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SUR UNE

FORME PARTICULIERE DE PSEUDO-COXALGIE

GREFFFE SUR DES DEFORMATIONS (L\R\C'l'l:jl(lSTIQCI-IS

DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR

Par Jacques CALVE

(thirargien assistant de 'hopital maritime de Berck,
Ancien interne des hopitaux de Paris.

J'ai eu loccasion, au cours de ces trois derniéres années,
d’observer dix cas d'arthrites chroniques de la hanche d’une allure
toute spéciale, nettement définies au point de vue clinique et radio-
graphique, ne paraissant répondre a aucun tvpe de description
u(nnu, et prises, tout d’abord, pour des coxalgies dont elles se diffé-
rencient par plusieurs points.

Ainsi qu'on peut s’en convaincre par la lecture des observaiions
que nous relatons a la fin de cet article et ’examen des épreuves
radiographiques qui ¥ sont jointes, les caracléres principaux de ces
arthrites sont : )

1° Signes de véaction articulaire d allure chronique ou subaigué, de

durée courte, guerissant avec conservation des mouvements; .
2° Déformations nsseuses preexisiantes a ces symptomes articulaires
et leur swrvivant, quisont @ h
, ]
a) Cora vara;
by Hyperirophie de 1a téte femorale;
e) Atrophie et déformation lametluive dunoyaw de la téte;

d) Absence totale de destruction osseuse.




Exdminé & son arrivée, on trouve :

Une atrophie de toute la cuisse droite.

Les muscles fessiers sont légérement diminués de volume, mais se con-
tractent sous la pression. lis ne sont pas hypotoniques.

La tete fémorale fait saillie dans le triangle de Scarpa. A la palpation,
on la sent beaucoup plus grosse que celle du cdté opposé. Le grand tro-

Fig. 18, — Obs. V. Schéma de la radiographie.

chanter, plus saillant que du coté sain, est aussi plus élevé : il dépasse de
1 cm. et demi la ligne Nélaton-Roser.

Il y a, de ce fait, un léger raccourcissement du membre.

La pression ne révéle aucun point douloureux.

Il n’y a pas de ganglion iliaque.

Les mouvements sont libres; seule I'abduction est limitée,

Radiographic. —1l y a cozavara neltement prononcée; I'angle estenviron
de 100° (fig. 18).

La téte est yrosse, aplatie, porlée par un col court.

D'aprés J. CALVE (40).




C'est en 1910, & quelques mois d'intervalle et sans s'@tre
a4 aucun moment concertés qu'Arthur LEGG (112) en février, puis
Jacques CALVE (40) en mai et enfin Georg PERTHES (50) en octobre
décrivent et individualisent une affection frappént la hanche de
1'enfant entre trois et dix ans. Trés voisine de la tuberculose
sur le plan évolutif, la maladie se présente sous des traits
séméiologiques clinique et radiographique qui la font différencier
de la coxalgie, puis reconnaitre comme une véritable entité.
LEGG parle d''"une mystérieuse affection de la hanche", CALVE de

"pseudocoxalgie" et PERTHES d'"arthrite déformante juvénile'.

Les trois auteurs s'accordent pour reconnaitre et décrire

les principaux traits de la maladie :

. les symptdmes &voluent sur un mode subaigu ou chronique,

. la douleur, la boiterie et l'enraidissement de la hanche,
d'ailleurs inconstants, résument tout le tableau clinique
et n'ont rien de spécifique.

. C'est 1'examen radiographique des hanches qui révéle
1'aplatissement du noyau épiphysaire fémoral, le raccour-
cissement et 1'épaississement du col et parfois une coxa
vara, prouvant que le processus ne reste pas limité &

1'épiphyse fémorale supérieure.

Mais les opinions divergent lorsqu'il s'agit d'@tiologie...
Pour LEGG, la cause est traumatique, pour PERTHES elle est infectieuse

et pour CALVE, elle est carentielle (rachitisme).

Conservant le plus souvent le nom des auteurs qui 1l'ont isolée,
1'affection est également décrite sous des vocables divers : ostéo-
chondrite déformante juvénile, ostéonécrose juvénile, ostéochondrose,

dystrophie de la hanche.
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Toutes ces appellations définissent en fait une MALADIE
PRIMITIVEVde la hanche dont bien des inconnues persistent encore.
Ainsi, & cOté des deux grands groupes de coxopathies infantiles
connus au tout début du siécle (les dysplasies de hanche et les
arthrites infectieuses) apparait un troisiéme groupe, celui des

eoxopathies non inflammatoires ou DYSTROPHIQUES.

L'ostéochondrite primitive de la hanche ou maladie de
LEGG-CALVE-PERTHES est une é&piphysite. Les travaux de P. RIGAULT
rapportés dans le rapport de PASQUIE (176) pour le XLIXéme Congrés
de la Société Frangaise d'Orthopédie en 1969 affirmaient déji le
rdle vasculaire de la maladie. Les techniques modernes d'angio-
graphie hyper-sélective (120) ont permis de constater que la
NECROSE EPIPHYSAIRE est due & une interruption du systéme cir~
conflexe postérieur dans son trajet le plus menacé : la capsule
articulaire. Pour 1'heure, il n{gst malheureusement pas possible

de déterminer les causes exactes chez 1'enfant de cette ischémie

aigue.

De nos jours cent fois plus fréquente que la coxalgie et
venant immédiatement aprés les dysplasies de la hanche, la maladie
de LEGG-CALVE-PERTHES est une des principales affections de
Z’orﬁhopédie infantile. Elle atteint les enfants (surtout les garcgons)
dans une tranche d'dge comprise entre trois et onze ans. Sa survenue

reste exceptionnelle avant et aprés

. avant, ce sont les Epiphysites (ou ostéochondrites)
post-réductionnelles des dysplasies de la hanche qui

sont dites SECONDAIRES . ;

. aprés se rencontrent les ostéonécroges et les “ostéo-

chondrites" dont les processus pathogéniques voisins

restent d'expression différente en raison de 1'4ge,




"

Isolé au début, le processus dystrophique va plus ou moins
déborder, en cours d'évolution, sur la métaphyse, le col fémoral
et parfois le cotyle. Ce qui rend remarquable 1'osté&ochondrite

primitive de hanche est le fait qu'elle guérit toujours.

Dés lors, la maladie peut €tre considérée comme bénigne.
En fait, une guérison naturelle et spontanée aboutit & créer
des séquelles articulaires qui compromettent lourdement le
pronostic fonctionnel de la hanche. La COXA PLANA en est la
principale et la plus grave, conduisant inéluctablement i la
coxarthrose secondaire. Si celle-ci est généralement d'apparition
tardive, il n'en reste pas moins qu'une altération morphologique
de l'articulation coxo-fémorale,méme discréte, est la promesse

d'une coxarthrose.

A ce titre, la maladie de LEGG-CALVE-PERTHES doit 8tre

considérée comme une affection extrémement sévére,
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Pendant les vingt années qui suivent la description de la
maladie, aucune méthode thérapeutique originale et adaptée
n'est proposée. Le caractére incertain et controversé de
1'étiologie incite d'ailleurs i la prudence. La littérature de
1'époque (64,65,135) semble se plaire & reconnaitre le mal,
d affirmer son caractére aseptique et en tous cas non tubercu-
leux : la maladie est une affection chronique de la petite enfance,
un accident "inévitable" de la croissance, qui guérit seul et
lentement, entrainant avec lui un enraidissement de la hanche
et une symptomatologie trés souvent mineure, méme aprés guérison.
Seul WALDENSTROM (122), en 1922, &tablit le cycle é&volutif de
1'ostéochondrite. Il décrit quatre stades qui resteront classiques

bien que remaniés (61,47) par la suite.

L'intérét d'une décharge prolongée, destinée & prévenir
les déformations de la t@te fémorale, n'est entrevu qu'au milieu
des années 30, La méthode permet & EYRE-BROOK (196), en 1936,
d'améliorer sensiblement la qualité du résultat anatomique,
Les bases du traitement orthopé&dique sont ainsi constituées.
Dés lors, deux grandes techniques orthopédiques voient le jour :
celles qui sont dites non ambulatoires et celles qui sont ambula-
toires. Loin de s'opposer, ces deux solutions thérépeutiques sont
devenues complémentaires par nécessité : le traitement non ambula-
toire est en effet long, il nécessite une surveillance qui impose
une hospitalisation prolongée (parfois plusieurs années !) & 1'origine
d'un certain nombre de difficultés familiales, psychologiques ou

scolaires. De plus, quelle que soit la méthode employée, le taux de

mauvais résultats n'est pas négligeable :
. avec les techniques non ambulatoires :
- pour MINDELL et SHERMAN (213) en 1951 : 30 % (28 cas)

- pour HAUGE (cité par EDGREN - 46) en 1953 : 27 % (132 cas)
- pour EVANS (195) en 1958 : 31 % (52 cas)
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. Avec les techniques ambulatoires

Pour EVANS (195) en 1958 : 25 Z (24 cas)

~ Pour WANSBOROUGHT (225) en 1959 : entre 13 et 25 %
suivant la méthode utilisée (92 cas)

Pour MOSE (115) en 1964 : 38 7 (71 cas)
Pour PETRIE et BITENC (168) en 1971 : 9 % (60 cas)

Enfin PREVOT et IMBERT (173) en 1976 annoncent 25 7 de mauvais

résultats aprés une analyse 3 court terme de 422 cas portant sur

1'ensemble des techniques orthopédiques.

La lourde hypoth&que fonectionnelle qui pé&se sur toute hanche
dystrophique apparait d'ailleurs clairement lorsque ces mémes auteurs
analysent les résultats tardifs (plus de vingt années de recul) acquis
d l'issue d'expériences thérapeutiques purement orthopédiques menées
avant 1970. Ils constatent que l'arthrose aprés ostéochondrite a trois

caractéristiques essentielles

- elle survient tardivement aprés un minimum de vingt années
d'évolution,

- son incidence est é€levée : 60 7 des malades qui ont dépassé
trente ans d'évolution en sont porteurs,

- mais sa tolérance est trés longue et les phénoménes doulou-

reux rares.

@
-
©




Avant 1930, le traitement chirurgical de 1'ostéochondrite
reste sporadique et de caractére essentiellement palliatif.
FRUND (cité par EDGREN - 46) en 1922, devant les déformations
sévéres de la COXA PLANA, préconise l'excision de la capsule,
la résection des ostéophytes et 1'abaissement du grand trochanter
pour maintenir la tonicité du muscle moyen fessier...
CAAN (135) en 1923 réserve ses indications aux guérisons malheu-
reuses., S'il lui arrive de ré&séquer la téte fémorale, il est le
premier 3 réaliser des ost@otomies dont le seul but est de corriger

les attitudes vicieuses sé&quellaires de la hanche qu'il observe.

Ce n'est qu'au début des années 30 que les thérapeutiques
curatives voient le jour avec BOZSAN (133) en 1932, puis FERGUSON
et HOWORTH (148) en 1934, qui proposent la technique du forage
cervico-céphalique. Elle leur permet d'exciser les zones de nécrose
épiphysaire. De plus, leur geste est & l'origine d'un effet de
revascularisation qui accélére la survenue de la guérison.

BERTRAND (131) en 1954 et CAMARGO (136) en 1957 associent la greffe
osseuse au forage. Les résultats, souvent décevants sur le plan
anatomique, ont fait abandonner ces méthodes de traitement malgré

leur effet favorable sur la vitesse de reconstruction &piphysaire.

L'ostéotomie fémorale de recentrage, pratiquée en période
évolutive, nait en 1952, entre les mains de SOEUR (182),
L'ostéotomie d'adduction qu'il préconise rétablit 1'équi1ibre statique
de la hanche. Il considére en effet que 1'influence exagérée des
forces valgisantes aboutit 3 la subluxation du noyau épiphysaire.
Avec cette technique, il observe que 1'écrasement de la t@te fémorale

cesse et que le processus de guérison spontanée est accéléré.




CRAIG (143) en 1963 pratique la méme chirurgie de
recentrage par ostéotomie fémorale haute de dérotation, mais
aussi par ostéotomie pelvienne. Il publie les cent premiers cas
traités en 1969 (191) avec plus de 80 % de bons ou d'excellents

résultats.

Les travaux d'AXER (128) en 1965 portent sur douze cas
d'ostéochondrite . Il associe pour la premiére fois dérotation
et varisation. et obtient d'excellents résultats anatomiques &

court terme,

Qutre la qualité du résultat, les trois auteurs font
remarquer que les délais de guérison sont considérablement

raccourcis...

EN FRANCE, 1'ostéotomie fémorale de dérotation-varisation
est pratiquée dé&s 1964-65. LAPRAS (161) utilise cette technique
en 1964 dans le traitement de deux cas d'ostéochondrite dissé~
quante , puis successivement, BUTEL, BERTRAND, CHIGOT, JUDET,
PASQUIE, POUS, RIGAULT et RENARD (132) adoptent ce moyen théra-
peutique qui fait progressivement la preuve de son .efficacité,

au point de devenir désormais classique.

Malgré ses avantages, la chirurgie de recentrage de 1'extrémité
supérieure du fémur n'est pas d'indication systématique.
C'est le mérite de PONSETI (71,72) et de CATTERALL (45) d'avoir montré
que les lésions de 1l'ostéochondrite peuvent 8tre classées en quatre
groupes distincts, selon leur intensité&, et que chaque groupe dispose
d'un pronostic précis et dé&finitif auquel il faut opposer une méthode

thérapeutique différente.
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En seize ans (du ler janvier 1964 au ler janvier 1980)
105 malades ont &té& suivis pour OSTEOCHONDRITE PRIMITIVE DE LA
HANCHE, dans le service du Professeur CABANAC, puis du Professeur

BUTEL (voir tableau 1 page 17).

20 formes bilatérales ont &té observées, soit au total 125
hanches. Nous n'avons pas mentionné dans cette statistique les
séquelles d'ostéochondrite primitive de hanche diagnostiquées au
moment de l'adolescence ou & 1'Age adulte ainsi que les ostéo-
chondrites secondaires d diverses affections (luxations congénitales

de la hanche,maladies endocriniennes...)

Sur nos 105 malades

p78 ont bénéficié d'un traitement chirurgical (74,3 %)

15 d'entre eux présentaient une forme bilatérale,

soit un total de 93 hanches (74,4 7).

27 malades (25,7 %) ont été traités orthopédiquement,

par méthode ambulatoire

5 d'entre eux présentaient une forme bilatérale,

soit un total de 32 hanches (25,6 %)




TABL 1 TRAITEMENT CHIRURGICAL |TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE
MALADES HANCHES

ANEES MALADES HANCHES MALADES HANCHES

7964 4 7 3 5 7 2
(3 fuwes LLlatf

7965 4 4 4 4 - -

7966 2 3 2 3 - -
V7 Zme 8ilal)

7967 5 6 5 6 - -
TZme £ifatl)

7968 4 6 4 6 - -
2 Lmes Bilai

7969 9 70 8 8 7 2
(7 Zme bilal)

7970 4 5 4 5 - -
7 Zme bilal)

79717 77 73 9 717 2 2
2 fmes Bilat

7972 4 ¢ 2 2 2 2

7973 3 4 2 2 7 2
7 fme 8ilal)

7974 4 4 4 4 - -

7975 7 8 3 4 4 4
7 Zme Lilal)

7976 70 72 7 9 3 3
(2 ftmes bilat N

7977 70 72 7 8 3 4
2 fmes LL€ad)

7978 77 72 6 7 5 5
(1 Zme HLilat)

7979 73 75 8 9 5 6
2 Lmes Liflal)

707AL 705 k 725 78 93 27 32
20 Lonrmes

76 ans bilatérales)
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Séduite par la technique de 1'ostéotomie inter—trochantérienne

de dérotation—varisation et encouragée par les premiers résultats
a4 court terme publiés par CRAIG (143), puis AXER (128), 1'équipe

du Professeur BUTEL est l'une des premiéres en France 4 utiliser

cette méthode (1964). Elle permet le recentrage instantané de la

téte fémorale et accélére le processus de guérison autorisant une

décharge de plus courte durée. De plus, la qualité du ré&sultat
anatomique semble supérieure & celle obtenue par les procédés

orthopédiques classiques.

Ce sont les résultats de cette expérience thérapeutique
qui sont présentés dans cette thése. Le recul important dont

nous disposons en fait tout L'intérét (en moyenne 6,5 ans).

Convaincus du bien fondé et de 1'efficacité du principe
de'l'ostéotomie, nous faisons remarquer au lecteur que
ses indications ne sont pas systématiques et ne concernent dans
notre activité que 3 malades sur 4. Nous aurons l'occasion de

revenir sur les indications du traitement chirurgical.




Pour la présentation des résultats, nous n'avons retenu

que les malades :

. dont le cycle thérapeutique &tait enti@rement achevé
(phase de décharge ambulatoire terminée),

. et dont le recul était suffisant (deux ans minimum).

Sur les 14 malades traités chirurgicalement en 1978 et 1979,
trois seulement répondent aux critéres de sélection qui viennent
d'étre exposés (11 dossiers &liminés) et sur les 67 dossiers restants,
7 malades n'ont pli 8tre revus ou suivis dans le service (dossiers F1382,

E7425, E4299, C9804, C1695, E6886, C8503).

Notre &tude porte donc sur 60 malades,

13 d'entre eux présentent une forme bilatérale,

soit 73 HANCHES AU TOTAL, toute traitées entre 1964 et 1978
selon le méme schéma thérapeutique et composant une SERIE HOMOGENE
et ORIGINALE :

- 45 malades ont été revus entre mai 1978 et mai’l1980,

- 10 malades n'ont pas répondu 3 la convocation qui leur avait été
adressée (n° 15,16,19,20,23,36,37,39,40,43), mais tous avaient
té vus 4 la consultation d'Orthopédie entre 1975 et 1977.

- Nous n'avons pas pii revoir récemment 4 malades (n° 3,5,7,25)

pour diverses raisons, notamment un changement d'adresse.

1 malade (n°1) est décédé accidentellement.

En ce qui concerne les édvaluations chiffrées, regroupées dans
cette thése (il s'agit surtout du calcul des divers quotients)préci~
sons que TOUTES ont fait 1'objet d'au moins deux vérifications effectuées
par trois examinateurs différents et parmi eux les Docteurs R. BORGI
et P. OBERLIN. Précisons que tous nos patients sont actuellement a la

marche avec appul, sauf un seul (n°45).
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CHAPITRE I

EMBRYOLOGIE =-CROISSANCE

HANCHE







EMBRYOLOGIE ET CROISSANCE DE LA HANCHE NORMALE

"L'évolution 1&sionnelle et la dynamique de la réparation
de l'ost&ochondrite primitive de la hanche sont caractéristiques
de l'enfant et illustrent les mécanismes de croissance de 1'extré-

mité fémorale supérieure...” J.G. POUS

Pour sa croissance, la hanche suit un processus d'OSSIFICATION

ENCHONDRALE, c'est-#-dire un plan de développement en trois phases

» Premiére phase : PHASE MESENCHYMATEUSE
courte, couvrant la période embryonnaire,
c'est-3~dire les deux premiers mois de la

vie intra-utérine.

» Deuxiéme phase : PHASE CARTILAGINEUSE
longue, s'étendant du deuxiéme mois de la vie
intra-uté@rine jusqu'a la fin de la maturation

osseuse (14 ans environ).

w» Troisiéme phase : PHASE D'OSSIFICATION.

Nous rappelons ici, en &tudiant :
1° - 1'EMBRYOLOGIE,
2° - puis LA CROISSANCE
les principaux phénoménes qui concourent & 1'édification de la
hanche, lui conférant un rdle physiologique privilégié& dans 1'organisa-

tion motrice.

L'ost8ochondrite primitive de la hanche représente un accident
de croissance dont la compréhension n'est possible qu'aprés une analyse

précise des processug d'ostéogénése.
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I - EMBRYOLOGIE

Durant toute la vie intra-utérine, 1'édification de la hanche

s'effectue en deux étapes, une étape embryonnaire et une &tape foetale.

A - ETAPE EMBRYONNAIRE

C'est la grande étape de différenciation. Elle s'étend
de la quatriéme 3 la huitiéme semaine de la vie intra—utérine et

correspond i la phase mésenchymateuse.

Deux périodes essentielles vont marquer le développement

de la hanche durant cette étape :

» l8re période : 4€me et 5&me semaines : apparition des
bourgeons des membres ;

» 28me période : 6éme et 8éme semaines : mise en place
définitive de tous les constituants de

1'articulation.

1° ~ Premidre période : 4&me et 5&me semaines

L'appareil de soutien de 1l'embryon (systéme axial,
systéme musculaire et membres) se développe & partir du 3éme feuillet

embryonnaire ou CHORDOMESOBLASTE.

C'est 3 la fin de la 48me semaine (embryon de 5 mm) que s'é&bauchent

les BOURGEONS DES MEMBRES : les bourgeons des membres inférieurs (apparus
peu de temps aprés ceux des membres supérieurs) se forment en regard

des 4 derniers métaméres lombaires et des 3 premiers métaméres sacrés.

Ils sont présents sous forme d'un repli situé dans la région latéro-

ventrale de 1'embryon et grandissent trés rapidement,




1.1 C'est le TISSU MESOBLASTIQUE qui va engendrer
les structures osseuses, cartilagineuses, musculaires et tendineuses.
A 1'intérieur du bourgeon initial du membre se trouve une bande de
sclérotome, dérivé somitique qui forme la matrice pré-cartilagineuse
du squelette du membre. Au sein de cette bande, une multiplication
cellulaire intense et précoce forme le SCLEROBLASTEME, composé de
cellules uniformes, peu différenciées et qui disposent d'un triple

pouvoir de différenciation : fibroblastique, chondroblastique et

ostéoblastique.

1.2 Le dermomyotome, qui dérive lui aussi des somites

se divise en DERMOTOME et MYOTOME :

» LE DERMOTOME
Ce tissu mésenchymateux se répand sous 1'épiblaste
pour former le derme et le tissu cellulaire sous—cutané.
» LE MYOTOME

Formé de cellules en fuseau, les myoblastes, il se

divise dans le bourgeon en deux contingents
. un contingent dorsal : extenseur,

. un contingent ventral : fléchisseur.

1.3 C'est le TISSU EPIBLASTIQUE qui va engendrer la

peau et ses dérivés.

1.4 Le tronc artériel embryonnaire apparait et fournit

la nutrition aux différents tissus par diffusion.

1.5 Le nerf moteur se divise en branches dorsales

w= A CE STADE, AUCUNE DIFFERENCIATION N'A COMMENCE AU NIVEAU DE LA HANCHE.
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2° - Deuxiéme période : 6&me et 8&me semaines

C'est 3 partir de la 6éme semaine (embryon de 10 mm)

que s'amorce la différenciation de la hanche.

Au sein du scléroblastéme les cellules MESENCHYMATEUSES se multiplient

et se transforment pour former les ébauches des constituants de la hanche :

2.1 Ebauche du FEMUR

Cette &bauche a la forme d'une massue ; elle est

orientée a 45° par rapport a l'axe sagittal de 1'embryon.

2.2 Ebauche de L'0S ILIAQUE

Situé en face de 1'extrémité supérieure de 1'é&bauche

fémorale, 1'os iliaque a la forme d'un disque. L'ilion, 1'ischion et le

pubis apparaissent au centre de la partie proximale du bourgeon.

2.3 Ebauche de L'ARTICULATION DE LA HANCHE (figure 1)

a) La téte fémorale
Dés la 6éme semaine, elle prend d'emblée un

aspect sphé@rique caractéristique. Elle est orientée vers la zone du

cartilage triradié.

b) Le cotyle

La premiére apparition de la cavité cotyloidienne
se fait chez 1'embryon de 15 millimétres. Ce cotyle primitif se présente
sous la forme d'une dépression, créée par la t€te fémorale dans le blas—
téme innominé. Cette dépression, peu profonde, représente un arc de

cercle de 65 3 70°, Elle va s'agrandir jusqu'd former un demi~cercle

complet.




Fig, 2 : Hanche de foetus
humain d la 8éme semaine

(30 mm)

La cavité articulaine est
présente,

Le carntilage acétalulaine
est entiérement Foamé (A)

B : Cotyle
C

Extrbmité supérieune
du fémunr

(D'aprés GARDNER )
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Fig.l - Hanche d'embnryon

humain @ la 6éme semaine

(22 mm) - (x40).,

A Cotyle

B Extrdmité supénieune
du Fémun







Le facteur déterminant dans ce processus
semble bien €tre la pression exercée par la téte fémorale, comme le
prouve la densité croissante des cellules qui entourent cette téte

lorsque la taille de 1'embryon dépasse 15 millimétres.

Le sourcil cotyloidien contribue & appro-

fondir 1'acetabulum. Il apparalt trés tot, dés que l'embryon atteint
20 millimétres, sous forme d'une condensation du blastéme 3 la péri-
phérie de la dépression cotyloidienne. Plus bas, 1'@bauche du ligament
transverse s'organise et compléte le cercle créé par le sourcil coty-

loidien.

¢) Les annexes
Les cellules destinées & former 1'ébauche du
périchondre et de la capsule se groupent en périphérie.

Le ligament rond et la capsule se différencient

lorsque la taille de 1'embryon atteint 23 millimétres.

d) La vascularisation
A ce stade, 1'ébauche squelettique reste

relativement avasculaire ; mais déji les capillaires ont commencé

leur progression dans les structures péri-articulaires. Le seul

vaisseau qui irrigue le fémur pénétre la diaphyse & 1'union du
tiers moyen et du tiers inférieur ; c'est la future artére nourri-

ciére diaphysaire.

e) La cavitation
La phase de cavitation de 1'articulation
commence, marquée par une zone constituée de cellules groupées en

colonne entre le fémur et 1'os iliaque.
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Sur 1l'embryon de 25 millimétres,
tous les constituants de l'articulation sont en place et ce
avant que n'apparaisse la fente articulaire (13), c'est 13 un

fait essentiel.
Les cellules mésenchymateuses changent

de forme et la substance fondamentale apparafit : la phase cartila-

gineuse peut commencer. Nous sommes & la fin du 2&me mois.

B _‘ETAPE FOETALE

Au cours de 1'ETAPE FOETALE, la matricé pré-cartilagineuse
(ou mésenchymateuse) est remplacée par une maquette cartilagineuse.
La chondrification commence tdt (d&s la 5éme semaine pour le fémur)
et se fait dans le sens proximo-distal (10,11,12). C'est une &tape
de maturation et de croissance qui débute au deuxiéme mois et se

-~

termine 4 la naissance.

A la onziéme semaine, l'embryon mesure 50 millimétres.

La maturation intéresse la hanche mais aussi le genou et le pied.
La totalité du membre inférieur est reconnaissable. La maquette
cartilagineuse du fémur a d&j3 une forme voisine de celle de 1'os

futur (figure 2 page 27).

1° - La téte fémorale

Elle est parfaitement formée, sphérique et mesure
dans son plus grand diamétre 2 millimétres. Elle est séparé&e du massif

trochantérien primitif par un sillon, &bauche du col.




2° - Le cotyle
Le cartilage de 1'ilion se développe au-dessus de

la téte qui est parfaitement couverte.

3° - La capsule

Elle est bien individualisée.

4° - La cavité articulaire se dessine

La fente articulaire apparait sous forme d'une lyse
cellulaire massive entre piéce fémorale et pi&ce iliaque. Cette lyse
débute & la périphérie puis gagne progressivement la partie centrale
de l'articulation ; elle est limit&e par une nappe cellulaire repré-
sentant la future synoviale. Le ligament rond s'individualise alors

définitivement.

Deux processus sont en jeu dans la constitution de
cette fente articulaire :
== uUn processus mécanique : sous 1'influence des
premiers mouvements spontanés de 1'embryon,
weun processus dégénératif : la présence de cellules
en voie de lyse dans 1'interligne semble confirmer 1'existence de phéno-

ménes de nature enzymatique.

5° - Les surfaces articulaires

La téte fémorale et le cotyle sont recouverts de

cartilage hyalin.

6° - Les valisseaux et les nerfs

Leur topographie est superposable & celle de 1'adulte.
Les capillaires sont visibles & 1'intérieur de la capsule et du péri-
chondre ainsi que dans le fond du cotyle et dans le ligament rond.
Les nerfs (sciatiques) sont reconnaissables.

Les vaisseaux ne pénétrent la t@te fémorale que plus

tardivement.
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' La hanche est totalement individualisée. Elle a la morphologie

qu'elle présentera & la naissance.

L'antetorsion du col fémoral est voisine de 0° (36)
L'inclinaison acétabulaire est de
. 40° dans le plan sagittal,

. 70° dans le plan vertical.

Dans les semaines qui suivent et jusqu'd la naissance
2

la hanche va connaitre une croissance exponentielle et plusieurs

points importants sont d souligner :

a) Par endroits, sur les diverses piéces cartilagineuses,

LA TROISIEME PHASE D'OSSIFICATION commence :

o des noyaux osseux apparaissent, d la partie centrale
de 1'ilion, puis au niveau du pubis et enfin & celui de 1'ischion
(168me semaine, embryon de 10 centimétres). Cette ossification est
trés rapide et & la 20éme semaine (58me mois), 75 % de la maquette
cartilagineuse de 1'os iliaque sont ossifiés.

e La diaphyse fémorale est largement ossifiée et ceci
jusque dans la région sous—trochantérienne (5&me mois).

e Mais SEULE LA TETE FEMORALE RESTE CARTILAGINEUSE

et elle le restera jusqu'au sixiéme mois de la vie post-natale.

b) Le développement du grand trochanter est INTENSE.
Sa morphologie est d'autant plus reconnaissable que la musculature

fessiére se développe.




c¢) Les vaisseaux pénétrent le cartilage de la
téte et du col chez 1'embryon au stade de 70 mm seulement : ils sont
raccordés 3 un réseau anastomosique péri-cervical et dépendent des
artéres circonflexes antérieure et postérieure. Aucun vaisseau ne péndtre

la téte fémorale 3 paftir du ligament rond.

d) Du 58me au 9éme mois, il existe une phase de
CROISSANCE INTENSE (la taille du foetus passe de 16 centimétres 3

5 mois a 50 centimétres & 9 mois) - (figure 3 page 35).

o La téte fémorale : son diam&tre passe de
7 millimétres & 5 mois & 12 millimétres 4 la naissance.
e Le col fémoral : trés court et trapu,
dissimulé par un grand trochanter tré&s développé, il voit ses axes
se modifier :
— primitivement situé dans le prolonge-
ment de la diaphyse, le col s'infléchit progressivement par rapport
3 1'axe diaphysaire. Ainsi se crée l'angle d'INCLINAISON qui atteint
150°, La téte reste perpendiculaire au plan d'ouverture du cotyle
alors que 1'axe diaphysaire fémoral tend & se rapprocher de 1'axe sagit-
tal de 1'embryon. Cet €lément est un facteur important de stabilité
arficulaire.
= L'ANTETORSION du col augmente progressi-
vement pour atteindre 35° en moyenne & la naissance. Elle semble liée

d la rotation interne du fémur in utero.

: o L'acetabulum : il acquiert ici une forme
circulaire. Sa profondeur est subordonnge & la pression exercée par
la t8te fémorale. La couverture cotyloidienne de la téte fémorale
reste importante et normale pendant toute cette période et n'a aucune
tendance 3 décroitre au moment de la naissance, contrairement aux
affirmations de LEDAMANY (19) et MORVILLE (21). Ceci a été prouvé
par les récents travaux de STRAYER (197! - 30), STANISALJEVIC {1963 -

31) et WATANABE (1974 - 32).

EX]




C - CONCLUSION
L'embryologie de la hanche est marquée par

» une organisation morphologique et une croissance
initiale précoces et rapides.;

= un noyau céphalique CARTILAGINEUX entre une diaphyse
et un os iliaque OSSIFIES ;

» un développement téte/cotyle harmonieux dés la fin du

deuxiéme mois.

Les travaux expérimentaux (36) et les &tudes sur les foetus,
embryons et nouveaux-nés (30) des hanches normales ou pathologiques

permettent de dégager les conclusions pratiques suivantes

1° - La hahche reste longtemps cartilagineuse et donc
longtemps malléable.

2° - Jusqu'd la naissance, la position de stabilité de
de la hanche se fait en flexion.:

3° - L'état des parties molles et 1'environnement foetal
conditionnent la stabilité et la morphologie de la
hanche.

4° - La hanche 3 la naissance est STABLE.




Fig. 3 - Hanche de foetus humain au 7éme mois
(780 mm). La capsule (A), les Cligamenits (B), Ve
cantilage acétabulainre (C) sont bien visibles,

de meme que les onifices vasculainres du cartilage
épiphysaine (D).

(d'aprés GARDNER)
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ITI - CROISSANCE DE LA HANCHE

Comme toutes les extrémités osseuses articulaires, la croissance
de 1'extrémité supérieure du fémur et du cotyle est détenue par des
cartilages au niveau desquels la vascularisation et les forces mécaniques

sont essentielles.

Le cartilage de croissance représente l'unité fonctionnelle de
1'ossification enchondrale. Il est le lieu électif d'une croissance

RAPIDE et CONTROLEE.

Nous rappelons ici certaines données essentielles relatives &

la croissance de la hanche en étudiant successivement

»les cartilages de croissance de la HANCHE,

wle développement de 1'extrémité supérieure du fémur et
du cotyle,

»=les critéres radiologiques de normalité d'une hanche

en crolssance.

A - LES CARTILAGES DE CROISSANCE DE LA HANCHE

Les divers cartilages de croissance dérivent tous de la
MAQUETTE CARTILAGINEUSE PRIMITIVE, indifférenciée chez le foetus et

le nouveau—né.

Parfaitement individualisés sur le plan anatomique, ils
transforment cette maquette cartilagineuse primitive en os, par proli-
fération ordonnée de cellules cartilagineuses et €laboration de subs-
tance fondamentale qui se calcifie avant d’'@tre progressivement remplacée

par du tissu osseux.




38

Nous envisageons d'abord les problémes structuraux et

morphologiques, avant d'étudier la topographie de ces cartilages.

1° - Structure et morphologie des cartilages de croissance

1.1 Structure

Tous les cartilages de croissance de 1'organisme
ont la méme structure cellulaire, avec trois zones hiérarchisées

(figure 4a page 40) :

a) Une zone de croissance

Accolée i l'épiphyse, elle détient la lignée
cellulaire germinale. C'est une zone de multiplication cellulaire
intense qui renferme toutes les données biologiques et mécaniques

de 1'"impulsion" de la croissance.

Les cellules cartilagineuses, organisées en
palissade, secrétent la substance fondamentale, tout 3 la fois réser-
voir d'énergie, tissu de soutien et amorce de 1'apparition du tissu

osseux.

b) Une zone de transformation

Les cellules cartilagineuses prennent ici un
aspect hypertrophié et s'agencent en colonne. La substance fondamen-—

tale commence 3 se calcifier et se dote de fibrilles,

¢) Une zone d'ossification

L'arrivée de boucles vasculaires d'origine
métaphysaire détruit 1'organisation cartilagineuse et transforme
pny

les matériaux de base en tissus minéralisés.




1.2 Morphologie

Le cartilage de croissance revét deux formes
essentielles (figure 4b page 40) :
= une forme disquaire : c'est la plaque
conjugale ou cartilage de conjugaison ;

— une forme sphérique encore appelée &piphysaire.

a) La forme disquaire

Cette forme est la plus classique et souvent la
seule connue. Les cellules germinales sont accolées & la base de 1'épi-
physe. Les cellules hypertrophiques, puis ossifiées,sont accolées au
versant diaphysaire. La multiplication des cellules germinales et leur
€laboration d'os nouveau sont orientées vers la diaphyse dont elles
assurent, chez le foetus, 1'apparition des premiers d&pdts osseux.
Elles déterminent la croissance en longueur de la diaphyse en élabo-

rant une zone intérmédiaire, la métaphyse, faite d'os spongieux.

b) La forme sphérique

On trouve cette forme au niveau des Epiphyses.
Les cellules germinales sont groupées en périphérie, au sein d'un
cartilage articulaire. Cette couronne germinative détient la totalité
du pouvoir de croissance de 1'épiphyse et donc de la future structure
articulaire.
Ce cartilage de croissance travaille de facon CENTRIPETE (vers le
centre de 1'épiphyse), tandis que le noyau ossifié qui en résulte
a une expansion CENTRIFUGE : les produits d'ossification sont donc
primitivement déposés au centre de 1'épiphyse.
Notons au passage que les apophyses s'élaborent de la méme maniére.
Les cartilages de croissance sont ici de petite taille et 1'ossifica-

tion progressive.

3
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2° - Topographie des cartilages de croissance au niveau

de la hanche (figure 4c  page 40) :

2.1 L'extrémité fémorale supérieure

a) Les structures sphériques

Il en existe trois au niveau de 1'extrémité
supérieure du fémur, représentées par :

e le cartilage épiphysaire,

o le cartilage trochantérien,

e le cartilage du petit trochanter.

b) La structure disquaire

Unique et située au niveau du col, elle détient
30 7Z du potentiel de croissance du fémur (3) contre 70 % pour le carti-

lage de 1'extrémité inférieur du fémur.

2.2 Le cotzle

Sa croissance s'effectue 13 aussi grice a l'action

conjuguée de deux structures : disquaire et sphérique.

a) La structure sphérique

Son cartilage joue un rdle important au niveau

du toit du cotyle.

b) La structure disquaire

Complexe, de morphologie en Y, détenant le

potentiel de croissance centrale du bassin.

Des structures sphériques de type apophysaire

r
.
jeur de
leur de

ine croissance complémentaire pour le tie
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'ilion, la partie postérieure de 1'ischion, la région pubienne et
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B - LE DEVELOPPEMENT DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR ET DU COTYLE

L'étude du développement de 1'extrémité supérieure du fémur
ne saurait se concevoir sans l'@tude du développement du cotyle, tant
ces deux piéces articulaires sont liées par un synchronisme subtil et

structuré.

En effet, au cours de la croissance, toute distorsion surve-
nant dans l'activité des cartilages fertileées fémoraux supérieurs et
cotyloidiens peut altérer gravement non seulement la longueur du fémur
mais encore la morphologie de 1'épiphyse fémorale sup8rieure, aboutissant
d créer des déséquilibres fonctionnels de l'articulation de la hanche,
dont le terme &volutif est représenté chez l'adulte par 1'ARTHROSE qui

n'a plus, 3 ce stade, qu'un intérét rétrospectif.

De nombreux travaux expérimentaux et cliniques le prouvent
et nous étudierons successivement les phénoménes morphologiques, les

phénoménes vasculaires et les phénoménes mécaniques.

1° - Les phénoménes morphdldgiques

Ils sont placés sous la dépendance de 1'activité des
cartilages de croissance au niveau de 1'extrémité supérieure du fémur

et au niveau du cotyle.

C'est & la lumiére de faits expérimentaux et de consta-
tations cliniques que sont précisées les principales &étapes du dévelop-

pement de la hanche.




1.1 Au niveau de 1l'extrémité fémorale supérieure

a) Les faits expérimentaux

Il est bien &établi actuellement que 1'équilibre
fonctionnel de la hanche est essentiellement conditionné par 1'orien-
tation du col fémoral, définie par 1'angle d'inclinaison, remarquable~
ment fixe,et 1'angle d'antetorsion trés variable tout au long de la

croissance.

Les travaux américains (6 et 9), puis scandinaves (17)
entrepris dé&s 1940 sont repris en France par 1'8quipe de PASQUIE, SALANOVA
et VIRENQUE en 1965 (25) qui démontre formellement que 1'épiphyse fémorale
supérieure s'ossifie en deux points : un point trochantérien et un point

céphalique.

La suppression expérimentale (chez le lapin)
de 1'un de ces deux points entralne des troubles de croissance.
Si 1a lésion (curetage) porte sur le cartilage trochanté@rien, on
observe :
s un allongement et amincissement du col fémoral
e une augmentation de 1'angle d'inclinaison (coxa valga)
e un raccourcissement du fémur (compensé par le valgus

du col).

Si la lésion (suppression) porte sur le cartilage sous-capital,

on remarque :
e un raccourcissement et élargissement du col fémoral
e une diminution de 1'angle d'inclinaison (coxa vara)
s un raccourcissement important du fémur (aggravé par

le varus du col).




/—3” - croissance

1 normale
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LA CROISSANCE NORMAALE DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR
ET SES TROUBLES (Fig. 5)
D’'aprés PASQUIE (25)
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On sait par ailleurs qu'il existe une unicité
anatomique et physiologique de la plaque conjugale fémorale supérieure,
comme en témoignent :

== les coupes anatomiques montrant la continuité
du cartilage (33),
— les études histologiques prouvant 1'apposition

osseuse continue du trochanter jusqu'd la téte (29).

b) Les faits cliniques

C'est sur la radiographie que repose essentiel-
lement 1'étude de la croissance de la hanche. Loin d'@tre opposées,
les études expérimentales et cliniques sont en fait complémentaires

puisqu'elles aboutissent aux mémes conclusions.

Les constatations faites par PASQUIE et SALANOVA (25)
chez le lapin se retrouvent identiques lorsqu'ils étudient des hanches

pathologiques de 1'enfant (figure 5a) :

= un valgus et un allongement du col fémoral

peuvent apparaitre & la suite d'une destruction du cartilage de croissance
sous—trochantérien, comme cela se voit en cas d'ostéite tuberculeuse ou

de destruction chirurgicale (enclouage centro-médullaire, abord cHirurgical
de la hanche). D'autres auteurs ont rapporté des faits analogues (28,4) -
(figure 5b). La section.du grand trochanter chez 1'enfant est donc un

geste 3 éviter (25).

~ Un varus, un élargissement et un raccourcis-

sement du col fémoral peuvent s'observer & la suite d'une destruction

du cartilage d'accroissement sous—céphalique comme cela se voit (figure 5c)
au cours des 1ésions infectieuses (ostéomyélite de la hanche du nourrisson)

ou au cours des épiphysites (coxa plana).
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Fig., 6(a) - Cartilage de croissance de C'extirdmité supérieune
du fémunr (plague conjugale).

Représentation schématique des lignes d'arrdil de
cioissance (L.A.C.).

Fig., 6(4) - La valeun de ¢'angle ceavico- Fig. 6(c)
diaphysaire est fLonction de | Zone sous-trochaniénrienne
la vitesse de croissance des
2 poations du cartilage de 2 Zone intermédiaine

crolssance.,
3 Zone sous-céphalique

Les diffénentes zones de crnois-
sance de fla plague conjugale de
0'extrdmité supérieure du fLémun,
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Notons qu'a 1'inverse des lésions ostéomyélitiques, irréver-—
sibles, les épiphysites sont souvent réversibles lorsqu'on effectue
des gestes de RECENTRAGE de la téte fémorale. Cela laisse présager
du rSle des PRESSIONS.

PARK et HARRIS (24), puis TAUSSIG, DELOR et MASSE (32)
étudient les lignes d'arrét de croissance sur des radiographies de
hanche de 1l'enfant. Ces lignes, observables seulement sur des hanches
pathologiques, sont continues et leur morphologie, en accent circonflexe,
est calquée sur l'aspect du cartilage de conjugaison fémoral supérieur
(figure 6a). Ils en déduisent que la portion courte de ces lignes
(perpendiculaires a 1'axe du col) traduit 1'activité@ de la partie
céphalique du cartilage et la portion longue (paralléle & 1'axe du col)

celle de la partie cervico-trochantérienne supérieure du cartilage fertile.

L'étude de ces hanches pathologiques et la morphologie évolutive
de 1'extrémité supérieure du fémur ne peuvent €tre expliquées que si
1'on admet 1'existence de trois zones actives sur le cartilage de
conjugaison (figure 6c) :

e une zone sous-céphalique,
e une zone intermédiaire,

e Une zone sous—trochantérienne.

Chacune de ces zones peut étre lésée, imprimant une conformation

particulidre a& 1'épiphyse fémorale supérieure.
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Les lignes d'arr@t de la croissance renseignent sur la vitesse
de croissance des portions céphalique d'une part, trochantérienne et
intermédiaire d'autre part. On peut ainsi constater que l'dctivité du
cartilage céphalique est deux fois plus importante que 1l'activité des

cartilages intermédiaire et trochantérien (rapport T/C = 1/2) - (fig.6a).

En raisonnant en terme de vitesse, on peut dire que la croissance
de la portion céphalique du cartilage est deux fois plus grande que la
croissance des portions intermédiaire et trochantérienne réunies et,
de fait, en fin de croissance, la longueur du col est environ deux fois
supérieure 3 sa largeur. Toute modification du rapport T/C (= 1/2)

indique une altération de fonctionnement du cartilage conjugal. Ainsi,

la valeur de 1'angle cervico-diaphysaire est fonction de la vitesse

résultante de ces deux vitesses (figure 6b). L'arrét de croissance de
1'une des portions du cartilage déséquilibre 1'ensemble au profit de
celle qui persiste. PASQUIE et SALANOVA (25) démontrent que c'est au
sein d'une masse cartilagineuse &piphysaire unique que 1l'ossification
apparait en deux points céphalique et trochantérien. La croissance
ordonnée de ces deux points conditionne la morphologie définitive de

1'extrémité supérieure de la hanche.




c¢) Conclusion

» La plaque conjugale (structure disquaire)

De la naissance & la fin de la croissance,
le cartilage de conjugaison fémoral supérieur apparait donc comme
UNIQUE et CONTINU, depuis le pOle inférieur de la téte en dedans
jusqu'au bord externe du grand trochanter en dehors.

Son unicité est ANATOMIQUE et PHYSIOLOGIQUE. Seule sa forme carac-

téristique en accent circonflexe et son organisation fonctionnelle

en trois zones distinctes (sous-céphalique, intermédiaire et sous-—
trochantérienne) imprime 3 son action une forme particuliére indispen-—

sable 4 une croissance harmonieuse de la hanche (figure 6c).

La plaque conjugale participe :
e 4 la croissance en longﬁeur du fémur, dans une proportion de 30 %,
e au développement de la longueur, de la largeur et de 1'orientation
du col fémoral, chacune de ces dimensions étant déterminée par les

trois zones actives du cartilage :

la portion céphalique assure la croissance en LONGUEUR,

i

la portion intermédiaire assure la croissance en LARGEUR,

1'orientation du col fémoral est liée & I'activité résultante

des croissances céphalique et trochantérienne.

Les altérations de la croissance peuvent 8tre
transitoires ou définitives, en n'importe quel point du cartilage si
celui~ci a été anatomiquement détruit. Ce mécanisme explique le raccour—
cissement, 1'épaississement et la varisation du col fémoral tel qu'on
1'observe dans la maladie de LEGG PERTHES CALVE oii les cartilages

trochantérien et intermédiaire sont intacts.

Les lignes d'arrét de croissance, lorsqu'elles

existent, sont un moyen simple d'étudier la croissance de 1'extrémité

upérieure du fémur et d'en prévoir les altérations (32).

w
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51

» Le noyau céphalique (structure sphérique)

L'activité des cellules germinales périphé-
riques de 1'épiphyse fémorale est orientée vers le centre de la téte

et aboutit & son augmentation progressive de volume.

L'ossification épiphysaire se fait de fagon
centrifuge. Ce nucléus osseux n'est pas un centre germinatif. C'est la
zone périnucléaire (invisible & la radiographie) qui détient le pouvoir
de croissance de 1'épiphyse. Cette ossification sphérique pendant les
premiers mois devient rapidement hémisphérique, appuyée par son pdle

distal sur le cartilage conjugal.

1.2 Au niveau du cotyle

Dés la naissance, le cotyle anatomique a la forme
d'une moitié de sphére creuse, parfaitement réguliére. Son agrandis—-
sement et son développement osseux contribuent & stabiliser 1'articula-

tion.

a) Les faits expérimentaux

Peu d'études anatomiques, mais surtout histolo-
giques et histochimiques concernant la croissance du cotyle aprés la
naissance sont entreprises. C'est le mérite de PONSETI (26) d'avoir
réalisé trés récemment (1978) un travail consacré d 1'architecture
tridimensionnelle du complexe cartilagineux acétabulaire. Ce complexe
cartilagineux est formé de deux structures en continuité 1l'une avec
1'autre : la cupule cartilagineuse en dehors et le cartilage en Y en
dedans. Ces deux structures séparent 1'ilion, 1'ischion et le pubis

dans la région du cotyle (figures 7 et 8).
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COUPE FRONTALE D'UN _COTYLE DE NQURRISSON (d'aprés PONSETI)(26)

(LA COUPE PASSE PAR LA PARTIE MEDIANE DU COQTYLE) - (Fig. 1 )

Fig., 8
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f : T2te fémorale avec ses canaux intra-caritilagineux

,Dc__,DO . Périchondre en continuilé avec le pérnioste
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= La cupule cartilagineuse

Elle forme les deux tiers externes de la
cavité articulaire et se compose essentiellement de cartilage hyalin.
Une coupe frontale de hanche de nourrisson montre que sa face en
rapport avec la téte fémorale est recouverte d'un cartilage de type
articulaire (peu de cellules, nombreuses fibres de collagéne).

Sa partie externe, homologue des autres épiphyses est recouverte

de périchondre oii s'apposent les couches successives de cartilage.

Un bourrelet fibro-cartilagineux est accolé& au bord de la cupule

et se trouve en position intra-capsulaire.

La face interne de cette cupule constitue, & la jonction des trois os
(ischion, ilion, pubis), uncartilage de conjugaison typique avec deg=-
colonnes de 6 3 8 cellules cartilagineuses sériées hypertrophiques,

dégénérées et de 1'os nouveau métaphysaire.

= Le cartilage en Y ou cartilage triradié

figur 8). i i
(figures 7 et 8) C'est une structure disquaire, complexe

qui détient dans une morphologie en Y le potentiel de croissance centrale
du bassin. Il ne centre pas le fond du cotyle.

I1 est formé de trois branches : une antérieure entre ilion et pubis
(oblique en haut), une postérieure (horizontale) entre ilion et ischion

et une verticale entre ischion et pubis.

Ainsi, comme le montre le schéma, 1'ilion au-
dessus de la branche horizontale, 1l'ischion au-dessous de la branche
horizontale et une partie du cartilage triradié forment le mur interne,
central, non articulaire du cotyle. Le pubis osseux reste séparé de

la cavité articulaire par une épaisse couche de cartilage.

Ainsi donec, la cupule articulaire apparalt
en continuité avec le cartilage en Y sur une grande surface et chaque
branche du cartilage triradié se trouve constitude par du cartilage
hyalin avec une plaque de croissance de chaque cGté au contact des os

adjacents.




Chez 1'adolescent, 1'architecture micros-
copique est la méme mais on constate un cartilage hyalin moins
épais et des zones de croissance contenant 2 3 4 fois moins de

cellules cartilagineuses (26).

b) Les faits cliniques

Il est bien &tabli que la morphologie du
cotyle ne sera régulidre que si le noyau céphalique est bien centré,
comme le prouvent :

o les cotyles aplasiques avec arriére~fond épaissi, lorsque le noyau
céphalique est luxé,

o L'ovalisation du cotyle lorsque le noyau céphalique est mal centré.

L'orientation du fémur dans les premiéres
semaines apparalt donc comme déterminante, 1'attitude la plus favorable

étant 1'ABDUCTION.

¢) Conclusions
Elles concernent les processus de croissance

du cotyle :

e La croissance des zones métaphysaires adjacentes au cartilage en Y
et dans la partie interne du toit du cotyle contribue & la croissance
du tiers inférieur de 1'ilion. Cette ossification enchondrale, ana-
1ogue au processus de croissance en longueur des os longs, tend 3
fermer le cotyle.

e L'élargissement du cotyle est le résultat d'une croissance intersti-
tielle & 1'intérieur du cartilage en Y (richesse cellulaire des zones
centrales du cartilage en Y).

o La profondeur du cotyle et sa forme en cupule sont liées & la présence

d'une téte fémorale sphérique.




e Une croissance d'apposition périphérique (périchondre et périoste)
asgure 1'augmentation en largeur et en &paisseur du cotyle.

e Les centres d'ossification secondaires qui apparaissent & partir
de la huitiéme année (cartilage acé&tabulaire, ischion, ilion, pubis)
contribuent 3 augmenter la profondeur de la cavité.

e A la naissance, seul le toit osseux du cotyle est visible mais la
maquette cartilagineuse du futur toit est entiérement formée et
recouvre avec une parfaite congruence la téte fémorale. L'ossifica-
tion du toit résulterait de deux processus (16) :

- ossification enchondrale (pour la plus grande partie) avec
formation d'os spongieux,
- ossification périchondrale (pour les bords externes et internes)

avec formation d'os compact.
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1.3 Le modelage de 1'extrémité supérieure du fémur

et du cotyle.

L'étude de ce modelage pendant la croissance

fait appel i des données anatomiques et radiologiques.

a) L'extrémité supérieure du fémur (figure 9)

» A la naissance
- 1'extrémité supérieure de la diaphyse, ossifiée, est coiffée par

1'épiphyse fémorale supérieure faite d'une MASSE CARTILAGINEUSE

UNIQUE (25) qui dessine déji ses futurs reliefs : un relief interne,
articulé avec le cotyle, représentant la téte fémorale, et un relief
externe dans le prolongement de la diaphyse, représentant le grand
trochanter.

- Le col fémoral est réduit & un sillon.
-~ Le cartilage de conjugaison entre métaphyse ossifiée et épiphyse
cartilagineuse est rectiligne, horizontal et presque entiérement

extra—capsulaire (23). ;

» Au cours de la premiére année :
- le bord inférieur du cartilage de croissance prend une forme en
accent circonflexe dont les deux versants sont 3 peu prés égaux.
- Le col est aussi large que long.
- Le noyau d'ossification du relief interne (noyau cé&phalique) appa-
rait dés le 7éme mois. Ce moyau grossit de fagon sphérique harmo~
nieusement, ce qui exige um respect intégral de 1'apport vasculaire

et le strict équilibre des contraintes mécaniques,




» Entre 18 mois et 4 ans
le cartilage de conjugaison devient progressivement LINEAIRE
et garde sa forme caractéristique en accent circonflexe. Son
versant interme, appelé cartilage céphalique, présente deux
portions : une supérieure, oblique en bas et en dedans, en rapport
avec le noyau céphalique, et une inférieure plus courte, verticale,
ébauche du renflement inférieur du col et de la partie inférieure de
la téte fémorale. Ce versant interne est paralléle au plan d'ouver-
ture du cotyle.

Une partie de la zone intermédiaire et la zome sous—cé&phalique du

cartilage de croissance sont intra-capsulaires, donc intra-articulaires (23).

Le noyau céphalique est ovalaire.
La métaphyse en regard du noyau devient concave en dedans.

Le point d'ossification du grand trochanter apparait & 1'ﬁge de 4 ans.

= Entre 7 et Il ans
1'épiphyse fémorale est nettement hémi-sphérique et 1'encrofitement
cartilagineux autour du noyau céphalique diminue.
Le col s'allonge et s'évase.
Le cartilage conjugal, dans sa portion céphalique, est ondulé et haut
situé&, prouvant la participation de la métaphyse dans la construction
de la partie inférieure de la téte.

-~

Le noyau d'ossification du petit trochanter apparait & 1'dge de 9 ans.

»Entre 13 et 15 ans
Le cartilage de conjugaison se ferme, en commencgant par sa partie
intermédiaire, puis sa partie céphalique et, 6 mois plus tard, par sa
partie trochantérienne.
La t8te fémorale devient parfaitement ronde.

L'interligne est régulier et paralléle, la congruence parfaite.




b) Les étapes de la croissance du cotyle

La croissance osseuse du cotyle s'effectue

en plusieurs poussées comme 1'a montré BEDOUELLE (1,2).

» Premiére année ! premiére poussée
Le toit osseux du cotyle se développe rapi-
dement vers le bas. Son obliquité appréciée sur 1'angle cotyloidien.
formé par la pente du toit et la ligne des Y (horizontale passant par
la pointe des deux ilions) passe entre la naissance et le 6&me mois

de 30 a 20°, puis survient une phase de repos (figures 10 a et b page 60).

»De la 28me & la 4Eme année : deuxidme poussée
Le toit osseux se développe en dehors par
accroissement du talus cotyloidien, ce qui aboutit 3 une meilleure
couverture de la t@éte.
L'obliquité du toit se stabilise 2a10°.

Le U radiologique apparait au fond du cotyle a 1'8ge de 2 ans.

Une nouvelle phase de repos s'installe jusqu'd 7 ans (figure 10b page 60)

»De la 7éme année & la puberté : troisiéme poussée
~ L'ossification du toit osseux se poursuit
réguliérement jusqu'd la puberté.

La croissance du cotyle est paralléle i celle de la téte fémorale

et les bords antérieur et postérieur du cotyle deviennent visibles
(car ossifiés).

A la puberté, un point d'ossification complémentaire apparailt au bord
externe du toit. Il contribue & compléter la sphére cotyloidienne, 2
augmenter la couverture externe et & réduire la pente du toit au voi-
sinage de 0. Le cartilage en Y se soude six mois avant la soudure de la
portion céphalique du cartilage de croissance de 1l'extrémité supérieure

du fémur. (figure 10c page 60).
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Fig. 70(a)

Schéma du cotyle cartilagineux dans fle plan
Zrontal & la naissance., Cantilage en Y et
toit carntilagineux.

2ans

Développement du tolt cotyloidien osseux., Premiéne
pousste vens le bas. Deuxiéme poussée vens le
dehonrs.

Fig. 70(c)

Développement du toit cotyloidien osseux. Point
d'ossilication secondaire du talus & la période
pubertaine. ,

Fig, 70
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» L'évolution de l'arriére-fond du cotyle
mérite d'étre décrite car elle est un élément d'appréciation du
centrage articulaire :

e L'épaisseur de l'arriére-fond est mesurée par le U radiologique
dans sa partie la plus étroite.

e Le U ne devient net qu'd partir de 18 mois.

e A 2 ans, sa largeur est de 4,5 millimétres.

o Sa largeur diminue jusqu'a 1'dge de 9 ans. Un aspect de fausse
protrusion physiologique peut 8tre noté.

e A la puberté, le U s'élargit et prend son aspect caractéristique

effilé de 1'dge adulte.

Certains processus pathologiques sont capables
d'altérer gravement le haut degré de précision qui préside au
développement de la hanche. C'est souligner la nécessité d'un
recentrage de 1'épiphyse fémorale supérieure pour préserver

L harmonie de la croissance de la téte fémorale et du cotyle.
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2° - Les phénoménes vasculaires

LE RESPECT INTEGRAL DE LA VASCULARISATION de la hanche
et de 1'extrémité supérieure du fémur en particulier est INDISPENSABLE

3 une survie et 3 une croissance normale de l'articulation.

La fréquence et la gravité des perturbations de la
vascularisation de 1'extrémité supérieure du fémur incitent de
nombreux auteurs & entreprendre des investigations anatomiques,

embryologiques, cliniques et radiologiques.:

a) KOLODNY en 1925 (14),puis NORDENSON en
1938 (22) consacrent leurs travaux a4 la vascularisation de la

téte fémorale par 1'artére du ligament rond.

b) WOLCOTT en 1943 (37) est le premier &
décrire la topographie de la distribution artérielle dans

1'extrémité supérieure du fémur.

¢) TUCKER en 1949 (35) fait une impottante

étude et apporte de nombreuses précisions.

d) TRUETA en 1957 (33) publie un article
fondamental sur 1'évolution anatomique de la vascularisation
de 1'@piphyse fémorale supérieure au cours de la croissance

(46 cas).

e) LAGRANGE et DUNOYER en 1962 (15) reprennent
1'étude de la vascularisation normale de la t@te fémorale de

1'enfant et précisent ses modifications (36 cas).

f) CROCK en 1965 (7,8) réalise une &tude
tridimensionnelle de la vascularisation et propose une classi-

fication standard (21 hanches d'enfants).




g) OGDEN en 1974 (23), aprés dissection de 36 hanches
d'enfants, rapporte d'intéressantes conclusions sur les modalités

évolutives de la vascularisation proximale du fémur en croissance,

h) Enfin CHUNG en 1976 (5) publie une étude anatomique
portant sur 150 hanches d'enfants et basée sur les techniques et

les conclusions de CROCK.

Les méthodes d'étude font appel a différentes techniques :

~ techniques classiques d'angiographie,

- techniques d'injection de substances plastiques radio-
opaques suivies de corrosion,

~ techniques d'injection au sulfate de Baryum, suivies
de fixation au formol, puis de décalcification et de

radiographies par tube & cristallographie (34).

Comme lors de 1'étude des phénoménes morphologiques, nous
rappelons les notions essentielles qui découlent des E&tudes menées .
depuis prés de cinquante ans et qui concernent :

» ] 'extrémité supérieure du fémur,

» les cartilages de croissance fémoraux supérieurs,

Notons que le systéme vasculaire de la diaphyse fémorale
(artéres périostées et artére nourriciére du fémur) est totale-

ment distinct du systéme vasculaire épiphysaire.




2.1 Vascularisation de 1l'extrémité supérieure du fémur

lLa vascularisation de 1'&piphyse fémorale supérieure
de 1'enfant est tributaire, comme chez 1'adulte, de trois pé&dicules
artériels principaux : le pé&dicule circonflexe antérieur, le pé&dicule

circonflexe postérieur et le pédicule du ligament rond.

a) Le pédicule artériel circonflexe postérieur

I1 nait habituellement de 1l'artére fémorale pro-
fonde et rarement de 1'artére fémorale commune. Il croise le bord
interne du psoas iliaque et donne naissance 3 deux branches colla-
térales musculaires, 1'une ascendante et 1'autre descendante, avant
de s'insinuer dans 1'espace compris entre psoas iliaque en avant
et l'ensemble musculaire pectiné, adducteurs et arriére.

I1 cravate donc complétement la face postérieure du psoas et entre

en rapport avec les faces inféro—internes de la capsule et de 1'extré-
mité supérieure du fémur. Enfin, il poursuit sa course le long de la
ligne inter—-trochantérienne postérieure en dehors de la capsule

et vient s'anastomoser avec une branche de 1l'artére circonflexe
antérieure a4 la partie supérieure de la ligne inter-trochantérienne

antérieure.

b) Le pédicule artériel circonflexe antérieur

I1 nait dans l'artére fémorale profonde, croise
la face externe du psoas, donne deux branches collatérales, 1l'une
ascendante i destin@e musculaire, puis pénétre dans le fascia
disposé entre droit antérieur (rectus femoris) en avant et psoas
iliaque en arriére. Sous le droit antérieur, il donne une branche
verticale qui longe la ligne inter-trochantérienne antérieure,
prés de 1l'insertion de la capsule et va s'anastomoser avec les
branches de la circonflexe postérieure. Ses branches terminales

sont destinées au tenseur du fascia lata et au vaste interne.




c¢) Le pédicule artériel du ligament rond

I1 naft habituellement de l'artére obturatrice
et rarement de l'artére circonflexe postérieure. Il est présent

dans tous les cas (23).

Les artéres qui vont irriguer 1'é@piphyse fémorale
supérieure proviennent donc de 1'artére circonflexe postérieure
et de son anastomose avec l'artére circonflexe antérieure qui forme
un collier vasculaire extra-capsulaire 3 la base du col fémoral.
Des artéres ddestinées &piphysaire et métaphysaire se détachent
de ce collier et, appliquées contre le périoste, sous la synovialé,

vont se grouper en faisceaux pour former différents pédicules (7).

L'organisation vasculaire intra-épiphysaire,
et c'est 13 la particularité de la hanche en croissance, se modifie
entre la naissance et l'adolescence. TRUETA (33) a individualisé
cing étapes successives :

= une étape néo—natale

pune &étape infantile,

w—une étape intermédiaire,

wune étape de pré-adolescence,

une étape d'adolescence.
) p




66

Plague de
crolssance

Fig., 117

VASCULARISATION DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR A LA NAISSANCE

Pédicule
posténo-
supérieun

o ——

VASCULARISATION DE L'EXTREAITE SUPERIEURE DU FEMUR A L'AGE DE 3 ANS

/Ql:/q . Artére cinconflexe anténiecunre

/4[:}3 c Arténe cinconflexe posléniecune
(d'aprés OGDEN)

(23)




> Premiére étape : étape néo-natale (figure 11)

A ce stade, les vaisseaux pénétrent la masse cartilagineuse
épiphysaire le long de la ligne d'insertion de la capsule (ligne
inter-trochantérienne antérieure et postérieure). Ils n'ont donc
pas de trajet extra-osseux intra—articulaire. Ceux dont la desti-
nation est céphalique ne pénétrent l'articulation que sur une

faible distance (23).

o L'artére circonflexe antérieure vascularise :

- par des branches externes : les portions externes et
antéro-externes du grand trochanter ;
- par des branches internes :
. la partie antéro-externe de la plaque conjugale,
. la partie antéro-interne de la téte fémorale :
un pédicule inférieur dit métaphysaire inférieur
(33), contenant 10 3 15 vaisseaux, pénétre i la
partie interne de la métaphyse, traverse la por-
tion interne du cartilage de croissance pour se
diriger verticalement vers la t8te fémorale carti-

lagineuse.

» L'artére circonflexe postérieure vasculatrise :

- par une petite branche : une portion antéro-interne
de la plaque conjugale ;
-~ par des branches postérieures nées le long de la gorge
inter—trochantérienne postérieure
la partie postéro-interne et postéro~externe de la
plaque conjugale,
. 1'épiphyse postéro-interne,

. la partie postéro-latérale du grand trochanter ;
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- par des branches 3 destinée interne (nées dans la
région supérieure de la gouttiére inter-trochantérienne),
la partie supéro-interne de la téte fémorale, région ol se
développe le futur noyau céphalique : un pédicule supérieur
contenant plusieurs vaisseaux larges pénétre le cartilage,
se divise en plusieurs branches et se dirige vers le p3le

supéro-interne de la tgte.

» Les artdres du ligament rond s'@puisent au voisinage de la

fossette foetale de la téte.

On peut ainsi d8gager quelques notions fondamentales :

— il existe un réseau vasculaire bipartite dans 1'épiphyse
fémorale supérieure, chaque artére circonflexe vascularisant appro-
ximativement la moitié de 1'épiphyse (t8te fémorale et grand trochan=
ter) et la moitié du cartilage de croissance correspondant 3 sa

dénomination d'antérieure ou de postérieure.

— La vascularisation par les artéres du ligament rond est

accessoire, voire négligeable (15).

- Les branches qui p&nétrent 1'épiphyse sont TERMINALES et

elles se drainent dans un systéme veineux homologue.
= T1 n'y a AUCUNE CONNECTION ENTRE LES TROIS SYSTEMES.

= 11 existe un collier vasculaire anastomotique, intra-articulaire,
sous—-synovial & la jonction du cartilage du col fémoral et du cartilage

articulaire (5).




> Deuxiéme étape : &@tape infantile, de 4 mois & 4 ans (figure 12 page 66)

Du fait de la croissance, le COL FEMORAL S'ALLONGE et le
cercle artériel appliqué autour de 1'insertion capsulaire S'ELOIGNE
PROGRESSIVEMENT du point de pénétration des vaisseaux dans 1'os
les vaisseaux céphaliques acquiérent donc un TRAJET EXTRA-OSSEUX
INTRA-CASPULAIRE,

Vers le sixiéme mois apparalt le NOYAU D'OSSIFICATION CEPHALIQUE.
Au cours de toute cette période, sa vascularisation va &voluer dans

DEUX SENS

m» dans un premier temps, la vascularisation de ce noyau
céphalique 3 partir du pédicule supérieur (issu dé l'artére circon-
flexe postérieure), encore appeld par OGDEN "PEDICULE POSTERO~
SUPERIEUR" prend de plus en plus d'importance et tend vers 1'exclu-
sivité (23). Sans contester cette prédominance, OGDEN décrit un
autre groupe de vaisseaux (issus eux aussi de l'artére circonflexe
postérieure) formant le PEDICULE POSTERO-INFERIEUR, qui pénétre
1'épiphyse par le versant épiphysaire du cartilage conjugal pour

vasculariser le noyau céphalique (23).

m Le systéme de l'artére circonflexe antérieure
(pédicule inférieur) régresse et ne donne plus que des vaisseaux

métaphysaires antérieurs et trochantériens.

» [ 'artére circonflexe postérieure devient EXCLUSIVE pour

le noyau céphalique.
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( Fig.13(a) { Fig.13(8)

wrernentaIre 4 @ 7 ans pre-apocescence  9a 10 ans

ADOLESCENCE
Fig.13(c)

VASCULARISATION DE LA TETE FEMORALE
EN_COURS DE_CROISSANCE

i 13




Plusieurs autres points importants méritent d'€tre notés :

-~ Le noyau céphalique représente une riche zone d'anastomose
entre les pédicules postéro-supérieur et postéro—inférieur d'un
méme territoire vasculaire : celui de l'artére circonflexe posté~-
rieure (23). Ces branches de division sont moins nombreuses et la
vascularisation prend un type PEDICULAIRE TERMINAL avec peu de
divisions. Toute agression 3 ce stade est donc plus facile, plus
dangereuse et de conséquences plus graves.

Aprés réalisation de douze angiographies globales et sélectives
de 1l'artére circonflexe postérieure chez des enfants atteints
d'ostéochondrite, THERON et ses collaborateurs (91) signalent
la présence de branches i destinée métaphysaire, dépendant du

systéme circonflexe art@riel. TRUETA (33) n'en faisait pas mention.

- Le rdle des vaisseaux du ligament rond est négligeable

et aucun vaisseau ne traverse la plaque conjugale.

Troisiéme étape : &tape intermédiaire, de 4 3 7 ans (figure 13a page 70)

Les vaisseaux du ligament rond ne pénétrent pas encore 1'épiphyse.

» Toute la vascularisation épiphysaire dépend de la seule artére
etrconflexe postérieure et de ses deux pédicules postéro-supérieur

et postéro-inférieur (23).

n
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> Quatri&me Etape : étape de la pré-adolescence, 9-10 ans (figure 13b, page 70)

La plaque conjugale est toujours un barrage vasculaire entre

les systémes épiphysaire et métaphysaire .

Les artéres du ligament rond atteignent la profondeur de

1'épiphyse et s'anastomosent avec les autres vaisseaux épiphysaires.

> Cinquiéme étape : l'adolescence (figure 13c page 70)

La soudure de la plaque de croissance provoque l'apparition
d 'ANASTOMOSES entre vaisseaux épiphysaires et vaisseaux métaphysaires.
Une ligne d'anastomose en &chelle s'établit et persistera toute

la vie (15).

La vascularisation acquiert le type adulte avec ses trois
systémes anastomosés
o le systéme de 1'artére circonflexe postérieure : prédo-
minant sur la région supéro-interne de la téte ;
o le systéme de l'artére circonflexe antérieure : méta-
physaire et épiphysaire inférieur ;

e le systéme du ligament rond : épiphysaire interne.

= Ainsi, pendant la plus grande partie de la croissance, la
vascularisation de la téte fémorale est assurée par DEUX SYSTEMES

VASCULAIRES DIFFERENTS ET SANS CONNECTION .




> Le noyau céphalique est vascularisé par 1'artére

circonflexe postérieure (pédicules postéro-supérieur et postéro-

inférieur).

> La métaphyse est vascularisée par des branches de

1'artére circonflexe antérieure et de l'artére circonflexe postérieure.

> La plaque conjugale est un barrage vasculaire :

- son versant supéro-interne avec ses cellules
germinales est vascularisé par 1'artére circonflexe
postérieure (systéme épiphysaire) ; '

~ son versant inféro-externe avec ses cellules hyper-
trophiques et ossifiées est vascularisé& par 1'artére
circonflexe antérieure (systéme métaphysaire) ;

- le versant trochantérien est vascularisé par 1'artére

circonflexe antérieure.

Tout trouble méme minime aura des conséquences souvent défini-
tives car il n'y a pas de compensation possible méme pour les plus

petits vaisseaux (27).
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2.2 Vascularisation des cartilages de croissance

La vascularisation des cartilages de croissance est

trés personnalisée.

a) Le cartilage de croissance épiphysaire

(noyau d'ossification secondaire de la téte)

» Les cellules germinales périphériques :
Leur nutrition se fait par diffusion (''squeeze
effect'") 3 partir du liquide synovial et toute
synovite, toute augmentation de la pression intra-
articulaire peut compromettre leur vitalité et

donc la morphologie de 1'@piphyse (27).

w» Le centre osseux :
Dés son apparition (6&me mois) se forme un réseau
plexiforme, anastomotique entre les branches de

1'artére circonflexe postérieure.
»Les couches profondes du cartilage épiphysaire :

Elles sont vascularisées par des branches de

1'artére circonflexe postérieure.

b) La plaque conjugale (cartilage fémoral supérieur)

»Les cellules germinales :
Au contact du noyau céphalique, leur vascularisation,
de MIXTE A la naissance (artéres circonflexes anté-
rieure et postérieure), passera presque exclusivement
sous le contrdle de 1'artére circonflexe postérieure

vers 1'age de 2 ou 3 ans.




» Les couches profondes du cartilage conjugal
(région hypertrophique et ossifide) :
Leur vascularisation est d'origine METAPHYSAIRE

et dépend de l'artére circonflexe antérieure.
P

Pendant toute la croissance, il existe une séparation entre
les circulations artérielles épiphysaire et métaphysaire, la plaque
conjugale réalisant un barrage entre les deux systémes. Toutefois
ce barrage n'est pas absolu comme le pré&tendait TRUETA (33).
Certains auteurs, et sur un trés petit nombre de cas (23,5,15),
mettent en &vidence de fines anastomoses épiphyso-métaphysaires
'a travers la plaque de croissance et ceci quelle que soit la technique

employée (bidimensionnelle ou tridimensionnelle).

c) Le cartilage de croissance apophysaire trochantérien

Sa vascularisation dépend de l'artére circonflexe
antérieure et apparalt comme indépendante du systéme

vasculaire de la téte fémorale.
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30 - ~ - .
- Les phénoménes mécaniques

Si la morphologie définitive de la hanche est essentiel-
lement placée sous l'activité des cartilages de croissance de
1'extrémité supérieure du fémur et du cotyle, les FORCES MECANIQUES

conditionnent 1'é&volution de 1'épiphyse et du col (27).

Deux types de phénoménes interviennent : les phé&nom@nes

de compression et les phénoménes de traction.

3.1 Les phénoménes de compression

La mise en charge, la pesanteur, le poids du corps
concourent i maintenir la sphéricité de la t€te fémorale, tout en
modelant de fagon harmonieuse et synchrome la cavité cotyloide qui

lui correspond (27).

3.2 Les phénoménes de traction

L'action conjuguée des fessiers et du psoas iliaque
participe au développement du grand et du petit trochanter .
Toute pression, toute traction anormale compromettent le développement
normal de 1l'@piphyse, la croissance en longueur du col fémoral et la
morphologie des apophyses. L'atteinte paralytique d'une hanche d'enfant
perturbe la croissance de la base du col, la hauteur du grand trochan-

‘ter et hypoth&que le varus définitif du fémur.




C - LES CRITERES RADIOLOGIQUES DE NORMALITE D'UNE HANCHE EN CROISSANCE

La croissance de la hanche s'effectue selon un schéma
complexe, guidé, nous 1'avons vu, par 1l'activité des cartilages
fertiles, animé par des phénoménes mécaniques mais aussi génétiques,

hormonaux et métaboliques et arbitré par la vascularisation.

L'étude du développement radiologique d'une hanche
normale en croissance permet d'établir wune série de critéres de
normalité indispensables 3 l'interprétation d'une radiographie

de hanche d'enfant.

Ces critéres s'apprécient grdce a 1'étude

= du centrage articulaire,
»de l'aspect de 1'extrémité supérieure du fémur,

»de 1l'aspect du cotyle.

La normalité de tous ces éléments permet de définir
ce que représente la CONGRUENCE ARTICULAIRE : il s'agit de 1'ensemble
des données anatomiques et fonctionnelles assurant une parfaite harmonie
entre deux piéces articulaires. Chacune des données peut se modifier,
provoquant des anomalies de forme ou de fonction. Leur &tude au cours
de la croissance permet d'établir des NORMES sur lesquelles sont basés

le diagnostic et le traitement des défauts de congruence.

C'est a LUDE et TAILLARD (20) que 1'on doit une étude remar-
quable sur le développement de la congruence articulaire de la hanche
dans les deux plans classiques (frontal et sagittal), avec &tablisse-~
ment de NORMES utilisables sur le plan pratique, tant cheg 1'enfant

que chez 1'adulte.

I
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Aprés 18 mois, les é€léments de la CONGRUENCE ARTICULAIRE

s'apprécient par 1'étude

» de 1'ajustement des surfaces articulaires entre elles,
» du centrage de la t&8te fémorale dans le cotyle,

» des axes fonctionnels du jeu articulaire.

Leur &valuation s'effectue sur des radiographies de FACE
et de PROFIL
e DE FACE : radiographie du bassin prise sur un malade
~en decubitus dorsal, genoux fléchis, jambes
pendantes (ou rotules au zénith) ;
e DE PROFIL : radiographie de la hanche, prise sur un malade
en decubitus dorsal, avec un rayon
incident incliné & 45° par rapport a 1'axe du

corps, cassette reposant sur l1'aile iliaque.
P

1° - L'ajustement des surfaces articulaires

L'interligne articulaire de la hanche doit @tre CONTINU,

PARALLELE et REGULIER.

2° - Le centrage de la téte fémorale dans le cotyle

Le noyau céphalique et le cotyle doivent étre SPHERIQUES
et CONCENTRIQUES
- leurs contours doivent pouvoir s'inscrire sur des
cercles paralléles avec une précision d'un millimétre
- le centre de la téte et celui du cotyle doivent se
superposer dans les trois plans de 1l'espace.

Toute dissociation est pathologique (214).




3° - Les axes fonctionnels du jeu articulaire

Les relations mécaniques de la hanche normale au

cours de son développement et 3 1'Age adulte se jugent sur 1'étude

de QUATRE ANGLES HOMOLOGUES mesurés sur chaque radiographie de face

et de profil.

3.1 DE

FACE :

3.2 DE

L'angle céphalo-cervico~diaphysaire (CCD) ou
angle d'inclinaison,

1'angle CE de WIBERG (center of the head endol
the rool),

1'angle AC (dit de HILGENREINER) ou angle acé-
tabulaire ou angle du toit cotyloidien,

1'angle d'attaque radiologique ou frontal.

PROFIL :

L'angle d'anteversion ou d'antetorsion ou de
déclinaison ou angle AT,

1'angle d'appui antérieur,

1'angle d'inclinaison sagittale du cotyle ou
d'inclinaison acétabulaire,

1'angle d'attaque sagittal ou angle d'attaque

radiologique,

d part : l'indice d'englobement de la t@te.
P g
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RADIOGRAPHIE DU
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cotyle au
rnebornd de
’acétabulum

VALEURS
ANGLES MESURE SIGNIFICATION VMOYENNE (T)
: Intersection 740°
ANGLE CCD des axes Degnrné de
centraux : . , \
valgisation ]
~Diaphyse du col 1250
-Col fémonrnal
et téte Varisation = 8°
au couns de fa
crodssance
ANGLE CE (Wibenrg) :
A Nerticale du Dagnrié 72° ¢ 3 mois~-
I centre de la d’engagement 2 ans
\/,_: t3te ge la tile 27° 2 2 ans-
< . , ans la cu-
| Droite du . 4 ans
\ _ velte anti-
centne de la cuflainrne 32- 75 ans
» éétiozzzﬁond
u e
<
?Ziéiaﬁﬁéaiae} JHorizontale 30° thaissance

Abalissement du
toit du cotyle!

ANGLE d'attaque
radiologique

Axe du col

Plan d’'ouven-

tune du cotyld

JAxe emboite-
ment des
pléces anti-
culaines

+Etendue des
surnfaces
d'appui

20°: 1 an
75°: 4 ans
70°:75 ans:
68°
d
87°

Fen couns de
crnolssance

de 73°

(7) de 3 mois d 75 ans,

TABLEAU T

(d'aprés LUDE et TAILLARD)
(20)




RADIQGRAPHIE DE LA HANCHE DE PROFIL
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VALEURS

ANGLES NESURE SIGNIFICATION {(7) moyennes
ANGLE AT(anz é torsion
Axe du cof Mesune 35° N.né
Plan frontal C'ant évension 10° Adulte
du conps du col
(RICHARD, LEGER
ANGLE d'appui JAxe du col Fidéle neflel
anténieun . ,  du développe- 20° 2 ans
JDroite tracée
ment osseux de
du centre de la h A i5° + 75
la #2te au @ nancne ’ ans
/ F 4
bonrd anté- Etendue de fla
rieun du sunface d’appul
souncil anténieurne de
cotyloidien la téte,
ANGLE [nclinaison Mesune le degné
acétabulaine | Plan d’'ou- d'inclinaison
veatune du verns €'avant oy 20° d 15 ans
! | cotyle ' anniéne de
] 2 ] . ’
2 Plan sagittal 0'acétabulum (?gAfa§5?3 de
o du conps
ANGLE d'attaque
radiologique Axe du col Mesune ¢'in- § 50°
Plan d'ouven- CLdznceiddenz 1 (valeun
ture du cotytle| 9%9°Men ¢ ta moyenne)

t2te dans le
cotyle

INDICE d'englobe-
ment de fa téte

Rapporl enitre
rayon de la

t2te et fla ponr-
tion de t2ie
engagée dans £e
colyle

Pt [ Rt

Degné de péné-
tralion

78te cotyle

0,33 ¢ jeune

0,94 : fZin de

crolssance

(7) de 3 mois A 15 ans

TABLEAU 1

(d'aprés LUDE et TAILLARD)

(20)
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degres

angle d'inclinaison

degrés

angle d'antévension

>

170
160
150 L.
140 |
130 |-
120 |-

110 |

100

S

40
35
30
25 |-
20

15

11

12

13

ans

D'aprés LUDE o TAILLARD
(20)

degres

angle d'abaissement
du Zoit

degres

angle CE

Fig. 14

351\
30
25

20

15
10

v

ans

35 F

30 1

20 |-

4

ans

\4

ans
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Le principe de la mesure de ces angles, leur signification
et leurs valeurs en cours de croissance et jusqu'd 1'age adulte

sont mentionnés dansg les tableaux I et II.
Pour LUDE et TAILLARD (20) - (figure 14)

1'angle d'inclinaison subit une varisation moyenne de 8°
entre 3 mois et 15 ans (sur une valeur moyenne de 130°),
1'angle CE est de 12° en moyenne entre 3 mois et 2 ans

21° en moyenne entre 3 et 4 ans

32° en moyenne i 15 ans ;
1'angle de déclinaison est de 35° chez le nouveau-né

10° chez 1'adulte ;

1'angle AC est de 30° & la naissance

20° entre 6 mois et | an, puis s'abaisse

progressivement pendant toute la crois-

sance.

Ces mesures exactes & 5 ou 6 degrés prés se font en pratique
trés rapidement 4 1'aide d'un goniométre. Elles permettent de
DIFFERENCIER et de CHIFFRER les différentes causes d'incongruence
articulaire et de choisir les techniques chirurgicales leés plus

propres a les corriger.







ANATOMIE RADIOLOGIQUE

la hanche

de l'ostéochondrite

au stade des seéquelles
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LA HANCHE DE L'OSTEOCHONDRITE - ANATOMIE RADIOLOGIQUE

Facteurs qualitatifs de la mécanique articulaire et méthodes d'appréciation

des résultats & la guérison.

En matidre d'ostéochondrite et au cours des divers stades évo-
lutifs de la maladie, on observe une altération progressive des rapports

entre la téte fémorale et son cotyle, caractérisée par

» un changement des axes du col,
»des modifications de la forme de la téte,

»un remodelage du cotyle qui tend 3 s'évaser.

Le remaniement progressif de la t&te fémorale tend & 1'expulser
hors du cotyle vers le dehors et vers l'avant, ceci d'autant plus
volontiers que les lé&sions nécrobiotiques prédominent & son pdle
antéro—externe. L'antetorsion du col augmente secondairement, provo-
quant un défaut de centrage articulaire, bien observable sur une

radiographie de profil.

Un tel schéma évolutif aboutit a 1' INCONGRUENCE ARTICULAIRE
génératrice d' ARTHROSE.




Pour apprécier l'efficacité d'une thérapeutique et pour
préciser le danger d'apparition d'une coxarthrose, il est néces-—
saire de définir des critéres de référence permettant de juger

au mieux :

1'état de la congruence articulaire,

. et 1l'importance des déformations résiduelles

en sachant que (173)

w SPHERICITE et CENTRAGE de la téte fémorale sont dans

tous les cas les éléments primordiaux d'un bon pronostic

lointain.

C'est & HEYMAN et HERNDON (104), MEYER (164,212), MOSE (115,214),
EYRE-BROOK (196), EDGREN (46) et LAURITZEN (47) que nous devons
1'établissement ou le perfectionnement de la plupart des critéres

de référence.

Utilisés isolément ou en association, ces critéres sont a

1'origine de plusieurs méthodes d'appréciation des résultats .




I - LES DIFFERENTES METHODES D'APPRECIATION DES RESULTATS

1° - Les critdres de SUNDT (223)

Ils permettent 1'&tude globale et simple des séquelles

anatomo—-cliniques d'une ostéochondrite.

a) Les bons résultats

. I1 n'y a aucun trouble fonctionnel et les mouvements
de la hanche sont normaux.

. La téte fémorale, ronde, est entiérement placée
dans un cotyle non déformé. L'interligne articu-

laire est normal.

b) Les résultats moyens

. I1 n'y a aucun trouble fonctionnel. La hanche voit
sa mobilité en rotation légérement diminuée.

. L'épiphyse, un peu aplatie, reste ronde, s'exté-
riorisant légérement (1/5 de sa surface) hors du

cotyle qui présente quelques modifications d'adaptation.

¢) Les mauvais résultats

. La hanche est enraidie

. La té@te fémorale est élargie, aplatie, irréguliére,
et excentrée.

. Les déformations du cotyle et 1'élargissement de
1'interligne sont trés importants.

Si la méthode de SUNDT a le mérite d'€tre simple, elle

présente 3 nos yeux les inconvénients d'attacher trop d'importance
d la clinique et d'€tre essentiellement subjective sur le plan

radiologique.




2° - La méthode de HEYMAN et HERNDON (104)

Son utilisation permet 1'étude de la morphologie respective

de la téte et du cotyle par détermination :

. de quatre quotients de base

. d'un "comprehensive quotient'.

2.1 Les quatre quotients de base

a) Le quotient épiphysaire (EpQ)

En 1936, EYRE-BROOK (196) définit l'index épiphysaire
en divisant la largeur maximale de 1'épiphyse par sa
hauteur maximale.
En 1942, SJOVALL (cité par LAURITZEN - 47) introduit la
notion de quotient épiphysaire, rapport entre 1'index
épiphysaire de la hanche normale et pathologique.
Le quotient épiphysaire mesure les proportions et le
degré d'aplatissement de 1'épiphyse fémorale.
Sa valeur normale, comprise entre 85 et 100 7 signifie
que les deux hanches sont identiques. S'il ne fournit

" aucune information sur la forme et la congruence de la
hanche, une valeur de plus de 60 7 est considérée comme

favorable sur le plan pronostic (115) - (schéma p. 92
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En pratique :

» son étude n'est applicable qu'aux formes unila-
térales (rapport de 1l'index de la hanche pathologique
sur la hanche normale).

» "I 'initial quotient” (voir page 213) dont nous nous
servirons ne représente pas autre chose que le quotient
épiphysaire mesuré initialement, c'est-d-dire sur la
premiére radiographie.

»Le calcul du quotient épiphysaire doit €tre rigoureux
d un millimétre prés (47) (largeur de 1'épiphyse déter-
minée sur la base de la plaque épiphysaire et hauteur de
1'épiphyse mesurée d 1'aplomb et au milieu de la plaque
de éroissance - 164).

»= Ce quotient ne saurait, en aucun cas, eétre utilisé

isolément pour juger la qualité d'un ré&sultat (47).

C'est en 1950 qu'HEYMAN et HERNDON (104) proposent 1'étude de

trois autres quotients

' b) Le quotient acétabulaire (QaC)

Il mesure la profondeur du cotyle par rapport & sa
largeur. L'index ainsi obtenu fournit un quotient par
rapport aux données du cOté sain.

11 permet d'apprécier 1'évasement du cotyle en cours
d'évolution. Sa valeur normale est comprise entre 85

et 100 7 (schéma page 92 ).




92

QUOTIENTS DE HEYMAN -HERNDON (7104)

QUOTIENT EPIPHYSAIRE (EpQ) QU0716N7 7575 C07yL£ (Q7C)

Norme = 85-700 §

Bonzx 60 §
QUOTIENT ACETABULAIRE (Qac) QUOTIENT TETE-COL (70)
Hanche noamale LPC hanche normale LPC
Qaec = B x a x 100 70 = B x a
4 x A 4 x A x 100
norme 85-7100 % ’ noame = 85 - 7100 §

COMPREHENSIVE QUOTIENT

noamale

QUOTIENT EPIPHYSAIRE (EpQ) )

QUOTIENT TETE COTYLE (QTC) )

QUOTIENT ACETABULAIRE (Qae)) MoYenne z 90 1§
QUOTIENT TETE-COL (7Q) ) :

1t




c) Le quotient téte-cotyle (QTC)

Son calcul s'effectue en mesurant la largeur de la
portion de la téte couverte par le cotyle par rapport
& la largeur totale de l'épiphyse.

I1 chiffre ainsi 1'appui de la téte dans son cotyle
ainsi que sa couverture externe et permet de juger de
la disproportion entre la grandeur de la téte et celle
de 1l'acetabulum. Rapportée au c6té opposé, sa valeur

normale est comprise entre 85 et 100 7. C'est le quotient

le plus stable & long terme (190) (schéma page 92 ).

d) Le quotient téte-col (TQ)

I1 fournit par comparaison aux données contro-—
latérales la longueur de la téte et du col par rapport
d la largeur de celui=-ci dans son plus petit diamétre.
Sa valeur normale est comprise entre 85 et 100 %

(schéma page 92 ).

La moyenne de ces quatre quotients fournit le "COMPREHENSIVE QUOTIENT" (CQ)

dont une valeur égale ou supérieure d 90 7 t&moigne d'un résultat excellent.

Permettant une &tude assez rigoureuse de la congruence articulaire,
cette méthode,largement utilisée dans les années 50 et 60 (157,225,73,219,

154,155,186) ,voit sa fiabilité baisser progressivement :

» Les calculs sont complexes et fastidieux... et ne s'appliquent
qu'aux formes unilatérales.
»Le "comprehensive quotient' peut @tre bon méme avec une

téte aplatie (212),.




» L1 existe une concordance entre le "comprehensive
quotient" et 1'index épiphysaire (212).

»La valeur pronostique de la méthode n'est pas abso-
lue (187).

»Enfin, il s'agit de mesures linéaires, insuffisantes

pour 1'@tude d'une articulation sphérique (115,214),

3° ~ La méthode de MOSE (115)

Evaluant la concentricité de la t€te et du cotyle, cette

méthode apparait d'un <ntérét fondamental.

MOSE (115) décrit en 1964 un coxométre pour enfants, formé de cercles

concentriques disposés de 2 en 2 millimétres sur un transparent

(schéma page 9 ).

A 1'état normal, le pourtour de la téte fémorale et celui du cotyle

doivent s'inscrire sur des cercles concentriques avec une précision

de 2 millimétres.

L'auteur décrit ainsi trois groupes :

a)

b)

Les tétes sphériques

Leurs contours s'inscrivent sur un cercle, aussi bien
sur la radiographie de face que sur 1'incidence de LAUENSTEIN,

les deux cercles ayant méme rayon.

Les t@tes rondes

En fbrme de quartier de lune et légérement aplaties, elles
représentent un segment de sphére de rayon plus important que
celui des t€tes sphériques.

Le contour de la téte ne doit pas excéder le cercle adjacent
supérieur.

TIci, la congruence est respectée et la t@te fémorale est

adaptée d un cotyle concentrique.




c) Les tétes déformées

Elles ne sont pas sphériques et acquidrent des formes
elliptiques, ovoides, rectangulaires.

Leurs contours divergent de plus de 2 cercles et leurs
rayons varient sur les incidences de face et de profil.
L'incongruence est ici manifeste...

Notons par ailleurs qu'il existe d'aprés MOSE une bonne
concordance entre la sphéricité de la téte et un quotient

épiphysaire supérieur 4 60 %.

Compatible avec 1'@tude des formes bilatérales, cette méthode
a 1'avantage d'@tre objective et préeise.

On peut cependant observer trois défauts

= e¢lle ne tient pas compte des variations physiologiques
de la sphéricité de la téte fémorale,

» elle ignore les manifestations cliniques,

» elle méconnafilt 1'imporfance de la couverture de la t8te
fémorale par le cotyle, pourtant reconnue comme facteur

non négligeable de prévention d'une dégradation tardive.
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RADIUS QUOTIENT (RQ) JOINT SURFACE QUOTIENT (J4Q)

c

hanche noamale LPC hanche noamale LPC

?Q = =

Re= £ 700 Jod = Lxa 00 (d'apads MEYER)

Horme & 115 | Norme : 85-700 § (164,212,714)
CE-18° CE- 28°

(N =18a 40)

HANCHE NORMALE

AA=45°

{N=25a60/

Appréciation de fla couverture de da 22le dans le plan
Zrontal (angle CE) el dans le plan sagitial (angle
d'appui anténieurn AA)

A7 = angle d'antéversion

COXOMETRE POUR ENFANT de MOSE (175,274)

Sérnie de cencles concentriques
étalonnésde 2 en 2 mm. Le contoun
de ba téte fémorale et celul du
cotyle doivent s'inscaine sun ces

cencles,




4° - Les quotients de MEYER (164)

Conscient du caractére incomplet des précédentes méthodes,

MEYER (164) en 1966, propose une &étude plus fine : deux nouveaux quotients

sont déterminés dans le but de saisir 1'aspect non seulement de

1'épiphyse, mais encore de la té@te fémorale toute entiére (schémas page 96).

a) Le quotient de surface articulaire (JsQ)

Ce quotient représente le rapport de 2 index (hanches saine
et pathologique) prenant en compte la hauteur et le rayon
de la téte compléte :

. la hauteur &piphysaire se mesure sur une perpendiculaire

tracée au milieu d'une ligne joignant les limites du
cartilage de croissance (2 millimétres en dessous de 1la
plaque épiphysaire) ;

. le rayon se calcule a partir d'un point central déter-

minéd 3 1'aide du coxométre de MOSE.

Le quotient de surface articulaire exprime en pourcentage

la grandeur de la portion de sphére qui s'articule avec le
cotyle. Cette surface diminue avec l'aplatissement de la t&@te

et avec son élargissement. En somme, ce quotient étudie la
signification de la déformation de la téte elle-méme par rapport
a la congruence articulaire et révéle '"les bonnes t@tes"

malgré 1'augmentation de leur volume.

Sa valeur normale est comprise entre 85 et 100 7.

b) Le "Radius quotient'" (RQ)

Rapport des rayons des deux hanches, ce quotient fournit
une donnée chiffrée sur le degré de coxa magna et la
projection de la t&te sur le pourtour du cotyle.

Pour &étre considéré comme normal, ce quotient doit &tre

inférieur ou égal a 115.
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CLASSIFICATION

STADES SIGNES CLINIQUES SIGNES RADIOLOGIQUES
Tete sphénique

STADE I Pas d'anomalie clinique Quotients normaux

Excellent Angle de lWiberng »25°
Inégalité de Zongueun$75m/m Téte aplatie de 0-2 m/'m

$7Apc 11 simple modification des secleuns Quotients normaux

Bon de notation Angle de U iberng g25°

STADE I11 Douleuns épisodiques 7éte aplatie de 0-2m/m

Moyen Inégalité de longueur 20 mn/m Quotients anormaux
Limitation discréle de la Angle de Wilerngel0°®-25"°
mol.ilité

STADE IV Boiternie ou douleuns épisodigues Téte (rnéguliéne 2-4 m/m

Mlédiocnrne Inégatlité »20 m/m Angle de Wibeng L20°
Limitation nette de la mobilité

STADE V Boiterie ou douleuns fréquentes T8ie inntguliére> 4 min

Mavvais Ralideun {mportante Angle de Wiberg &L 15"

Inégatlité 220 m/m

D'apreées BUTEL et Coll,
(734)




c¢) En association avec les deux quotients précédents,
MEYER utilise le quotient épiphysaire et le coxométre

de MOSE.

Suivi dans sa démarche par LAURITZEN (47), MEYER ne considére
toutefois pas les critéres cliniques et cotyloidiens (couverture de
la téte par le cotyle). Les deux quotients de MEYER gardent néanmoins

une meilleure valeur pronostique que le quotient épiphysaire (47).

IT - METHODE D'APPRECIATION PROPOSEE

Sur une série de 53 ostéochondrites, BUTEL et ses collaborateurs
(134) utilisent toutes'les méthodes d'appréciation des résultats que
nous venons de décrire. La relative imprécision des unes et 1'exclu-
sivité des autres vis 3 vis de certains paramétres incitent les auteurs
a4 proposer une méthode qui associe aux critéres radiologiques de
LAURITZEN (47) et MEYER (212,164) non seulement des données cliniques,
mais aussi la mesure de la couverture cotyloidienne par 1'angle de WIBERG

(plus fiable que le quotient t&te-cotyle).

> LES DONNEES CLINIQUES reposent sur :
1l'existence de signes fonctionnels (douleur, boiterie)
la notion d'inégalité des membres inférieurs

1'étude de la mobilité des hanches.

> LES DONNEES RADIOLOGIQUES reposent sur :
1'étude de trois quotients :

—~ le quotient épiphysaire (EpQ)

- le quotient de surface articulaire (JsQ)
- le radius quotient (RQ)
la mesure de 1'angle de WIBERG (VCE)

. 1'8tude de la sphéricité de la t€te & 1l'aide du coxométre de MOSE.
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La gradation des principales données permet de classer

les résultats en cing stades, comme le montre le tableau page 98. , i
|

Les données cliniques et le calcul de 1'angle de WIBERG
représentent des éléments MODERATEURS qui donnent & la classification
proposée une allure & la fois complexe et sévére mais probablement

plus proche de la réalité.

L'étude de la sphéricité de la téte représente un facteur
essentiel qui doit, en cas d'indécision, prédominer pour le clas-

sement d'une hanche dans 1'un des cing stades mis au point.

NOTA : Nous renvoyons le lecteur au chapitre V (RESULTATS) pour

1'iconographie et la classification en stades (cf Matériel

d'étude, page 343 ).




m

Fir. 2. — Schéma d’un autre cas (1ésions bilatérales).

D'aprés J. CALVE (40)
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Si le cadre clinique et surtout radiologique de la maladie
de LEGG~CALVE-PERTHES est bien défini, de nombreuses incertitudes
persistent encore lorsqu'on &tudie 1'étiologie, la pathogénie
et la physio-pathologie de 1l'affection. Cette situation, qui a
d'ailleurs évolué sensiblement depuis les premiéres descriptions
est due au fait que la croissance d'une épiphyse associe deux phéno=

ménes fondamentaux :

» un changement de nature,

» un changement de structure.

Sous l'influence des travaux modernes (anatomiques, cliniques,
radiographiques), des études expérimentales et des réflexions thérapeu«
tiques, 1'OSTEOCHONDRITE PRIMITIVE DE LA HANCHE apparait comme une

atteinte :

w complexe, intéressant & la fois une piéce articulaire

et une double zone de croissance,

= dont le retentissement est régional, sur le cotyle
par l'articulation et sur le col fémoral par la plaque

conjugale épiphysaire.

En confrontant les résultats des é&tudes menées au cours de
ces dernidres années, une interprétation globale de la maladie peut

etre établie ,

- les considérations étiopathogéniques,

- 1'anatomie pathologique et la physio-pathologie

servent de support A cette interprétation.

105




106

I - CONSIDERATIONS ETIOPATHOGENIQUES

Parmi tous les facteurs étiopathogéniques, un seul est admis

de fagon indiscutable : c'est un accident vasculaire qui est 3

1'origine de la nécrose de 1'épiphyse supérieure du fémur. Avant de
1'étudier en détail, nous :mentionnons briévement un certain nombre

de facteurs étiologiques généraux :

D LES FACTEURS ETIOLOGIQUES GENERAUX

1° - La fréquence

La fréquence de la maladie de LEGG-CALVE-PERTHES
est peu étudiée. HARPER et BROTHERTON (cités par WYNNE-DAVIES, 83)
considérent qu'elle s'établit autour de 1 pour 4 700 naissances

(statistique réalisée de 1939 & 1964 en Galles du sud).

2° - L'3ge, le sexe et le cdOté

L'ostéochondrite primitive apparait 3 1'intérieur
d'une tranche:d'fdge qui va de 3 a 1l ans, avec deux pics de fréquence :
1'un entre 5 et 7 ans, l'autre vers 9-10 ans (49). C'est une maladie
de gargon = 80 7 des enfants sont du sexe masculin et 20 % du sexe

féminin (49,83). L'affection est bilatérale dans 1 cas sur 10 (49,83,186).

3° - Le terrain

La notion de terrain est importante a considérer.
I1 apparait en effet que la maladie atteint particuliérement les enfants
qui sont les troisiéme ou quatriéme d'une fratrie. L'dge des parents
d la naissance est plus €levé que la moyenne et les revenus familiaux

se situent dans de nombreux cas au bas de l'échelle des salaires (83).
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L'affection a trés rarement un caractére familial et il ne
semble pas y avoir, dans ces cas, de prédisposition génétique évi~

dente (83).

Ces constatations ont fait dire & WYNNE-DAVIES (83) que l'enfant.
qui développe une ostéochondrite primitive de la hanche est d&ja

constitutionnellement et socialement parlant désavantagé.

4° - L'ostéochondrite survient sur une hanche normale

Ce fait est devenu classique depuis les travaux
de KATZ (109). Les théories mécaniques développées par certains
auteurs au début des années 60 ne sont plus admises actuellement.

(55,56,68).

5° - Association'. avec d'autres ostéochondrites

PASQUIE (49) rapporte 38 localisations d'ostéochondrite
autres que la hanche sur 122 dossiers (31 7 des cas), les plus fréquentes
étant situes au niveau du scaphoide tarsien, de la branche ischio-pubienne,
du calcanéum.

v Ces localisations ne semblent pas avoir de signification
particuliére (49,186). Cependant, pour DURIEZ (57), elles sont le témoin

de 1'existence d'un processus dystrophique &piphysaire généralisé.

6° - La maturation du squelette

Dans de nombreuses publications, 1l'existence d'un retard

de 1'3ge osseux par rapport & 1'dge chronologique chez des enfants atteints

d'ostéochondrite primitive de la hanche a &té signalé. (894103,186).
Pour HARRISSON (103), la maladie de LEGG-CALVE-PERTHES se situe peut-
@tre dans le cadre d'une perturbation générale de la croissance et du

développement du tissu chondral. Pour BOHR (89), il ne semble pas y avoir

de corrélation entre le retard de la maturation osseuse et la durée de la maladie.
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D> L'ACCIDENT VASCULAIRE

L'ostéochondrite primitive de la hanche est une maladie dont

l'origine est vasculaire :

elle correspond au développement d'une nécrose, de
volume variable mais le plus souvent partielle, atteignant I'épi-—
physe fémorale supérieure, conséquence d'une Zschémie par interrup-

tion vasculaire, phénoméne déja soupgonné par LEGG en 1918 (64,65).

1° - Les preuves du mécanisme pathogénique

a) Tous les travaux anatomiques et en particulier ceux de
TRUETA (33,34), OGDEN (23) et CHUNG (5), soulignent le caractére

précaire de la vascularisation épiphysaire entre 4 et 8 ans.

b) Les coupes histologiques (JONSATER-6! et PONSETI-71) révélent
toutes et sans exception 1'existence de zones d'os néerotique '

alternant avec des zones ol la trabeculation est encore vivante.

c) Les travaux expérimentaux montrent qu'il est possible
d'obtenir chez 1'animal des nécroses osseuses ischémiques trés sem-
blables & 1'osté@ochondrite, par ligature d'un ou plusieurs pédicules
épiphysaires. Il est démontré qu'un arrét vasculaire de 12 heures
provoque la perte des ostéocytes, tandis que la lignée germinale du
cartilage de croissance exige au moins 6 jours d'ischémie (59,62,75,

76,84).

d) Les explorations angiographiques fournissent les preuves

visuelles de 1l'interruption vasculaire:




» RIGAULT et DEBRUN (118) rapportent leur expérience en 1970
(angiographies sélectives du systéme circonflexe postérieur) et
constatent qu'il existe au début de la maladie une interruption
etrculatoire sur le trajet de l'artére cirvconflexe postérieure,

4 son croisement du bord supérieur du col fémoral.

Deux faits frappent les auteurs :

> le caractére tenace et 1l'aspect effilé "en rave"

de la lésion vasculaire,

> la topographie, non seulement Zocale mais régio-
nale de 1l'hypovascularisation (diminution du nombre
et du calibre des branches collatérales des artéres

circonflexe postérieure, ischiatique et fessiére).

» Plus récemment, THERON (120) et COURTIERE (91) réalisent
des angiographies super—sélectives de 1l'artére circonflexe posté-
rieure : au début de la maladie, ce systéme vasculaire est interrompu
dans son trajet le plus menacé&, c'est-3a-dire d son entrée dans la
capsule articulaire, en arriére et prés du bord supérieur du col
fémoral. Le systéme circonflexe antérieur est trés fréle, ne semblant

pas pouvoir apporter une suppléance suffisante.

»Les phlébographies trans-osseuses. trochantériennes pratiquées

a4 un stade précoce mettent en évidence une stase veineuse, aussi bien

locale que régionale (174).
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2° - Les caractéres de 1l'oblitédration artérielle

L'oblitération aigue par thrombose ou embolie parait
invraisemblable sur un systéme vasculaire jeune. Par contre, une
interruption vasculaire d'intensité VARTABLE INTERMITTENTE et

REPETEE est a évoquer devant

a) une fréquence plus grande chez les gargons que chez

les filles (généralement moins turbulentes).

b) Des exemples typiques d'ostBochondrites observées
brutalement aprés un effort prolongé, une marche forcée, une acti-
vité inhabituelle, 1'apparition d'une douleur aigué, tenace, précise,

marquant le début de 1'affection.

¢) La reproduction expérimentale de 1'ost@ochondrite est
difficile et nécessite chez 1'animal (chiot) un clampage de 1'artére
circonflexe postérieure effectué 3 deux reprises, a quelques jours

d'intervalle (59,84).

d) Les divers aspects cliniques confirment la variabilité

de l'agression vasculaire :

. dans son intensité, illustrée par des formes d'évo-

lution trés rapide ou régressive,

-

. dans son é&tendue sur un secteur ou sur la totalité

du noyau, ce qui conditionne la gravité définitive (45).




3° - Les causes de l'interruption vasculaire

Deux mécanismes sont généralement avancés, mais sans
certitude absolue, pour expliquer les causes de 1'interruption

vasculaire :

a) le traumatisme

Un traumatisme minime et répé&té serait d l'origine du
spasme vasculaire observé sur le territoire de l'artére circonflexe
postérieure. Les travaux anatomiques et angiographiques (5,23,91,120)
ont mis en &vidence la précarité des vaisseaux épiphysaires supérieurs
issus de l'artére circonflexe postérieure lorsqu'elle sous—croise le
col fémoral. Ils sont menacés par la mise en abduction-rotation interne,
s 'accompagnant d'une tension excessive et répétée des muscles abduc-
teurs et rotateurs internes qui entourent la circonflexe postérieure
a son origine. La traversée du canal sous—pyramidal, puis la position

latéro—cervicale des vaisseaux sont également des zones exposées.
On retrouve ici les conditions anatomiques d'une

compression ou d'un étivement sub-aiqu & l'origine d'une baisse du

flux vasculaire (91).

b) La synovite aigu& transitoire

Une relation entre 1'ost@ochondrite et la synovite aigue’
transitoire est communément admise (62,57,100). Quelle que soit la
nature exacte de cette affection, il apparait qu'elle comporte un
épanchement intra-articulaire. On sait par ailleurs qu'une hyperpression
intra—articulaire, expérimentale chez le chien, est capable de provo-
quer un arrét circulatoire et une ostéochondrite. Méme modéré, cet
épanchement peut &tre & 1'origine d'une hyperpression lors de la mise

en charge de 1'animal et déterminer une Zgchdmie transitoire (57).

m
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IT ~ ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET PHYSIOPATHOLOGIQUE DE L'OSTEOCHONDRITE

Une des caractéristiques essentielles de la maladie de LEGG-
CALVE-PERTHES est d'évoluer selon un programme pré-établi, stéréotypé
et prévisible & l'avance si 1'on tient compte des divers facteurs vas-

culaires et mécaniques et de la physiologie de la croissance (71).

Il est désormais bien &tabli que c'est un état d'anémie aigué

qui est & l'origine de la maladie.

A partir de cette lésion initiale, nous nous proposons d'étudier
le développement du processus ischémique et son retentissement sur

le noyau céphalique et le squelette environnant.

WALDENSTRUOM (124) est le premier en 1926 i individualiser radio-
logiquement le cycle évolutif de 1'ostéochondrite. Avec les divers
travaux menés dans les années 50 par TRUETA (33) et les premiéres
biopsies 4 l'aiguille réalisées par JONSATER (61) et PONSETI (71),
1'é&volution anatomique des 1&sions est précisée. Plus récemment,
MIZUNO et HIRAYAMA (67-&tudes expérimentales), JENSEN et LAURITZEN
(60~études nécropsiques) et INOUE~FREEMAN (59-travaux expérimentaux
et biopsies 4 1'aiguille réalisées sur des enfants atteints d'ostéo-
chondrite) apportent leur contribution & 1'étude du cycle anatomo-

pathologique de la maladie.

1° — Le cycle anatomo-pathologique de 1'ost@ochondrite

Issue directement des recherches histologiques (61,67,71),
une évolution cyclique, constante et schématisée en trois STADES
caractérise la maladie. L'aspect histo-pathologique de chacun des

stades est parfaitement individualisé.




1.1 Le stade initial

» Débutant 6 3 18 mois aprés 1l'agression vasculaire,
le stade initial'est caractérisé par l'existence d'une NECROSE
OSSEUSE EXTENSIVE frappant les travées du ﬁoyau épiphysaire et
les couches cartilagineuses profondes de la téte fémorale.

La prolifération osseuse du noyau céphalique s'arréte et il
n'existe aucune réaction inflammatoire ou hémorragique.
Une prolifération cartilagineuse est souvent observée au sein de

L'os métaphysaire qui présente quelques irrégularités.

» L'aspect macroscopique de la téte fémorale est
le plus souvent normal, de méme que celui du cartilage articulaire.
Cependant MIZUNO.(67) signale qu'il existe parfois de petits défauts
de sphéricité de la téte et que des plages de dégénérescence sont
observées de temps 3 autre dans les couches profondes du cartilage

articulaire.

» La synoviale articulaire est hyperhémiée, épaissie,
proliférative et hypersécrétante. La nature exacte de sa réaction,
primitive ou secondaire aux besoins accrus du tissu osseux ischémique

est encore imprécise.

A cette phase de mort cellulaire succéde une phase

d'intense activité.

13
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1.2 Le stade intermédiaire (photographies pages 130-131)

» Encore appelé stade de fragmentation ou mieux de
désintégration, il est essentiellement caractérisé par 1'existence
de phénoménes de RESORPTION DES TISSUS OSSEUX NECROSES : un important
contingent de bourgeons charnus et vasculaires envahit le noyau
osseux épiphysaire. Une intense réaction ostéoclasique se développe.
Elle est 4 l'origine de la disparition progressive de la totalité
du tissu osseux nécrotique et laisse place & un processus d'ossi-
fication enchondrale atypique donnant naissance d des tissus néoformés
(67) de nature fibreuse ou cartilagineuse. Les tissus fibreux sont

leur tour résorbés et les dépdts cartilagineux serviront de moule

7

d la reconstruction osseuse.
C'est la phase la plus longue de la maladie, s'étalant sur plusieurs

mois voire plusieurs années.

» Les altérations métaphysaires sont fréquemment observées
et se présentent sous la forme de géodes qui traduisent 1'existence
de "coulées'" de tissus fibreux dans la métaphyse. Ces "coulées"
entrainent avec elles des ildts de plaque de croissance &piphysaire,
désorganisant ainsi 1'architecture et la physiologie de ce cartilage

fertile (photographies pages 130~13l et figure 1 page 115).

w» Divers éléments peuvent d ce stade conjuguer leurs

effets pour aggraver les lésions initiales

w= le caractére itératif ou extensif de la nécrose
osseuse,

w | 'effet des contraintes mécaniques s'exercgant
sur 1l'articulation et aboutissant 4 créer des

micro-tassements par compression ou cisaillement.




Notez

.
.

Microphotographie d'une coupe de t2te fémorale de chioi

aprnes infancissement expénrnimental (d'aprés INOUE,
FREEMAN ; 59).

= L'écrasement de la 2t2ie fémorale

- L'épaississement du cartilage (a)

- Les contouns ianégulierns du noyau épiphysaire (6) qui
contient en son centre du tissu fibreux (c)

- Les "coulées" de tissus cartilagineux dans la
métaphyse (d)

- Les plages de négénénation osseuse d la pérniphénie du
noyau osseux céphalique (e).
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1.3 Stade de réparation

Il est caractérisé par 1l'existence d'un processus
LENT, D'OSTEOGENESE NORMALE, qui aboutit & la reconstitution du
noyau épiphysaire.
Aprés résorption du tissu osseux nécrosé et des tissus fibreux
néoformés pendant le stade intermédiaire, on voit apparaitre un
processus d'ossification qui se développe d partir de 1'ébauche
cartilagineuse. Les i18ts d'os nouveau s'agrandissent jusqu'd fusionner

pendant que le noyau osseux tend 3 s'arrondir & sa périphérie.
®» On retrouve, par conséquent, dans 1'évolution de 1'ostéochondrite,
les phases successives et obligatoires de toute réparation osseuse (61,71) :
. formation d'os fibreux de réparation

. résorption de 1'os nécrotique et du tissu fibreux

. 8dification d'os nouveau de structure normale.

14
= Trots considérations fondamentales marquent 1'évolution anatomique

de l'ostéochondrite primitive

== le noyau et les tissus osseux nécrosés gardent leur

solidité pendant le stade initial. Ce n'est que secondai-
rement (stade intermédiaire ou de désintégration) que 1l'os
nécrotique est résorbé puis remplacé par un tissu fibreux
qui ne peut résister aux pressions mécaniques sans se déformer.
La durée nécessaire & la constitution d'os nouveau est un

facteur essentiel.
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= [.'atteinte de la chondrogen&se sur les couches profondes

du noyau céphalique et sur le cartilage congujal est

plus importante pour 1'avenir que 1'atteinte osseuse (27).

= Les phénoménes de reconstruction sont constants.

La réparation vasculaire est formellement démontrée par
1'angiographie (91,120) et la phlébographie (174).
La revascularisation qui suit le stade de nécrose est

4 la fois locale (épiphysaire) et régionale (91).

Le résultat final apparait donc étroitement 1ié & la forme
et & la position de 1'ébauche cartilagineuse avant qu'elle ne s'ossifie.
Ceci laisse prévoir le rdle important que joue la forme évolutive de

la maladie et les thérapeutiques proposées.
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2° - Physiopathologie de 1'ostéochondrite

Les conséquences de l'agression vasculaire qui caractérise

la maladie de LEGG-PERTHES-CALVE sont doubles :

» locales, par entrave 3 L'ostdogénése du noyau osseux
céphalique,
»=régionales, par altération de la chondrogénése
- de la plaque conjugale épiphysaire,

- des couches cartilagineuses profondes du noyau céphalique.

L'étude de la physiopathologie de 1'ostBochondrite est dominée
par un certain nombre de notions qui permettent de comprendre parfaitement

1'évolution anatomo-pathologique de la maladie. Parmi elles, deux méritent

une attention toute particuliére. Il s'agit de 1l'étendue des lésions
% g

ischémiques et de la signification des lésions métaphysaires.

2.1 L'étendue des lésions ischémiques

a) Dans 1'épiphyse

Les travées osseuses du noyau céphalique sont ischémiées
en partie ou en totalité.
Le cartilage céphalique adjacent, c'est—d-dire les couches les plus
profondes du noyau cartilagineux, dépendant de la vascularisation osseuse,
est également détruit.
Par contre, les couches cartilagineuses les plus superficielles, corres-
pondant au cartilage articulaire et aux cellules germinales qui assurent
la croissance du noyau osseux, sont nourries par inhibition & partir du

liquide synovial.
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DANS L' OSTEOCHONDRITE (Fig. 2)

7°/) Les éellules geaminales du
cartilage épiphysainre sont
intactes : elles ne sont pas
vasculanisées pan €'antére
cinconflexe posténieunrne, mais
sont nounrnies pan la synoviale,

2°/ La négénération est donc
possible,

3°/ La nécrose osbeuse est pro-
gressivement englobée ou séques-
trnée pan €'os nouveau.

Cellules germinales

H0s vivant

!04 nécnrnosé

circonflexe

postérieure

nécros%

S BE®

NPT TR
.

DANS LES FORMES GRAVES (Fig. 3)

- La lignée geaminale du carli-
lage sous capiltal est parfolis
atleinte

- cela aboulit ¢ une amputation
osbeuse métaphysaine cornes-
pondante (géodes),
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Ces couches sont donc respectées, mais elles ont perdu leur assise
et le moule sphérique qu'elles forment est susceptible d'&tre déformé

et désorienté.

Si 1'ostéogénése du noyau est momentanément détruite,
la chondrogénése garde toute sa vitalité et va participer & 1'hypertrophie
et & 1'étalement du noyau. Cependant, la régénération est possible et la

nécrose osseuse est progressivement englobée par 1'os nouveau.

b) Sur la plaque conjugale épiphysaire

Les cellules germinales ont la méme vascularisation
que le centre osseux du noyau. Leur atteinte va déterminer un arrét
ou un retard de croissance et des modifications importantes de la

métaphyse osseuse directement dérivée de la plaque conjugale.

La désorganisation de la plaque de croissance
épiphysaire est 4 l'origine de la déformation et de 1'@largissement
du col. Ces faits caractérisent les formes graves dans lesquelles les

lésions ischémiques semblent extensives.

Dans ces circonstances, la nécrose osseuse peut
atteindre la région métaphysaire soit d'embl&e, soit secondairement
par un processus d'ischémie fonctionnelle aboutissant & la dérivation
du courant sanguin métaphysaire vers le noyau osseux cé&phalique en

voie de régénération. A ces phénoménes, purement biologiques, s'ajoutent

les effets des contraintes mécaniques : une déformation de la t&8te

fémorale aboutit & une transmission irréguliére des pressions sur la

g P
plaque épiphysaire, altérant encore sa fonction. On a 13 une illustration
parfaite de 1'importance pronostique qu'il faut accorder aux lésions

métaphysaires [45,57,206-figures 2 et 3 page 120).
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2,2 Valeur et signification des lésions métaphysaires

Réelles et précoces sur le plan histologique (comme
nous l'avons vu), les lésions métaphysaires le sont Egalement sur
le plan radiographique. Certains signes (E€largissement, décalcification
linéaire) sont observés tré&s précocément (126), pouvant accompagner ou

méme précéder 1'apparition des signes radiographiques &piphysaires (101).

En plus de leur valeur diagnostique, WEISSMAN (126)
observe que ces signes peuvent persister pendant tout le cycle évolutif
de la maladie. En pratiquant des biopsies du col fémoral de part
et d'autre du cartilage de conjugaison, PONSETI (71) constate que la
désorganisation de la plaque de croissance est ancienne, car profondé-
ment enchass&e dans la métaphyse. Les lésions épiphysaires correspon-
dantes ont par contre un caractére récent : si la nécrose est bien

présente, il n'existe aucun signe de résorption.

Les constatations de PONSETI et les observations de
WEISSMAN et GILL (101) conduisent & penser que la lésion primitive
de 1'ostéochondrite de la hanche siége sur la face métaphysaire du
cartilage de conjugaison et évolue longtemps avant que de déterminer
la néerose du noyau épiphysaire avec toutes ses particularités évolutives.
Pour notre part, nous sommes volontiers enclins & suivre le raison-

nement de ces trols auteurs.
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= De telles constatations expliquent les bouleversements et

les adaptations morphologiques observés dans 1'ostéochondrite :

D L'atteinte de la morphologie de la téte fémorale est

le résultat de deux phénoménes

. déshabité et fragilisé par la résorption des travées

osseuses nécrosées, le noyau céphalique se collabe.

Les contraintes mécaniques asymétriques qu'il subit
tendent & 1'aplatir et 1l'ovaliser.

&

. La plaque conjugale et la base du noyau s'effondrent

surtout dans le secteur antéro-supérieur. Une portion
de la téte fémorale est ainsi découverte et &chappe

au moule cotyloidien.
Ce double mécanisme peut @tre limité ou inexistant si 1'ischémie
reste trés localisée.
D La croissance de 1'extrémité supérieure du fémur est perturbée

. Le ralentissement de l'activité de la plaque conjugale

épiphysaire provoque une briéveté du col.

. L'issue de ce méme tissu de croissance dans la métaphyse

favorise 1'élargissement transversal et circonférentiel du col.

. Le respect du cartilage sous-trochantérien surmonté de

son noyau laisse apparaltre une déformation progressive

en COXA VARA.
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Cette atteinte morphologique est quasi constante mais variable
en intensité, Elle associe presque toujours & des degrés divers :

un varus, un col court et trapu.

D L'adaptation cotylofdienne est rapide

L'hypertrophie du noyau & sa partie antéro-externe

. écrase le cotyle
. augmente ses dimensions
. atrophie sa zone de couverture

. diminue sa profondeur.

Une réciprocité d'actions nocives s'installe entre la

téte fémorale et le cotyle.

En replacant le noyau fragile dans le moule cotyloidien, les ostéotomies

fémorales ou pelviennes ont l'avantage de limiter les séquelles morpho-

logiques.

D> La période des séquelles

Parvenues 4 la guérison, les lésions d'ost@ochondrite
laissent une empreinte séquellaire plus ou moins marquée, au niveau

de la téte fémorale. Cette derniére est augmentée de volume : c'est la

COXA MAGNA, conséquence directe d'une augmentation d'épaisseur du

cartilage articulaire. Elle présente en outre un certain degré d'apla-

tissement : c'est la COXA PLANA, due & 1'inégalité d'épaisseur du

cartilage articulaire.
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Ainsi, tous les intermédiaires peuvent s'observer entre :

. la "restitutio ad integrum" avec un noyau sphérique
homogéne, une congruence articulaire parfaite et un col

fémoral d'allure normale,

. et la déformation définitive majeure qui associe
une COXA MAGNA et PLANA débordant un cotyle évasé,
peu ou pas congruent, avec un col fémoral raccourci,
€largi et varisé, laissant la porte ouverte au déve-

loppement d'une ARTHRQOSE grave et précoce.
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3° - Signification anatomique des différentes phases &volutives

radiographiques de 1'ostéochondrite

Les stades successifs de 1'@volution radiographique de
1'ostéochondrite sont bien connus depuis les travaux de WALDENSTRUM

(123,124), JONSATER (61), EDGREN (46) et LAURITZEN (47).
Ainsi distingue-t-on :
= Un Stade initial, souvent marqué par un signe dominant
et caractéristique : la densification ou mieux la
condensation.,
w= un stade de fragmentation ou de désiﬁtégration,
= yn stade de réparation.
Précisons que 1'arrét circulatoire, & 1'origine de la nécrose
de 1'épiphyse osseuse (c'est-3-dire le fait pathologique initial) est

radiologiquement silencieux.

Certains aspects méritent quelques commentaires et le rappel

de leur signification.
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3.1 Au stade initial

a) L'élargissement de 1'interligne articulaire

Il représente un des signes précoces de 1'ost@ochondrite.
Sa constatation sur une radiographie du bassin de face s'effectue en
mesurant la distance qui sépare, a la partie inféro-interne de 1'interligne,

la téte fémorale du U radiologique.

Ce signe est le résultat de I'aceroissement du
cartilage périphérique épiphysaire d fonction de croissance, dont
la vitalité n'est pas affectée par 1l'arrét circulatoire.
L'hyperplasie du cartilage fertile est la conséquence directe de

1'arrét de la croissance du noyau osseux ischémié.

Les études arthrographiques entreprises par KATZ (108),
puis GERSHUNI et AXER (100) ont bien montré ces faits : 7l n'existe
aucune perte de contact entre les surfaces cartilagineuses de la téte
fémorale et du cotyle. C'est 1'épaississement du cartilage périphérique
fertile de la téte fémorale, d'ailleurs irréguliérement réparti et
bien souvent déformé qui est 8 l'origine de 1'élargissement de 1'inter-—
ligne et de la protrusion de 1'&piphyse en dehors du cotyle, expliquant
ainsi 1'EXCENTRATION si souvent observée et considérée 3 juste titre comme
un signe de gravité (45). C'est une arté@re capsulaire inférieure 3 destinée
polaire interne qui tient sous sa dépendance les remaniements 3 1'origine
de 1'excentration (91,120). Ce phénoméne aboutit progressivement a

créer un état d'incongruence articulaire. (figure 1 pagell5).
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b) La diminution de taille du noyau osseux

Elle semble &tre la conséquence de deux processus (57) :

. d'une part une lyse périphérique sous 1'action
des chondrocytes dégénérés et non résorbés,

. d'autre part le résultat de micro-tassements.

¢) La densification du noyau osseux

La nécrose osseuse, phénoméne purement cellulaire,
n'a pas de traduction radiologique. La densification ou condensation
traduit en fait Za'premiére manifestation du phénoméne de véparation.
La surcharge calcique du noyau est insuffisante pour expliquer 1'augmen-
tation de densité radiographique. Avec le rétablissement circulatoire
qui suit 1'ischémie de la téte fémorale, une couche d'os fibreux de
réparation double 1'épaisseur des travées nécrotiques épiphysaires.
I1 s'agit 1d d'une formation osseuse provisoire vouée 3 la résorption

comme les travées nécrotiques (57).

3.2 Au stade de fragmentation (ou de désintégration)

Ce phénoméne est la conséquence de la résorption ostéo-
clasique irréguliére de toutes les travées nécrotiques et de l'os fibreux
qui s'y est fix&. Sa constatation ne doit pas etre interprétée de fagon
pessimiste. Bien au contraire, il s'agit 13 de l'amorce du processus de

. réparation.

3.3 Au stade de réparation

Une osté@ogénése lente et normale conduit progressivement

4 la reconstruction épiphysaire.
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ASPECTS RADIOGRAPHIQUES et ANATOMIQUES DE L'OSTEOCHONDRITE

(Aspects post-mortem de la hanche gauche d'un enfant de 4 ans et 70 mois)
D'apnés LAURITZEN (60)

1/Aspect rnadiographique : (stade de fragmentation)

La t2te fémonale gauche est aplatie, ses contouns sont Lanéguliens,

La trame osseuse métaphysaine semble noamale.
2/Aspect anatomigue : (coupe Zrontale) _

Notez ¢'aplatissement et {¢'augmentaiion de volume (Coxa magna) de {la
t2te fémorale, La méilaphyse renferme une zone claine (wgp-) sitube d
proximité de la plaque conjugale : ¢'o0s spongieux a été remplacé pan
du tissu adipeux, , ‘
3/Aspect microscopigue (X3) - Totalité de la téte fémorale -

Le noyau épiphysaine contient des (lols et des travées de tissus
cartilagineux et fibreux (a) ; la strucltune osseuse est innéguliére (4),







ITT - CONCLUSIONS

Les notions fondamentales qui viennent d'@tre exposées
indiquent dans quelles perspectives se situent les diverses
modalités thérapeutiques et quelles en sont les limites.

Elles permettent en outre de donner de 1'OSTEOCHONDRITE PRIMITIVE -
une interprétation étiologique et pathogénique cohérente.
Cependant, des &lements troublants ou discordants nous obligent

4 situer la maladie dans un cadre dont les frontiéres dépassent

celles de la simple théorie vasculaire.

D> Les modalités thérapeutiques :

» Leur but est d'obtenir une réparation dans de bonnes

conditions avec une durée si possible abrégée.

» Les traitements conservateurs visent uniquement 3 &viter
la déformation de 1'épiphyse en la maintenant en bonne position et
hors d'appui dans son '"moule cotyloidien" pendant sa longue période

de fragilité.

» [es traitements chirurgicaux ont le méme but mais ils
espérent accélérer le processus de réparation grdce notamment &
1'hypervascularisation provoquée par 1'osté@otomie fémorale.

D L '"interprétation étiopathogénique

» Les certitudes :

. La maladie de LEGG-CALVE-PERTHES est une dystrophie

épiphysaire dont 7 'origine vasculaire est indiscutable.

133




134

. I1 existe une relation étroite entre la nécrose
épiphysaire et 1'interruption vasculaire portant sur le systéme |
circonflexe postérieur, dans son trajet le plus menacé&, dans la

capsule articulaire.

. L'arrét du courant circulatoire a sur le tissu

osseux et sur le tissu cartilagineux des effets différents qui

permettent de comprendre 1'évolution anatomique et la symptdma-
tologie radiologique :
~ les lésions osseuses conduisent au diagnostic

~ les lésions cartilagineuses préparent les séquelles.

. Les phénoménes de réparation sont constants.

» Les motifs de perplexité

. On ne connait pas actuellement la cause exacte de
1'interruption vasculaire qui semble &voluer sur un mode sub-aigu
et de fagon itérative. Les facteurs mécaniques entrent—ils seuls en
cause ou y a-t-il des anomalies anatomiques dans la vascularisation
de 1l'épiphyse fémorale supérieure, susceptibles d'expliquer ou de

favoriser 1'éclosion de la maladie ?

. La prédisposition 1liée au sexe est-elle de nature

endocrinienne ou génétique ?

. L'ostéochondrite n'est pas uniquement une affection

de la hanche. Il existe d'autres dystrophies épiphysaires semblables.

. Quel est le rdle joué par le retard de 1l'dge osseux

(et de la croissance) si fréquemment observé ?




La prise en considération de ces facteurs au caractére obscur
et quelque fois déroutant incite & considérer 1'OSTEOCHONDRITE comme

une maladie PLURIFACTORIELLE :

Une chondropathie généralisée et latente (d'étiologie
imprécisée) serait & l'origine d'une sténose des vaisseaux qui
traversent le cartilage d'encrofitement pour assurer la croissance
épiphysaire. Ainsi naltrait 1'induction du retard de 1'3ge osseux

(retard de transformation du tissu cartilagineux en tissu osseux).

Certaines dispositions anatomiques ou des conditions
pathologiques particuliéres (synovite transitoire par exemple)
provoqueraient 1'arrét circulatoire. Ce dernier entralnerait une
nécrose épiphysaire dans les points prédestinés oli la vascularisation

est précaire (épiphyse fémorale).
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CHAPITRE 1V

TRAITEMENT







" E'lostéochondrite Primitive de la Hanche gquérit toujours mais

lentement et bien wuvent avec des séquelles sévéres”. PASQUIE.

I1 ne faut jamais compter sur une guérison de qualité, en
dehors de toute thérapeutique. C'est-d-dire que 1'ostéochondrite

diagnostiquée doit &tre impérativement traitée.

Le traitement se doit d'8tre :
P PRECOCE, et

?
P> PROLONGE.

Le but essentiel 3 atteindre en fin d'évolution est une hanche
aussti normale que possible, seul garant d'un résultat de qualité et

durable.

Les techniques chirurgicales modernes, nées dans les années
60 permettent de réduire notablement la durée d'évolution de la
maladie (toujours longue) minimisant du méme coup les problémes
d'hospitalisation, de réparation, et de scolarité& nagudre, préoc-

cupants.
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I - LE TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE

Ce traitement se propose d'obtenir la mise en décharge de

lU'articulation durant la phase de destruction et le début de la recomstruction.
Sa principale qualité est d'@tre non agressif.

Le principe général consiste, durant la période de fragmenta-
tion, d soustraire la téte fémorale & l'action des pressions qui
dexercent sur elle, tendant & la déformer.

La reconstruction du noyau fémoral s'effectue alors dans de

bonnes conditions.

Il ne s'agit pas d'immobiliser, mais de supprimer, les 2 con-—

traintes mécaniques de charge qui pesent sur la t&te fémorale

p Le poids du corps, trés amplifié dans la stationm

unipodale.

> L'activité tonique des muscles appendeurs de la

hanche.

En pratique le traitement orthopédique doit concilier 3 IMPERATIFS :
1°) La suppression de l'appuil par la mise en décharge

2°) La suppression des forces musculaires par la

traction continue

3°) Le recentrage de la téte fémorale par la mise en

abduction (30°) et rotation interne.(]5°)

Si "La seule méthode orthopédique logique est la mise en Abduction"

J.G. POUS) toutes les solutions proposées, cherchent & harmoniserles 3

impératifs cités.
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1° - L'abstention thérapeutique :

Basée sur la notion d'une affection bé&nigne, guérissant
spontanément, ses partisans (213) recommandent le repos au lit

uniquement en période douloureuse.

Cette méthode est actuellement tout-a-fait condammable

méme en présence d'une forme parcellaire et de faible gravité.
Toutes les statistiques s'accordent 3 la considérer comme

la plus forte pourvoyeuse de séquelles orthopédiques et de déformations

invalidantes de la t@te fémorale (173),

2° -~ Le repos au lit :

Décrite sous le terme de "Bed Rest', par les auteurs Anglo-
Saxons, cette solution thérapeutique comprend plusieurs aspects techni—

ques :

2-1 Le repos au lit simple (décharge simple)

Cette méthode réalise la SUPPRESSION DE L'APPUI par le
décubitus qui décharge la hanche du poids du corps., La station debout

et la marche sont interdites.

PIKE en 1950 (170) analyse 59 cas traités de cette fagon.
Tl précise que les enfants sont attach@s au cadre du lit et que les durées

d'alitement s'étalent entre | et 5 ans ! Il juge ses résultats excellents...

En pratique une telle solution est difficilement réalisa-
ble, car jamais admise par 1'enfant, et mal comprise par les parents.
Elle n'est indiquée que pour de trés courtes périodes (quelques jours)

servant d'adjuvant d un autre type de thérapeutique (173),
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2-2 Le repos au lit avec traction (décharge avec traction)

Ce procédé associe la SUPPRESSION DE L'APPUI par
le décubitus et la SUPPRESSION DES FORCES MUSCULAIRES par la traction
(160):.

Le systéme de traction doit &tre

= gsimple : traction collée dans le plan du lit et

dans 1'axe du membre.

= bilatéral : pour conserver 1'équilibre du bassin

-édapté au poids du corps de 1l'enfant (pas

supérieur au 1/I0 du poids du corps).

La nécessité pour la té€te fémorale de retrouver
une bonne position de centrage (173) aboutit au perfectionnement ultime

du systéme

L'association de la traction d la mise en Abduction

et rotation interne des 2 membres inférieurs.

C'est cette derniére modalité qui permet d'obtenir
les metlleurs résultats, (173) ‘lorsqu'un procédé orthopédique non ambu-

latoire est choisi (voir tableau 1 pagel48 ).

2-3 Le décubitus avec Immobilisation Plitrée

Interdisant par la contrainte, toute tentative de
marche, 1'immobilisation platrée agit seulement par la SUPPRESSION DE
L'APPUT.

Les techmniques sont nombreuses et parmi elle, citons




a) Le platre Pelvi Pedieux de WHITMANN :

Entravant complétement la marche, ce plitre
a cependant l'inconvénient de faire porter 1'appui dii aux muscles fessiers

sur une zone limitée et toujours la méme de la téte fémorale (173).

b) le pldtre 4 hanchés libres :

Type platre en "A", ou platre en "A" encore

appelé "méthode du manche & balai" (154-155), ces appareillages ont 1'avan-

tage de laisser une certaine liberté de mouvement aux hanches.

c¢) Dans le méme ordre d'idée, mentionnons,
la "botte armée', sorte d'échasse unilatérale incompatible avec la mar-

che (173,

Les résultats (173, 154, 155) sont dans
1'ensemble médiocres et 1l'inconvénient majeur de ces méthodes est de

favoriser l'enraidissement de l'articulation coxo~fémorale.

Outre une Immobilisation longue (plusieurs
mois, ou méme plusieurs années) , contraignante, réalisée la plupart
du temps en milieu hospitalier, loin du cadre familial, ces 3 procédés

peuvent &tre & l'origine de difficulté&s psychologiques et scolaires (. 47),

Ces éléments ont contribué 3 donner nais~

sance aux méthodes ambulatoires.

3° - Les Méthodes ambulatoires

Nous rappelons ig¢i trois méthodes

3-1 La chaise roulante :

Décrite par THOMASEN en 1955 et rapportée par
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LAURITZEN, 20 ans plus tard la méthode de la chaise roulante est le

résultat de deux constatations faites lorsque la hanche est fléchie (47) :

= 1'action Coaptrice et compressive des muscles

appendeurs de la hanche est réduite.

~La téte fémorale est entiérement recouverte par

le cotyle, en particulier dans son secteur antéro-externe.

Installé sur sa chaise,l'enfant peut se déplacer seul.
La station debout, l'extension des hanches et des genoux,sont interdites

grdce 4 un jeu de sangles.

Sur 114 cas LAURITZEN (47). observe un peu plus de

807 de Bons ou d'Excellents résultats.(voir tableau 1 page 148).

La durée de 1'hospitalisation est dans la plupart des

cas de 8 jours, mais la dur&e moyenne de la décharge atteint 22 mois.

3-2 Le Lit roulant :

Ce procédé n'est pas autre chose qu'un dispositif
de traction continue adapté sur un chariot mobile spécial initialement
congu pour des poliomyélitiques (173).

L'indépendance qu'il procure est médiocre.

Ty

3-3 Les Appareils Orthopédiqués de Marche :

Les appareils orthopédiques de marche, sans appui

podal du coté malade réalisent une décharge qui est selon les cas :

» Totale ou partielle
» simple ou avec traction
» complexe, associant la traction & 1'abduction

ou la traction et la rotation interne.




Quel que soit leur type, ces appareils sont rare-
ment utilisés, comme méthode unique de traitement (tout au moins en
France). Leur port est presque toujours précédé d'une phase de déchar-
ge, simple ou avec traction, de duré&e variable, fonction de 1'état cli-
nique et radiologique de la hanche.(173).

Cette méthode offre plusteurs avantages

= appareils amovibles,peu contraignants

» Traitement ambulatoire

» Reprise progressive de 1'appui

® Vie active non pertubée.

a) Les Attelles non plldtrées :

Les premiers appareils décrits, suspendent
la cheville du cOté malade (le genou étant en flexion) par umne sangle

fixée 3 un ceinturon et imposent le port de cannes béquilles (173).

Changeant radicalement de m&thode, HARRISON
décrit en 1969 un appareil ambulatoire (avec cannes béquilles) maintenant
la hanche malade en forte abduction, rotation interne et flexion. L'au-
teur observe une amélioration nette des quotients radiologiques par

rapport 3 sa précédente série (154,155);.

b) Les Appareils pldtrés :

En 1971 PETRIE et BITENC (]68) rapportent
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une expérience originale de traitement ambulatoire par appareillage
platré des 2 memBres inférieurs. Les hanches sont libres mais posi-
tionnées a 45° d'abduction et I0° de rotation interne par une barre
intercondylienne. L'appui est autorisé avec une paire de cannes
béquilles. La durée moyenne du traitement est de 19 mois, mais 1'ap—
pareil doit @tre changé tous les 3 ou 4 mois. Les résultats sont bons

dans 607 des cas.

c) Les apparéils a apput ischiatique :

Ils réalisent une décharge partielle, mais
efficace, et procurent & 1'enfant 'autonomie et 1'indépendance, dont

il a besoin.

C'est cette catégorie d'appareil que nous
utilisons dans le service d'orthop&die du Professeur BUTEL (la descrip-
tion détaillée du systéme et son utilisation sont rapportés pages 177

a 178 ).

Au fil des années, les appareillages se
perfectionnent. Au simple appui ischiatique s'ajoutent,une traction
dans 1'axe du membre malade, puis la nécessité d'un recentrage, et
1'importance de "1'effet moule" joué par le cotyle sur la t€te fémorale

aboutissent 4 la création de systémes associant traction et abduction,

ou traction et rotation interne.

P> L'appareil de THOMAS ou HAMILTON :

I1 est largement utilisé au..cours des années
60 dans les pays Nordiques et Anglo-saxons (46, 47, 115 ), et c'est peut-
8tre le plus connu. De son utilisation LAURITZEN (47) fait état de plus

de 557 de Bons ou Excellents résultats (voir tableau 1 page 148).




P> L'appareil de TORONTO :

Pour SALTER, cité par JUDET (159) qui le pré-
conise, on réalise un appui parfait de la t8te fémoralé dans le cotyle
avec une abduction 3 50° des 2 hanches et un appui médian au sol. Les
contraintes modérées exercées sur 1'épiphyse sup@rieure du fémur aboutis-

sent 34 sa régénération rapide.
P> L'appareil de BOIS - LARRIS :

Inspiré du précédént, il représente proba-
blement 1'ultime perfectionnement des systémes de décharge ambulatoire,
associant la décharge (avec 30° d'abduction et 15° de rotation interne)
et la traction axiale (175). L'inconvénient majeur de 1'appareil est sa
fragilité.

En outre, il peut €tre & 1'origine d'une

amyotrophie marguée en cas d'utilisation prolongée.
On peut toutefois reprocher aux appareils Orthopédiques
de Marche les inconvénients suivants
> Leur emploi ne s'applique qu'aux formes unilatérales
> Leur relative fragilité
» Le surmenage du membre inférieur sain
» Le risque de non utilisation.
La survenue d'une amyotrophie ou d'un enraidissement arti-

culaire du membre malade doit @tre prévenu par une rééducation adaptée,

prolongée et intensive (175).
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RESULTATS
METHODES THERAPEUTIQUES
BONS MOYENS MAUVAIS
NON AMBULATOIRES
Abstention 6 9 74 % 80 %
Décubitus simple 20 % 55 % 25 %
Décubitus avec {mmobilisation
plitriée 26 % 36 % 38 §
Décubitus avec traction 30 § 48 % 22 4
Résultat glodal immédiat (422 cad| 26 4 37 4 37 3
Résultat global tandif (12 ans) 28 % 37 9 47 Z
(74 cas) ,
ANBULATOIRES
Chaise noulante
(174 cas) 82 % 77 % 7%
Appareil de THOMAS
(82 cas) o7 % 1 & 32 %
Attelles pllinées
(60 cas) 60 % . 31 % 7%

Tabt, 1

t Résulbtats du traitement orthopédigue

7 : d'aprés PREVOT et IMBERT (685 cas) (7173)

2 ¢ d'aprés LAURITZEN (47)

3 : d'aprés PETRIE et BITENC (1768)
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Dans 1'ensemble le traitement orthopédique présente deux

ineonvénients majeurs :
3L 11 est long :

I8 mois en moyenne pour PREVOT et IMBERT (]73)
. supérieur & 2 ans pour TAUSSIG et HERIPRET ('186)
. et CHARIGNON (14]).rapporte des cas oii il a
dépassé 4 ans.

-

3% Les résultats somt souvent décévants (Tableau 1 pagel48)

Parallélement aux mesures orthopédiques, certains auteurs
préconisent des thérapeutiques supplémentaires dont le but est d'accélé-
rer le cycle évolutif de la maladie et de raccourcir la durée du trai-

tement :

} - GOFF (150) en 1958 utilise une Tétracycline

(Auréomycine) dans le but d'accélérer la croissance osseuse et le pro-

cessus de guérison.

} - PONSETI et COTTON (72) en 1961 prescrivent,

sans succés des hormones thyroidiennes (triodothyronine)

’— ALTAV et GEIMER (127)en 1967 préconisent 1'emploi

des vasodilatateurs, avec semble*t—il un effet favorable sur la vitesse

de régénération.

} - BERENYI (13C)en 1969 prétend favoriser la re-
vascularisation de 1'épiphyse fémorale en injectant dans 1l'articulation

de 1la hanche des extraits d'huile de foie de morue...

’— Signalons que plusieurs auteurs (GUERITEE en 1959
et KRISTENSEN en 1963, cités par EDGREN-46) préconisent l'utilisation des

hormones midles, mais 1'utilisation de telles médications aboutit & un

arrét prématuré de la croissance.
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IT - LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

Depuis que la Maladie de LEGG - PERTHES - CALVE est individualisée

de nombreux essais thérapeutiques ont été réalisés.
Ils ont tous deux buts essentiels :
P Améliorer la qualité du résultat final
P> Réduire la durée de 1'évolution

Avant 1930, la chirurgie est utilisée de fagon sporadique et ce
n'est qu'au lendemain de la deuxiéme guerre mondiale qu'elle prend son

essort...

Les moyens chirurgicaux sont multiples et nous les envisageons

sous 3 rubriques
»= Les Méthodes autres que les ostéotomies
= Les Ostéotomies Pelviennes
» Les Ostéotomies Fémarales

1° - Les Méthodes autres que les ostéotomies

Nous les regroupons autour des 6 chapitres :

Le forage avec ou sans greffe et 1'enclouage

1'excision du débord latéral de la t&te fémorale

L'épiphysiodése du Grand Trochanter
-~ Les opérations de détente musculaire

- Les lambeaux pédiculés

Les techniques d'exception.

l
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I1-1 Le Forage avec ou sans greffe et 1'enclouage :

Ces techniques, surtout décrites par les auteurs
anglo-saxons (133,136,139,148,167,171), mais également utilisées en
FRANCE (131,132 ont un triple but

» DEtruire ou éliminer la zone de nécrose épiphysaire
» Ranimer la vascularisation de 1'épiphyse
» Accélérer le processus de guérison.

a) Le Forage :

I1 -peut @tre réalisé seul ou associé d une greffe

L'abord de la hanche se fait :

- soit par la voie externe pure, a travers le

grand trochanter, le geste restant strictement extra-articulaire (133,
148),

- soit par la voie d'Ollier (131) ou la voie de

Smith Petersen (148) permettant un geste intra-articulaire.

[> Le Forage simple

Dés 1932, BOZSAN (133) préconise
le forage &épiphysaire. Passant & travers le grand trochanter, puis dans

le col fémoral, il perfore la plaque conjugale épiphysaire pour atteindre
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la zone de nécrose du noyau céphalique. Des radiographies per—opéra-
toires guident son geste. Il opére 8 malades sans fournir d'informationms

sur les risques d'épiphysiodése.... .
En 1934 FERGUSON et HOWORTH (148)
rapportent une expérience de 6 années avec 15 forages pratiqués & travers

la face antérieure du col fémoral.

Trois conclusions se dégagent

de leurs travaux
» Inefficacité relative de la méthode sur la durée de la maladie

» Bons résultats dans 1/3 des cas seulement.

» L'existence d'épiphysiodése chez les enfants jeunes.

[> Le forage avec greffe

) Dans le but d'accélérer la surve-
nue de la guérison, la greffe est proposée comme geste complémentaire

du forage.

Deux techniques sont décrites

e La greffe simple
o La greffe enchevillée.
> La greffe simple :

Pratiquée d'abord par HACKENBROCH
en 1941 (153), cette technique est reprise en France par BERTRAND (131)
en 1954,

Le forage s'effectue a8 la limite

du cartilage d'encroutement de la téte fémorale et se dirige vers le
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sommet de 1'épiphy§e. De cette fagon, le cartilage de croissance est
respecté. Des greffons prélevés sur la créte iliaque sont introduits
par les orifices de forage. Pour BERTRAND (13]) la reconstruction de

1'épiphyse s'obtient en six mois (gain de temps = 18 mois).
> La greffe enchevillée :

CAMARGO (136) en 1957 préconise
une méthode de forage du col fémoral, avec extraction d'une cheville
osseuse. Ce forage affleure la plaqué conjugale épiphysaire, sans la
perforer. Le greffon est alors enchevillé en sens inverse dans le tun-

nel osseux crée.

CATHRO (139) en 1963 défend le
principe du forage épiphysaire suivi du curetage de 1'os nécrotique.
Le vide ainsi crée est comblé par des greffons enchevillés, prélevés

aux dépens 'du col fémoral ou de la cr@te iliaque.

} Les auteurs observent :

» ]'accélération de la vitesse i

de guérison, ;

» des bons résultats, seulement,
si l'intervention est réalisée au stade initial de la maladie. Mais,

les épiphysiodéses précoces sont fréquentes (132).
b) L'Enclouage :

Recherchant un effet de stimulation de 1'apport
vasculaire dans l'extrémité supérieure du fémur, PITZEN en 1951 (171),
PETER en 1955 (167), et SALVO - LECARRE en 1957 (181) se font les avocats
de 1'enclouage cervico-céphalique. Aprés abord du grand trochanter, un

clou métallique est introduit jusque dans 1'&piphyse.

A 1'origine d'un certain nombre d'épiphysiodéses,

cette méthode est aujourd'hui abandonnée.
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CHAPCHAL en 1965 (140) compare ses propres
séries de forages, greffes ou enclouages avec sa série traitée ortho-
pédiquement. Il n'observe aucune différence notable concernant la

durée d'évolution et le résultat final.

SVOBODOVA et SVOBODA en 1967 (185) comparent
les résultats de 105 malades traités par forage d& ceux de 700 autres
traités orthopédiquement. Avec un peu plus de 30 Z de bons résultats,
ils ne recommandent pas le forage comme méthode de choix dans le

traitement de l'ost&ochondrite.

1-2 L'excision du débord latéral de la te8te fémorale

Observant que le noyau épiphysaire nécrosé s'écrase
parfois latéralement durant la période de fragmentation, présentant ainsi
un débord latéral externe persistant, GARCEAU (149) propose en 1964
L'exeistion du débord latéral de la téte fémorale ("Bumpsctomy"), celle-ci

pouvant désormais retrouver sa place dans le cotyle,

Malheureusement, 1'auteur ne fournit aucune infor-—
mation sur le traumatisme vasculaire que peut subir 1'épiphyse pendant

1'intervention et signale trois cas de myosites ossifiantes sur 21 hanches
opérées,

Cette technique ne semble donc pas recommandable (47).

{-3 L'épiphysiodése du grand trochanter

Réalisée la premiére fois par LANGENSKIOLD en 1957
(cité : 46-47), selon la technique de PHEMISTER en 1933 (159), 1'épiphy-
siodése du grand trochanter permet de prévenir 1'ascension du massif

trochantérien et une trop grande détente du moyen fessier (46).

Il ne s'agit 13 que d'un geste chirurgical palliatif :
on ne peut pas espérer une correction importante de la coxa vara.
En effet, si 1'épiphyse fertile céphalique perd toute possibilité de

croissance, il est illusoire d'attendre un redressement du col fémoral.

Cette méthode n'est plus qu'exceptionnellement utilisée.
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1-4 Les opérations de détente musculaire

Destinées a lutter contre 1'enraidissement de la
hanche ou 3 prévenir les attitudesvicieuses, tout en facilitant le re-
centrage par les méthodes orthopédiques classiques, ces interventions
(opération deVOSS , Ténotomie des adducteurs) ne raccourcissent pas le
temps de réparation et ne sont que complémentaires de la mise en dé-

charge.

~ Leurs résultats jugés, médiocres ou nuls les ont

fait abandonner (i132).

1-5 Les lambeaux pédiculés :

Observant de nettes différences de débit sanguin,
dans la téte fémorale entre le stade initial et les stades suivants de
la maladie, MATUMOTO et MIZUNO (66,]63) proposent en 1965 une technique
chirurgicale consistant en ['insertion d'un pédicule capsulaire porte-

vaisseaux dans le wnoyau épiphysaire.
Cette méthode n'est utilisée que par ses auteurs (59).

1-6 Les techniques d'exception :

Rapportées par BERTRAND (132 en 1969, lors du
'Symposjum de la SOFCOT, elles font appel :

des synovectomies (JUDET)

I
Qs

des séquestrectomies (BARCAT)
-~ aux butées (TAUSSIG)

I
[y

“Les résultats sont mauvais ou douteux et les auteurs

y ont renoncé.
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L'ensemble de ces 6 méthodes néglige un point essen-—

tile, facteur des mauvais résultats : LF VICE DE CENTRAGE ARTICULAIRE.

C'est 4 cet élément précis que s'attaquent les
OSTEOTOMIES, dont 1l'emploi se répand rapidement & partir des années
1965-1967, entrainant du méme coup la disparition des techniques chi-

rurgicales que nous venons d'exposer.

2° — Les Ostéotomies Pelviennes

2~1 L'ostéotomie innominée de SALTER :

Cette ostéotomie décrite en 1961 par SALTER (179)
dans le but de corriger 1'insuffisance de couverture cotyloidiennne des
luxations congénitales de la hanche est proposée par son auteur comme

méthode thérapeutique de 1'ostéochondrite juvénile .en 1966 (75,76,180).

a) les Bases scientifiques de 1'ostéotomie de SALTER :

La réalisation de nécroses épiphysaires expéri-
mentales chez le jeune porc, et les études cliniques permettent & SALTER
(75, 76D d'aboutir & des conclusions logiques : 1'os nouveau en for-
mation autour du noyau épiphysaire confére 3 la t€te fémorale une

pétentialité de remodelage.

Si une excentration apparait la survenue des

déformations de la téte est inévitable.

En réalisant une ostéotomie innominée & un stade
précoce (dés le stade de nécrose) on assure la couverture de la téte
fémorale, en méme temps que son centrage, dans le moule cotyloidien.

Les possibilités de remodelage sont maintenues

intactes. Ainsi, une Prévention des déformations &piphysaires est ré&alisée.
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SALTER (180) préconise cette intervention lors-
que la nécrose du noyau fémoral est totale et lorsqu'elle frappe les
enfants dgés de plus de 6 ans. Il annonce 90% de Bons ou excellents
résultats.

I1 estime que le jeune dge (moins de 5 ans),
les formes parcellaires, ou les déformations évoluées représentent

des contre-indications.

b) Principes et technique de 1l'ost&@otomie innominée :

[> C'est une ostétomie de REORIENTATION. Le dépla-
cement en bloc de la moitié inférieure du bassin, doit comprendre deux

mouvements fondamentaux :

m le glissement

ws le dévrillage (rotation externe), assurant

ainsi la couwverture antéro—externe du noyau fémoral.
> En pratique
- le bassin s'aborde par voie de SMITH PETERSEN

- la section osseuse est en général facile,
allant de la partie haute de la grande échancrure sciatique jusqu'au

niveau de 1l'épine iliaque antéro-inférieure.

- le déplacement est diffidle 3 réaliser :
1'hémi-bassin inférieur est déporté en Avant en bas et en dehors.

Ainsi est rétablie la couverture antéro-supérieure du noyau fémoral.

- Le maintien du déplacement est assuré par
un greffon triangulaire encastré d'avant en arriére, et une broche

(figure 1, page 158).
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Figel : OSTEQTONIE PELVIENNE DE SALTER (179, 180)

(Intervention de aéornienitation du colyle : bascule et
dévrnillage),

7 = Gretlon

2 - Siége de ¢'ostéotomie

3 et 4 - Sens du déplacement : en avant, en bas et

en dehonrs
5 - Broche de contention

~—

Fig.2 ¢ OSTEQTOMIE PELVIENNE DE CHIARI (7142)
(Intervention d' agrandissement du cotyle)

S ons du déplacement de C'hémi-Bassin inférieun




- Une immobilisation platrée post—opératoire

de 45 jours (platre pelvi-pédieux) est nécessaire.

-~ Le Témoin Radiologique de la réussite de
1'intervention est la disparition de "l'oeil" entre les branches ischio

et ilio-pubiennes.
[> Cette ostéotomie :

» reste malgré tout limitée dans ses dépla-

cements.

»provoque un effet d'écrasement de la téte

fémorale (probablement néfaste).
» latéralise le cotyle (effet parasite)
>-—modifie le secteur de Mobilité

» gllonge le membre inférieur.
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™ ne corrige pas l'antetorsion quand elle existe.

c) Les applications cliniques :

Pratiquée aux Etats-Unis par KRAIG et KRAMER
(143, 144, 145) et en France par TAUSSIG, BERTRAND et RIGAULT (132),
1'ostéotomie innominée ne semble pas avoir fait 1'unanimité, malgré

1'enthousiasme de SALTER.

PP De réalisation difficile, 1'ostéotomie de SALTER
nous parait devoir &tre réservée i certains cas particuliers, comme

complément de 1'ostéotomie fémorale, en cas d'insuffisance cotylotdienne

persistante.
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2-2 La triple ostéotomie pelvienne :

Décrite par STEEL (184), elle augmente les possi-
bilités de déplacement du cotyle par section supplémentaire des branches

ischio et ilio-pubiennes.

Cette ost@otomie, préconisée par certains auteurs

selon les capacités d'adaptation pelvienne (38) aboutit & une téorien-
p P P

-~

tation et d une médialisation du cotyle.

Nous n'en avons pas 1'expérience.

2-3 L'ostéotomie de CHIARI

Préconisée par CHIARI en 1968, cette ostéotomie (142)
est une Zntervention d'AGRANDISSEMENT. Aprés section du bassin 3 1'aplomb
de la capsule, on réalise une importaﬁte translation interne de 1'hémi-
bassin inférieur portant le cotyle. Le noyau céphalique est recouvert,
et c'est par 1'interposition de la capsule que le cotyle est agrandi.

Il s'agit en fait d'une ARTHROPLASTIE.

En contre-partie, 1'intervention déstabilise
légérement la hanche par la verticalisation du fragment inférieur du

bassin (figure 2, pagel58 ).

» Pour RIGAULT (54), cette opération ne doit vivre

que des contre-indications des deux premiéres.

» Pour d'autres auteurs (38), 1l'intervention de CHIARI
doit @tre appliquée lorsque la chirurgie de recentrage est dépassée,
c'est-d-dire lorsque la téte fémorale est déformée (elliptique ou ovoide)
ou étalée, sans espoir de voir réapparaltre un interligne concentrique

et congruent. C'est l'indication de traitement des séquelles.
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3° - L'ostéotomie fémorale

Dans le traitement de 1'ost@ochondrite de la hanche,
1'histoire de 1'ostéotomie fémorale débute en 1924 avec CAAN (135)
qui réalise quelques ostéotomies de recentrage sur des formes séquellaires.
Cette chirurgie n'a d'autres buts que de corriger la malposition d'une

épiphyse déjid trés déformée.

En 1952, SOEUR et DE RACKER (182) proposent L'ostéotomie
trans—-trochantérienne de varisation. Elle leur permet de modifier le
secteur d'appui de la téte fémorale et donc de soustraire la zone
nécrosée aux contraintes qu'elle subit. Les deux auteurs observent
qu'en modifiant les conditions statiques de la hanche, on influence

1l'ossification du noyau &piphysaire.

CRAIG et ses collaborateurs (143) en 1963 sont les premiers
i pratiquer I'ostéotomie sous—trochantérienne de dérotation fémorale.
Observant une antetorsion exagérée du col fémoral (56), leur intention
est de mieux centrer 1'épiphyse fémorale en augmentant sa couverture
antérieure (en fait, on sait depuis KATZ (109), en 1968, qu'une ante-
torsion marquée du col n'est pas 4 l'origine de toutes les ost8ochon-
drites). Dans le méme temps, il font une remarque fondamentale : le

délai d'obtention de la guérison est nettement diminué.

En 1965, AXER (128), suivant le raisonnement de CRAIG, publie
les résultats de 12 ostéotomies sous-trochantériennes (certaines de
dérotation pure, les autres de varisation pure ou de dérotation-varisation).
I1 obtient, au terme d'une analyse objective, 9 bons ou tré&s bons

résultats et préconise une ostéotomie associant dérotation et varisation.
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COSTEOTOMIE FEMORALE INTERTROCHANTERIENNE
DE DEROTATION VARISATION

) | 2

O L@/j\

7 ¢+ EXCENTRATION : dddbornd extenne
de fla téte fémonrnale,

VARISATION par exénése d'un
coin métaphysaine @ base interne

(necentrage dans le plan
/r\\jr Lrontal)
a 3 DEROTATION (recentnrage dans le

rlan honizontal).

a) Excentration (ddébond anté-
rnieun de fa t2te fémorale)

_J/) L) Dérotation externe du fémun

™ c) Maintien en notation intenrne
pan €'action musculainre
l’ (aprés dérotation).

Fig. 3

N

L23
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C'est au début de l'année 1964 que nous pratiquons
les premiéres osté@otomies. CHARIGNON (14) analyse dans sa thése,
en 1971, les premiers résultats du service d'Orthopédie et, persistant
dans cette voie, nous reconnaissons avec beaucoup d'autres auteurs
(76,160,128,138,176), que la qualité du résultat final exige un centrage

parfait et permanent de la téte fémorale dans le cotyle.

A la lumiére des trés nombreux travaux tant cliniques
qu'expérimentaux effectués au cours des quinze derniéres années,
il apparait que le geste d'ostéotomie a un double effet :

P> un effet mécanique,

P un effet biologique.

3.1 L'effet mécanique de 1'ostéotomie de dérotation-varisation

L'existence d'une excentration au cours de 1'évolution
d'une ostéochondrite est un phénoméne fréquent.RIGAULT (176) 1l'estime
4 35 7 au vu des seules radiographies standard et & plus de 50 % aprés

examen des arthrographies.

D'importance variable, 1'excentration est presque tougjours
synonyme d'évolution fdcheuse (176) :
» clle allonge les délais de guérison,
= et explique, en grande partie, les déformations
du noyau épiphysaire, responsables des mauvais

résultats anatomiques.
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Trois notions fondamentales sont 3 la base de

l'effet mécanique de 1'ostéotomie :

a) les déformations épiphysaires sont prévenues
si la téte fémorale garde intacte ses potentialit@s de remodelage,
c'est-d-dire si elle est enti@rement recouverte et centrée dans le

cotyle (SALTER - 75,76,180) ;

b) 1'anteversion exagérée du col fémoral,
si elle n'est pas & l'origine de toutes les ostéochondrites, peut

par contre en constituer un élément &volutif péjoratif, si elle

s'accroft, provoquant un débord antérieur de la t&te fémorale (KATZ - 109).

c) les pOles antérieur et externe de la téte
fémorale sont presque toujours atteints par le processus de fragmen-
tation alors que les pOles postérieur et internme, intra-cotyloidiens,

sont épargnés (AXER - 128).

En somme, si 1'on veut obtenir un résultat anatomique
de qualité, 1 est INDISPENSABLE de recentrer de fagon stable la téte
fémorale en assurant la couverture cotyloidienne de tous ses pBles.
Ainsi on obtient une répartition réguliére des pressions sur le moyau
épiphysaire déformable (128,160,179,180) et on diminue l'ensemble des
contraintes qui s'exercent sur le cartilage, favorisant alors sa régé-
nération. C'est par l'intermédiaire du tissu cartilagineux que la

maladie semble guérir.

En pratique, cela signifie que la seule ostéotomie
valable d'un point de vue mécanique est celle qui associe DEROTATION
et VARISATION, garantissant la couverture de la totalité du secteur

antéro-externe de la té@te fémorale (figure 3 page 162).
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3.2 Effet biologique de 1l'ost&otomie

L'ostéotomie fémorale haute entraine un remaniement
vasculaire important, non seulement au niveau de la zone de section,

mais aussi sur toute l'extrémité supérieure du fémur.
D'ailleurs, pour TRUETA toute ostéotomie métaphysaire
provoque une prolifération interne des vaisseaux distribuds sur le pourtour

de la plaque conjugale.

Les preuves de l'existence d'une '"flambée'" vasculaire,

sous forme d'HYPER-VASCULARISATION, sont de deux ordres :

a) les preuves indirectes

On les trouve essentiellement dans 1'Btude

des délais de guérison et de retour & une vie normale,

- CRAIG (143,191) observe qu'aprés ostéotomie,
le remodelage de la . téte fémorale et la guérison surviennent plus rapi-
dement qu'aprés traitement orthopédique, autorisant le port précoce d'un

appareil de décharge.

- AXER (128), dans sa premiére publication
en 1965, note que les signes initiaux de régénération apparaissent en
moyenne six mois aprés 1'intervention (14,5 mois aprés traitement
conservateur selon HEYMAN et HERNDON (157) en 1952) et que la guérison

définitive est obtenue en 15 mois (moyenne).

- Pour RIGAULT (176), 70 Z des hanches qui
bénéficient de 1'ostéotomie sont guéries au 248me mois, contre un peu

plus de 40 7% si le traitement orthopédique est appliqué.

Seule une revascularisation massive et prompte explique

la reconstitution rapide de l'épiphyse.
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b) Les preuves directes

Elles reposent sur une série d'arguments,

anatomiques ou angiographiques :

> L'ostéotomie provoque une variation du flux

sanguin osseux régional :

Pour GUIDA, CIGALA et RICCIO (152), l'atude
(au 20&, 40& et 60& jours post-opératoires) de la vascularisation
de 1'extrémité supérieure du fémur de chien aprés ostéotomie fémorale
inter-trochantérienne démontre 1'existence :
» d'un accroissement du réseau vasculaire
au~dessus du foyer d'ostéotomie,
» d'une hypervascularisation nette du carti-
lage de croissance et du noyau osseux

épiphysaire.

Ces constatations, &videntes, a proximité de

1'intervention, s'estompent progressivement avec le temps.

> L'effet de revascularisation n'est pas constant

et peut ne pas se produire dans les formes trés graves (aplatissement

massif de la maquette cartilagineuse ou l€sions extensives de la région

métaphysaire — 176).

Toutefois THERON,par des artériographies sélectives
post—opératoires n'a pas pll mettre en évidence cette hypervascularisation

(120).




. Les remaniements vasculaires épiphyso-métaphysaires
constatés au cours de 1'évolution radiologique des ostéochondrites
traitées par ostéotomie sont INTENSES et RAPIDES (4 & 6 mois).
Particuliérement nets lorsque la maladie est traitée au stade initial
ou au stade de fragmentation, ces modifications disparaissent lentement
et sont peu marquées dés 1'installation du stade de reconstruction.
Cette "décélération" n'a pas de retentissement car la hanche peut 8tre
remise en charge dé&s la disparition des zones nécrosées, méme si

la reconstruction n'est pas parfaite (176).

> L'action vevascularisante de 1'ostéotomie

est d'autant plus marquée

que son siége est plus haut sur le fémur (176-152), & proximité des
zones fertiles. Un maximum d'efficacité est observé avec les

OSTEOTOMIES INTER-TROCHANTERIENNES.

> L'ostéotomie inter-trochantérienne réorganise

et facilite le drainage veineux (156),

levant aussi le dernier obstacle a& la REVASCULARISATION et ceci

dans un délai post-opératoire de 5 3 15 mois.
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En somme, si 1l'ostéotomie fémorale de dérotation-varisation

p corrige les défauts de centrage

= et provoque une hypervascularisation régionale,

avec comme conséquences pratiques

p une diminution du temps d'immobilisation,

i
i
|
|
)
|

= un abandon plus précoce des appareils de décharge

ambulatoire et un retour plus rapide 3 une vie active,

on pourrait cependant reprocher a4 LA VARISATION d'accentuer
la tendance naturelle varisante de la maladie (180), mais les résultats

i long terme ne confirment pas cette hypothése.




Le Schéma Thérapeutique

Le schéma thérapeutique proposé depuis seize ans (1964) associe
une OSTEOTOMIE DE DEROTATION-VARISATION 3 un APPARETILLAGE DE DECHARGE
AMBULATOIRE.

C'est sous 1'impulsion du Professeur BUTEL que ce schéma est concu
au début des années 60 et son équipe est l'une des premiéres en France

a proposer l'ostéotomie fémorale de dérotation-varisation (1964).

Si l'ostéotomie de recentrage permet de diminuer notablement la
durée de la décharge, 1'originalité de la méthode repose sur son associa-

tion & un SYSTEME DE DECHARGE AMBULATOIRE tres simple.

Pour étre réalisable dans la pratique et pour répondre aux espoirs
de son promoteur, cette méthode de traitement d deux composantes doit

avoir :

P> DES OBJECTIFS PRECIS
P> ET UNE STRUCTURE.
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> LES OBJECTIFS

1° ~ Les buts et la raison d'@tre de la chirurgie :

» Recentrer 1'épiphyse fémorale subluxée ou excentrée
dans son moule cotyloidien, en assurant du méme coup
sa bonne couverture acétabulaire.

» Accélérer la survenue du processus de revascularisation

et donc de guérison.

2° - Par voie de conséquence, la chirurgie :

» diminue la durée d'immobilisation,
» autorise le port plus précoce d'un appareil de décharge,

» réduit la durée d'hospitalisation.

3° - Enfin, 1'expérience montre que :

le remodelage et la guérison surviennent plus t8t et

sont qualitativement meilleurs.

> LA STRUCTURE

Dans sa forme générale, le schéma thérapeutique adopté comprend

quatre phases principales :

~ la décharge avec traction pré-opératoire
- 1'intervention

- 1'immobilisation post-opératoire

la décharge ambulatoire.




m

Aucun geste chirurgical ne saurait &tre entrepris sans

un bilan radiographique pré-opératoire, comprenant (photos 1,2,3 page 191) :

- une radiographie du bassin de face

- une incidence de LAUENSTEIN

- un profil vrai des deux cols fémoraux

- des tomographies sont parfois utiles, mais nous ne les

demandons en pratique presque jamais.

L'analyse précise des radiographies initiales permet de

prévoir les valeurs angulaires de dérotation et de varisation.

Nous ne pratiquons pas de maniére systématique 1'épreuve de
reposition en abduction en pré-opératoire (128,129,138), qui donnerait
pour certains auteurs plus de précisions quant & la valeur angulaire

de la varisation.

Nous n'avons pas 1'expérience de 1'arthrographie. Pour ceux qui
la préconisent (176,138,108,100), son intéré@t pronostic n'est pas .
négligeable car elle précise le retentissement de 1'affection sur
la forme de la maquette cartilagineuse en cours d'é@volution.
Elle &tudie également le développement du cotyle non ossifié et
fournit ainsi d'utiles renseignements sur 1'état de la congruence
articulaire. D'aprés POUS (51), c'est une &tape de choix dans les

indications thérapeutiques.
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I - LA DECHARGE PRE-OPERATOIRE

Elle est réalisée par REPOS STRICT AU LIT associé a une TRACTION
COLLEE BILATERALE de 1 & 2 kilogrammes suivant 1'dge de 1'enfant, dans
le plan du lit, les deux membres inférieurs en abduction & 40° environ.

Une contre-extension par mise en déclivité 1légére du lit est nécessaire

(photo A page 179).

Cette décharge dure habituellement 5 & 6 jours. Elle présente

un quadruple avantage :

1° - elle SUPPRIME les phénoménes douloureux et les &éventuelles
attitudes vicieuses,

2° - elle ASSOUPLIT la hanche malade lorsque celle-ci est enraidie,

3° - elle permet 1'ADAPTATION de 1l'enfant au milieu hospitalier,

4° - elle autorise la PRISE DES MESURES de 1'appareil de décharge

post—opératoire,
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IT - L'INTERVENTION

1° - Le matériel d'OSTEOSYNTHESE

Nous utilisons actuellement la VIS-PLAQUE DE RIGAULT.

» La vis-plaque

De taille et de volume variables (4 tailles) selon 1'3ge
de 1l'enfant, elle est constitude d'une portion trochantérienne et d'une
portion diaphysaire. Le deuxiéme trou & partir du haut de la plaque est
OBLIQUE. Il s'y engage une vis de.moyen calibre, oblique en haut et en
dedans, destinée & solidariser la diaphyse au col fémoral. Cette vis fait

un angle de 130° avec 1'axe diaphysaire.

w Les vis
Trois types de vis sont utilisés pour couvrir toute la

gamme des dges et des tailles des vis—plaques (photo B page 179).

Ce matériel comme ceux qui lui sont similaires répond aux

extgences de l'ostéosynthése inter—trochantérienne chez l'enfant :

» Ménager les cartilages de croissance céphalique et trochan-
térien,

w 501idité malgré la petite taille de 1'os et 1'ostoporose,

w volume modéré,

» simplicité de mise en place,

» taille variable selon 1'dge de 1l'enfant.
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2° - L'installation

Aprés 1'anesthésie générale et 1'intubation endotrachéale,
1'enfant est placé sur table ordihaire en decubitus latéral strict,
bien calé avec un appui pubien et un appui sacré. Le dos du malade,
paralléle au bord de la table,est le plus prés possible de 1'opérateur.
Le membre inférieur opposé est fix& en flexion de hanche (45°) et de
genou (90°). Le membre d opérer est dans 1'axe du tronc, rectiligne,

horizontal (grdce & un coussin) ou légérement oblique (photo 1 page 181).

La préparation porte sur la totalité du membre inférieur
ot sur 1'hémi-bassin qui sont enveloppé&s dans un grand jersey de hanche.
Celui-ci est doublé au niveau du pied et collé sur toute la face externe
de la cuisse. Le "draping" est celui utilisé habituellement pour toutes

les interventions portant sur la hanche,

3° - L'opérateur et les aides

Placé du coté du dos du malade, le chirurgien a besoin :
o« d'un premier aide (en face de 1lui),

. d'un deuxiéme aide (au pied du malade, pour le contrdle

de la rotation),

o« d'un instrumentiste.

4° = La voie d'abord

L'incision est postéro-externe. Sur une ligne joignant le
sommet du grand trochanter & la téte du péroné. L'incision part du
sommet du grand trochanter et descend sur une longueur de 12 centimétres.
Aprés incision du fascia lata et dissection de la bourse séreuse trochan-
térienne, le vaste externe est décroché & 1 centimé@tre de sa créte d'inser-
tion. Il est ensuite recliné vers l'avant. Le périoste est incisé&, puis
décollé a la rugine.

De cette fagon, on expose parfaitement les régions inter et

.

sous—trochantériennes. (photo 2 page 181).
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5° - L'ostéotomie

Pratiquée dans la région inter—trochantérienne, elle doit

réaliser :

- une dérotation externe assurant la couverture de la

zone nécrosée (presque toujours antérieure). Elle est souvent voisine

de 25-30°. Elle doit @tre plus importante en cas d'anteversion exagérée.

= ne varisation modérée afin de couvrir la portion externe

du noyau céphalique et de mieux centrer la hanche. Elle doit atteindre 20
a@ 30°. Au début de notre expérience, elle était modérde ; actuellement,

elle n'est jamais infé8rieure d 30° (photos 3,4,5 page 183).

6° - L'ostéosynthése

Une plaque de RIGAULT adaptée & la taille de 1'os assure
la contention du foyer d'ostéotomie. Une radiographie de contrdle
(photos 1 et 2 page 193) vérifie :
e la qualité de la varisation et du centrage de 1'arti-
culation,

e et la bonne position de la plaque (photo 6 page 183).

7° - La plaie opératoire est fermée sur drainage aspiratif.

8° -~ La contention post-opératoire

Elle est assurée par un pldtre pelvi-pédieux (photo 7 page 183)
ou une traction collée bilatérale (photo A page 179) a 1 ou 1,5 kilo-
grammes suivant 1'3ge de 1l'enfant. Le systéme choisi sera maintenu en
place 45 jours. Le choix du syst@me est fonction :
o de la qualité du montage,
e de 1'origine géographique de 1'enfant,
e de 1'3dge de 1l'enfant. Habituellement, le plitre est réservé

au petit enfant et la traction collée bilatérale au grand enfant.
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ITI - LES SUITES POST OPERATOIRES

Elles s'étendent du ler au 458me jour, temps théorique nécessaire
p q

a la comsolidation.

» Des radiographies de contrdle pratiquées le lendemain de 1'inter-
vention (photo 3 page 193) et comprenant
. un cliché du bassin de face,
. un profil du col fémoral

apprécient la qualité du montage.

»Les drains de Redon sont enlevés d la 488me heure, les fils au

12éme jour.

»L'ablation du platre (ou de la traction) a lieu au 458me jour.
Un bilan clinique (mobilité&) et radiographique (bassin de face, faux
profil de LAUENSTEIN, vrai profil des deux hanches) est réalisé& (photo 1

page 195),

L'enfant va pouvoir &tre mis en décharge ambulatoire...




IV ~ LA DECHARGE AMBULATOIRE

1° - L'appareil de décharge

I1 est consituté d'un support métallique en forme de U
dont les extrémités sont solidaires d'une emboTture en plexiglas.
La partie interne de cette emboiture se recourbe horizontalement
vers le dedans pour réaliser un apput ischiatique. Une chaussure
est installée dans la concavité du U ol elle est maintenue par des
laniéres élastiques réglables, dont la fonction principale est d'exercer
en permanence sur le membre une 1égére traction. A aucun moment, la
chaussure ne peut &tre en contact avec le sol. A mi~hauteur, .une sangle
arciforme soutient le creux poplité. Précisons que le support métallique
réglable en hauteur permet l'adaptation de 1'appareil # la longueur du
membre tout au long de la croissance. Enfin, ce systéme a 1'avantage

d'é8tre léger et peu encombrant (photo A page 185).

2° - Le port de 1'appareil

L'appareil doit &tre porté de fagon continue pendant la journée

et enlevé la nuit.

La hanche reste LIBRE pendant toute la durée de la décharge

ambulatoire, &vitant ainsi tout risque d'enraidissement de 1'articulation.

Le port de 1'appareil crée une 1égére inégalité de longueur
des membres inférieurs qu'il est indispensable de compenser, afin d'éviter
qu'une bascule du bassin n'annule 1'effet de couverture créé par la

varisation (photo B page 185),
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3° - La surveillance de la décharge ambulatoire

Elle est clinique et radiologique et s'effectue :
. au 3éme mois,
. au 6&me mois,

. au 98me ou au 128me mois suivant 1'allure évolutive.

A chaque consultation, la mobilité de la hanche est notée,

-

de méme que le raccourcissement du membre opéré.

4° - L'ablation du matériel d'ostéosynthése

Elle se fait habituellement entre le 3 éme et le 6 &me mois

post—-opératoires (photo 2 page 195).
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LA DECHARGE PRE-OPERATOIRE
- 7Traction collée bilatérale o 1 kg

- Les 2 membres inférieuns sont en abduction d& 40° enpiron

3 MATERIELS D' OSTEOSYNTHESE

- De gauche a¢ droite : vis plague de RIGAULT (actuellement
utilisée), Plague de MATHIEU,
Attelle de MILCH






°
°

INSTALLATION : Décullitus tatérnal, Notez les appuls pubien (d
drnoite) et sacnés (4 gauche) ( =),
ABORD : Le vaste exteane, décroché est récliné vers ¢'avant (a)

La néglon trnochanténienne est découverte,,, (4)
MISE EN PLACE DES BROCHES-GUIDE

a ¢ bnroche proximale dans le col fémornal

L : goniometnre (mesunrne de la dénotation)

v
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O0S7E07TOMIE

a : broche
proximale

4 : broche distale
de dérotation

VARISATION

Exérése d'un coin
métaphysaire d
lase interne ( ==

OSTEOSYNTHES E

(vis=-plague de
RIGAULT)

PLATRE PELVI-
PEDIEUX
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L'APPAREIL DE DECHARGE AMBULATOIRE - (A) Notez C'appui {schiatique( )
(B) La talonneite de compensation n'a pas encorne été placée(ad gauche)
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V - LA MISE EN CHARGE

La décision de mise en charge est le dernier acte thérapeutique.
I1 n'est pas toujours simple & ré@soudre en pratique, et pourtant c'est

1'un des plus importants.

Pour donner 1l'autorisation d'appui, il faut se rappeler les deux
axiomes suivants :
- toute zone de nécrose osseﬁse soumise & des contraintes
s'affaisse puis s'écrase ;
- une zome de nécrose osseuse se traduit radiologiquement

par une image densifiée.

-

Si un appui est autorisé & ce stade de la maladie, on s'expose

d voir survenir des déformations du noyau céphalique.

Par contre, 87 toute zone densifiée radiologique a disparu, c'est—d-
dire que la revascularisation du noyau est compléte, la mise en charge
peut &tre autorisée, méme si la reconstruction est incompléte. La présence
d'un "mur" postérieur et externe est suffisante pour éviter l'éerasement

du noyau céphalique (151,176) - (photos 1 et 2 page 197 ).

En pratique, nous autorisons 1l'appui devant une image radiologique
de téte fémorale oi :
. toute zone densifiée a disparu et
. un "mur" postéro-externe solide s'est reconstruit,

. méme si la reconstruction est incompléte.
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LE SCHEMA THERAPEUTIQUE EN 1980

Il est identique d celui que nous venons de décrire,

mats sa durde, reflet de notre expérience, s'est amenuisée.

Decubitus avec traction : 6 jours

Osteotomie

immobilisation platree 45 a 60 jours

Decharge ambulatoire : 12 mois




189

Poun illustren notre propos,

nous avons choisi le cas de !

SCH... Marie-Helene 3 ans 1/2
OSTEOCHONDRITE pe .4a HANCHE GAUCHE

observation .N° L8 (E7822)
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BILAN RADIOGRAPHIQUE INITIAL

7 Radiographie du bassin de face
2 Incidence de Lauensiedlin (6/76)
3 Cols fémonaux de profil
- Destruction totale de la tete; Déluil de la phase de
rneconstruction (Stade 111)
- Excentration 2mm; IQ = 40; Antévension = 30° (normal)
Inclinaison =130° (noamal)

"
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INTERVENTION LE 24/07/76

- Radliographies pen opératoirnes (1 : de face; 2 de profil)

- 20° de dénotation; 75° de varnisation;
- Montage par une petite plague de RIGAULT

Boncentrage de la t2ie fémorale,

RADIOGRAPHIE POST-0PERATOIRE SOUS PLATRE (Pelyvi-Pedieux)

- L'écanl inten fragmentaire est i{dentique sun toute la longueun
du trait d'ostéotomie et n'a donc entrainé aucune perte

angulaine dans la varnisation.
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RADIOGRAPHIE APRES ABLATION DU PLATRE
- Ablation du plétre 4 J+45

- Le poat de C'apparneil de décharge ambulatoine est autornisé le
74/09/76 (J+55)

- Ostéotomie consolidée a J+75

- 10 pensiste une trés légere excentration,

RADIOGRAPHIES AVANT L'ABLATION DU MATERIEL D' OSTEOSYNTHESE

- Inteavention le 5/05/77 (J+300)

- La neconstruction du noyau cephalique 5'effeclue

néeguliernement,






BILAN RADIOGRAPHIQUE A LA MISE EN CHARGE

- Radliographie du 9/77 = (J+425)

°

Le noyau cephalique s'est reconstruit mais n'a pas encore

netrouvé son aspect noamal,

Au coxométnre de (Mose = T2te sphérnique .
EPQ = 61
IS0 = 77

RQ =776

- Groupe CATTERALL 1V
- La présence d'un "mur extenrne" so0lide ( el ) autonrise

la MISE-. EN CHARGE LE 9/77 (J+425)

La couverntune du cotlyle est légénement (nsuflisante,
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Matériel d'étude

Nous présentons sous forme de tableaux 73 observations.

Pour chacune d'elles, les principaux points, concernant le bilan initial

et le traitement sont notés et représentent 24 paramétres.

Les observations, numérotées par ordre chronologique, comportent

toutes le codage en vigueur dans le service d'Orthopédie.

Les formes bilatérales sont présentées en colonnes doubles.

Les cas signalés par le symbole 3¢ font 1'objet d'une iconographie

compléte.
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> LE BILAN INITIAL

Les &léments du bilan initial décrits dans le tableau
font ressortir les principales constatations cliniques et radio-

logiques qui nous ont fait opter pour une solution chirurgicale.

Les 7 paramétres qui ont servi 3 1'établissement de ce

bilan sont regroupés en 3 rubriques

- la clinique,
- la radiologie,

- 1'appréciation du stade évolutif de la maladie.

En en-t8te, 1'ETAT CIVIL comporte le NOM, le prénom et 1'dge

de 1'enfant. Le sexe est identifiable par le prénom ou & défaut par

un symbole (Q~d).

Pour les formes bilatérales (2 colonnes adjacentes), il est fait

mention, dans la colonne de droite, du caractére simultané ou décalé

de 1'affection.
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P> LA CLINIQUE

1° - Le cdté :
. mentionné en utilisant les lettres D ou G,
. pour les formes bilatérales, le premier cOté noté& correspond

toujours au premier cOté opéré.

2° - Les symptdmes

. Ce sont ceux qui ont motivé la consultation,
le délai écoulé entre les premiers signes et la consultation

est noté en mois (délai - lére CS).

P> LA RADIOLOGIE

3° - Observation des différents aspects

. de la téte fémorale,
. da la plaque conjugale épiﬁhvsaire
. du col fémoral et de la métaphyse

. du cotyle

4° - Les angles du col

Mesurés sur les radiographies de face et de profil et en tenant
compte de 1'dge, ils ont été qualifiés de normaux par la lettre N.

Les anomalies constatées sont mentionnées et chiffrées.

5° - La t@te a risque

Le ou les signes de plus haut risque sont signalés dans chaque

cas étudié.

P> LE STADE EVOLUTIF DE LA MALADIE

6° - Les critéres subjectifs sont ceux de LAURITZEN (47).

7° - Les critéres objectifs ont &té définis d'aprés le calcul

du quotient initial (QI).

Enfin, une rubrique est laissée libre pour diverses notes.
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REMARQUES, COMMENTAIRES ET JUSTIFICATIONS

Le bilan initial repose sur la RADIOGRAPHIFE, qui permet :

— de faire le DIAGNOSTIC POSITIF d'ostéochondrite primitive,
- d'apprécier le STADE EVOLUTIF de la maladie,

- de dégager quelques idées concernant le PRONOSTIC,

~ enfin d'orienter la THERAPEUTIQUE.

Les données de 1'examen radiographique permettent d'individualiser
deux types d'informations :
- des informations subjectives,

- et des informations objectives.

Nous allons ic¢i préciser certains points

1° - Les radiographies initiales

1.1 Deux incidences ont été pratiquées de facon systématique

a) La radiographie du bassin de face :

- d'aplomb, 3 1'horizontale,
- sur un enfant en decubitus dorsal,

- rotules au zénith ou mieux, jambes pendantes (20).

b) L'incidence de LAUENSTEIN :

- bassinde face, sujet en decubitus dorsal,

~ les deux hanches étant placées en flexion—abduction
a 60°

- cette incidence visualise les meilleurs profils

du col et affine 1'examen.




1.2 Deux incidences ont été pratiquées de facon épisodique

a) le profil vrai du col fémoral

qui nous a permis d'apprécier 1l'anteversion du col
fémoral (il ne s'agit 1a que d'une estimation. Seule
la méthode de DUNLAP permet une mesure précise de

1'anteversion du col).

b) le''faux profil"

qui permet de mesurer la couverture antérieure de

la téte fémorale.

2° - Les informations subjectives

Elles ont &t& regroupées en trois rubriques

2.1 Les aspects radiographiques de la t@te fémorale, du col

fémoral, de la plaque conjugale épiphysaire et du cotyle

son décrits.

2.2 Le stade évolutif de la maladie au moment du diagnostic

est défini d'aprés les critéres exposés par LAURITZEN (47) :

a) en étudiant les radiographies du bassin de face et
les incidences de LAUENSTEIN, les malades ont été
groupés dans 1'un des 3 stades évolutifs classiques
(81,61,46,47)

I : stade initial,
IT : stade de fragmentation ou de désintégration

III : stade de réparation ou de reconstruction.

b) le stade I est divisé en 3 groupes - a,b, et ¢ -
suivant 1'existence ou non de signes radiologiques
de densification (ou condensation) et suivant le degré

d'écrasement du noyau fémoral (tableau I page 212).
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c¢) Cette classification n'est pas exempte de critiques

—~ caractére subjectif,

- difficulté de distinction entre densification vraie
débutante et "densification relative" au sein
d'une trame osseuse ostéoporotique,

- difficulté d'appréciation du degré d'aplatissement
de la téte fémorale,

- enfin, il n'est pas toujours simple de classer
certaines lésions dans le groupe Ic ou II lorsque
1'on saisit le tout début de la fragmentation sur

un noyau écrasé et densifié.

Cette classification a cependant 1'avantage d'étre

claire et simple et c'est la raison pour laquelle nous 1'avons retenue.

2.3 Les signes de risque

Le concept de "téte d risque' a été défini par CATTERALL (45,162).

Nous avons noté dans cette rubrique 5 signes radiologiques

considérés comme de plus haut risque (45) - (pages 208 et 209).
» L'EXCENTRATION ou la SUBLUXATION EXTERNE

Le débord de la téte fémorale en avant et en dehors est probablement le
facteur de risque le plus important (45,178,186). La recherche d'une
excentration s'effectue de fagon simple, sur une radiographie du bassin

de face, en mesurant d la partie inféro-interne de 1'interligne articulaire
de la hanche la distance qui sépare le U radiologique du bord le plus

interne du noyau osseux céphalique.
»LES CALCIFICATIONS EXTERNES DE L'EPIPHYSE

Présentes sous forme d'une spicule, de taille variable, elles constituent
en fait le segment antérieur d'un fragment osseux vivant externe.
Cette spicule est située & 1'aplomb externe du cotyle et signe & elle seule

une excentration. Cette topographie peut interdire le remodelage de la

téte fémorale.
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o LY { A < o
les 5 critéres de“téte a risque,,

(d'aprés CATTERALL)

Q
Signe de COURTENAY-GAGE

@:(

Spicule CALCIFIE exitenne
(extra cotylolidien)

Observation n° 6

®

EXCENTRATION
(déplacement laténal extennc) Observation n° 40
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REACTION METAPHYSAIRE
INTENSE

Observation n® 44

mﬂ]ﬂm

f

Y

©®

HORIZONTALISATION

de la plaque conjugale épiphysaine

Obsenvation n° 50






= LE SIGNE DE GAGE

Nécrit nar GAGE en 1933 (98) cé signe s'obsérve sur une radiogranhie

de face de la hanche sous forme d'une petite zone ostéoporotiqﬁe située
tout prés du cartilage conjugal au niveau du versant externe de 1'épi-
physe, dessinant une image claire en V.

GILL (101) en 1940 décrit une lésion similaire mais siégeant cette fois

sur le versant externe de la métaphyse.
» HORIZONTALISATION DU CARTILAGE CONJUGAL

Normalement oblique en bas et en dedans, le cartilage de croissance
voit son orientation parfois modifiée sous forme d'une horizontalisa-

tion qui signe son atteinte (Epiphysiodése partielle).
- »=LES REACTIONS METAPHYSAIRES

Elles ne deviennent péjoratives que lorsqu'elles prennent un caractére
intensif. Elles associent 3 des degrés divers

. une ostéoporose diffuse régionale

. et des géodes.

Un élargissement métaphysaire global est presque toujours associé.

Ces cing signes sont recherchés systématiquement. Ils ne doivent
pas étre considérés comme les seuls critéres de haut risque mais font
partie intégrante du concept général de "t@te & risque'" défini par

CATTERALL et que nous verrons par ailleurs.

M




APPRECIATION DU STADE EVOLUTIF RADIOLOGIQUE AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

(d'apnés LAURITZEN)
7a0¢,1: CRITERES SUBJECTIES

STADE CARACTERISTIQUES

Elangissement de C'internligne articulaine
I a sans condensation ni aplalissement de fla
téte,
STADE condensation et aplatissement discrel de
I &

condensalion et aplatissement net de la

I ¢ t8te, Sans fragmentation

II Zragmentation ou desintégration

111 ‘ neconstruction ou réparation

Fig. T CRITERE OBJECTIF
Caleul de " L'INITIAL QUOTIENT”

NORMAL

£ et B Lignes neliant les 2 exirnémilés de 0'épiphyse
Mesure la larngeun de C’'épiphyse.

a et A Penpendiculaines & fa plague conjugale épiphysaire. Mesunre
de {C’'épaisseun de la t8le fémorale entre son poinit le
plus haut et la plaque épiphysaine.

T A x 100 Norme 85 4%
NB : Les mesunes doivend 2lre établies A 1/2 mm prnés.
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3° - Les informdations objectives

Elles concernent les angles du col et le "quotient initial"

3.1 Les angles du col

Ils ont été& mesurés chaque fois que cela a été possible

(angle d'inclinaison et angle d'anteversion).

3.2. Le quotient initial

Génés par la détermination un peu arbitraire du stade
évolutif de la maladie au moment du diagnostic et désireux de posséder
d'une part un &€lément chiffré 3 valeur pronostique et d'autre part un
véritable critére qui permette d'apprécier le degré d'aplatissement de
la téte fémorale, nous avons choisi, suivant en cela LAURITZEN (47), de

calculer le QUOTIENT INITTAL (figure 1 page 212).

a) noté QI et calculéd sur la radiographie du bassin de
face, le quotient initial représente le rapport hauteur
sur largeur de 1'épiphyse malade multiplié par le rapport
largeur sur hauteur de 1'épiphyse saine. Les régles de

son calcul sont explicitées sur la figure 1.

b) Le QI est exprimé en pourcentage. Une valeur de 100 %
correspond 3 2 té@tes fémorales identiques.
Entre 85 et 100 7, on peut considérer que 1l'aplatissement
de la té@te est nul ou minime (stades Ia et Ib subjectifs).
Au-dessous de 85 7, l'aplatissement devient marqué

(stades Ic, II ou III).

Il ressort de ces remarques que le QI fournit des rensei-
gnements objectifs sur le stade évolutif de la maladie, puisque 1'expérience
montre qu'une téte fémorale nettement aplatie ne peut en aucun cas corres—

pondre a un stade précoce (47).
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Le calcul du quotient initial ne peut €tre envisagé que

devant des formes unilatérales. Une déformation sévére de 1'&piphyse

rend toutes mesures du QI difficiles, voire impossibles.
La détermination du quotient initial présente un triple intérét :

a) il détermine le degré d'aplatissement de 1'épiphyse fémorale,
b) et par li-méme donne une indication sur le stade évolutif
(précoce, semi-précoce ou tardif) ;

¢) enfin, c'est une base chiffrée 2 intérét pronostic (47).
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STADE EVOLUTIF RADIOLOGIQUE AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

(CRITERES SUBJECTIFS)

(d'apnés LAURITZEN)
STADE |INITIAL

Stade |a s Elangissement de C'intenligne anticulaine sans

densification ni aplatissement de la téte
Lémorale,

Observation n°7: Ostéochondrite de la hanche gauche

(Radiographie initiale)






Stade Ip ¢

08 servation n°29

Densification et aplatissement discrel de la

tete fémonale.

: Ostéochondnrnite de la hanche gauche

(Radiographie initiale)

Stade I :

Obsenvation n° b6

Densification et aplatlissement importanit de Yla
t2le fémonrnale,

: Ostéochondrnite de la hanche gauche

(Radiogrnaphie initiale)

2’17
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STADE Il : Fragmentation

Observation n°9 : Ostéochondrite de la hanche gauche

Radiographie initiale : Stade de fragmentalion ou de désintégration
Des images condensées (zones de nécrnose osseuse) volsinent

avec des images nanéfiées et géodiques (zones de nésonption osseuse)
Le processus de fragmentation, habituellement Cimité (ci-

dessus), peut touchear le noyau osseux dans sa totalité jusqu'd le

Lairne disparnaltre,

(Iconogrnaphie SERIE I1)







STADE 11l : Reconstruction

Observation n°35 : Ostéochondrnite de la hanche gauche,

Radiographie initiale : Stade de reconsiruction ou de réparation,

Un "munr" exitesne et inteane encadrent une zone de nésonption (==—p)

2
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D> LE SCHEMA THERAPEUTIQUE

Les éléments du schéma thérapeutique présentés dans le tableau

mettent en évidence les quatre phases principdles du traitement et

les 18 paramétres suivants.
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P> LA DECHARGE PRE-OPERATOIRE

1° — Le type et la durée de la décharge pré-opératoire,

précisant en particulier le nombtreé de jours de traction

au lit.

2° - Le délai pré-opératoire total depuis la date des premiers

symptdmes, en jours.

P> L' INTERVENTION

3° - La date de l'intervention et le nom de 1'opérateur :

BA : Docteur BALLY

BO : Docteur BORGI

BU : Professeur BUTEL

CA : Professeur CABANAC
FA : Docteur FAURE

FR : Docteur FRANCOIS

LE : Docteur LEBRETON

MR : Docteur MAITRE-ROBERT
MI : Docteur MIGNOT

0B : Docteur OBERLIN,

U O U 9 g g =w " ogo oo

-

4° - L'installation et la voie d'abord pratiquée en utilisant

les abréviations suivantes

. Post. Ext. = par voie postéro—externe
. D.L. = decubitus latéral
. D.D. = decubitus dorsal.

5° - Le siége de l'ostéotomie, en utilisant les abréviations

suivantes
. IT
. ST

ostBotomie inter-trochantérienne

ostéotomie sous—trochantérienne.

6° - Le degré de dérotation-varisation en degrés d'angle.

7° - Le type de matériel d'ost&osynthése utilisé

Inox, JUDET, MATHIEU, MILCH, RIGAULT, SHERMAN, titane,

avec le nombre de trous et de vis,

8° _ Les complications per—opératoires &ventuelles.
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p LES SUITES OPERATOIRES

9° - La durée :
. de la contention platrée (platre pelvi-pédieux),
en mois ; V
. ou de la contention tractée au 1it lorsque celle-ci

a été utilisée — en jours ou en mois.

10° - La qualité radiologique du montage, précisant le cas

échéant les défauts observés.

11° - La qualité radiologique de la dérotation-varisation,

c'est-d-dire la qualité du CENTRAGE ‘et de la couverture

de la téte fémorale par le toit du cotyle.
Le degré de verticalisation de la plaque conjugale &pi-
physaire vérifie 1l'efficacité de la varisation (appréciée

par les termes : TRES BON - BON ou MEDIOCRE).

12° - Les complications post—opératoires éventuelles

13° - La durée totale de 1'hospitalisation -~ en jours.,

P> LA DECHARGE AMBULATOIRE

14° - La durée du port de 1'appareil de décharge ambulatoire (ADA)

en mois.

15° - La durée de la consolidation ~ en mois.

16° - La date de 1'ablation du matériel, annotée de la fagon

suivante : J + nombre de mois (J = date de l'intervention).

17° - La durée totale de la décharge - en mois.

Des notes diverses occupent la derniére rubrique.
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OBSERVATIONS
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OBSERVATIONS| ' D) o > s D
NOM : age FER... 7 ans]/Z_formg bllatiarale FAC... 5 ans1/2
< g Romain simultanée Michel
Prenom -
m coté D G D
=i D Boiterie Découverte d'exam. | Boiterie
a 9 symptomes Douleurs hanche D radiographique Douleur hanche
Z Mobilité normale Mobilité& normale Mobilité normale
‘o Cl) délai 1Cs 18 mois 1 mois
= —
Vom aspects Forme postérieure
: TETE Téte aplatie, magnal Identique 3 la Ostéoporose méta-
coL Cotyle ostéoporo- }droite avec conservf physaire '
(] o coc tique d'un mur externe Cotyle normal
~ coryLe | Métaphyse élargie
Q
| g 3(: angles du col N N N
g 'tet‘es a Excentration Excentration Néant
risque
= % Lauritzen {11 IT II
‘. N
= - - -
n n |Q. /
divers
L“' décharge + ‘. +
o delal pré-op loff 540 jours - 45 jours
- 3/64 4/64 3/64
date opgrat.| >’ ppo |/ p oy | P CA
abord Post.Ext. Dd Post.Ext. Dd Post.Ext. Dd
S installat. i
w| = |siége ostéot. ST ST ST
E dérotation |40 40 30 N
& = varisation 15 5 <
Q E matériel Mathieu Mathieu Sherman
[y ostéosynih 4 trous -~ 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
E 2 complications - - -
per-op.
) latre 18jours Imoisl/2 5mois .
lé" P traction 6mois 4moisl/2 Sans tract.I3m lig
b -
veu| E IE\)X montage Bon Bon Bon
Q (‘; S:( /"_\)x centrage Bon Bon Varisation=o0
o ! [complications ] _ _
|- S| post-op |
h duree hosp,'{f’” 21jours 15jours 65jours
L(g ADA 18mois 0 0
% consolidation | 2mois 2mois 2mois
S |ablat™ mat® J + | 7 mois J + 3 mois
W) 7 - : :
Q decharge fot. | 24mois 6mois 18mois
divers Opéré sur table ortihopédique LOpéré sur table
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6 C1331
OBSERVATIONS| S E o0 Ny
NOM Forme bilat?rale BUR ‘e 6 ans COL. .. 4ans1/2
j age 's1mu1tanee Thierry Dominique
Prenom
W coté G G D
=t > Boiterie Boiterie
a 9 Symptomes Douleurs hanche Douleurs hanche Douleurs hanche
< Mobilité normale Hanche enraidie Mobilité normale
‘w d délai 1Cs |1 mois 5 mois 8 jours
o
‘o aspects : Coxa magna Coxa magna mais
Ostéoporose métaph. |[Métaph. trés large |bien couverte
: ;5{5 Cotyle normal et porotique Cotyle, métaphyse
Cotyle éculé normaux
by o coc
~ COTYLE
Q
. : 3(: anglesdu'col N N Antetorsion clin.
a {ét,gs a Excentration Excentration 5mm Excentration Ilmm
risque
w1 g lLauritzen {w I1 ITI
]
é (,‘S) LQ/ - non calculable 61
divers
—_
! décharge [~ + +
Ly Q ] 15J de Trac -7J 153
T S traction + 453 1lit
Q delai pré-op tof} 90 jours 150 jours 30 jours
3 6/64 2/65
date opérat. | 5/64 p sy | p o |/ P BU
> abord Post.Ext. Dd Post.Ext. Dd Post.Ext. DL
S installat.
w| ~ |[Siége ostéot ST ST ST
= E dérotation 35 35 43
E varisation 15 o <10 20
V W matfériel Mathieu Mathieu Titane
; osteosynth. 4 trous = 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
E = |complications _ _ _
per-op.
g W P/Otf'e i 3mois 2moisl/2 2mois
Y Q\: traction Ss trac.15mlit 8jours -
Bon Bon Bon
‘e | O | Rx montage * |
Q (IZ é RX centrage Bon Varisation 10%} Tré&s Bon
o i [complications | n m .
W|[L S| post-op. |
h duree hospiif’"i 65 jours 45 jours 17 jours
% ADA ’ 18 mois 21 mois 10 mois
it( consolidation | 2 mois 3 mois : 2 mois
:LE) ablat°® mat® “J + 3 mois J + 18 mois J + 4 moisl/2
Ly z
Q decharge tot.] 36 mois 24 mois 12 mois
. Z1s Opéré sur table
divers orthopédique orthopédique
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OBSERVATIONS|"  oxs  ['*  coss |7 61
NOM FAL... 3ansl/2 ROV .. 10ans1/2 KRL... 9ans
. Gge Yves arc Guy
Prenom
W cote G G D
P I~ Boiterie Boiterie
o symptomes
a ot ~PPDouleurs genou G Douleurs genou D
\ z . Mobilité normale Hanche enraidie Mobilité normale
- C)J delal 1Cs |3 mois 9 mois ! mois (trauma)
Ascension bil. du
‘m aspects Téte un peu magna |Grand trochanter
= TETE Métaphyse élargie (Elarg.métaph. flou
coL avec quelques géodes|sous CDC Métaphyse et cotyle
g (=) coc Cotyle é&culé Cotyle peu remanié& }normaux
Py COTYLE
Q
1K 3‘:: angles au col | 407 d'antetors. bil, N N
tét_es a Néant Excentration 6 mm |[Excentration ! mm
° rrisque Calcifications ++
‘~ —g Laur,’fzen IT fort Ic Ia
L
[y
& 5 LQ; / 45 85 100
| divers Pb diagn. agg}%algie
LL; décharge + + + 107 lit
Q. . 2573 40J 307 q
x S traction trac. (1)
Q de[a/'p/‘é-op tofl 120 jours 270 jours 120 jours
date opérat.|3/65 peu_ /% pmr_|4/66 P BU
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
o installat.
w| ~ |siége ostéot. ST ST ST
5 [dérotation |.; 30 20
= g.: varisation 15 10-15 20
_ Q W materiel Titane Sherman Mathieu
; osféosyn{h_ 4 trous--4 vis 4 trous- 4 vis 4 trous - 4 vis
E ~ COIT)p//'CGfI'ONS _ _ Foirage vis infér.
B per-op.
L W platre ~ §2 mois 2 moisl/2 2 moisl/2
Q- traction
- S B B B
O { Rx montage on " "
S w , ~
a (}7) Et: RX centrage Bon Bon Perte 10° varis.
|o W [complications _ _ _
&% S| post-op.
b~ duree hospit™ 40 jours 50 jours 120 jours
W ADA 25 mois 26 mois1/2 13 mois1/2
Q-c(: consolidation 2 mois 2 mois 3 mois
a:) ablat®” mateIJLJ + 3 mois J + 4 mois J + 12 mois
W 3 ‘ 29 mois 29 mois 16 mois
Q ldecharge tot.
) Pb diagnostic avec
divers coxalgie (11C) :
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OBSERVATIONS| D s |2 ;
NOM CHA... 3 ans Fort;?mgi}zzrtlzzale MON. .. 7ans1/2
. age Dominique Philippe
Prénom ?
W coté G D G
nh D
_ ) symptomes Découverte Boiterie
g = - d'exam. Rx Hanche enraidie
——
bed BE= délai 1Cs 3 mois
b
™ aspec{s Téte mal couverte
T " géode sous CDC
: TETE grignotage’ sous normale Cotyle flou trés
.y cot Cbc éculéd
(] coc
= COTYLE
Q YL
| o 3’1: angles au col N N N
a teriz‘??ug Excentration Non excentrée Excentration 5mm
¥ & |Lauritzen | Ia II
(X <
-~ - -
n nn LQ / 63
divers
‘ LL: décharge + + +
Q % traction 10J 15J 157
a delai pré-op tof - - 90J
date opéraf. 17/9/66 P BU | 26/9/66 p Byl 3/67 P CA
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S installat.
| ~ |siége ostéot ST ST ST
E dérotation |30 30 30
: é varisation 20 0 0
Q u matériel Mathieu Mathieu Mathieu
; ostéosynth. 4 trous = 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
E = [complications _ - -
per.op.
Q w |Platre " | lmois1/2 Imois1/2 2mois
Q traction
- S RX montage Coupe basse Coupe basse Bon
‘e l\‘ ’; R Bon Bon Tete mal couverte
g n X X Ce_nfl‘qge car varis. =0
o ¢ [complications _ _ .
|0 S| post-op.
H duree hospl-{fm 30 | jours 30 jours
% ADA 12moisl/2 0 16mois
;t( consolidation 2 mois 2 mois 3 mois
S lablat™ mat* J +| 7 mois J + 5 mois
Léj de’charge tot. 14 mois 2 mois 18 mois
divers
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OBSERVATIONS| ©

11 %% [>

Cc8113 8931
NOM LET... hans1/2 CHA... 6 ans Form? bi}atérale
P[‘ . om age Véronique Benoit décalée
en v
W cote D G D
w0 i
9 SymPfomes Boiterie Boiterie 11/67 ; élarg.
a > Douleurs hanche Douleurs hanche du CDC
LN 3 délai 1Cs Mobilité normale Hanche enraidie J + 19mois
P Q non précisé J2_mois découverte Rx
‘- OS'DGC{S Téte subluxée,magna . L .
TETE Géodes métaph, Métaphyse un peu
= coL + élargissement élargie
gy o coC Cotyle porotique Cotyle normal
= COTYLE
Q
| = é' angles au col N N N
tét‘es a Excentration 4 mm Réac. métaph, Néant
c rrsque (géodes)
| — % Lauritzen {1I IT début II avancé
‘e A\ »
m ('7) LQ / Non calculable 79 -
divers
- -
Lu' décharge + + +
. 6J 15
x 3 traction J J
o delai pré-op lo - 360 jours -
date opérat.} 6/67 P BU | 11/67 PCA | 6/69 P CA
> abord _ Post.Ext, DL Post.Ext, Dd Post.Ext, DL
installat. |
Q = -
w| ~ |[S/ege osteot. ST ST ST
S |dérotafion |75 45 . 35
& B varisation 10 0 10
L) W matgne/ Titane Mathieu Inox
; OS{GOSynfh. 4 trous ~ 4 vis 4 trous = 4 vis 4 trous ~ 4 vis
E = [complications §{ petit &clat diaph. - ~
per-op.
Q W p[a{ref y 2 mois 2 mois 2 mois
ractior
w | X : .
‘e E RX montage Ecart inter—fragm. Bon Vis dans Troch.:
'
<) ('; & |Px centrage Bon Bon Bon
o ¢ [complications - - _
&L S| post-op.
h duree hOSpI'{? 75 jours 21 jours 15 jours
% ADA 7 mois 10 mois 6 mois
% consolidation {2 mois 1/2 2 mois 3 mois
S ablat®” matt'§J + 6 mois J + 24 mois J + 5 mois
LQI:l de’charge tot. § 9 mois 12 moisg 8 mois
divers | ORithop Faifil!®
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13 DC

OBSERVATIONS| 24532 0428
NOM RIA... JUL... Forme bilatérale
2ansl/2 4ansl1/2 ) ~
Pf‘énom age J.Luc James simultanée
3 G G D
W cote \
) D Boiterie
a 9 sympfomes Douleurs hanche Douleurs hanche
z Mobilité normale Mobilité normale
0w Cl) délai 7°CS 1 mois 1 mois
<
" aspecls Téte condensée, un
peu aplatie
: TETE Condensation sous
~ coL cDe
o coc Cotyle normal Cotyle remanié Cotyle remanié
Py COTYLE
Q
- § angles au col N N N
g teriifyu?a Excentration 1 mm Néant Néant
w8 |Louritzen | Ia Ta
(X <
b~ - -
oL -
divers
s . -
' décharge
W o ge * 5 * 153 * 253
xS traction
L delai pré-op tot - 453 60J
date Opéfat. 12/67 P BU 20/3/68 P BU 1/4/68 P BU
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S installat.
w| ~ |siege ostéot. ST ST ST
: ﬁ dérotation |30 40 35
& = | varisation 1 > 10
m & matériel Titane Mathieu Mathieu
Py osféosynth 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
2 . — ’
E ~ jcomplications - - -
per-op.
v W platre . 12 mois 2 mois 2 mois
- @ traction
‘e | | E Rx montage Bon Bon Bon
<) P & |Rx centrage Bon Bon Bon
o &J complications - - -
&% S| post-op.
h duree hOSp/f?n 10 jours 40 J}jours
w ADA. 12 mois 0 0
: % consolidation | 2 mois 2 mois 2 mois
% ablat®" ma{el J + 6 mois J 6 mois
Wy r
Q decharge tot.} 14 mois 3 mois 3 mois
divers




divers

234 ‘
(OBSERVATIONS]" * D) E
D429 9875
NOM COR... Forme bilatérale SAL. ..
6ans1/2 . ~ 5 ans
P , Uge Alain simultange Norbert
renom
3 G D G
Wy cote
" D 2 ; )
- symptomes Boiterie Degogzgxfl;iieﬁzm’ Boiterie
a E Douleurs hanche b 9 Douleurs hanche
" 3 L, e Mobilité normale Mobilité normale { Hanche enraidie
- Q delai 1Cs 8 mois 6 mois 1 mois
‘. aspects Destruction de la '
t8te sauf portion Téte aplatie :
: TETE interne Séquestre
Iy toL Géodes métaph. mult Métaphyse normale
o coc Cotyle remanié Cotyle normal
—~ COTYLE
Q
. = C<tt ang[es ducol 1 120° - col trapu N N
tetes a Excentration Ne semble pas Excentration | mm
a r/sque Réac. métaph. excentrée Gage
- ‘é Lauritzen | 111 11 b
(R ] N
b~ - -
divers * 10J * 103 * 23
' décharge + + +
W al g_ 103 10J 2J
X S traction
a delar pré-op fof§ 210J 2300 303
date opérat. 10/6/68 P BU 24/6/68 PBU |7/68 P CA
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
< : '
S Instalat.
w| ~ [siége ostéot. ST ST ST
E dérotation 30 30 20
& = varisation 10 10 5
Q Pf, materiel Mathieu Mathieu Mathieu
; os(éosynfh. 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
E = jcomplications - _ _
per-op.
Q W ,D[Of/‘e 5mois 5 mois 1 moisl/2
- Q@ traction
= .
‘. E RX montage Bon Ecart interfragm. jOstéot. diaph. hte
Q (II\; 8? RX ce_n{rqge Bon —- Coxa vara Bon Aurait dd 'étre+variS(
o g complications _ - -
W& S| post-op. |
h duree hosp,-tarn 170 jours 15 jours
% ADA lza mois 3 mois 22 moisl/2
;t( consolidation 2 mois 2 moils 1 mois 1/2
S ablat®” mat®' J + 15 mois J + 7 mois
W > ” y
Q decharge tot. 29 mois 8 mois 24 moils
Pb social (longue § hospitalisation)




235

SP5076
OBSERVATIONS! '¢ 06938 | !’ ps41 | '8 D589
NOM LOR... 6 ans CAC... 9 ansi/2 LIO... 4 ans
. O'ge Franck Bernard I Sylvie
Prenom
- g cote G D, D
mptomes Boiterie Boiterie
a 9 symp Douleurs (genou D){Douleurs hanche
g Mobilité normale |RI limitée
My C,) dé[O/' 7°CS 2 mois 4 moils
b
X aspects Noyau céphalique
= TETE Elarg. métaphysaire| Pas de l&sion méta} aplati
oney o gg: Cotyle normal Cotyle normal Cotyle porotique
a coTyLe | Ostéoporose diffuse
| g ;é angles au col N Coxa valga (135°) N
tétes a Excentration 5 mm Excentration 2 mm Néant
S risque ‘ '
™ 3§ |Lauritzen {Ic Le IT net
‘m X
o 5 #Q, /. 45 88,3 128
divers
| décharge + + + _
W q . 2J 153 6J
xS traction
o delai pré-op lof| 60J 753 | 1207
date opérat.|8/68 P BU 1/69 P CA 1/69 P BU
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S instaliat. '
w| ~ |Siege ostéot. ST ST T
& [dérotation |30 30 ’5
& é varisation 15 10 10
N W matériel Titane Judet Mathieu
’2 osteosynth. | 4 trous - 4 vis 6 trous — 6 vis 4 trous ~ 4 vis
E ~ |complications _ _ _
per-op.
Q latre imoisl/2 2moisl/2 lmoisl/2
W P i mois mois mois ,
- a tractior Imois
—
‘v E RX montage Bon 1 v1sogg c%ggﬁlage 1 v%lslstliop 1?ngue
<) (*;' & |Rx centrage Bon Bon Bon
) 'd:’ comp/icat/ons _ marche sur son _
W|% S| post-op platre
= duree hospit™} 10 153 123
LQU ADA 13 mois 24 mois 2 mois
3:( consolidation | 1 mois 1/2 1 mois 1/2 3 mois
8 ablat®” mate) I + 6 mois J + 3 mois J + 4 mois
Ly ;
Q [décharge fotl.| 14 mois 27 mois 4 mois
divers
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19 20 21 3¢
OBSERVATION. D605 D913 03387
NOM RAM. . . BAR... vov
. 4 1/2 6 1/2
P z age Pascal > ane Anita ot/ Remy ot
renom
Wy cote D D D
o 8 Symptomes Boiterie Boiterie
a = Douleurs hanche Douleurs hanche Doul. noct. hanche
Z X Hanche enraidie hanche enraidie
S C)‘ delair 1Cs | non précisé 15 jours 1 mois
)
‘. aspecfs Téte un peu aplatie| Téte mal couverte | Téte bien couverte
Géode centro-métaphl métaph. &largie Métaph. porotique
= . TETE sans géode
g o ggé Cotyle remanié Cotyle aplati Cotyle normal
S COTYLE
. : :t( angles du col | coxa valga (140°) Coxa valga (140°) N
tetes a Excentration 2 mm Excentration Excentration 2 mm
g risaue (sans debord) » Gage +
q Réac. métaph.
™! & |Lauritzen | T 11 b
b N
('3 LQ. / 86 89
m divers Anomalie gonosoglllil; Encéphalopathe Pb diag. avec coxal
LaColld G gie
' décharge + + +
W q . 4J 8J 10J
x S traction
9 delai pré-op ot 153 30J
date opérat. 2/69 B BU 3/69 P CA 9/69 D LEB
2’ ObO/‘d Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S installat.
- ~ |siege osteot. IT ST IT
< Iqé ;
érotation
W ) 4 25 20 30
& = varisation -~ - o
Q % matériel Mathieu . Mathieu ‘ Mathieu .
- rous ~ 4 vis ous - 4 vis ous - 4 vis
Py 4 t 4 4 tr 4 4 trous 4
§ > osteosynth. :
= |complications - ~ -
per-op.
Q W ,D/le/‘e i Jmois Imoisl/2 Imois
- Qa traction Imois 15J
S . Vi . d
‘e E Rx montage Bon Ecart inter—fragm. 18 sup irgg?{?‘l
1
Q (i; é RX centrage Varisation insuffis Bon Trés bon
S &4 [complications | marche sur son _ _
= S| post-op. platre
h duree hOSp/'tfm 8 jours 7 jours 30 jours
Wy A DA 18 mois - 15 mois
Q . - .
% consolidation 3 mois 2 mois 1/2 2 mois
S ablat®” mate} J + 8 mois J + 8 mois J + 9 mois
W
Q |Jdécharge tol } 32 mois 3 mois 17 mois
divers 1O§t§650§"38m3§s PALTEN Pas d'ADA
|1
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OBSERVATIONS| ” 3
D1595 SP7100 SP6667
NOM age FIL..o 3ans1/2 PER--- dans1/2 |58+ 4ansi/2
z J.Claude Anne J.Paul )
Prenom |
— % coté G G G
9 symp tomes Boiterie Boiterie
u = Mobilité normale Mobilité normale -
S
My 5‘ delai 1Cs | 15 jours non précivsé
A Géode métaph. mini-
aspects
‘e Métaphyse et cotyle] Métaphyse et coty—{ me.
: TETE normaux le normaux flou sous CDC
cot Cotyle remanié
| o coc
Py COTYLE
Q
| g fé angles au col N N N
té{‘es a Excentration | mm Excentration | mm | Excentration 3 mm
S risque
w— % Lauritzen |1Ic I1 I1
o <
b~
o 1@/ 122 60 77
divers
LL; décharge + + +
. 217 3J 3J
x & traction
o delai pré-op fof} 403 - -
date opérat. | 9/69 P BU 10/69 p gy |2/70 P BU
> abord Post.Ext. DL Post,.Ext. DL Post.Ext. DL
S installat.
w| ~ [Siege ostéot. IT IT IT
S |dérotation |35 1 Tmprécisce 30
& varisation 1o 20 20
w ﬁ matériel Mathieu Mathieu Mathieu
.y OSféOS)/n[h 4 trous — 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
& A
E = Comp//cai/ons Vis un peu longues - -
per-op.
Q Lu p[a{,‘e 2mois 2mo1s 0
- a traction 10 - 2mois
S
(=) Bon Bon Coupe un peu basse
vm| = Rx montage _
a L’; 8(: Rx centrage | Bon, varisé de 20° Trés bon Bon
o &l complications _ _ -
WL S| post-op.
(3 duree hospit”] 303 6J 60J
W ADA 28 mois 6 mois 1/2 13 mois 1/2
% consolidation 3 mois 4 mois 3 mois
8 ablat®” mate'} J + 11 mois J + 6 mois J + 12 mois
LS‘ décharge tot § 30 mois 8 mois 1/2 15 mois
divers L
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OBSERVATIONS| 2
SP 6879 D3451
NOM SER. .. Forme bilatérale | LAN...
s ' age Bernard 3 anst/z simultanée J.Claude +ans
Prenom :
ly cote G D G
- 8 sympfomes Boiterie Boiterie Boiterie
3 = o Douleurs hanche
3 | Mobilité Y en RI Mobilité Yy en RI | Mobilité normale
‘- C') délai 1Cs | 1 mois 1 mois Non précisé
\: aspects Il‘islizn centro-cépha Téte 1égdr. aplatig¢
rETE Identique au cOté | Métaph. normale
: coL Cotyle feuilleté gauche Cotyle normal
) o coc .
S COTYLE
| g d‘: angles au col N N N
tétes a .
e r/'sfque Excentration - Excentration 1 mm
™| & |Lauritzen |1a Ia Ic
R <L
b~ - - 82
n %) Q /
divers
A
! décharge + + +
w Q. f . 21 J 6J
x S raction
o dela/ pré-op tof] 303 303 153
date opérat.| 10/6/70 pey_ | !7/6/70  p gy |7/70 P BU
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S installat,
- ~ |siege ostéot. IT IT IT
2 [dérofation |30 30 30
- BN ‘et 10 10 10
> varisation
V) 8:_, matériel Mathieu . Mathieu Mathieu
Py ostéosynfh {4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous — 4 vis
< AR ‘
E = {complications - - -
per-op. |
Y W | Platre | lmoist/2 Imois1/2 Imoisl/2
oy x traction 15J 157 0
‘.-, 2 Rx montage Bon Bon Bon
o ('7) 3(: Rx centrage Bon Bon Bon
o g [complications ] ]
W|& S| post-op. -
h duree hOSpItMI 20 {jours 60 jours
'Jdl ADA io 3 mois 5 mois 1/2
% consolidation §3 mois 3 mois 2 mois
:Lt) ablatan ma{el J +{ 6 mois J + 7 mois
8 décharge tot. §? mois 5 mois 7 mois
divers
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77 28 29 3¢
OBSERVATION. D3105 D4721 D4575
NOM qoe VOL. . 2ans 1/2 GUY... o o Jou. .. 8 ans
- g Stéphane d Martial Fabrice
Prenom
W cote D G G
- D Boiterie Boiterie Boiterie
a Q symp tomes Douleurs hanche Doul.Hche-Genou
< Mobilité&:RI et ABDY Mobili’té:R]];iRE _ | Mobilité normale
‘w - C 4 oquées
- Cl) delai 1Cs I mois 3 mois 1 mois
‘. aspects Tate aplatie Aplatissement minij Téte peu condensée
non frz mentée me, tétk bien cou-| légért aplatie,
: TETE & verte bien couverte
oy cot Géodes métaph.
) coc Cotyle normal Cotyle porotique | Cotyle remanié
Py COTYLE
Q
| o o | anglesaucol N N Coxa valga (140°)
tet.es a Excentration 2 mm Néant Excet}tl.:atlc-m 4 mm
‘ risque Calcifications
w— % Lauritzen | 1c "Ib b
‘e <
ea 5 d_Q_ / 60 77 81
divers
' décharge * * *
Ly Q . 2J 6J 2J
xS traction
R delai pré-op tot] 303 60J 300
date opérat.|8/7° pca M7 pau_ 37! P BU
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S installat.
w| ~ |[siége ostéot. T T 1T
S [dérotation |20 30 30
& varisation 15 10 20
Q ﬁ materiel Mathieu Milch Milch
; ostéosynth. 4 trous = 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
E = {complications - - -
per-op.
Q W p/atre 2mois Imois1/2 2mois
- @ tractior 10J 8J
S R Vis ds CdeC troch. Ivis ds Gd troch. jMilch ds Gd troch.
|, R PIX montage
u —~ § RX centrage Bon, varisé de 20° | Bon, varisé de 15°|Bon, varisé de 10°
2 - :
o  [complications _ § _
W |& S| post-op.
(3 duree hospit’{ "’ 13J >J
Ly 14 mois 17 mois 21 mois
W |_ADA. . '
% consolidation 3 mois 3 mois 3 mois
:QE) ablat®® mat® J + 4 mois J + 7 mois J + 10 mois
W ;
Q decharge fot. § 16 mois 1/2 19 mois 23 mois
divers
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30 31 32
OBSERVATION. 5290 3284 ) bsser
N... e g
NOM AR 3 ans KA 10 ans FIS... 9ansl/2
) Gge Brigitte Patrick Alain
Prenom
" cote D G G
L] D
o symptomes | Boiterie Boiterie Boiterie
Q E ‘Douleurs hanche Douleurs hanche
(Y = délai 1Cs Mobilit& non préc. | Mobilité normale |Mobilité normale
- Q ea Non précisé 2mois_aprés traumal 2 mois
‘Y aspecls Déminéralisation du{'coup d'ongle" Géode épiph.centr,
TETE noyau céphalique antéro-int, Téte un peu aplatig
: coL Elargissement intert Col normal Condensation ext.
oy o coe ligne Cotyle normal &otyle normal
= COTYLE
Q
. = &( angles du col | coxa valga (140°) N Coxa valga (135°)
té(.es a Excentration 1 mm Excentration 2 mm - '
~ | risque
- % Lauritzen |1a b 111
(3. ~<C
o A J_Q / 100 92
divers
LL; décharge + + +
. 3J 20J 2J
xS traction
U ldelai pré-op tot 603 60J
date opérat.| 7-71 P BU 7/71 pau 129771 gy
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
g instalat.
w| ~ |siege ostéot. IT IT IT
E dérotation |35 20 30
& varisation 1o 15 0
Q & [matériel Z{ilch L gﬁlch . Zlilch e
; osteosynth. trous - 4 vis trous vis trous vis
E = complications ) 1vis ds cd troch. - -
per-op.
g Wy p/afre . Imoisl/2 Imoisl/2 Imoisl/2
- @« tractior 157 15J 153
Milch dsmoye \ 10° de varisation {Mé&diocre
‘ol ' S RX montage yfne331er Milch ds troch.
a (: :é Rx centrage Varisation insuffis. Bon Médiocre
o &J complications _ ~ Valgisation
WL S post-op. accidentelle
(3 duree hospit’} 103 353 15
W A DA 0 10 mois 0
Q ° . .
T |consolidation | 3 mois 3 mois 2 mois
g ablat®” mate'§ J + 7 mois J + 7 mois J + 7 mois
LQU décharge tot. 2 mois 13 mois 3 mois

divers

I
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33 3

OBSERVATIONS| 5961 06375
Forme bilatérale ROB..
NOM imultané bans1/2
. age sifuitanee J.Luc
Prenom
" cote D D
v 8 symptomes Boiterie Boiterie
c = Douleurs hanche Douleurs hanche
. g Mobilité normale Hanche enraidie
\l - . (] . o
Y Q delai 1Cs §a%(f)islex1on 20 16 mois
X ) aspecfs Ostéoporose épiph.
1ETE Métaph. élargie Métaph. porotique
: coL Cotyle remanié Cotyle normal
~ () coc
Py COTYLE
Q
) Col coyrt. C 1+ N
1K & |angles - col | §31,5gqurt. Coxava
z‘et_es. a Excentration Calcifications
™ risque
w1 & |Louritzen |1a b
(R NS »
b~
m %) LQ /. 87
divers
F } &
' décharge + +
W Q. . 11J 1J
) traction
o delai pré-op lof] 60J 4853
date gpérat.| 9/8/71  p my 9/71 D BA
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S installat.
w| ~ |siege ostéot, IT ST
S |dérotation |30 25
< BN varisation 0 10
V LEE matériel Milch Milch
Ty os{éosynth 4 trous - 4 vis 4 trous =~ 4 vis
< e
E =~ |complications - -
per-op.
Q latre ; :
‘l:_g P actior Imoisl/2 157 2mois . 307
Ay 8 Milch ds troch Bon
‘-, & Rx montage
<) ?;) & |RFx centrage| moyen Bon
o ¢ [complications - -
W@ S| post-op.
3 duree hospit™] 153 257
LQL)! ADA . 0 15 mois
T |consolidation | 2 mois s 4 mois
S ablat®°” ma[e’ J + 7 mois J + 12 mois
Ly e : .
Q decharge tot. 2 mois 1/2 18 mois
divers L
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(OBSERVATIONY wE D b e
NOM RIC... 4 o 1/2 Forme bilatérale
. Gge Serge simultanée
Prenom
W cote D G
" S
() symptomes Découverte d'exam. Boiterie
a E radiologique Douleurs hanche
‘- 3 délai 1 Mobilité normale
3 elar 1Cs 15 jours
b
‘. aspects Densification de | Téte légdrt aplati¢
la téte surface irrégul.
: ;5{5 Image en coquille | Téte densifiée
d'oeuf
~ o coc
S COTYLE Cotyle normal Cotyle normal
. : 8(: ang/es du col Coxa valga 145° | Coxa valga 140°
u tef‘igi]ug Néant Néant
w1 8 |Lauritzen Ia b
‘e <
~ - -
m U') LQ- /-
divers
' décharge * *
W Q. . 153 153
xS traction
o delai pré-op tot 15J 453
date opérat. ZBISTTT 13710771
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S instalat.
w| = [|siége ostéot. T IT
S |dérotation 30 s 30 s
& -0>: varisation
Q| W |[matériel Milch Milch
; OSféOSyn{h. 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
E ~ Jcomplications _ _
per-op.
N W platre 2mois 2mois
- @ traction 15 153
vea | E RX montage Varisationg 15° Varisation » 20°
23 > & |Rx centrage Bon Bon
o ¢! |complications _ _
WL S| post-op.
h duree hOS,DI.t?n 40 jours
g ADA 0 . 4 mo%s 1/2
% consolidation 2 mois 1/2 2 mois 1/2
é ablat®” mat* J+ | 13 mois
Q [|décharge tot. 3 mois 7 mois
divers
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OBSERVATIONS| > * pe933 | 3¢ seor1s | 7% s
NOM MIS... 6 ans MOR... 7ans 1/2 COM... 2ans 1/2
. Oge Yves Patrice Véronique
Prenom
W cote G D G
- 8 symptomes | Boiterie Boiterie
a = Douleurs genou D Douleurs genou G
‘s 3 Mobilité normale Mobilité normale Mobilité:|RI,RE ABD
\I - . O ooy
P Q delai 1Cs 2 mois 1 meisg 2._mois
‘e aspecfs Début reconstruct. Petit tassemt cephj Téte condensée bien
Mur ext. conservé sans condensation | couverte
: TETE sur le profil Géode métaph.
g o ?gé Cotyle éculé
Py COTYLE
Q
K- 3:’? angles au col | col trapu W N N
a tiﬁi%uae Excentration 2 mm Néant Calcifications ext|
™| 8 |Lauritzen [II Ib Ic
(X <X
o o 1@/ 49 100 59
divers
pome L
' décharge + + +
Wy Q. . 2J 23 5J
X S traction
o delal pré-op tof] 60J 60J 60J
date opgrat.|3/72 P BU 12/72 pay |7/73 D FR
> aborc_j Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post. Ext. DL
S _ /nstallgl.
w| = |siége osteot T IT IT
E dérotation |, 5 2
< BN varisation 20 10 < 10
Q E materiel Milch Milch Mathiey
: ; os{éosyn[h. 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
E = [complications - - -
per-op. |
& W platre ~ {1mois1/2 2mois Imoisl/2
- Q traction 10J
C—
‘o E RX mon{age Vis CDC troch Bon Vis ds cart. troch,
1
<1 ('7) &( Rx centrage Bon Trés bon Bon
o ! [complications - - -
&% S| post-op.
() duree hospit™] o7 6J 10
% ADA 10 mois 10 mois ‘8 mois 1/2
T |consolidation | 3 mois 3 mois 2 mois 1/2
:Lt) ablat®” mate'y J *+ 6 mois J + 6 mois J + 8 mois
&  [décharge fot |12 mots T2 mots 10 mots
’ Décharge trop
divers P e
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(OBSERVATIONS > eor |3 seanso |0 "
NOM q LEC... bansi/z | MEN- o g fBOZ
Pfénom ge Franck Pascal Christophe

W cote D G D
- 8 symptomes Boiterie Boiterie Boiterie
u =~ Douleurs hanche Douleurs hanche Douleurs hanche
Z Mobilité normale Mobilité normale }Mobilité&:ABD et RI&

‘W3 | délai 1Ts .

o Q Non précisé | _mois Non précisé

X ) aspects Téte fragmentée et | Téte discrétement | Téte condensée trés

' TETE magna. Mur ext. magna - couverte aplatie. Coxamagna
: coL conservé. Téte pas Géode métaphys.
0 trés bien couverte | Cotyle et métaph.
~ Q coc
= COTYLE Cotyle normal normaux.
Q
<
. angles au col N N N
& «
tetes a . . Excentration 5 mm
a r/'sque Excentration 2 mm Excentration 1 mm (horizontal CDC)
— KQU Laur/'fzen 11 II II faible
‘- X
& /
) o 1Q/ 79 75 45
divers
| déch
! ecnarge + + +
W q g. 3J 4J 6J
T S traction
Q delar pré-op tof - 360J -
date opérat.| 8/73 P BU 2/74 p By |5/74 —
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S installat.
w| ~ [|siege ostéot. IT IT IT
< 3 ;
| G dérotation |, 95 0
E varisation 10 20 25
Q W matgr/el Milch Milch Judet
; os_teOSynth. 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
E = |complications - - _
per-op.
Q W P/U“'e . lmois1/2 2mois Imoisl!/2
w| T traction 15J - 21
: aque trop haute
- E RX montage Milch ds CdC troch. Bon viglae Cdetroch.
I
Q (',\) § Rx cen{rage Varisation = O Trés bon Bon
o ! [complications ] j
W™ |L S| post-op. i}
b duree hospit™} 10J 6J 15J
% ADA I 6 mois 4 mois 10 mois
S |consolidation || 3 mois 2 mois 1/2 3 mois
8:_) ablat®” mate'] J + 7 mois J + 9 mois J + 5 mois
W ;
Q deChOfge tot.ff 8 mois 6 mois 12 mois
divers
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OBSERVATIONS * p2627 | 4 B2802 | 43 E3084
NOM MOS... sanst/2 f PETecr 3ans1/2 | BAS:t-gansiyo
. Gge Marielle Pascal Christian
Préenom
ly cote G G D
S symptomes Boiterie Boiterie | Boiterie N
g — Douleurs hanche Coxa ante torsa a
Z o Mobilité: ABD et RE¢ Mobilité normale 1'ex. Mob. norm.
‘. d délai 1Cs 2 mois 12 mois 3 mois
- aspects Séquestre épiph. - Téte bien couvertq Petite condensa-
M) P central. Début aplafjy Minime réaction tion céphalique
= TETE Discréte ostéoporo—] métaphysaire avec enfoncement
cot se métaph. central.
Iy () coc Cotyle normal . Téte mal couverte.
Py COTYLE ' ‘
Q [«
) : é angles du col | Coxa valga 140 N 88?3 32%;5%28"
tét_es a Excentration 2 mm Excentration 2 mm | Excentration 1 mm
Q risque
w8 |Louritzen | 1c Ic Ib
S < : .
[ 09 64 80
m 92] LQ- /
divers
! décharge + + +
W q, . 8J 300 (1) 2J
xS traction
o ldela/ pré-op tof| 80J 4507 0
date opérat.| 9/74 P BU 10/74 p R | 1775 D w
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S installat. '
- ~ |s/ege ostéot. IT IT IT
< [|dérotation | 50 15 35
 J I~ Yy 20 15 25
c?; varisation
V) W ma[emel Milch Mathieu Milch -
; ‘OSl‘eoSynfh, 4 trous — 4 vis 4 trous - 4 vis 5 trous - 5 vis
E = comp//cat/'ons Déplacemt lors du _ Perte 15° derot.
per-op. ' vissage et 10° varis.au mo
Y] W platre 2mois Imois1/2 0
- & fractior _ 153 | 10J 153
& ,
- Vis ds CdC troch. | vis ds troch. Ecart inter—-fragm.
‘|, Rx montage . t _ — e
oyen, trop varisé on nsuf . Téte mal couv.
Q5 & |Rx centrage| ™ P
o § [complications ]
W |0 S| post-op.
fne duree hospit™] 15 407 204
Lé ADA 5 moils 5 mois . 8 mois
% - fconsolidation | 3 mois 2 mois 1/2 3 mois
:Qt ablat®” mate’§ J + 5 mois J + 4 mois J + 5 mois
UQJ décharge fot. 1 10 mois 8 mois 9 mois 1/2
. (1) Hche initialt
divers centrée
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OBSERVATIONS| “ * 15505 | D e | a7
NOM age BRO. .. 6 ans BEG. .. 4 ans Forme bilatérale
P . décalée
’ Fréderic Nabil
Prenom d’
W cote G D G
A 8 symptomes Boiterie Boiterie Découverte d'ex.
a = Douleurs genou D | Rx 4 J + 31 mois
. < o Mobilité normale Hanche enraidie
elai S 0 mois {(apr.trauma)) Non précisé
: 3 ) délai 1Cs |1 (
Ecras. complet de la} Métaph.et é&piph. Téte subluxée en
‘- aspects by - P .
téte. érodées en dedans | dehors.
: TETE Géodes métaph.vol. | Erosion du CdC Géode métaph. sous
coL Cotyle plat Cotyle porotique | CDC.
by o coc
= co
Q TYLE
| g o | anglesaucol| coxa vaiga (140°) N N
3 ~ Excentration b mm Excentrat I E trati
g  [Eg [EEEECE [ T .
risque Réac. métaph. Réac. métaph. ’
*=1 & |Lauritzen | ic b 1T
(¥ <
~ 42 75
divers
LL; décharge + + +
. 10J 6J 7J
x S traction
o delar pré-op foff 3007 303 1203
date opérat.| 3/75 p ey | 3775 ppu | 3778 b BO
> abord Post. Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S . installat. ’
| ~ |S/ege osteot. IT T 1T
‘ E dérotation | 45 30 45
S é varisation 20 25 30
Q Wy mat?r/el Rigault Rigault Rigault
; OSfeOS}/nfh. 3 trous - 3 vis 3 trous - 3 vis 5 trous -~ 5 vis
E = Comp//caf/ons Perte 5°varis.au _ _
Q per-op. montage
W p/atre ) lmoisl/2 Imois!/2 0
Py a traction 15J 8J 60J
oy P ]
‘. E RX montage Bon Médiocre Vis ds CdC troch
! B B B
315 & |Fx centrage o o on
o ¢ [complications - . .
W |2 S| post-op.
) duree hospit™] 153 153 80J
L(Ql:j ADA 29 mois 36 mo1s 0
‘X |consolidation | 3 mois 2 mois 1/2 2 mois 1/2
ALY
g ablat®” mate'y J + 8 mois J + 8 mois J + 6 mois
‘“ rd . .
Q decharge tot. 1 31 mois 40 mois en décharge le 7/8(
. Ostéotomie de CHIAR]
divers "2 J + 16 mois
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OBSERVATIONS| N
) E | 7428 SP10685
NOM SAN... 6 ans Forme bilatérale | PEL... 6
. Gge David gimultanée Jérome ans
Préenom
W cote D G G
" S
9 ‘symp{omes Boiterie Découverte sur Rx | Boiterie
u > Mobilité normale initiale du bassin{ Douleurs hanche
v 3 délai 1Cs Mobilité normale
- O ela 12 mois
) aspects "coquille d'oeuf" Coxa magna
rETE épiph. Ostéoporose et
: col Métaph. normale géode métaph.
oy o coe Cotyle normal Cotyle peu remanié
= COTYLE
Q YL
. c“é angles au col | Coxa valga (140°) Coxa valga (140°) N
tét_es' a Néant Néant Excentration 2 mm
a risque Calcifications
™| & |Lauritzen |4, Ia IT
LR 'S
m ) LQ /- - - 64
divers
déch
| écharge + ¥ +
Ly . 3J 73 2J
x 3 traction
L delai pré-op tof] 305 3603
date opérat.| 24/5/76 p gy | 31/5/76 5 py |6/76 P BU
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S installat.
w| ~ [Siege ostéol IT IT IT
S |dérofafion |35 35 35
b sati 20 20 15
>~ varisation
0 & |matériel Milch . Milch . Rigault .
'y osz‘éosynth 4 trous — 4 vis 4 trous - 4 vis 3 trous — 3 vis
< AR
E = [complications - - -
per-op.
v W platre . | Imoisl/2 Imoisl/2 Imois1/2
- @« traction 10J 10J 2J
Milch ds t h . . )
‘e E RX mon{age Bon V]%_:S'Cds (SZdCrggl Varisation<15
'
a (’7) é RX centrage Bon Bon Légére excentratioq
o ! [complications _ - -
W& S| post-op.
h duree hospit”] 15 jours 6 jours
Ly 0 0 22 mois
5 | ADA | | _
Cé consolidation § 3 mois 3 mois 3 mois
§ ablat®” mat*' J + | 7 mois J + 12 mois
Q décha.rge fot. 1 2 mois 2 mois 24 mois
divers “
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OBSERVATIONS| “*  wen | D 5|7
NOM SCH... RAF... Forme bilatérale
age 3ansl1/2 6 ans simultanée
P/‘énOITI M. Héléne Christian
W cote G G D
L] D .
mpltomes | Asymptomatique .
a 9 Symp Découv. sur Rx Boiterie Boiterie
\ 3 _ aprés chute Mobilité normale | Mobilité normale
= C)’ déelai 1Cs | Mobilité normale bmois 6 mois
b ¢ Evolue depuis lan Téte aplatie, mal | Tete peu déformée
‘- aspecits Destr. totale de la| couverte mal éouverte
: TETE téte en cours de Cotyle fuyant Nécrose postérieur¢
coL reconstruction
by & coc
= COTYLE
Q
1K é angles au col N N N
a tet.es a Excentration 2 mm E}.(ceni:ratl{g)n tres Excentration diser,
risque discréte
= U :
. 9( Lauritzen III III IIT
-
~ - -
m %) LQ /.‘ 40
divers
' décharge NON 1 +
W Q . ADA 7 mois 8J
x S traction
U ldelai pré-op fof] 4503 180 | jours
date opérat. 7/76 D TR 4/8/76 D MI 11/8/76 b MI
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S |__instalat.
| ~ |siéege ostéot. T IT IT
& dérotation | 5 35 40
 ~4 BN varisation 15 25 25
N Bj matériel | Rigault Rigault Rigault
; ostéos’ynth. | 3 trous -~ 3 vis 5 trous -~ 5 vis 5 trous - 5 vis
E = [complications - - -
per-op.
Q W | Platre ~ § Imoisl/2 Imois1/2 Imois1/2
Y @« traction 15 15 15
‘e | E RX montage | Ecart inter—fragm. |1 vis ds troch. Section un peu hte
a (I; § RX CGHU‘GEG‘ Bon Varisation sévére | Varisation sévére
o g [complications _ Expulsion | vis ~
&L S post-op. d 6 mois
o)
e duree hospit’] s jours 15 jours
LQI,J ADA 12 mois 2 mois 0
T {consolidation | 2 mois 1/2 3 | mois
é ablat°" ma{el? J + 10 mois J + 10 mois
Q |décharge tot.} 14 mois 4 mois 1/2 2 mois
divers
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OBSERVATIONS|” g7z |71 % psar0 |2 £9128
NOM BEL... sansi/2 | B9 Jansi/z [P0+ sansi/2
. Gge Abel Sébastien Catherine
Prenom
" coté ¢ G G
) D ] ;
S symptomes Douleurs harllcl}e Boiterie
u -~ Hanche. enraidie Douleurs hanche Douleurs hanche
g. (RI, RE, ABD) Mobilité: y RI Marcge en rot,int.
e - délal 7°C$ L ) Hanche enraidie
- Q non précisé 10 mois imprécisé
Aplatisst et condens|
‘e aspects totale du noyau TE€te bien couverte
: TETE Géode métaph. Elargissemt CDC Pas de Rx initiales
cot Cotyle normal
by Q coc 1]
~ COTYLE
Q
1 g & |angles acol N N -
2 ~ Excentration I mm
a tet_es a Calcifications ext. Néant -
risque HorizontalisationCD
v EQU Lauritzen |1Ic Ic I1
- X
b 65 75 -
m n LQ /
divers
' décharge + + +
W q g. 30 43 3J
x S traction
o delai pré-op tof| 180J 300J 60J
date opérat.| 9/76 b pr | 10776 > |1176 i
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S installat.
- ~ |siege ostéot. IT IT IT
ﬁ derotation | 25 15 30
- et 25 15 0
c?: varisation
Q W matféfie/ Rigault Rigault Rigault
; osteosynth. | 4 trous ~ 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
E = |complications - - -
per-op.
N W ,0/0{/'9 ) Imoisl/2 lmois1/2 2 mois
- (o tractior 8J 153 6J
Ly
‘o E RX montage Bon Bon Bon
!
Q (|; § RX cen{rage Bon Trés bon Pas de varisation
W ] j Staphylococcie a
™ 8 % COmp/I!COfIOf)S _ - J+18.Sepsis hche G
post-op. Irrigation drainage
g duree hospit™} 453 6 403
% ADA 19 mois 4 mois 12 mois 1/2
% consolidation 3 mois 2 mois 1/2 3 mois 1/2
é ablat®” mate'} J + 13 mois J + 8 mois J + 8 mois
Q ldécharge tot.} 22 mois 5 mois 1/2 15 mois
divers
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OBSERVATIONS| >° By745 | 3% ¥ £9939 | °° D) 166
NOM age BAL. .. 7 ans | STV 3ansi/2 | MOR.-. 6 ans
s g Anthony Andrew Michel
Prenom
W cote D G D
el > Boiterie Boiterie
a 9 sympfomes Douleurs hanche ABD Douleurs genou D
< Mobilité normale Hanche enraidie Mobilité normale
- RE
M = délai 1°Cs | 3 mois 2 mois > 12 mois
b Téte non aplatie Téte magna Téte ronde, mal couy
® v OSPGC(S Géode métaph. Métaph. normale Métaph.sub normale
g TETE flou du CDC Flou du CDC
7 cotL Cotyle remanié Cotyle normal Cotyle remanié
Py COTYLE
Q
| & ;':: angles au col N N Coxa valga (145°)
a [et.es a Excentration 2-3mm | Excentration 2mm Excentr?tlon 2 mm
risque CDC horizontal
™! 8 |Lauritzen | m Ic II
X <
P~ -
ea @ 1Q/ 97 73
divers
déch
! écharge + + +
W oq g_ 6J 8J 4J
T S traction
e delar pré-op tot} 90J 60J 7 4003
date opérat.| 3/77 DFA | 3/77 DBO |6/6/77 D FA
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
g Installat.
w| ~ [Siege ostéot. IT IT IT
S [dérotation | 30 40 20
& varisation 20 20 20
Q E mateéeriel Rigault Rigault Rigault
; osféosynth. 3 trous — 3 vis 3 trous - 3 vis 4 trous - 4 vis
E = |complications - _ _
| per-op.
L W | Platre 2mois Imois1/2 Imoisl/2
P @ traction 7J [5J 8J
o RX montage | Perte 10° varisation Vis c.ls CdC troch. Bon
S : ~ 2] _section haute
a ~ E‘é RX centrage Varisation insuf. Bon Bon
W - :
o ¢ |complications _ _ -
W |% S| post-op.
b= duree hospit’}§ 123 153 157
Ly 31 mois 15 mois 0
& [ ADA 5w D —
; ; mois mois mois
;é. consolidation
LLU) ablat®” mat®] I + 11 mois J + 10 mois J + 12 mois
Q |décharge tot. | 33 mois 17 mois 2 mois
: Ostéotomie de SALTER
divers a J + 20 mois (en charge depuis 3 mois
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OBSERVATIONS| >° 7
F166 F987 D3850
NOM Forme bilatérale TAR. . 6 ans TAU. .. 6 ans
Oge simultanée ;
< Marielle Carole
Prenom
W cote G D G
Y S T S ;
S sympz‘omes Boiterie Boiterie (notionde
a = Douleurs genou G trauma) ABD
‘e z Mobilité normale Mobilité normale |Hch enraidie en RE
\‘ - . -]
- Q delai 1Cs > 12 mois 4 mois 1 mois
aspects Coxa magna import. | Métaph. ostéoporot{ Téte légértaplatie
‘Y Géodes métaph. CDC élargi Image en "coquille
= TETE flou CDC image en "'coquille jd'oeuf".
cot d'oeut" Déminéral. métaph.
h () coc Cotyle irrégulier, Cotyle ostéoporot.§jPincemt CDC en arr.
a coTyLe | écule Cotyle normal
| g 3(: angles 4u col | coxa valga (145°) N N
e : {iii‘.squg Excentration import} Excentration 2 mm |Excentration 2 mm
™| g |Lauritzen [III Ib Ib
‘. N
m (/'\') LQ / - 92 100
divers
Lu' décharge . + +
x 3 traction 4J 43 6J
e delai pré-op foff > 400J 1203 30J
date opérat.| 13/6/77 D FA 6/77 b Bo 17777 P BU
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S instalat.
w| ~ |siége ostéot. IT IT T
P i dérotation |, 40 40
: é varisation 20 20 15
Q W matérie/ Rigault Rigault Rigault
~ osteosynth. | 4 trous = 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis
2 DAL
E ~ compllcaf/ons _ _ Perforation accid.
per-op. Plaque conj.cephal.
Q W p/a[re ] Imoisl/2 lmoisl/2 lmoisl/2
- a traction 8J 153 153
5 R B I vis ds CdC trochj_. _ 1
‘| = X montage on section haute Vis sup. trop longug
a (..7) §: RX centrage | Forte varisation Bon Bon
o g [complications - - -
W& S| post-op.
() duree hospit’™] 153 153 153
Lg ADA 9 mois 6 mois 10 mois
Q@ lconsolidation { 3 mois 2 mois 1/2 3 mois
<< atio
5 ablat® matelJ + 12 mois J + 7 mois J + 6 mois
g décharge fot. 11 mois 8 mois 12 mois
divers |
| —
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BSERVATIONS| > °0
0 F1709 F2922 F2832
NOM age BRA...  5.io WA-.. o e fpoNe..
< Fabrice Marc Alain
Prenom
w cote G G G
v 8 sympl‘omes Boiterie Boiterie Boiterie
a = Douleurs hanche Douleurs hanche
3 . Hanche enraidie ‘Hanche enraidie Hanche enraidie
M C‘) délai 1Cs |15 jours 8 mois 3 mois
et ects Téte mal couverte |Téte aplatie, imagd
S = asp Petites g&odes sous | col Elargi et ostéojen "coquille d'oeuf"
: TETE CDC porotique Métaph. €largie et
coL Cotyle normal Cotyle remanié et fjostéoporotique
() o coc porotique Cotyle ostéoporot.
Py COTYLE
Q
1K ,‘t-’: angles au col N N N
a {erigfyuz Excentration 1 mm Excentration 3 mm {Excentration 4 mm
¥ & |Lauritzen [T Ic Ib
tm ~
m U) LQ- / 71 120 94
divers
[ ! décharge + + +
Ly Q . 10J 6J 6J
xS traction
Q delal pré-op tof] 303 2507 2503
date opérat.|11/77 pop |2/78 Do [2/78 D OB
> abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL
S _ /nstallgt.
w| ~ |Siége osteot. IT IT IT
E dérotation {30 30 30
& varisation 25 , 30 30
V % materiel Rigault Rigault Rigault
; os{éosynfh, 4 trous ~ 4 vis 4 trous -~ 4 vis 4 trous - 4 vis
E <~ [complications - - _
per-op. |
L) W |platre_—" tinoisi/2 0 D
- fos traction 8J Imoisl/2 lmoisl/2
5 R ‘5713 ds_troch. Vis ds Gd troch. 1 vis ds CdC troch
‘o = X montage |Section haute
1
<) (*;) & |Fx centrage Bon Bon Bon
o ! [complications - - -
&/ S| post-op
B duree hospit™1s;3 60J b0J
LQL! ADA 8 mois 8 mois 1/2 8 mois 1/2
it( consolidation {3 mois 2 mois 2 mois
:L)E ablat®” mat*®' J + 5 mois J + 5 mois J + 5 mois
LS décharge tot 10 mois 10 mois 10 mois
divers
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Analyse

Cette analyse portera successivement sur

~- Le bilan initial effectud
- Le traitement appliqué

~ Les effets de l'ostéotomie.
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Talt?d: REPARTITION DES CAS SUIVANT LE SEXE
Nombre de cas %
O’ GARCONS oo, 43 §0
9 FILLES wovviiiiiiinnennnnnnnnnnns 72 20
TO0TAL 60 700
Tabl,3: REPARTITION DES CAS SUIVANT L'AGE
7
2 2 2
7 3
7 4
4 5 47 ‘5179/
73 s | 2 0
5 7/ Moyenne
5 8 générale :
4
3 70
[
Moyenne 5,8 ans 12 Moyenne 3,8 ans
GARCONS 73 FILLES
d ANNEES Q

SO aECY

Tabed; REPARTITION des cas suivant le sexe ot le cbdié

5,4ans

garcons o FicLes Q 70TAL
Nombre g Nombre g Nombre g
de cas de cas de cas
Droid cooovvviinnen. 72 25 5 47 77 29
Gauche ............ 24 50 6 57 30 50
Bilatéral.,...... 72 25 7 8 73 27
TOTAL 48 700 72 700 60 700
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I - LE BILAN INITIAL

1° -~ Le bilan clinique

Nous analyserons successivement
e Le sexe, 1'dge et le cOté,
e Les symptomes dominants,

e Les éléments concomitants .et les formes symptoOmatiques.

1-1 Le sexe, l'dge et le coté

a) Le sexe et 1'dge

L'ost@ochondrite primitive de la hanche atteint avant
tout les enfants du sexe masculin dans une proportion de 4 garcons pour

une fille (tableau 2 page 254),

Au moment du diagnostic, l'enfant le plus jeune a
2 ans, le plus dgé 1l ans. La moyenne d'dge est de 5,4 ans. Les gargons
sont proportionnellement plus dgés (5,8 ans) que les filles (3,8 ans)
- et chez eux la série la plus importante (13 cas) a 6 ans d'dge (4 ans

pour les filles).

, L'3ge, si souvent avancé comme facteur de risque,
dans 1'@tablissement du pronostic de la maladie (38,45,162) appelle
une remarque importante : 50 % des malades sont dgés de 6 ans ou plus

au moment du diagnostic (tableau 3 page 254).

b) Le cOté
Globalement, le cOté gauche est plus souvent atteint
(50 %) que le cdté droit (30 %) et dans 20 % des cas, la maladie est

bilatérale (tableau 4 page 254).
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Tabt.5: FORMES BILATERALES

g ; TYPE -
AGES GARCONS FILLES Q YV KR
2 0 Freviiiiiree, 2 7 . 3

VR B FOUSOTR 3 - 7 2

6 Q0 7 oo 6 - 7 5

8 a it 7 - - 7

70 ¢ 7T7.ciiiiiniiiinnnnnn. 0

707AL 72 7 2 17

REPARTITION SELON L'AGE, LE SEXE, LE COTE, LE CARACTERE:

l UNI OU BILATERAL,

Tabl,b: FORMES UNILATERALES

AGES | Garcons S| Frrces Q| 7o7ac 4
Coté unnnnnn, D D G

20 Ftieereeees 7 6 7 3 77 23
48 B, 3 5 3 2 73 28

AT N A 5 |7 7 7 74 30

8 0 9 e, 3 2 0 0 5 71
10 Q TTuueeisiiieeeiiiiii, 0 4 0 0 4 8
TOTAL 12 124 5 | 6 47 700 §




Rapporté au sexe, le cOté gauche est atteint avec la méme
fréquence (50 %) chez le garcon et chez la fille. Le coté droit
par contre, est plus souvent en cause chez la fille (40%) que

chez le gargon (25 7Z) (tableau 4 page 254).

Les formes bilatérales : nous en rapportons 13 cas.

Quatre observations peuvent &8tre faites

- Sur 13 cas, la maladie atteint le garcgon 12 fois;

- La plus grande fréquence de survenue s'observe entre
6 et 7 ans (6 cas) 3

- Dans 11 cas, la maladie a un caractére simultané : la
bilatéralité de l'affection s'observe sur la premiére radiographie ;

- Dans 2 cas, 1'ost@ochondrite s'est présentée sous une

forme décalée (186), 1'atteinte contro-latérale survenant 19 mois (n° 11)

et 31 mois (n° 45) aprés le début du traitement du premier cGté

(tableau 5 page 256).

Les formes unilatérales

Nous rapportons 47 cas et prés de 60 7% d'entre eux s'observent

entre 4 et 7 ans

~ Chez le garcon, le pic de fréquence se situe entre 6
et 7 ans (33 7 des cas) ;
- Chez la fille, ce pic de fréquence se constate entre 4

et 5 ans (45 7 des cas) (tableau 6 .page 256).

257




258

Tabt,1: SYMP70MES INITIAUX

SIGNES CLINIQUES Nbnre Hanches
Boitenie is08ée ..iiiiiiieiiiiiiiinenninnnnnnns 79
Boitenie et douleuntde la hanche ... 28
Douleunrns hanche is0€lées..ccciiannnnnnn..., 5
Douleuns genou et Boitenie.........oo... 4
Douleuns genou L0068 . .iiivvnnviivnnasn. 4
Boiternie el douleuns hanche et

GRROU [, iiisarseressosnssesssasassans Presssssesnvsens 7
AULRLS coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieaaas 72

707AL 73

Tabt,8: EXANEN CLINIQUE INITIAL - MOBILITE DES HANCHES

Nbre hancheJ

EXAMEN %
Limitation is0lée, Abduction ou
nol. intenne ou extenne ................... 5 7
Limitation., Abduction + rotation
inteane ou exlenne .....cocoiiiiiiiiiiiiinnn, 5 '7
Limitation, Aﬁduétion + notation
interne + notation extenrne .............. 7 70
Ennaidissement glolal .......ivovviiverinn. 70 73
Mobilité nonmale..... . 36 50
Non prRECIAE iiiviaiiiiiiiiirinniiiiiiieriniens 70 73
70TAL 73 100 %




Ces constatations sont en concordance avec celles faites par
différents auteurs (46,47,138,186,187,223)notamment en ce qui concerne

la répartition des cas suivant le sexe et 1'adge.

Si un certain nombre de publications (46,47,138,186)montre une
prépondérance du c6té droit et un assez faible pourcentage de formes
bilatérales, nos chiffres concernant le cGté atteint ne sont pas contra-
dictoires puisque trés proches de ceux avancés par SUNDT (223-153 cas)

et EDGREN (46 - 276 cas).

1-2 Les symptOmes dominants

Les 3 signes cliniques essentiels de la maladie sont

recherchés et analysés (119). Ce sont

» les douleurs,

» la boiterie,

» la raideur.
Ces symptOmes ne sont en aucune fagon spécifiques de 1'ost@ochondrite
primitive et leur constatation chez 1'enfant doit déboucher sur la
seule attitude logique possible : L'EXAMEN RADIOGRAPHIQUE DES HANCHES,
bassin de face et incidence de LAUENSTEIN.

a) Les douleurs et la boiterie (tableau 7 page 258.

La boiterie associée aux douleurs de la hanche sont

les signes les plus fréquemment retrouvés (prés de 40 7 des cas).

La pré&sence d'une boiterie isolée est notée dans

25 7 des cas.
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Les gonalgies isolé&es ou associées aux douleurs de
la hanche sont plus rares.
6 formes bilatérales sur 13 se sont présentées a
la consultation. avec une souffrance des deux hanches (n°2,13,25,32,49,55).
Enfin 12 hanches sont classées "autres" et corres-
pondent a :
o 4 symptomatologies imprécisées (n°8G,12,16,24),
e / formes bilatérales : l'atteinte du 28éme cOté
parfaitement asympt8matique a été découverte sur les radiographies (n°1,8D,
11,14,34,45G,46).
e Dans 1 cas (n°48), la découverte a été fortuite,
sur des radiographies pratiquées aprés un traumatisme récent et nous n'avons

~ 3 e » .
pi faire état d'aucune symptomatologie.

b) L'enraidissement de la hanche (tableau 8 page 258),

C'est 1'examen clinique qui permet d'apprécier le
degré de raideur de 1'articulation.
L'enraidissement est loin d'&tre constant puisqu'il
n'est pas retrouvé dans 1 cas sur 2.
Ailleurs et par ordre de fréquence, nous constatons
que la raideur est :
' ° globale dans 13 7 des cas,
_ o limitée & 3 secteurs (abduction, rotation interne
et rotation externe) dans 10 7 des cas,
e limitée a un seul secteur dans 7 Z des cas.
‘La mobilité des hanches n'a pas été précisée dans

10 cas.

Voici donc, bri&vement exposés les principaux signes quili aménent
les enfants & la consultation. Ils sont dans leur ensemble voisins de

ceux de LAURITZEN ( 47).
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c) La durée des symptOmes

Pour chaque hanche, la durée des symptdmes est
étudiée. Traduisant le temps &coulé entre les premiéres manifestations
cliniques ressenties par l'enfant ou observées par les parents et la
consultation, ce facteur temps est le reflet du retard apporté au
diagnostic et donc au traitement. Il nous a paru important d'en faire
mention, car ce simple fait peut avoir une incidence pronostique

(46,47,187).

Dans prés de 45 % des cas, la maladie a &té
dépistée dans les 3 mois qui ont suivi 1l'apparition des premiers

signes.
Dans un peu plus d'l cas sur 10, les symptOmes évo-
luaient depuis plus de 10 mois au moment du diagnostic et dans 1 cas

(n® 1) cette durée atteignait 18 mois.

Le retard moyen au diagnostic est de 3,3 motis
(tableau 9 page 262),

La durée des symptdmes n'a pas &té précisée

pour 19 hanches.

1-3 Les éléments concomitants

Certaines notions classiques ont été soit vérifiées, soit
étudiées. Ce sont :
» la notion de traumatisme,
» le facteur familial,
» 1'4ge osseux,

» le retard statural par rapport & l'dge chronologique,
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NVombre
DUREE DES SYMPTOMES en modis de %
hanches
0 T (O 78 24,7
2 = 3iiiiennns et e atneenneerarr et eeaas 74 79
2 N 3 4,2
S A 4 5,5
S ¢ 5 6,8
B ¢ R 8 77
Non précisée .coccveiiiiiiiiiiiiniiiinnens 79 26
Découvente systématique P )8
(;Z. gLZat) ............. ’
— o
TOTAL 73 700 %
A
Tabt9: DELAIS OBSERVES ENTRE le débul des
SYMPTONES el le diagnositic
Y
Nombre
bre §
hanches Moyenne 3,3 mois
20 ]
78
75
74
710
8 ———————
70 @ 78 modis
5
’ y
* 3
L
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ReZand on Thois
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a) La notion de traumatisme

Dans 3 cas (4 %Z)-(m° 7,31,44), un traumatisme a &té
signalé par les parents comme facteur originel des symptomes.
Cette notion de traumatisme révélant ou déclenchant les signes fonction-

nels de la maladie est diversement appréciée (186,47)

— TAUSSIG et HERIPRET la relévent dans 4,7 %
des cas (186) ;

~ Par contre LAURITZEN (47) fait état d'une
fréquence de 18 7 et KEMP (111)de 30 7 sur une série de plus de 250 cas.

b) Les formes familiales

Nous ne faisons état que d'un seul cas (n°® 39 -
gsoit 1,5 %Z). Le frére de ce malade a été opéré pour ostéochondrite primi-
tive de la hanche en 1978. Il ne fait pas partie de cette série, le recul

étant trop bref pour pouvoir juger valablement du résultat.
Pour TAUSSIG, ce facteur familial représente 2,2 7%

(étude effectuée sur 275 cas - 186) et ne peut €tre, au méme titre que

le traumatisme considéré& comme facteur déclenchant ou favorisant

c¢) L'3ge osseux

L'age osseux n'a pas fait l'objet d'é&tudes. Notons
qu'un retard d'dge osseux est constaté dans prés de 75 % des cas d'ostéo-
chondrite juvénile (186,89) . Ce retard est supérieur a 1'écart standard
pour 1'dge considéré et il est un peu moins fréquent chez la fille.

I1 ne semble pas y avoir de corrélation entre le retard de la maturation

osseuse et la durée de la maladie (89).
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¢

d) Le retard statural par rapport 3 1'Age chronologique

Nous avons observé un seul cas (n° 19)-(1,3 %)
oll il était flagrant. Le léger retard de croissance constaté par
TAUSSIG (186) dans son étude est certainement 1ié au retard de 1'idge

osseux.

Le fond du débat est ici d'ordre pathogénique et HARRISON ( 103)
au terme d'une &tude trés compléte, se demande sans pouvoir conclure
si la maladie de LEGG CALVE PERTHES doit &tre considérée comme un
simple accident vasculaire ou si elle représente la manifestation
locale d'une vaste anomalie de la croissance osseuse. Nos constata-
tions nous font pencher pour une maladie de systéme : anomalie géné-

rale de la croissance osseuse.
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1-4 Les formes symptamatiques :

S8i le début de l'ostéochondrite est le plus souvent
trés progressif, marqué essentiellement par des douleurs et, ou une boi-
terie, variables dans le temps et en intensité, il est des formes qui

méritent quelque attention (119) :

a) les formes & début aigu :

Trés rarement, mais non exceptionnellement, le
début est brutal, aigﬁ, survenant sans cause, ou aprés une chute, un
grad €cart, un coup, un saut. Ces signes alarmants s'estompent souvent
en quelques jours. L'erreur, dans ce cas, serait de ne pas faire ou de

ne pas répéter 1'examen radiologique.

b) les formes asymptOmatiques :

Leur existence, mise en &vidence dans notre série,
n'est pas exceptionnelle. Il faut en effet, se rappeler, que certaines
ostéochondrites ne font bolter ou souffrir qu'un jour. Dans ces conditionms,
il n'est pas rare de découvrir chez un adolescent ou un adulte des sé-

quelles graves, et unetéte fémorale déformée du plus mauvais pronostic.

2° - Le bilan radiologique

"Dans la maladie de LEGG-CALVE-PERTHES la clinique n'est
rien, la radiologie est tout.' MOUCHET

2-1 Le stade évolutif de la maladie au moment du diagnostic :

Le stade &volutif de la maladie est déterminé d'aprés
les critéres subjectifs et objectifs définis par LAURITZEN (:47), Nous
avons exposé lesméthodes d'appréciatiorn et de calcul de ces critéres (ta-

bleau I et figure | page 212).
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:% Répartition globale .
(73 hanches)
‘Lot Stade initial .
60 %
e /*—“ Fragmentation
30 29 b
N ) 259 Reconstruetio
25 b
20 % 199%
s L 15 %
10
5 ¢
0
la I4 le , II II7 Stade radiologique
initiald
%% Fig., 24 " Formes unilaténrales
so0l (47 hanches)
66 % Stade initial .
‘o % / \ T/Lagmenz‘_ationi
32 % A
30} 30 8 28 % ~ Reconstauctio
20 |
1o} ‘g
0
la I4 Ie STADES RX
0 B
1oL
20} 150 4
30 L
31 %
40} \-34% % /
50 ¢ Formesd bBilatérales
50§ (26 hanches)

2

Fige 2a et28 - Réparntition des stades nadiologiques initiaux au

moment du diagnostic (sérnie glolale, Lormes uni

et bilatérales) (73 hanches ; criténes subjectifs),
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a) les critéres subjectifs

Ils concernent les 73 hanches de notre série.
I'étude de leur répartition nous a permis d'@tablir que globalement
(figures 2a et 2b page 266).

- Dans 607 des cas le diagnostic a été fait au
stade initial de 1'affection (stade I). Notons que la maladie a &té saisie

au stade Ib dans 26% des cas, Ic dans 19% des cas et Ia dans 15% des cas.

- Dans prés de 307 des cas, le diagnostic a é&té

réalisé au stade de fragmentation (stadell).

- Et dans un peu plus de I07 des cas, on consta-

tait que la phase de régénération (stade III) avait déja débuté.

En raisonnant dans le temps et & la vue de la
premiére radiographie ('125,115) on peut situer le début de la maladie. :
»de 3 4 6 mois plus t3t lorsque le diagnostic

est fait au sade initial (60% des cas).

»de 9 3 I8 mois plus t8t lorsque le diagnostic

est fait au stade de désintégration (307 des cas).

» Un début Ye reconstruction évalue l'atteinte

initiale 3 18 ou 24 mois plus t6t (IO%Z des cas).

Précisons (119) qu'il n'existe aucun rapport entre
la symptbmatologie clinique et 1'aspect radiologique : Si au tout début
de la maladie (formes aigues) 1'examen radiographique ne montre rien,
boiterie et douleurs progressives font découvrir aussi bien des lésions
modérées débutantes que d'énormes destructions témoignant d'une &volu-

tion déja longue.




268

7abt N: Répartition des cas en fLonclion du stade évolulif au

moment du diagnostic - caiténes objectifs el subjectifs.

cniténes nombnre de | nombre de caiténes
subjectifs hanches hanches . objectifs
7otal ]
STADES (unitat.) (6ilat.) 10 >85 [I10<85
I a... 2 9 71 75 2 0
Initiaed I 4..| 75 4 79 26 71 5
I c... 14 0 74 79 3 117
II.......... 73 8 217 29 7 9
II7.......... 3 5 8 77 0 3
TOTAL 47 26 73 700 17 28
Nombre
. de fHanches %
7 |
8 i ,
i
7 L [ 7
i 6
6 . !
I
5 | 5 5 :
y l 4 ;4
2 f
> |
2 | 2 2
:
7 !
': : -
> 700 95 8) 75 65 <L60 IQ
700 90 80 70 60

Fig 3: Distribution des IQ dans fla sénie (%5 hanches) (caleul

eflectué sun la nadiographie de face).




Dans son ensemble la maladie n'est diagnostiquée
tot que dans un peu plus de 40 % des cas (stades Ia et Ib), c'est-d-dire
au cours d'une phase oli le noyau épiphysaire (non encore densifié) n'a
subi que peu ou pas d'écrasement.

Le facteur temps n'est pas le seul élément & inter—
venir dans le déterminisme de 1'@crasement du noyau. Il faut aussi
tenir compte de 1'intensité et du caractére diffus (10 % des cas)

ou localisé (90 % des cas) de la nécrose.

Remarquons que la répartition des stades radiolo-
giques initiaux est sensiblement différente suivant le caractére uni

ou bilatéral de 1'affection (figure 2b page 266) :

- plus de 35 7 des formes unilatérales sont
diagnostiquées 3 un stade précoce (Ia et Ib) contre 50 7 pour les

formes bilatérales.

- Par contre, prés de 20 7 des formes bilatérales
sont dépistées au stade de reconstruction, contre un peu plus de 5 %

pour les formes unilatérales.

L'unilatéralité de 1'atteinte semble donec moins

"pruyante”, retardant du méme coup le diagnostic et le traitement,

b) Les critéres objectifs (formes unilatérlaes)

Nous conformant strictement d la technique de
LAURITZEN (47), le quotient initial (QIL)~(tableau 10 et figure 3 page 268)
a pi @tre calculé pour 45 hanches : 43 cas unilatéraux sur 47 et 2 cas
bilatéraux (formes décalées n° 11 et 45). Dans les formes unilatérales,
le QI a été incalculable 4 fois (n° 3,10,20,52), en raison notamment

de 1'irrégularité du noyau épiphysaire.
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La mise en paralléle des critéres objectifs
et subjectifs (tableau 10 page 268 ) nous permet de vérifier qu'il

existe une certaine concordance :

~- d'une part entre les stades précoces de
la maladie déterminés subjectivement (Ia et Ib)

et objectivement (IQX85);

~ d'autre part entre les stades tardifs analysés

sur les bases subjectives et objectives ( IQ<85).

Les légéres différences (soulignées également par

LAURITZEN) s'expliquent de deux maniéres :

. soit par une erreur d'appréciation (critéres
subjectifs),

. soit par une imprécision de la mesure objective,
surtout lorsque celle--ci est effectuée au stade
de fragmentation ou de reconstruction : de sévéres
aplatissements de la t8te fémorale rendent alors

les mesures difficiles.

N'étudiant que les proportions de la t@te fémorale,
le QUOTIENT INITIAL (47) :
= mesure le degré d'écrasement de la téte (base
objective) et permet de juger du retard au diagnostic.
»1.'1.Q. est un élément PRONOSTIC,

=mais ne suffit pas & poser une indication thérapeutique.

Enfin, en rapportant la valeur de chaque QI 3 la
durée des symptOmes avant 1'établissement du diagnostic, on s'apergoit
que le quotient initial s'abaisse nettement lorsque la maladie &volue
depuis plus de 10 mois : l'action néfaste du temps (retard au diagnostic)
sur la conformation du noyau épiphysaire est particuliérement démonstra~

tive dans certaines observations (n° 42,44,47).
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2.2 Formes bilatérales et unilatérales : probléme nosologique

Dans l'ostéochondrite, il est classique d'observer de temps
d autre des anomalies radiologiques au niveau de la hanche saine.
Ces anomalies sont interpré&tées par de nombreux auteurs suivant leur
évolutivité, soit comme des formes abortives (66)-(signes discrets
disparaissant complétement et progressivement), soit comme d'authentiques
ostéochondrites controlatérales (lorsque les signes radiologiques s'aggra-

vent).

Tentant de tracer des limites précises entre formes
unilatérales et formes bilatérales, NEVELOS (116), au terme d'une
étude radiographique récente portant sur 147 cas, observe et différencie

dans la maladie de LEGG PERTHES CALVE CINQ TYPES radiologiques principaux.

Reprenant sa classification, nous avons tenté de 1'appliquer

d notre série :

» TYPE I : la maladie affecte simultanément les deux hanches
au stade de fragmentation,
Les lésions évoluent parallélement.
>2 cas : observations n° 1 et 49 : ces cas peuvent poser
un probléme diagnostic avec la dysplasie poly-

épiphysaire.

= TYPE I1 : la maladie affecte simultanment les deux hanches
mais une seule est observée au stade de fragmenta-

tion.

>3 cas : observations n° 2, 14, 55,
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w TYPE III : la maladie est apparemment unilatérale mais
il existe quelques anomalies sur la hanche
controlatérale, du type irrégularités dans
la densité ou discret tassement de la partie
inféro-interne de la téte fémorale, irrégula-
rités dans la tonalité radiologique de la
métaphyse.

> 8 cas : observations n° 8,11,13,25,32,34,46,5.

p— TYPE IV : la maladie est unilatérale, affectant d'abord
un cOté puis, apré&s un intervalle libre net,
1'autre coOté.

>1 cas : observation n° 45.

» TYPE V : la maladie reste strictement unilatérale.
Tout au long de 1'évolution, aucune anomalie
n'est décelée sur la hanche controlatérale.

D47 cas.

Pour NEVELOS, le type IV (celui que nous avons appelé
"formes bilatérales décalées'") doit tre considéré comme une forme clinique
particuliére représentant deux atteintes unilatérales et séparées de la
maladie. Seul le cas n° 45 répond & cette définition dans notre série.
En effet, dans le cas n° 11, on notait déja sur la premiére radiographie
un discret élargissement de "1'interligne'" de la plaque conjugale épiphysaire.
Les formes bilatérales vraies sont celles oli les signes radiologiques,
quelque soit leur gravité, sont observés simultanément et sur le premier
cliché (Types I, II et ITI).
Pour des raisons pratiques, nous avons conser#é la répartition entre

formes uni et bilatdrales é&tablie page 257 ).




2-3 Les aspects anatomo=radiologidques

Que ce soit au moment du Bilan initial ou bien au
cours de 1'évolution de la maladie, la lecture des radiographies doit
@tre centrée autour des 4 éléments constitutifs principaux de la hanche

» La téte fémorale,

R » Le cartilage de croissance,

»Le col et la métaphyse,

» Le cotyle.

Les aspects radiographiques de ces 4 éléments sont
en effet multiples et subissent de nombreux remaniements avec le temps
ou; sous 1'influence du traitement. Leur analyse sur la premiére radio-

graphie permet :
e L'isolement des signes précoces,

e Mais plus important encore, la recherche des

signes de gravité pronostique.

a) Les signes précoces de la maladie.

Nous regroupons (Figure 4 Page 274) 1'ensemble

des signes radiologiques de dépistage précoce.
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les signes radiologiques
précoces de la maladie de

LEGG - PERTHES - CALVE

Fig. %

7-Augmentation de la distance téte-U radiologique (WALDENSTROM 1934) (7124)

2-Saillie de la capsule arnticulainre (FERGUSON HOWORTH 71934) (94)

3-Géode métaphysairne externe (Trou nadiologique métaphysaine
exteane) (GAGE 1933) (98 )

4-Image en "coup d'ongle" au pbdle supéro-externe de la téie
(FREUND 1930) (96 )

5-Géode épiphysainre externe juxita-conjugale (FREUND 7930) (96 )

6-Bande métaphysaire ostéopornotique juxta-conjugale (WALDENSTROM
7923) (123)" '

7T-Déminéralisation métaphysaine inteane (GILL 7940) (707)

8-Innégulanités du toit de Lacétalulum ( FROANE 19271) (97 )

9-Densification du noyau épiphysaire, Sa taille est plus petite
que celle du noyau de la hanche saine (BERGAANN 7927 ) (88 )

70-Elangissement du col fLémoral (FEVRE et LAGRANGE 7956) ( 95 )

11-Elangissement du U nadiologique "tean shaped phenomenon”
(HALKIER 1956) (702)

72-Pincement de la plaque épiphysaire (HOWORTH 1959) ( 105)

73-Aplatissement du pdle supéno-exlerne de fla téte fLémorale
(BERGMANN 7927) ( 88)
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Tous n'ont pas la méme valeur et nous rappelons

ici les images les plus significatives (118,226)

> Aplatissement discret de la zone d'appui de
la téte fémorale (88),

[> image en "coup d'ongle" (image claire entre os
sous—-chondral et os nécrotique)-(96),

> densification du noyau épiphysaire,

D augmentation de la distance entre 1'@piphyse et
le fond du cotyle (U radiologique), & mesurer milli-
métriquement (signe de WALDENSTRUM)-(124),

[> ostéoporose métaphysaire en bande sous-conjugale
(123,126), 3 ne pas confondre avec la projection sur
le col de 1'un des versants de la plaque conjugale

épiphysaire (118,121).

Certains de ces signes, observés au fil de 1'examen

des dossiers, font 1'objet d'une iconographie particuliére (pages 283 a 295,
] P P

observations n° 31,32,7,12).

b) Les signes de gravité

Appréciés conformément au protocole déjid exposé et

présentés dans deux tableaux récapitulatifs, ils nous conduisent & formu-

ler un certain nombre de remarques

D> Les formes unilatérales (47 hanches)

Dans prés de 9 cas sur 10, un signe de gravité

s'observe sur la premiére radiographie (tableau 11

page 276).
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45 hanches - Formes unilaténales (tableau nécapitulalil)

SIGNES RADIOLOGIQUES TINITIAUX

Eléments de pronosiic

Tabt, 17
RUBRIQUES Nére %
FORMES Sans signe de gravitié
CENTREES | n® dossiens : 5, 18, 28, 36, 57 5 77 %
7l Excentration is0lée 29
Association double
- Excentration + calelificalions extennes 5
n°dossiers : 6, 29, 33, 37, 47
FORMES - Excenilnrnation + signe de gage 2
2 n® dossiens ¢ 15, 21
GRAVES
- Excentration + hornizontalisation de fla
plague de croissance épiphysaire 7
n°® dossien : 40
"Tétes @
' - Excentration + réaction métaphysaine
nisques” intense 7
n° dossien o 19 89 %
(40) Associalion triple ou quadruple
- Excentration + hornizontalisation de la
plaque de croissance + réaction 7
3 métaphysaine intense
-n® dossien : 44
- Excentration + calcecificationgextennes
+ hornizonlalisation de la plague de
crnolssance + néacltion mélaphysaine
intense, 7
n°® dossiern : 50
TOTAL 45 700 %

Nota : 2 hanches ne sont pas compitabilisées (n°20 et 52)

(Luxation congénitale de fla hanche controlaténale ot absence
de radios initiales),
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e Parmi les signes de risque répertoriés,

L'excentration est retrouvée constamment.

Sa valeur moyenne est de 2,4 mm, avec des
extrémes variant de 1 3 6 mm. Sa gravité

varie suivant son importance et il comvient de
différencier la petite excentration (1 & 2 mm)
(70 Z des cas) de la grande excentration (3 i
6 mm)-(30 % des cas), qui s'accompagne parfois
d'une rupture du ceintre cervico-obturateur.

Elle est Zsolée 29 fois sur 40 et 9 fois elle est

assoctée de fagon double aux quatre autres signes
classiques :calcifications externes (5 fois), signe ;
de Gage (2 fois),lhorizontalisation du cartilage de 2
croissance (1 fois), réaction métaphysaire intense |

(1 fois).

e Dans deux cas (n° 44 et 50), au moins trois signes
de gravité apparaissent & la vue de la premiére
radiographie (iconographie page 293 et observation |

n° 50).

> Les formes bildtérales (26 hanches) :

Dans un cas sur deux, un signe de gravité s'observe

sur la premiére radiographie (tableau 12 page 278 ).

e L'excentration ne peut &tre mesur@e. C'est pour
cette raison qu'elle regoit le qualificatif de
"probable".

o La faible fréquence relative des signes de gravité
par rapport aux formes unilatérales doit @tre tempérée
par le simple fait qu'une ostéochondrite bilatérale
a d'emblée un pronostic plus péjoratif qu'une forme

unilatérale.
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Formes Bilaténales

SIGNES RADIOLOGIQUES INITIAUX,

Eléments de pronostic (suile)

: 26 hanches

Tabt, 12
e
RUBRIQUES Nére ]
FORMES
Sans signe de gravité 73 50 %
"BENIGNES dont dossien n°11 (forme décalée)
n*2, 8, 77, 13, 14, 25, 32, 34, 36.
Excentration probable
ru ————————————————————————————————————— e —
- bilaténale 4
7 n°dossiens : 1, 49
- Unilalérnale ‘ ,
n*dossiens: 2, 14, 25, 32,45, 55 6
dont dossien n°45 (forme décaliée)
Formes particuliénres
FORMES | =m0 oite T e e e
GRAVES
- Excentration + caleifications
I"78tes a 7
_ ) exlennes
ribques Dossien n°45 (forme décalée)
2 50 %
(73)
- Excentration + néaction métaphysaire 7
n® dossien : 8
- Excentration + hornizontalisation de
la plaque conjugale 7
n® dossiern : 55
TOTAL 26 700%
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» Aux cing signes radiologiques considérés et décrits

par CATTERALL(45) comme facteur de risque (iconographie pages 278-209)

. 1'excentration
le signe de Gage
les calcifications externes
. 1'horizontalisation du cartilage de croissance

la réaction métaphysaire intense,
il faut en citer trois autres (118,54,226)

o la densification globale et 1'écrasement du noyau
céphalique (gravité&)-(iconographie page 293, obser-
vation n°® 50), '

o le pincement de "1'interligne" du cartilage de
croissance (gravité)-(iconographie page 295 ,0bser-
vation n°®g57),

o 1'élargissement métaphysaire (& mesurer au millimé&tre

prés).

L'ensemble des signes radiologiques de gravité est présenté

sur la figure 5 page 280).

c) Les lésions métaphysaires

Etudiées par de trés nombreux auteurs (90,126,92,101,118,
54,226,67,71,72), ces lésions sont 3 considérer avec une attention toute

particuliére puisque & 1'origine des troubles de croissance du col fémoral,




- 280

1°

5
50
4
5e

70

8°

signes radiologiques de
gravite dans la maladie de
LEGG - PERTHES — CALVE

Fig,

Densification globale et écrasemeni du noyau céphalique (226)
Signe de Gage (98, 45)

Caleifications externes (45)

Honizontalisation du cartilage de croissance (45)

Pincement de "' interligne” du cartilage de croissance (705,
Excentration, subluxation (124, 226)

Réaction métaphysaire intense (géodes) (226, 92, 45)
Elangissement métaphysaine (95)

226)
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Trois données essentielles caractérisent les alté-
rations métaphysaires :
. leur fréquence
. la diversité de leurs aspects

. leur signification pronostique.

» Quelque soit leur type, nous observons des lésions
métaphysaires sur 85 7% des hanches examinées. Leur fréquence globale

apparait donc particuli@rement &levée.
» Les aspects radiographiques sont trés variables :

> Les géodes :

- uniques ou multiples,
- MIZUNO (67) en individualise deux types :
e géodes métaphysaires pures
¢ géodes en "Langue" juxta-@&piphysaires
semblant appendues au cartilage fertile et représen-
tant en fait des "coulées'" de cartilage de croissance.
Elles donnent parfois des images de 'grignotage' du
cartilage de conjugaison (iconographie page 293, obser-

vation n°® 8).

- Quelque soit leur type, ces géodes sont presque

toujours entourées d'une zone d'ost&ocondensation.

- EYRING (92) en distingue trois groupes :

e les modifications mineures : une ou plusieurs

lésions géodiques d'un diamdtre inférieur &8 5 mm et
juxta—épiphysaires ;

e les modifications intermé&diaires : une ou

plusieurs géodes de 5 & 10 mm de diamétre, juxta-
épiphysaires ou de 3 3 5 mm mais isolées dans le col ;

e les modifications sévéres : une ou plusieurs

géodes de 10 mm de diamétre, juxta-épiphysaires ou

de 5 mm de diamétre mais isolées dans le col.
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LESTIONS METAPHYSAIRES Nbre %
Lésions mineunes
* Lésions &5 mm ()
; s . 6 8 %
Juxta épiphysalines
Lésions intenmédiaines
GEODES Yy Lésions de 52 70 mm @
Juxta épiphysaires ou de 3 a 5 mm 8 17 %
{bs0lées dans le colf
Lésions mafeurnes
Lésions de 10 mm O juxilae épiphysainres
+++ |ou de 5 mm is0lées dans le col 4 5,5%
O0STEOPOROSE ISOLEE 72 77 %
ELARGISSEMENT ISOLE DE LA AETAPHYSE 72 77 %
ASSOCIATION : ostéopornose + élarngissementd
métaphysaline 79 26,5%
NORMAL 77 75 %
707TAL 72 700 4§
Tabt, 13 : Lésions métaphysainres (72 hanches)
LESTONS C07gL0fDI£NN£S Nére b
Cotyle ostéoponolique 23 32 %
(ou subissant de pelils nemaniements
Cotyle déformé (éculé, plat) 8 77 %
Cotyle noamal 47 57 %
TO07TAL 72 700%
Tabt, 14 : Lésions colyloldiennes (72 hanches)
ANGLES DU COL Nénre /
Normaux 53 73,5
Antétornsion 2 2,
Coxa vanra 7 7,
Coxa valga 716 22,
707TAL 72 700 %

7abl, 15 ¢ Angles du col (72 hanches)
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- Globalement et quelque soit leur groupe, nous
observons ces lésions géodiques dans prés de 25 7
des cas, la forme dominante &tant "l'intermédiaire"

(plus de 10 % des cas)-(tableau 13 page 282)

> Les autres types de remaniements métaphysaires

~ ostéoporose diffuse
- &largissement isolé du col fémoral
- ostéoporose associe & un,élargissement du col.

Ils représentent un peu plus de 60 7 des cas (taﬁleau 13

page 282).

D'un point de vue pronostic, EYRING (92) signale que le
pourcentage de déformations résiduelles importantes de la t8Bte passe de 9 %

en cas de modifications mineures 3 90 7 en cas de modifications sévéres.

Les altérations métaphysaires a potentiel pronostic grave

sont représentées essentiellement par :

» les 1€sions géodiques sévéres

w 1'élargissement du col fémoral.

Ce sont ces ramaniements qui servent de base au concept

de lésions métaphysaires intenses.

Précisons qu'il est indispensable d'apprécier ces 1lésions

sur deux incidences radiographiques (face et profil)-(118).
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d) Les l&sions du cotyle

TAILLARD (118) souligne leur extréme fréquence
(deux tiers des cas). Dans notre série, les remaniements cotyloidiens

frappent prés de 45 7 des hanches examinées (tableau 14 page282 ),

Dans un peu plus de 30 7 des cas, les lésions
cotyloidiennes sont mineures (ost@oporose), mais dans 10 % des cas,
les déformations du cotyle apparaissent plus graves dés le premier
examen : cotyle plat ou éculé car s'adaptant aux déformations de la
té@te fémorale. L'aboutissant en est l’excentration du noyau osseux

et 1'incongruence résiduelle (118).

Dans certains cas rares, les transformations coty-
loidiennes peuvent prendre un caractére impressionnant (iconographie

page 295 , observation n° 9 et iconographie de la série IV).
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e) Les angles du col

Ils sont retrouvés Normaux dans plus de 7 cas

“sur I0 (tableau 15 page 282 ).

L'anomalie la plus fréquemment trouvée, est la
coxa valga (plus de 207 des cas). TAUSSIG (186) retrouve cette déformation

dans 127 des cas.

Quant 3 1'antétorsion fémorale, son augmentation
parfois importante et, soulignée par GRAIG (56) en 1963, n'est plus con-

firmée depuis les travaux de KATZ (109) en 1968.
Pour TAUSSIG (186) on ne peut pas incriminer
1'augmentation des angulations cervicales comme facteur déclenchant ou

favorisant la maladie.

f) Quelques remarques

s Les formes centrées et sans signes de gravité :

Ces formes (au nombre de 5) représentent un
peu plus de I07 des formes unilatérales opérées (Tableau |1 page 276).
~ Notons que dans les formes bilatérales, 50%

des hanches n'ont aucun signe radiologique de gravité& (Tableau 12 page 278)

e Dans 2 cas (N° 2D et 49D) la zone de nécrose
(partielle) ne recouvre pas sa topographie habituelle (antéro-externe)

mais siége das le secteur postérieur ou postéro interne ; ces formes sont

dites "imversdes", (iconographie page 291 observation N°49).

e Dans 11 cas, les remaniements de 1'é@piphyse

fémorale supérieure aboutissent & créer des modifications morphologiques

du type Coxa Magna, observables dés le premier examen (N° 1D,3,4,5,I0,
38,39,40,47,54,55G) .,







VOICI QUELQUES ASPECTS RADIOGRAPHIQUES CORRESPONDANT :

- s0¢l @& des signes précoces,

- s0it & des fonmes topographiques ouw

évolutives particuliénes,

- s0it @& des fLormes présentant d'emblée

des signes de gravité,

(RADIOGRAPHIES INITIALES)
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Observation n°31 : Image en "coup d'angle” & la rartie anténro-

supénricune de la tete fémornale (signe précoce).

Olservation n°32 : (Hanche gauche)

Aplatissement discret du pbdle supénieun de fla

t2le et légéne denAi[écatioq du noyau (signes précoces), Il existe
déjad une néaction métaphysaine (géodes )~
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Observation n°7 : Densification globale du noyau céphalique
et élangissement métaphysaine (signes pécoces)
NeB, : Cette nadiographie a été prnise 1 mois 1/2 aprées celle qgui

a servi d'iconographie au stade Ia de Laurnitzen.
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Observation n°12 :(Hanche gauche)

Densification légére du noyau céphalique; apla-
tissement discrel du pdle supérnicun de la t2te ; élarngissement de
' interligne anticulaine ; ostéopornose métaphysainre ( =i )
(signes précoces)

Olservation n°49 (forme bilatérale)
Forme Prosténieune (dite invensée) ¢ droite,
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Observation n°30 (hanche droite)

Forme d'évolution rnapide tant en ce qui conceane
la nécrose que la guénison.

Image d'ostéolyse du noyau céphalique droit,

-,

O0bservation n° 8 : odes juxita épiphysaires, sous conjugales,

ye
donnant un aspect "grignoté"” au cartilage de croissance.,

Observation n°50 : Forme grave (d gauche)

- densification et aplatissement du noyau céphalique
- honizontalisation du cartilage de croissance
- excentralion el géodes métaphysaines






295

Obserpvation n°9 :

- agtteinte cotyloidienne : cotyle innégulien

el ostéoponotique (d gauche)

O0bsenvation n°57 :

- Pincement de C¢'intealigne du cartilage de

croissance (signe de gravité) ., =)
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3° - Le Diagnostic

La discussion du Diagnostic ne peut et ne doit se faire

que devant le négatoscope.

3-1 Le Diagnostic Positif

a) Bofterie et douleur sont deux signes cliniques
persistants. Si minimes et si discrets soient-ils, ils doivent suffire
pour évoquer la maladie (surtout s'il s'agit d'un gargon agé de 3 & IO

ans).

b) Toute hanche douloureuse ou toute boiterie de

1'enfant conduit IMPERATIVEMENT 3 faire pratiquer un bilan radiographique
== Radiographie du Bassin de face
== Incidence de LAUENSTEIN

¢) La négativité du premier examen radiographique
est classique, et ne saurait tranquilliser définitivement. I1 faut, DANS

TOUS LES CAS répéter 1'Examen deux & trois mois plus tard.
d) Le doute n'est pas possible devant :

> Une densification nette (totale ou partielle)

de la téte fémorale

» Un aplatissement débutant du noyau épiphy-

saire.

- Une &bauche de fragmentation
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3.2 Le diagnostic différentiel

Il se pose rarement en pratique. Cependant trois

difficultés peuvent €tre rencontrées et deux erreurs étre faites.

a) Les difficultés

Ce sont la synovite aigué transitoire et les arthrites

infectieuses.

> La synovite aigué transitoire ("Observation Hip")
des anglo—-saxons :

Fréquente, banale et vraissemblablement liée
4 1l'existence de pincements mécaniques de replis synoviaux, cette affection
se présente sous la forme d'une arthrite sub-aigue de la hanche.
Son tableau clinique est le méme que celui de 1'ostéochondrite.
Les symptOmes durent quelques jours ou quelques semaines et sont parfois
récidivants. La guérison se produit aprés repos, sans séquelles.
Il n'y a jamais d'images osseuses ressemblant & celles de 1'ostéochondrite,
ni d'emblée, ni secondairement (119). Dans tous les cas et pour &liminer
une ostéochondrite, il est imp@ratif de répéter 1'examen radiographique

méme si 1'enfant ne souffre plus ( 4 6 et & 12 mois).

p Les arthrites infectieuses et en particulier
la coxalgie :
Leur diagnostic repose sur les antécédents
et les €léments cliniques, biologiques et radiologiques en faveur d'une
tuberculose. Rappelons que dans 1'ostéochondrite, les tests biologiques

sont normaux.
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Dans deux cas (N°7 et 21) le Probléme diagnos—

tic s'est posé :

e Dans 1 cas (N°21) le Diagnostic d'ostéochondrite a été fait

rapidement devant la négativité des tests biologiques.

e Dans le deuxiéme cas (N°7), c'est 1'évolution des signes
radiologiques qui a été déterminante. Sur les premiéres radiographies,
on ne constatait qu'un élargissement isolé de l'interligne articulaire.
Les images de densification caractéristiques de la téte fémorale sont

apparues aprés 40 jours de décharge.
b) Les Erreurs :

I1 y a deux erreurs & ne pas commettre }
dans deux affections les images radiologiques sont trés voisines de

celles de 1'osté@ochondrite au stade de désintégration. Ce sont :
P> La dysgénésie épiphysaire du Myxoedéme :

Les signes sort purement épiphysaires et
la tonalité des fragments est homogéne (119). L'atteinte est de plus
poly-épiphysaire et quelque fois bilatérale. Enfin les signes propres

au Myxoédéme doivent attirer l'attention.
> L'es dysplasies poly-épiphysaires :

Les images radiologiques sont bilatérales,
mais la difformité somatique souvent évidente, les anomalies morpholo-
giques de 1'extrémité supérieure du fémur et de 1'os coxal et le carac-

tére invariable des images doivent conduire au Diagnostic.

Pour mémoire, mentionnons les ostéochon-

drites dites secondaires, survenant apés réduction des luxations con-

génitales de hanche et qui sortent du cadre de notre propos.
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IT - LE SCHEMA THERAPEUTIQUE

Avant d'aborder 1'analyse de ce schéma tel qu'il a &té congu,

il est important de préciser que sur les 60 malades opérés :

Dans 56 cas : l'indication opératoire a été posée d'emblée,

aprés examen des radiographies initiales.

Dans 2 cas : l'indication a été posée aprés quelques mois
de 1it ou d'appareil de décharge ambulatoire :

e cas n® 42 : il s'agissait d'une forme initialement
centrée. Aprés un mois de décharge au lit avec traction, une excentration
était constatée et 1'enfant opéré...

e cas n° 48 : forme diagnostiquée au stade de reconstruc-—
tion. L'enfant a gardé& un appareil de décharge pendant 7 mois avant

l'intervention. L'excentration nous a conduit 3 intervenir.

Dans 2 cas (n° 7 et 21), 1'indication a été différée en

raison d'un probléme de diagnostic différentiel.

Successivement seront envisagées :
» la phase de décharge pré-opératoire,
» 1'intervention,
» les suites opératoires,
» la décharge ambulatoire

= les cas particuliers : les ostéotomies pelviennes.

1° - La phase de décharge pré-opératoire

a) La décharge avec traction

Sans tenir compte des 4 hanches dont le temps de décharge
avec traction a &t& supérieur & 25 jours (n° 1,7,42,48) et qui sont des
cas particuliers, la durée moyenne de cette phase pré-opératoire est de
8,5 jours. Dans 50 % des cas, le temps de traction n'excéde pas 6 jours

Dans un seul cas (n°49G), cette décharge n'a pas eu lieu (figure 6 page 302
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Nombre dej
hanche

ol 24,78 24,78

Moyenne : 8,2 jouns

16 &

14 %

12 ¢ 75%
1ol 13,648

0 gV OMl2e de
3 6 9 12 15 >15 Jouns

Fige 6 : Dunte de la décharge avec Zraction en
pré=opératoine (73 hanches)
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L'effet de la décharge avec traction sur les hanches
douloureuses et enraidies est démonstratif puisque la douleur cesse
en général dans les 24 heures  La mobilité s'améliore sensi-
ment dés le 4éme ou le 58me jour. Cette constatation est faite régu-

liérement chez la plupart de nos malades.

Lorsque la hanche a une mobilité normale, la durée de cette

phase de décharge peut étre réduite & 4 ou 5 jours.

Dans tous les cas, cette premiére phase permet de soustraire

la t8te fémorale fragilis&e aux contraintes mécaniques qu'elle subit.

b) Le délai pré-opératoire total

Le délai total moyen pré-opératoire, depuis l'apparition
des premiers symptdmes est de 3,5 mois donc légérement supérieur au délai
moyen représentant le retard au diagnostic (page 261) -(3,3 mois)=car

incluant le temps de décharge par traction.

2° - L'intervention

a) L'installation et la voie d'abord

» L'installation

58 malades sur 60 ont E€té opérés en decubitus latéral,
sur table ordinaire. 4 malades ont &té installés sur table orthopédique
en decubitus dorsal (n°® 1,2,3,11G, représentant 6 hanches sur 73).

Remarquons qu'il s'agissait 13 du début de notre expérience.
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» La voie d'abord

Dans tous les cas, c'est la voie posté@ro-externe
qui a été utilisée. C'est la voie de choix. Sa technique est simple.

Le jour qu'elle donne sur la région trochantérienne est excellent,

b) Le siége de 1'ostéotomie

L'ostéotomie sous—trochantérienne a &té pratiquée

25 fois (35% - de mars 1964 a 1969). L'ostéotomie inter—trochantérienne

a été réalisée 48 fois (657 de 1969 3 1978). La région inter—trochantd—
rienne est pour nous comme pour beaucoup d'auteurs (176,177,178) le
siége exclusif de 1'ostéotomie, méme si certains (128,129,183) pratiquent

encore ce geste en zone sous~trochantérienne.

c) Le geste de dérotation-varisation

Pour les 73 hanches opérées :

» la dérotation moyenne enregistrée est de 30 degrés, avec comme

valeurs extrémes 15° et 45°
. dans un cas, cette dérotation a atteint 50° (un° 41)
. dans un cas, cette dérotation a atteint 10° (n° 40)

dans les deux cas ofi 1l existait une coxa ante torsa manifeste

(n® 4 et 5), la dérotation a &té légérement supérieure a 40°.

= La varisation moyenne enregistrée est de 15 degrés, avec comme

valeurs extr@mes 30° et 10°

. dans un cas, cette varisation a atteint 35° (n° 20 = coxa valga

prononcée) ,

. dans un cas, cette yarisation a atteint 5° (n° 15)

. dans 6 cas, la varisation a &té nulle (n° 8D,9,11G,32D et G, 52).
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Précisons que les angles d'antetorsion et d'inclinaison
du col fémoral ne nous ont guidé&s qu'accessoirement dans la détermina-
tion des valeurs angulaires de dérotation-varisation. Le but premier

4 atteindre reste pour nous le RECENTRAGE de la t8te fémorale.

d) Le matériel d'ostéosynthése

3 matériels majeurs ont &té utilisé@s, correspondant &

3 époques différentes,

- plaque de MATHIEU de 1964 & 1970,

- attelle de MILCH de 1970 i 1976,

~ vis-plaque de RIGAULT depuis 1975...
Nous restons fid@le & ce dernier matériel, solide et simple dans sa
conception et sa mise en place.
A aucun moment, nous n'avons constaté de rupture du matériel d'ostéo-

synthése.

e) Les complications per—opératoires

Quelques incidents per—opératoires ont &té enregistrés.

Nous en avons relevé 6 sur 73 :

» "Foirage'" des vis d'ost@osynthése : 1 cas (n°7),
sans conséquences car le malade a &té platré ;

= Refend diaphysaire : 1 cas (n° 10), sans consé-
quences car le déplacement a permis une consolidation dans des délais
normaux (2 mois—et—demi) ;

» Perforation accidentelle de la plaque conjugaie
épiphysaire : 1 cas (n° 57) ; _

= Perforation accidentelle de la plaque conjugale
en ZOne sous-trochantérienne : 1 cas (n® 30) ;

»Vis trochantéro-cervicales trop longues perforant
le col fémoral : 1 cas (n°22) ;

» Déplacement lors du vissage : | cas (n° 41).
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Ces incidents per-opératoires sont tous restés sans conséquences

sur la qualité du centrage de la téte fémorale et sur la croissance de

la hanche.

La perte de la valeur angulaire de varisation est un incident

plus grave. Il a &té constaté 5 fois :
‘ o 2 fois en per-opératoire (n° 43 et 44),
o 3 fois sur la radiographie réalisée dés la fin de

1'intervention (n° 34, 47, 53).
Cet incident altére la qualité de la varisation et par voie de consé-
quence est susceptible de retentir sur la qualité& du centrage de la
téte fémorale (n° 43,47,53). Pour cette raison, nous ne saurions trop
insister sur la nécessité de maintenir fortement coaptés les deux

segments osseux pendant le montage du matériel d'ost@osynthése.

Enfin dans 1 cas (n°32G), il y a eu une valgisation accidentelle.

3° - Les suites opératoires

a) La contention post—opératoire

> Le plitre
68 hanches sur 73 ont &té pl3trées.
A chaque fois, c'est le plitre pelvi-pédieux qui a été confectionné.
La durée moyenne de la contention pldtrée est de 54 jours. Le plitre a
toujours été parfaitement bien toléré et plus de 85 % des malades étaient

déplatrés au 60éme jour (figure7 page 306).
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> La traction
La contention par traction n'a été utilisée que

5 fois (7 % - n° 24,43,45,59 et 60). La contention tractée moyenne
est de 45 jours.
Parmi ces 5 malades :

- 3 (n° 43,59,60) avaient plus de 9 ans,

- 1 (n° 45) &avait une forme bilatérale décalée et était encore

en décharge du c6té contro-latéral,
- Le dernier enfin était dgé de 4 ans et a &té hospitalisé 60 jours

pour des raisons familiales.

Précisons que 34 malades sont restés environ 15 jours
en traction aprés l'ablation du pldtre (attente de confection de 1'appareil

de décharge).

Les deux formes bilatérales (n° 1 et 2), correspondant
au début de notre expérience, sont restées, aprés immobilisation pl3trée,

en décharge au lit :

— 6 mois (8 droite) et 4 mois-et-demi (& gauche),

(n°1), avec traction ;

- 13 mois (& droite) et 15 mois (& gauche), (n°2),

sans traction.

b) La qualité du montage de l'ostéosynthése

Dans 31 cas sur 73 (42,5 Z) le montage est apparu comme

trés satisfaisant 8 la lecture des radiographies de contrfle post-opératoire

(coupe inter—trochantérienne parfaite, réduction rigoureusement anatomique).
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Ailleurs, trois types d'anomalies ont &té relevés

4 1'état isolé :
- le niveau de la coupe dans la région inter—trochantérienne. Ce niveau
s'est avéré un peu bas dans 3 cas (n° 8,15 et 24) et un peu haut dans
un cas (n° 49D);
-~ la persistance d'un léger écart inter-fragmentaire a &té noté dans
5 cas (n° 10, 14D, 20, 43, 48);
- les vis :

. dans 2 cas, les vis supérieures sont apparues un peu longues,
sans toutefois atteindre la plaque de croissance (n° 57 et 18);

. dans 18 cas, les vis supérieures traversaient le cartilage
de croissance sous-trochantérien (n° 11D,17,21,27,28,30,35,37,40,41,42,
45G,49,54,56,58,59,60) ;

L'ensemble de ces anomalies, constatées isolément, n'a eu
aucune conséquenee sur la qualité du centrage de la téte fémorale et
sur la croissance de la hanche. Les mémes constatations ont &té faites
lorsque ces anomalies se sont retrouvées associées (deux au plus -

n° 32G,46G,54,56,58).

c¢) La qualité@ du centrage de la t@te fémorale dans le cotyle

C'est 1'élément central sur lequel doivent se concentrer
les yeux de 1'opérateur. La qualité du centrage détermine le bon ou le

mauvais résultat post—opératoire immédiat.
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Nous avons vu comment il fallait apprécier le centrage
de la téte fémorale et nos conclusions sont les suivantes (73 hanches)
— Trés bon ou excellent : 6 hanches
= Bon : 49 hanches
= Médiocre :
. par insuffisance de varisation : 14 hanches,

. par excés de varisation : 4 hanches.

. Un ré@sultat bon ou excellent correspond toujours 3 une
téte fémorale bien couverte par le toit du cotyle et 3 un col fémoral

bien varisé.

Faut-il conclure que les résultats médiocres sont suscep-
tibles d'aboutir 3 moyen terme & des résultats décevants ? Nous pouvons
affirmer que non. En effet, il importe de se souvenir que 1'ostéotomie
n'a pas qu'un effet mécanique. L'effet "biologique'" (hyperhémie régionale)
est toujours présent. N'oublions pas non plus que CRAIG (143) et AXER
au début de leur expérience ne pratiquaient que des ostéotomies simples

(sans dérotation ni varisation).

d) Les complications post—opératoires

Elles sont dans cette série de 3 types :
w L'indiscipline : 2 de nos malades ont marché avec leur platre (n° 17,19).
Aucun incidentbn'est a déplorer au niveau du foyer
d'ostéotomie. Le seul fait regrettable est que le noyau céphalique a subi

endant ces périodes des contraintes qu'il n'était pas 3 méme de supporter.
P p q p PP

== Nous avons constaté une complication au niveau du matériel d'ostdosynthése.
P

11 s'agit de 1'expulsion progressive d'une vis au 68me mois (n° 49G).




= Nous déplorons un sepsis (1,6 % - n°52) au dixidme jour post-opératoire.

La guérison s'est effectuée en 12 jours aprés réintervention et pose

d'un systéme d'irrigation-drainage.

Cette
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e) Le nombre de jours d'hospitalisation

La durée moyenne d'hospitalisation est de 30 jours.
durée moyenne s'est amenuisée quelque peu au fil des ans...
1964 et 1970, elle Etait de 40 jours... Entre 1973 et 1978, elle
plus que de 23,5 jours.

Plusieurs remarques doivent étre faites
quelques hospitalisations de longue durée sont dues principalement
problémes sociaux ;

enfants qui ont bénéficié d'une contention tractée (5 cas) ont

été hospitalisés 2 mois en moyenne ;

- prés de 75 % des malades étaient sortis de 1'hOpital avant le 30éme

jour (figure 8 page 312).

Notre attitude consiste actuellement & rendre l'enfant

le plus rapidement possible d sa famille (vers le 20éme jour), ceci

d'autant que notre recrutement dépasse souvent les frontiéres du dépar-

tement de 1'Isére. Nous sommes loin des hospitalisations interminables

(plusieurs mois ou anndes) qu'impliquait 1'emploi de certaines méthodes

orthopédiques.

in
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4° - La décharge ambulatoire

a) L'appareil de décharge ambulatoire

Sur les 73 hanches opé&rées, 58 ont bénéficié du port
de 1'appareil de décharge. La durée moyenne constatée du port de 1'appareil
est légérement supérieure a une année (13,3 mois), avec des valeurs

extrémes comprises entre 2 mois et 36 mois.

Il est important de remarquer que 70 % des malades avaient

abandonné leur appareil avant le 16éme mois post—opératoire (figure 9 page 312).

Actuellement, une seule hanche (n°45G) est encore en
décharge (& plus de 28 mois de 1'intervention) et n'a pas &té comptabilisée.
Dans 1 cas (n° 14), 1'appareillage a été utilisé de facon bilatérale

et successive (3 mois a droite, 24 mois & gauche).
L'appareil a toujours &té bien supporté et seuls

quelques réglages épisodiques se sont avérés nécessaires en raison de

la croissance.

-~

La durée moyenne nécessaire 3 la consolidation du foyer
d'ostéotomie est de 2,5 mois. L'ablation du matériel se fait en moyenne
7,8 mois aprés l'intervention. Pour les Il formes bilatérales simultanées,

le matériel a &té enlevé des deux cOtés dans le m@me temps opératoire.
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713 fLoames Bilatérales 70 mno is
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c¢) Durée totale de la décharge

La durée totale de la décharge cumule :
. la décharge pré-opératoire,
. la contention pldtrée ou tractée post—opératoire,

. la décharge simple ou ambulatoire.

La durée moyenne totale de la décharge est um peu supé-
rieure ¢ un an (13,2 mois) avec des valeurs extrémes comprises entre 2

et 36 mois (figure 10 page 314).

Rapportée aux 57 hanches qui ont bénéficié de 1'appareil
de décharge, cette durée est proche de 16 mois (15.4 mois)., Elle est de
10 mois pour les formes bilatérales et dépasse légérement 15 mois pour les

formes unilatérales (tableau 16 page 314).

Les 15 hanches qui n'ont pas bénéficié de 1'appareil
de décharge appartiennent 3 10 formes bilatérales (sur 13) et & 2 formes
unilatérales :
> les formes bilatérales

I1 s'agit toujours de formes simultanées
(n° 1G,20,8,13,25,32,34,46,50,55). Dans 2 cas sur 10, nous avons constaté
que l'un des cOtés atteint (ou quelquefois les deux) pouvait bénéficier
de. 1'APPUI au terme d'une décharge légérement supérieure 3 2 mois.
Ceci s'explique par le fait que l'atteinte de 1'un des deux cOtés a été
saisie 3 un stade trés précoce. Dans ces circonstances, on observe rarement
1'existence et la succession des stades &volutifs classiques de la maladie

et la régénération est trés rapide.

> les formes unilatérales

Deux cas (n° 20 et 30) ont été remis i la

marche respectivement dé&s le 3éme mois et le 2éme mois.
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Le fait important dans cette conception du traitement
est qu'il permet de rendre trés tdét les enfants & la vie active
sitdt le platre enlevé, l'enfant est doté de son appareillage. Il n'est
soustrait du milieu familial et scolaire que pendant une bréve période.

C'est ainsi que l'on peut remarquer (figure 11 page 316)

w—que 96 % des enfants traités sont rendus 3 la vie active,

sous couvert de l'appareil de décharge moins de 90 jours aprés 1'inter—
vention ;

w70 % des enfants sont rendus & une vie active totale-—
ment libre avant le 16eéme mois post-opératoire et plus de 90 % avant le
24éme mois. (

1 'immobilisation, au sens strict du terme (décharge
pré-opératoire + contention post-opératoire) ne dure en moyenne que

deux mois (62,5 jours exactement).

Notons que ces pourcentages et ces moyennes subissent légére-
ment le contre-coup des toutes premiéres années de notre expérience.

A 1'époque, sans recul et sans beaucoup de pratique, nous attendions une
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reconstruction totale du noyau fémoral avant de prescrire la mise en charge.

Il n'en reste pas moins qu'en ce qui comncerne la DUREE D'IMMOBILISATION et

la DATE DU RETOUR A LA VIE ACTIVE, 1'osté@otomie fémorale a tenu toutes
les promesses que nous avions pergues voici 14 ans.

A titre d'exemples, nous rapportons ici quelques résultats publiés par
différents auteurs (186,176,178,46,47) dans le tableau 17 page 318 ).
Notons au passage que certains auteurs (CARTIER, TAUSSIG) ne précisent

pas le temps d'immobilisation,que ce soit en pré ou post-opératoire et

que cette donnée doit entrer en ligne de compte dans la durée totale de la

décharge. Les 8 mois d'immobilisation obtenus par RIGAULT couvrent une

période de 4 mois en pré-opératoire et 4 mois en post-opératoire.
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TYPE DU
TRAITEMENT

ORTHOPEDIQUE

Dunée totale de

2’ immobilisation

Dunée totale de
la décharge

7 £D§R£N (46) A
17965 - 276 cas

60,4 % de mise en

change avant 24 modi4

{attelle de
décharnge)

2 74&3519'(786)
7969 - 7180 cas

47 % de mise en
charnge avant
24 molis

3 LAURITZEN (47)
7975

"Bed nest"

24 mois el deml
(moyenne)

79 cad

Traction au €it :

773 cas
22 molis (moyenne)

Thomas Calipenr

82 cas
20 mois (moyenne)

Faulteuli? roulani

174 cas
22,8 molis
moyenne

UR

7 RIGAULT (178)
7974 - 66 cas

8 mois (moyenne)

98% des malades en
change avanit le

78¢me mois

2 CARTIER (738)
7976 - 50 cas

NOTRE SERIE
7980 - 60 cas

2 mois (moyenne)

98% des malades en
charge avanit fle

78éme mois

M

Plus de 90% des

enfants sont en
charge avant le
24éme mois

73,2 mois

moyenne :

Tabt, 17 : Tableau comparatif des dunrées d'immobilisation el

de décharge (dunrées globales) d'aprés différents

auteuns
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5° - Cas particuliers : les ostéotomies pelviennes

Trois ostéotomies pelviennes ont &té réalisées (observations
n® 19,45G,54), toutes secondaires a 1'ostéotomie fémorale. C'est
pendant la phase de décharge ambulatoire (n° 19 et 45G) ou dans les
suites immédiates de celle-ci (n° 54) que l'indication opératoire

a été posée.

a) L'ostéotomie innominée de SALTER :

Pratiquée & deux reprises (n° 19 et 54) et a distance de
l'ostéotomie fémorale (respectivement 20 et 32 mois aprés), la chirurgie de
réorientation du cotyle a permis de corriger l'insuffisance:cotyloidienne

apparue secondairement.

b) L'ostéotomie pelvienne de CHIART :

Effectude une seule fois (n° 45G), 16 mois aprés chirurgie
fémorale de recentrage, 1'indication d'ostéotomie d'agrandissement du
cotyle a été posée devant 1l'existence d'une excentration résiduelle de
la téte fémorale. L'effet de médialisation du cotyle a permis le centrage

satisfaisant de 1'épiphyse fémorale supérieure.
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IITI - LES EFFETS DE L'OSTEOTOMIE

Les effets de 1l'ostéotomie sont observés durant toute la période

de décharge post-opératoire (voir 'observations' pages 353 a 318 ).
ge p p pag

L'examen attentif des radiographies pratiquées a 1'occasion des
consultations permet de déterminer le délail moyen d'apparition des

différents stades évolutifs de la maladie (figures 12a et b, figure 13).

Nous n'avons retenu que 54 hanches : le diagnostic a été &tabli
8 fois au stade de reconstruction et, pour 11 hanches, les données sont

trop imprécises pour 8tre prises en considération.

L'étude des courbes &établies appelle quelques remarques

1° - La date de l'ostéotomie

1.1 Lorsque 1'ostéotomie est pratiquée au stade initial

(figure 12a page 320)

a) le délai moyen d'apparition de la phase de

FRAGMENTATION est de 3,8 mois, avec peu de
différences si l'on considére le stade initial
stade Ia = 3 mois
stade Ib

. stade Ic = 3,5 mois

4 mois

La durée moyenne de cette phase de FRAGMENTATION est

légérement inférieure & 5 mois. C'est avec les stades

Ib et Ic que ces délais sont les plus longs.

Notons que dans 5 cas (n° 13D et G, 32D,34D,43), nous
n'avons pas observé de phase de FRAGMENTATION. Celle-ci
a été probablement trés fugace et non saisie entre deux

consultations.
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Fig 13 : Dunées rnespectives des phases de FRAGUENTATION
et de REPARATION aprés ostéotomie
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Dans ces observations, 1'ostéotomie a &té pratiquée

4 fois au stade Ia et une fois au stade Ib (n° 43).
La phase de réparation qui a suivi ces interventions
réalisées au stade Ia est précoce et bréve , permet-

tant une mise en charge tré&s rapide (moins de 3 mois).

b) Le début de la phase de RECONSTRUCTION survient en
moyenne 8,7 mois aprés 1'ostéotomie, avec des diffé-

rences assez sensibles selon les stades :

stade Ia = 6 mois
stade Ib = 9 mois j
stade Ic = 8,5 mois

La phase de RECONSTRUCTION est longue lorsque 1'ostéo-
tomie est réalisée au stade initial (stade Ia mis &
part, ol la durée de la décharge n'excéde pas 4 mois).
Comparée & la durée moyenne de décharge enregistrée
aprés traitement des stades Ib (18,4 mois) et Ic

(17 mois), une régénération Epiphysaire suffisante
pour autoriser la mige en  charge est obtenue

en 8 34 9 mois (figure 13 page 322).

1.2 Lorsque l'ostéotomie est réalisée au_stade de FRAGMENTATION,

le délai d'apparition des premiers signes radiologiques
de RECONSTRUCTION est de 5 mois (figure 12a page320).
Si 1'on veut bien se souvenir que le stade de FRAGMEN~
TATION s'étale de 6 3 24 mois lorsqu'un traitement

orthopédique est adopté (115), 1'avantage est évident.

En se référant 3 la durée moyenne de décharge observée
aprés ostéotomie des stades II (12,6 mois), on observe
que le temps de RECONSTRUCTION épiphysaire, compatible
avec la mise en charge, est de 7,6 mois, donc légérement
plus court que celui observé aprés ostéotomie des stades

I (figure 13 page 322). ;
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2° - Le sidge de 1'ostéotomie

Le siége de 1'ostéotomie a une influence certaine sur

le cycle évolutif de la maladie (figure 12b page 320).

L'ostéotomie inter-trochantérienne (48 cas) est plus
efficace que l'ostéotomie sous— trochantérienne (25 cas). Cela se
remarque notamment au stade Ic : diminution de 50 % du temps moyen

d'apparition du stade de fragmentation.

L'effet de revascularisation de l'ostéotomie inter=-

trochantérienne a deux conséquences pratiques :

. elle diminue la durée d'immobilisation

. elle raccourcit la période d'inactivité.

De ces remarques, il faut tirer trois CONCLUSIONS :

" g L'Ost8otomie fémorale inter-=trochanté&rienne de dérotation-
varisation fait gagner du temps.

» Ce gain de temps est surtout net lorsque l'ostéotomie est
entreprise au début de la phase de fragmentation qui repré-
sente une date idéale, mais de courte duréé‘du’il ne faut
pas laisser passer. Il n'est pas toujours simple de dépister
sur des radiographies le début de la phase de revascularisa-
tion épiphysaire et L'artériographie trouve probablement la
gsa meilleure indication. Les stades Ib et Ic réagissent moins
bien & la chirurgie, qui semble avoir sur le processus de

revascularisation un r8le accélérateur plutBt qu'initiateur,

Nous rejoignons 13 1'dpinion de RIGAULT (176).
w Au stade III, 1'effet de 1'ost&otomie ne peut 8tre que palliatif,

Toutefois, le récent travail de MARKLUND et TILLBERG (211) sur les
valeurs comparatives du traitement orthopédique et chirurgical semble
montrer que l'ostéotomie fémorale n'accélére pas 1'évolution de la maladie.
Pour ces deux auteurs, la chirurgie ne raccourcit pas la durée des

différents stades de 1'affection.
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Pour conclure ce chapitre, voici les points essentiels qui

nous paraissent devoir &tre soulignés.

P> LE BILAN INITIAL

»La maladie de LEGG CALVE PERTHES frappe les enfants entre 2 et

13 ans et surtout entre 5 et 7 ans.

-~ Les garcgons sont atteints dans 8 cas sur 10,
- la maladie est bilatérale dans 10 & 20 7 des cas,

- il existe une prédisposition familiale. (47 ).

»Le diagnostic n'est le plus souvent fait qu'apré@s plusieurs mois

d'évolution clinique (3,3 mois en moyenne).

»La hanche n'est enraidie que dans | cas sur 2 touchant le plus souvent

1'abduction et la rotation interne.

»Le diagnostic est radiologique :

- les aspects radiologiques de la t8te fémorale sont dans leur

intensité& trés variables,

~ le quotient initial est une base objective qui apprécie le

stade &volutif de la maladie au moment du diagnostic. Il mesure le

degré d'aplatissement de la téte fémorale qui augmente avec la durée des

symptomes.
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P> LE SCHEMA THERAPEUTIQUE

» La décharge avec traction pendant la phase pré-opératoire est

de 8 jours.

» L'intervention est pratiquée entre le 6&me et le 9éme jours

l'enfant est installé en decubitus latéral sur table ordinaire,

la hanche est abordée par voie postéro-externe,

1'ostéotomie est inter—trochantérienne,

la dérotation est de 30° et la varisation de 15°,

1'ostéosynthése est réalisée grédce 3 une plaque de RIGAULT,

- la contention post~opératoire est le plus souvent platrée (plitre
pelvi-pédieux) pour une durée de 45 jours,

~ 1'efficacité mécanique de l'intervention est appréciée en post-
opératoire sur le degré de verticalisation de la plaque conjugale épiphysaire
et sur la couverture de la téte par le toit du cotyle,

- 1'enfant quitte 1'hdpital au 2léme jour post-opératoire.

»Le temps d'immobilisation est de 60 jours.

»La décharge ambulatoire va durer 13 mois en moyenne

- la décision de MISE EN CHARGE est prise :

. lorsque toute zone de nécrose osseuse a disparu,

. et lorsque un '"mur'" postéro-externe s'est reconstitué
3

. méme si la reconstruction est incompléte.

— Plus de 90 7 des enfants sont rendus 8 la vie active avant le

248me mois.

- La décharge totale a duré 15 mois.







'CHAPITRE \'

RESULTATS

Matériel d’etude & Analyse







Materiel d’etude

Nous présentons sous forme de tableaux les RESULTATS du traitement

de nos 73 observations.

Pour chacun d'eux, 20 paramétres, répartis dans le temps, servent

d'éléments d'appréciation.

Les observations, numérotées par ordre chronologique, comportent

toutes le codage en vigueur dans le service d'Orthopédie.

Les formes bilatérales sont présentées en colonnes doubles.

Les cas signalés par le symbole 3¢t font 1'objet d'une icono-

graphie compléte.

n
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¥ Aux aspects cliniques et radiographiques qui permettent d'apprécier
la qualité du résultat lointain de 1'ostéochondrite traitée selon nos
conceptions, il nous parait indispensable d'associer les aspects anatomo-—

radiologiques constatés en cours de traitement et lors de la mise en charge.

Pour cela, nous regroupons les 20 paramétres en 6 chapitres.

Comme précédemment, en en-téte, 1'ETAT CIVIL comporte le NOM,

le prénom et 1'dge de l'enfant. Le sexe est identifiable par le prénom

ou 4 défaut par un symbole (d~9 ).

Pour les formes bilatérales (2 colonnes adjacentes), il est fait

mention, dans la colonne de droite, du caractére simultané ou décalé

de 1l'affection.
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[> LE BILAN INITTAL

Nous rappelons dici 3 paramétres essentiels déja vus :

1° = Le cdté :
. mentionné en utilisant les lettres D ou G
. pour les formes bilatérales, le premier cGté noté correspond

toujours au premier cOté opéré.

2° - Le stade évolutif de la maladie est apprécié au moment du diag-

nostic de la maladie & 1'aide :

. des critéres subjectifs (STADE)

. et des critéres objectifs (IQ).

3° - Les signes de "t@te 3 risque" sont simplement mentionnés i 1'aide

du ou des symboles + suilvant qu'ils ont &té observés & l'état

isolé ou associé.

> LF TRAITEMENT

I1 comporte 3 paramétres :

1° — La date de 1'intervention est rappelée

2° - L'évolution radiographique

Les effets de 1'ostéotomie sont vérifiés en fonction du
temps : les dates d'apparition des stades de désintégration ou de
reconstruction sont notés (en mois) 3 partir du jour de 1'intervention

(jour J).

3° - La décharge

Le temps total de décharge (en mois) est précisé.

Enfin, une case est laissée libre pour diverses notes.




334

> LES GROUPES DE CATTERALL (45)

Bien codifiée, la classification de CATTERALL divise 1'ostéo-

chondrite en quatre groupes et repose sur trois principes :

1° - Chaque groupe est déterminé selon 'importance de 1'atteinte
du noyau céphalique, d'aprés 1l'étude des radiographies initiales

ou des radiographies au stade de désintégration (pages 336 et337 ).

2° - Chacun des groupes est porteur d'un pronostic précis,
directement proportionnel au degré d'atteinte radiologique (71)

et 34 la topographie lésionnelle.

3° - Une fois classée, l'ostéochondrite ne change pas de groupe
en cours d'évolution et son pronostic peut donc 8tre déterminé

précocément.

L'évaluation des groupes radiographiques selon CATTERALL porte

sur toutes les hanches examinées.
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classijication de CATTERALL

Groupe 1

ATTEINTE ANTERIEURE

minime {s0lée

Obsenvation n34

Groupe 11

ATTEINTE ANTERIEURE

larnge avec peitit
—//_J/ bébquestre

Obsernvaticn n° 29

Groupe III

ATTEINTE ETENDUE
avec gros béquesinre

b
“ y 0#

Réaction
métaphisaine

Obsernvation n® 33

Groupe IV
ATTEINTE GLOBALE de
0' épiphyse et de la
péaqua conjugaée

A «\W

Observation n° 37




Atteinte is0flée du secteurn anténieun de fla t8te fémorale avec
néaction ostéoporotique diffuse.
I n’y a ni séguestine, ni collapsus,

Des réactionsmétaphysaires peuvent se fire suntout en couns
d’ évolution, restant trés limitées sous le segmenit épiphysaire
inlénessé,

La neconstaruction osseuse suit rapidement fa phase de
désintégration.

LE PRONOSTIC est CONSTAAMENT BON

AR ]

Atteinte plus large, intéressant la moilié antérnieure du
noyau céphalique,

Un collapsus et un séquesire se constituent avant toule
répanation.

Le séquestre est centrnal, les fLragmenits vivanils, pérniphérniques,
maintenant la hauteun de ¢’ eprhyAe pendant fe collapsus de la
zone séquesirée (wpe ),

Des images pseudo-kystiques métaphysaines d topographie
anténieune peuvent s'observen mais disparaissent aprés
consolidation.

LE PRONOSTIC EST FONCTION DE LA PRECOCITE DU DIAGNOSTIC

Son netanrd permeil €'extériornisation hors du cotyle de la zone
collabée (parn étalement du noyeu fragilisé)

SR N

Atteinte de prés des 3/4 de la téte fémonrnale, avec collapbus
et formation de larges séquestres. De petits "Piliers" vivants
exteanes el intennes assurent le souténement du noyau osseux
Lraglilisé,

A la phase de densification L'aspect esi celui de "tdle dans
la t2te”, Une fLois constitué, le séquestre se nésornbe avant que fla
reconstruction ne commence (par la périphénie),

Les modifications métaphysaines sont extensives et condition-
nent ¢'élargissement du col fémoral,

LE PRONOSTIC ES7 MEDIOCRE

conditionné pan ¢'excentration qui est toujouns imporntante,

L'épiphyse est complétement envahie ; elle se séquestinre en
masse el son collpsus rnéduit le noyau & un simple liseré dense.,

La néaction métaphysaire est intense,

En génénal le noyau se subluxe en avant et en dehors et se
déforme monstrueusement (étalement en avant el en arniéne),

LE PRONOSTIC ES7 MAUVAILS

I¢ s'apprécie précocement par la diminution de fla distance

entre le carntilage fertile et le Zolt cotyloidien, flaissant
prévoin un aplatissement imporntant de la tite Lémoralte,

337
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> LA MISE EN CHARGE

Nous avons déjd exposé les données radiographiques qui président
da la décision de mise en charge. Il s'agit d'une date c¢lé, synonyme
de fin du traitement et un "check up" radiologique précis a ce stade
de 1'évolution permet d'apprécier le résultat immédiat et de progjeter,
avec une bonne probabilité 7 'aspect anatomique de la hanche, dans un

avenir lointain.

Pour ce faire et comme nous 1'avons déja défini (chapitre II),

quatre paramétres vont servir d'é@léments d'appréciation :

1° - L'étude de la sphéricité de la téte fémorale

34 1'aide du coxométre de MOSE (214).

Notations utilisé@es : sphérique, aplatie, irréguliére.

2° - L'8tude des caractéristiques morphologiques de 1'épiphyse

malade,
d 1'aide des quotients définis par LAURITZEN (47) et
MEYER (212)
. qqotient épiphysaire (Epiphyseal Quotient) = EpQ
. quotient de surface articulaire (Joint surface Quotient)=JsQ

. quotient des rayons (Radius Quotient) = RQ.

3° - L'étude du "Comprehensive Quotient" (CQ)-(104)

Moyenne de 4 quotients (épiphysaire, acetabulaire, téte du
cotyle et téte du col). Cette mesure n'a qu'un intérét -

limité car sans valeur pronostique stricte (187).

Nota : le calcul des différents quotients ne concerne que les formes uni-

1

latérales. Lorsque la déformation de la téte fémorale lui donne un
aspect irrégulier, la détermination des différents quotients devient
impossible faute d'obtenir des renseignements chiffrés précis.
L'étude de la sphéricité de la t@te s'applique aussi bien aux formes

unilatérales qu'aux formes bilatérales.
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4° - L'étude de la couverture de la téte fémorale par le toft

du cotyle
C'est 1'dngle de WIBERG (VCE) qui apprécie le mieux

cette donnée.

Une case est laiss@e libre pour diverses notes.

> L'EVOLUTION INTERMEDIAIRE

Jugée le plus souvent entre 2 et 5 ans aprés le début du traitement
et 3 1'aide des m@mes paramétres radiographiques, elle représente le
moyen terme, confirmant ou éventuellement infirmant les espoirs pergus

lors de la mise en charge.
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> LES RESULTATS

Représentant le long terme, c'est-ad-dire la période des SEQUELLES,

ils sont appréciés i l'aide de 8 paramétres, regroupés en 2 rubriques :

1° - L'examen clinique, recherchant

a) 1'existence de douleurs (notées oui ou non) et précisant leur
caractére,
b) une boiterie, méme discréte (noté&e oui ou non),
c) 1l'amplitude active et passive des mouvements de la hanche
(mobilit8é).
Abréviations : N = normal ; RI = rotation interne ; RE = rotation
externe j; ABD = abduction.

d) un raccourcissement (ou & défaut un allongement) du membre opéré.

2° - L'’examen radiographique, comprenant toujours

a) une radiographie du bassin en rotation indifférente

b) et une incidence de LAUENSTEIN.

I1 fait appel aux 4 paramétres déja utilisés lors du bilan

réalisé au moment de la mise en charge.

3° - Enfin,

le RECUL est mentionné en années a partir du jour de

1'intervention,

et les RESULTATS sont classés en § stades (134) - (page 343)

STADE T @ Fxcellent résultat

STADE I1 : Bon résultat

STADE III : Résultat moyen
- STADE IV : Résultat médiocre

STADE V  : Mauvais résultat.
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Dans 1'appréciation du résultat, nous considérons,
en accord avec SUNDT (229) et MEYER (164) que 1'état de sphéricité

de la hanche représente un critére majeur. Tout défaut concernant

ce paramétre est susceptible d'avoir un rdle déterminant dans la

gendse de 1l'arthrose.

Une case libre est ré&servée a des notes diverses concer-
nant les séquelles morphologiques frappant
. le col, dans son orientation ou sa longueur,
. le grand trochanter,
. la té@te fémorale (coxa magna, coxa plana)

. le cotyle.

NOTA : Nous attirons l'attention du lecteur sur le fait que les
stades du résultat ne doivent pas étre confondus avec les

stades initiaux de la maladie.




MODE D’APPRECIATION

DES

RESULTATS

STADES

SIGNES CLINIQUES

SIGNES RADIOLOGIQUES

STADE T
Excellent

Pas d'anomalie clinigue

T8te sphérnique
Quotients normaux
Angle de Wiberng>25°

STADE 11

Bon

Inégatité de longueur&l5m/m
simple modification des

secteuns de rnotation

Téte aplatie de 0-2m/m
Quotients normaux
Angle de lWibergypl5®

343

STADE II1I
Moyen

Douleunrs épisodiques
Inégalité de longueur £20 m/m
Limitation discréte de fla

mobilité

Té8te aplatie de 0-2m/m
Quotients anormaui
Angle de Willeng=20=25"°

STADE 1V

Médiocre

Boiterie ou douleuns épiso-
digues

Intgalités>20 m/nm

Limitation nette de fa
ol ilité

T2te innéguliére
2-4 m/m

Angle de lWiberg £20°

STADE V
Mauvadis

Bolternie ou douleuns
rntquentes

Raideur importante

Inégalité = 20 m/n

Téte innéguliéne rém/n

Angle de Wilerngd5°

D'aprés BUTEL et Coll.,
' (734)







Stade |

EACELLENT RESULTAT

OSTEOCHONDRITE DE LA HANCHE GAUCHE
(o0bservation n°22, 11 années de rnecul)

7° - Pas d'anomalies cliniques
2° - T2le sphénique
- Quotients normaux

- Angle de Wiberngsp?l5°

345
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Stade |l - 30w resur7A7

O0STEOCHONDRITE DE LA HANCHE DROITE
(O0bservation n°27, 10 années de nrecul)

7° - Inégalité de longueurn &LI5 mm

- Simple modification des secteuns de rnotation
2° - T28te aplaliec 0O - 2 mm

- Quotients noamaux

- Angle de Miﬁeag;;25°
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Stade ||| - RESULTAT MOYEN & droite
OSTEOCHONDRITE BILATERALE

(O8servation n°2 ; 14 années de necul)
7° = Douleuns épisodiques

- Inégalité de longueur &20 mm

- Limitation discréte de la modilité
2° - T8te aplatie O - 2 nmm

- Quotients anormaux

- Angle de Wibeng : 20° - 25°
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Stade IV _ c5u/747 MEDIOCRE

OSTEOCHONDRITE DE LA HANCHE DROITE
(O0servation n°17 ; 9 années de recul)

- Boltenrnie ou douleuns épisodiques, Inégalité de longueur d20mm
Limitation nette de la modilité,

- T8te innégulierne 2-4% mmo Angle de Wiberng&l20°
Notez ¢ La coxa plana et Magna ; le col est count et trapu,

70

20

Stade V - mauvaIs RESULTAT

OSTEOCHONDRITE DE LA HANCHE GAUCHE (08s, n°35, 7 années de nrecul)
7° - Bolternie ou douleuns fréguentes
- Raldeur impontante

- Inégalits>20 mnm

2° - Tdle innéguliéne>>4 mm
- Angle de UWilleng &15°
Notez : La coxa magna el plana

; le col counit el trapus ;

fa coxa vara (105°)
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OBSERVATIONS




-2

OBSERVATIONS

| D

A2093
N O M age FER... 7 ans 1/2 ForITle bilatérale FAC... Sansi/2
PrenOm . Romain simultanée Michel
bilan COTE D G 5
. ars STADE — 1Q | 1t T 1
initial FFrr5RcoUE ; ; -~
INTERVENTION| 3/3/1964 14/4/1964 26/3/1964
EVOLUT/ON Début reconstruct.] Début reconstruct.] Début reconsfruct
J+3m J+ 3 m J+ 6m
ftraiteny?!| RAD/OGRAPH.| - (gros séquestre)
DECHARGE 24 m (3/66) 6 m (10/64) 18 m (9/65)
| \DivERS
gr. CATTER II fort 11 II inversé
é Ia MOSE Aplatie 1 mm Irréguliére -
) EPQ. JsQ. RQ.
mise |[cq, - _
en VCE 32° 32° _
charge|D/VERS Ao cBion fhone
évolution _ i )
intermédiaire
- RECUL 3 ans 1967 3 ans 1967 14 ans 1978
DOULEUR non non O.CCaSionnelles
gc_ . BOITERIE non non non
liniqueyy 7 77r N N .
| RACCOURCISNT| non non non

MOSE

Aplatie 2 mm

Aplatie 2 mm

Apla'tie 1 mm

Rx |EPQ JsQ. RQ.
cq - - -
VC E 35° 32° 25°
. : DCD nov. 71 DCD nov. 71
DIVERS non revalgisé non revalgisé
RESULTATS | © I 111
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e H

3 4
OBSERVATIONS B8221 C690 C1331
A BUR... 6 an COL... 4
N O, M age Forme bilatérale I e . . ans! /2
Prenom simultande Thierry Dominique d
bilan COTE _ e 6 b
L. STADE -~ 1Q | ' - |1z o | 11z 61
initial ErEgpisQUE ; p ;
INTERVENTIONY 5/5/1964 6/1964 2/1965
. . Début fragmentat. | Début reconstruct.] Reconstruction
EVOLUT{ON J+5m J + 3. m presque compléte
Début reconstruct. ~ aJ+3m
]traiten{zt RADIOGRAPH, s 12w Téte mal couverte
DECHARGE | 36w (5/6D] 24m  (6/66) | 12m __ (2/66)
DIVERS
gr. CATTER I1 v I1
a la MOSE - Aplatie 2 mm Aplatie 1 mm
. EPQ. Js@. RQ. - 69 100 122 54 90 111
mise |cq.. - 81,2 84
en VCE - 20° 25°
charge|D/VERS Ao Fesion Rione- - -
Classé '"bon résul-
- Malade perdu d tat" 1971 :
évolution vue peren & T? ap(la::tie : lmm
EpQ : 63
intermédiaire } 7sQ ¢ 87
RQ : 110
VCE : 27°
,‘ RECUL 14 ans 1978 | 2 ams 13 ans
DOULEUR | non _ non
o BOITERIE | non - non
cliniquelyogi 7 [ ¥ - N
RACCOURCISYT] non - non
MOSE I sphérique sphérique
Rx |EPQ JsG RQ. | - - 707100 100
£q. - - 87
VCE 1 26° - 28° (32° 3 G)
. Dernier bilan 3 la Revalgisation
DIVERS mise en charge
RESULTATS | ' . i
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(OBSERVATIONS] ° o o F o [T oo
N O M age FAL... 3ans1/2 ROV... 10 ansl/2 RRI 9 ans
Prénom : Yves Marc Guy

bilan COTE , G ¢ D

. eas STADE - 1Q

initial === II fort 45 Ic 85 Ia 100

TETEQ R/SQUE non ++ +
INTERVENTION] 3/1965 5/1965 4/1966
EVOLUT/'ON Début reconstruct.]| Début fragmentat. | Opéré au stade Ib
J+3m J+3m Début fragmentat.
hraiten{.” RAD/.OGRAPH., Début reconstruct. S J+3m
J+ 12 m Début reconstruct.
J+ 10m
DECHARGE 26 m (8/67) 25 m (10/67) 16 m (8/67)
DIVERS
gr. CATTER 1v II fort I
ala MOSE Sphérique Irréguliére 5 ™m | Aplatie 1 mm
] EPQ. J5Q. RQ. = = =
mise CQ. - - _
en VCE 22° - _
. Ostéochondri te .
charge DIVERS contro-lat.probable (Pas de radio)
1968 : 1968 :
évolution Ostéochondrite Téte irr8guliére |} Téte fémorale
contro—latérale 4 mm aplatie 1 mm
‘ "a minima" (pas de
intermédiaire | traitement)
‘ REC 3 ans 1968 | 15 ans 1980 | 2 ans 3 mois
UL 1968
DOULEUR non non non
| I BOITERIE non non non
cliniquelyogi e | - ABD ot RI \ -
RACCOURCISNT - 2 em .
MOSE Sphérique Irréguliere 4 mm [ Aplatie T mm
Rx [EPQ JsQ RQG. * ] 98 92 109
cqQ. - - 95,2
VCE 24° 26° (34° a D) 30°
. . Amyotrophie quadrif - col un peu court
. Reval t
. DIVERS e ceps 2 cm - revalgisé
: Coxa magna
RESULTATS 11 v IT
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' 8 9
OBSERVATIONS D se2sss | cesos
CHA... Forme bilatérale |MON...
N Q M age 3 ans simultanée ’ 7 ans 1/2
PrenOm . Dominique 9 Philippe
bilan cOTE : D G
. egs STADE — 1@ §1b - Ia - iz 63
initial 177775 RrsQUET - : :
INTERVENTIONE 17/9/1966, 26/9/1966 3/1967
’ . Début fragmentat. Fragmentation pen-—
EVOLUT/ON J+3m _ dant 7 mois
. ‘ Début reconstruct. Début reconstruct.
traitem?! RAD/OGRAPHOL S+ 6m T+ 7m
DECHARGE 14 m (11/67) 2 m (11/66) 18 m (9/68)
D;VERS Cotyle éculé - Téte mal couverte
ar. CATTERALL| = : i
a la MOSE l Aplatie 2 mm Aplatie 2 mm
. EPQ. JsQ. RQ. § - - 59 98 110
mise cQq. I - - 78
en VCE i 26°
. 3/67 : éri V
charge|D/VERS M omiate
1969 : tdte aplatie| 1969 : téte aplatig
évolution 2 mm I mm -
12_7_1.&_ : téte sphé- 1974 : téte sphé-
intermédiaire | 7° rraue
u REC 12 ans 1978 12 ans 1978 11 ans 2 mois
UL 1978
DOULEUR non non non
, BO i TE R i E non non non
liniquelyog 76 [ N N N
RACCOURCISY' oui ? non
MOSE Sphérique Sphérique ApTatie 7 mm
EPQ. JsQ. RQ. = - 92 g5 114
cq. - - 98,7
VCE 30 28 30 (28 3 D)
[)[V%;f?f; Revalgisation 135° | Revalgisation 135° égiaKiZgﬁzur 1, 77m

Revalg. partielle
(130°)

RESULTATS | -

I1

II

P
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[ 10 1T ¥¢
OBSERVATIONS 8113 D 8931
N Q M age LET... 4 ans1/2 CHA... . ¢ Formzéléigzérale
P/'enom ' Véronique Benoit
bilan COTE ‘ D G D
initial _.SIADE - /Q II - II début 79 II avancé -
inittal (7777 S RISQUE N ___non
INTERVENTION] ¢/1967 | 29/11/1967 13/6/1969
. . . Pleine fragmentat.(D&but reconstruct.
EVOLUT/ON Début geiogs;ruct. I+ 3m T am
Début reconstruct.
. J + 7
krahenﬂf RADIOGRAPH. g "
DErCHARGE 9 m (3/68) 12m (11/68) 8 m (2/70)
DIVERS
gr. CATTER I1I1 1T 1T
- I MOSE Aplatie 1 mm Aplatie 1 mm Aplatie 1 mm
a i1a
. EPQ. JsQ. RQ. 157 80 125 - -
mise |cq.. 88,6 - =
en v VCE 26° 24° 28°
. Quotients non
charge DIVERS calculés car débuyt
c51é Dpop dépisté
o 1969 :
évolution Téte aplatie | mm
EpQ : 64
v . JsQ : 90 - -
intermédiaire jro: 111
Classé : bonrésultat
,‘, RECUL I1 ans 1978 |11 ans 1978 { 9 ans 1978
DOULEUR non non non
BO/'TER/'E non non non
[clinique MOBILITE . N N RI-RE un peu Limit.
RACCOURCISNT - non non
| MOSE Sphérique Sphérique Sphérique
Rx |EPQ Jsa. RG. - - -
cq. - - 3
VCE Bonne couverture 357 35°
Bilan sur Rx de 1972
¥ Revu en 1978 (sans s'est revalgisé S'est revalgisé
, DIVERS Rx) : revalgisé (132°) (132°)
RESULTATS | ' "




13

OBSERVATIONS 12 SP4532 [> 9428
RIA... JUL.. Forme bilatérale
g Q M age I 2ans1/2 James hanst/2 simultanée
/‘enom ’ Luc
bilan COTE G G D
e ane STADE - 1Q | 1 91 | 1a - J1a -
initial 77775 RicQUE - ron mon
INTERVENTIONY 12/1967 207371968 17471968
EvoLUr/ON Débutinaim;ntat. Zizﬁzzi;}ifg des Szg%mentat. non
' J+3m Ostéoporose
. Début reconstruct.]
kraiten?| RADIOGRAPH. Tiom
DECHARGE T4 M (2/69) 3 m (6/68) 3 m (6/68)
DIVERS
gr. CATTERALL| 111 fort I I
3 la MOSE Aplatie 2 mm Sphérique Sphérique
. EPQ. JsQ. RQ. 72 91 100 = -
mise cQq. 85,5 - -
en VCE 25° 25° 25°
charge|DIVERS
) 1969 : 1974 1974
évolution Téte sphérique Ostéochondritfe stabilisée
avait été classée | : BON (II)
intermédiaire
“ RECUL 12 ans 1979 12 ans 3 moi]s980 12 ans 2 mc]);go
DOULEUR r non non non
o BOITERIE non non non
clinique|y g/ 7e ] ¥ N
RACCOURCISYT non non | non
IMOSE Sphérique Sphérique Sphérique
EPQ.JsQ. RQ.| o7 93 100 - -
Q. | 92,5 - _
VCE 30° (28 a D) 30° 30°
. S'est revalgisé S'est revalgisé
‘ DIVERS 124° 120°
RESULTATS | ¢ L I




360

OBSERVATIONS

D

15

Coxa vara (108°)
A du Gd trochant.

(125°)

D429 C9875
A COR.. Forme bilatérale SAL...
N Q M age bansl/2 simultande 5 ans
Pf'enom ' Alain Norbert
bilan cOTE ¢ P ¢
. eg: STADE - 1@ | 111 IT Ib 91
initial F/=F=5; T non 7
TETEG RISQUE
INTERVENTIONY 10/6/1968 24,/6/1968 7/1968
. . Reconstruction Téte fémorale Début fragmentat.
EVOLUTION trés longue reconstruite & J+3m
’ environ 24 m J+8m Début reconstruct.
h . "™Mur ext.' solide J+ 14 m
raitem{| RADIOGRAPH.
DECHARGE 29 m (11/70) 8 m (2/69) 24 m (7770)
DIVERS
gr. CATTER 111 11 III fort
a la MOSE Irréguliére Aplatie 2 mm Aplatie 2 mm
. EPRQ. JsQ. RQ. - - 68
mise caQ. _ _ _
en VCE 23° 28° 23°
. Quotients mnon
Charge DIVERS calculables
. Pas revu depuis 1970 :
évolution 1971 Téte aplatie 2 mm
intermédiaire
; 12 ans 12 ans 8 ans
- RECUL
DOULEUR non non non
L. BOITERIE non non non
f'"“q“e MOBILITE RE limitée & D N .
RACCOURCISNT) ! em non -
MOSE Aplatie 2 mm Sphérique Aplatie 1 mm
nx EPQ. JsQ. RQ. - - 68 88 . 104
cqQ. - - 88,6
VC E 20 32 25
Coxa magna congru-
S ente S'est revalgisé Pas de revalgisat.
DIVERS (115°) 130°3 D

ITI

11

RESULTATS
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OBSERVATIONS

16 SP5076

17

18

D6938 D541 D589
N 0 M age LOR... o CAC... 9ans1/2 LIO... 4 ans
P/“éno m ' Franck Bernard Sylvie
bilan COTE G D D
initial STADE — 1@ | 1c 45 Ic 88,3 | II net 128
nial S RISQUE ; A non
INTERVENTIONY g/1968 1/1969 1/1969
. . Fragmentation Début fragmentat. | Reconstruction
EVOLUTION J+3m J+ 10m presque terminée
' Début reconstruct. aJ+3m
k . y . J+ 15m
raitemy?!| RADIOGRAPH.
DECHARGE 14 m (10/69) 27 m (4/71) 4 m (5/69)
D/.VERS Cotyle éculé Excentrée 2 mm
gr. CATTERALL] ™ 1
ala MOSE Aplatie 1| mm Irréguliére Aplatie 1 mm
. EPRPQ. JsQ. RQ. 118 98 110 - 75 non calculable
mise Q. - - -
en VCE - 25° 25°
; - Téte fémorale G
charge DIVERS non sphérique
1971 : 1971 :
évolution Téte aplatie | mm Téte aplatie 1 mm
EpQ : 94 EpQ : 93,5
. . - JsQ ¢ 132 Néant JsQ : 104
intermédiaire | rq: 110 RQ : 100
Pas d'excentration 1978 : classé III
‘ RECUL 9 ans 1977 9 ans 1978 [ 11 ans 2 m0i81980
DOULEUR non non non
BO/’TER/'E non discréte non
fetiniauelyo57 77 | - I RTy R
RACCOURCISNT - - non
MOSE Sphérique Irréguliére 4 mm | Sphérique
Rx [EPQJsQ RQ.| 113 9 107 - 116 105 104
CQq. - - ' 100
VC E 20° 30° (35° & G) | 22° (30° a G)
. Revalgisé Revalgisation Revalgisation
DIVERS Coxa magna partielle partielle
g Defaut couvert. ext} (130°) 140° a G
RESULTATS | " Y ”
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OBSERVATIONS| "’ 20 2
D605 c913 1§ C3387
N O M age RAM... 5 ans BAR... hans1/2 vov... 6ans1/2
Prénom ' Pascal Anita Remy
—
bilan COTE D D D
initial TETEG RISQUEL v | ¥ "
INTERVENTIONY] 2/1969 3/1969 9/1969
. Début fragm. J+5m .
EVOLUT/ON Début reconstruct. Recongtrt\xction Début §rig1;e$tat.
. J+ 15m avancée a J+3 m ~
J + 30 m: téte non Début reconstruct,
¢ y couverte : SALTER J+8m
Rraiteny!| RAD/OGRAPH. .
DECHARGE 32m  (10/71) 3w (6/69) 7 m (2/71)
® Forme sub totale
DIVERS "Mur ext.' épargné
11T fort IT I1
gr. CATTER
a la MOSE Irrég. aplatie)s Aplatie ! mm Irréguliére
] EPQ.JsQ. RQ. = - =
mise CQ. - - -
en VCE | - 3 ]24°
. Aprés SALTER: t&€te | Quotients non calcul
charge DIVERS bien couverte (LCH & G)
Reconstruction trés 1971 1974 : coxa magna
. lente du noyau —_ .
évolution céphalique. VCE : 15° —1277 - n
Evolution inélucta-|] t@te aplatie | mm téte fémorale sphé
P EpQ : 89
= ) bl 1 ’ :
intermédiaire | >0 7 7 JsQ : 89
o ) RQ : 108
7 ans 1976 } 6 ans 6 mois 10 ans 9 mois
" RECUL 1975 1980
DOULEUR oui non non
fini BOITERIE out - non
inique N A
CUMAQUelvos/LiTe | &1 vimitee - N
RACCOURCIS¥T]  €0,5 cm I cm nom
MOSE Irrég. Aplatiepsmm | Sphérique Sphérique
R x EPQ. JsQ. RQ. - - 80,4 100 100
cq. - - 91,3
VC E - 15° - 32° (38 4 G)
. Excentration + Indication théori-
DIVERS Coxa magna plana que de CHIARI
RESULTATS |° v I
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22 23 24
OBSERVATIONS D1595 SP1700 SP6667
N O M age FIL... 3ansl/2 PER-- Dans1/2 SAL.. 4ansl/2
PrénOm ' J.Claude Anne J.Paul
bilan cOTE 6 ¢ ¢
Lo STADE -~ 1Q [ 1c 122 II 60 II 77
initial [F=7=5;
TETEQRISQUE + + +
INTERVENTION| 9/1969 10/1969 2/1970
i Début fragmentat. Début reconstruct. Début reconstruct.
EVOLUTION J+ 4m J+3m J+3m
' Début reconstruct.
, . J+ 15m Téte bien couverte
ﬁ[raiten{zf RADIOGRAPH.] (reconstruct. lente
DECHARGE 30 m (3/72) 8 m 1/2 (7/70) 15 m (5/71)
DIVERS
ar. CATTERALL = o
- Aplatie 2 mm Aplatie 1-2 mm Aplatie 2 mm
. EPQ JSQ. RQ. 65 86 110,5 63 non mesurabld 130 96 111
mise |[cq. 99,5 - 103,5
en VCE 26° 20° 25°
charge|D/VERS
1976 : 1972 : 1973 :
- Téte sphérique Téte aplatie | mm § Teéte aplatie 1,5mm
évolution EpQ : 88 EpQ : 83 EpQ : 110
- JsQ : 100 JsQ : 94 JsQ : 110
- - . RQ : 100 RQ : 106 RQ : 111
lntermédlalre "Excellent résultat Pas d'excentrat. { Excentrat. : 3 mm
“ RECUL 11 ans 1980 { 8 ans 1977 {8 ans 1978
DOULEUR non non non
BO}TER/’E non non non
cliniquelyosi e | N - N
RACCOURCISHNT non . non
MOSE Sphérique Aplatie 1,5 mm Sphérique
R . EPQ. JsQ. RQ. 89,3 103 100 85 92 100§ 95 T00 100
o cqQ. 101,5 - 96,2
VC E 36° (34 a D) - 28° (32 a D)
. S'est revalgisé Aplatissement t8tef§ Revalgisation
DIVERS (125°) 125° a D fémorale D 1,5 mm
RESULTATS | L !




364

; 25 26
OBSERVATIONS D sP6379 351
N O M age § SER... 3ans1/2 Forme Pilatéritle LAN. .. 4 ans
P/-énom : Bernard stmultange J. Claude
bilan COTE ¢ D ¢
« mgs STADE —~ /Q Ia - Ia - Ic 82
initial [7FrrspcQuel -
INTERVENTION{ 10/6/1970 17/6/1970 7/1970
EVOLUT/UN Debu; iezo{rﬂmtruct.
Stade fragmentat.
kraiten?!| RAD/OGRAPH. trés fugace
DECHARGE | 2 m (8/70) 5m (11/70) 7 m (2/71)
D/.VERS Forme centrale Forme centrale -
; ' I I
gr. CATTER i i
3 1 MOSE Sphérique Aplatie 1 mm Sphérique
a‘a EPQ. JsQ. RQ. - - 100 100 100
mise cq. ' - - 100
en VCE 26 21 26°
. Réparation terminée Reconstruct.
charge DIVERS aJ+ 6m parfaite du noyau
1972 : 1972 : 1973 :
évolution Ost&ochondrite Ostéochondrite Téte sphérique
stabilisée stabilisée EpQ : 77
] JsQ : 100
intermédiaire RQ : 100
‘ RECUL 4 ans 1974 4 ans 1974 10 ans 1980
DOULEUR non non non
_ . |BoiTERIE non non non
cliniquelyng/ e | N N N
RACCOURCISNT " non “non GYD:1 om
MOSE Sphérique Aplatie 1 mm Sphérique.
Rx |EPG.JsQ RQ - - 103 08 100
X X
cq. - - 99
VC E 30° 28° 32° (32° a D)
Coxa valga bilat.
; 145°,
. DIVERS Fait du sport (Han
' _ Anyotr. 4ceps lcm
RESULTATS | I L
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Revalgisé,classéIl

27 78 29 ¥
OBSERVATIONS D3105 D472 D4575
N O M age VOL... 2ansl/2 GUY... Sans JOou... 8 ans
Prénom : Stéphane d Martial Fabrice
o
bilan COTE _ D 6 6
feia STADE —~ 1@ Ic 60 Ib 77 | Ib 81
initial 7775 pisQUE - non **
INTERVENTIONY 8/1970 1/1971 3/1971
. . Début fragmentat. Début fragmentat. | Début fragmentat.
EVOLUTION J+ 4m J+7m J+3m
Début reconstruct. Début reconstruct.] Début reconstruct.
. 8
rraiten{]f RADIOGRAPH. Jrom Jritm Jrem
DECHARGE 16 m 1/2 (1/72) 19 m (8/72) 23 m (2/73)
DIVERS
ar. CATTER IIT fort II I1 fort
a2 1 MOSE Aplatie 2 mm - Aplatie 2 mm
a ia
. EPQ. ../SQ. RQ. 80,6 88 106 - 83,5 115 90,5
mise cQq. 95,4 - 85,3
en VCE 23° 32° 26°
o Tete fémorale bien Llan non realisable
Charge DIVERS couverte et centrée |Fete non reconstruite Col trapu.
Hche opposée non sphé
1979 . 1977 : 1975 :
« Téte aplatie 2 mm Téte aplatie 1 mm| VCE : 26°
év0|Ut|°n EpQ : 78 EpQ : 94 EpQ : 50
JsQ : 85 JsQ : 96 JsQ : 128
- " = R : 85 R 100 R H 69,5
intermédiaire | thl.c o 2 Q

Coxa magna et plana

(t8te aplatie 2 mm_
et centreée

a1

‘ RECUL 10 ans 1980 9 ans 6 mois1980 7 ans 2 mois1978
DOULEUR non non non
o BO;TER/'E non non non
iclinique MOBILITE | N N N
RACCOURC/SNT Allongt 0,5 cm non non
MOSE Sphérique Sphérique Aplatie 1 mm
R" EPQ. JSQ. RQ. 94 100 104 100 104 103 | 87 91 106
T cq. 99 98,7 88,2
VC E 30° (34 3 G) 32° (32 a D) |32° (36 a D)
Revalgisation Revalgisation Revalgisation com-
DIVERS plate.
. Coxa magna plana.
RESULTATS | ¢ ! 11
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Téte trés irréguliér

v

[ 30 31 37
OBSERVATIONS p5290 5284 D
N O M - ARN. .. KAM. . FIS...
age 3 ans 10ans Qansl/2
Pfenom 4 1 Brigitte Patrick Alain
bilan COTE D G G
. ens STADE — 1Q {15 100 | 1 92 | 111 -
initial FFrrsrisouE ,
. + + néeant
INTERVENTIONY 5,197 771971 29/7/1971
. . Début fragmentat. Début fragmentat. L
EVOLUTION J+3m J+4m Reconstruction
’ "Mur ext." solide D&h lente
reconstruit a4 J+6m ¢ utJricgnstruct.
. m
kraitem?!| RADIOGRAPH.
DECHARGE 2 m  (9/71) 13 m (8/72) 3 m (10/71)
DIVERS
gr. CATTER ! I I1
3 l1a MOSE Sphérique TIrréguliére Sphérique
. EPQ.JsQ. RQ. | 100 100 100 - -
mise cq. 97 _ _
en VCE non mesurable 30° 28°
. Coxa valga 145°
Charge DIVERS (valgisation acci-
dentelle)
1974 1973 : 1976 :
évolution Téte sphérique Téte irréguliére goTalvalga (1407)
EpQ,JsQ,RQ a 100 Excentration 4mm Soh‘ ong
. . . classé EXCELLENT phetique
intermédiaire 1978 : scoliose
(ostéochondrose)
‘ RECUL 9 ans 1980 | 7 ans 1978 9 ans 1980
DOUL E U R non non non
BU/iTER/'E non non non
eliniquelyogi e | N N N
RACCOURC/SNT non Allongt 1 cm ?
MOSE Sphérique Irréguliére Sphérique
R x EPQ. JsQ RQ. ] 106 95,5 100 - -
CQ. _ 9] - -
VC E 30° (32 a G) 35° (35 a D) [28°
. Coxa valga goxa vara ]1(1)” Angle CCD 145°
DIVERS oxa magna p-and 1§ coxa valga

RESULTATS

LV
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| 33 3¢
OBSERVATIONS D5961 D6375
| Forme bilatérale ROB...
N O M age simultanée 6ans]/2
Prenom : J. Luc
bilan COTE _ D >
... . |[STADE_TQ |T= = 57
initial 1777r5prsQUE - ;
INTERVENTIONY 9/8/1971 9/1971
, Fragmentation et Début fragmentat.
EVOLUf/UN " § reconstruction J+5m
, ' non vues Début reconstruct.
. J+ 13 m
' kraiten{]’ RADIOGRAPH.
DECHARGE | 2 mois 172 (10/71) | 18 m (3/73)
D,‘VERS Forme sub totale
ar. CATTERALL] " IL1 fort
a ia MOSE Sphérique Irréguliére 3 mm
. EPQ. Js@. RQ.
mise CQ. =
en VCE 22° 15°
. Té é ti lc.
charge|DIVERS nat comporte . °" |uise on charge trop ih
1976 : 1974 :
évolution Coxa valga 140° Téte mal couverte
Coxa magna non excentrée
- o = Col e irrégulié
mtermédlalre ;étzrzgliatie 2 mm e 1rregU41§nfle
"Mur ext." &crasé
‘ RECUL 9 ans 1980 § 7 ans 1978
DOULEUR non non
o BOITERIE non non
[eliniquel g/ fre | . .
RACCOURCISNT ? non
MOSE Aplatie 2 mm Aplatie 2 mm
R - EPQ. JsQ. RQ. - 72 86 116
cq. - 89
VC E 24° 25° (32 a G)
. 0 Revalgisée. Aurait
D/.VERS Angle CCD : 135 mérité une meilleure

couverture de la
téte...

RESULTATS

ITL

IT
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OBSERVATIONS wHED D637 1
N O M age RIC... Jansl/2 Forlfle bilai:érale
Pfénom s Serge simultanée

bilan COTE D G

“« egm ' ;5294[75; -— /(? Ia - Ib -

mmital  7rrEs piSQUE mon o

INTERVENTION 28/9/1971 13/10/1971
, . Aucune modificat, { Début fragmentat.
EVOLUTION Téte sphérique & J+3m
. J+ 3 m . .
Reconstruction &
. J+5m
Rraiteny?!| RAD/IOGRAPH.
DECHARGE 3m (12/71) 7 m (5/72)
M Forme de type
DIVERS F’accélérgﬁ
or. CATTERALL I T
3 la MOSE Sphérique Aplatie 2 mm
. EPQ. Js@. RQ. - -
mise CQ. - -
en VCE 23° 23°
charge|D/VERS
1976 : 1976 :
évolution Revalgisation Revalgisation
partielle partielle
. - . Téte sphérique Téte aplatie 2 mm
. "‘terméd'alre Ostéochondrite Ostéochondrite
ﬂ stabilisée stabilisée
8- RECUL 9 ans 1ogo |7 an® 1980
~ [pouLEur non o
.. |Boiterie non non
cliniquelyozi iTe | . N
RACCOURCIS*] non non
MOSE Sphérique Aplatie 1 mm
Rx |EFQ JsG. RQ. - -
cq. = .
VCE 26° 28°
D/.VERS Revalgisé (136°) | Revalgise (134°)

RESULTATS

I1




369

Coxa vara 105°

OBSERVATIONS| * o T
_ . D6933 SP9114 £265
N O M age MIS.. 6 ans MOR... 7ansl/?2 COM. .. 2ansl/2
faff§/7C7fT7 : Yves Patrice Véronique
e
bilan COTE G D G
c ens STADE — 1Q f 111 49 | 1 100 | 1c 59
initial 77775 RisQUE - néant '
INTERVENTIONY 3/1972 12/1972 7/1973
, o Reconstruction Début fragmentat. | Début fragmentat.
EVOLUTION lente avec mur J+ 6m J+2m
. ext., solide 3 DEbut reconstruct Fragmentation com-
J+ 12 m I+ 9m Trlete aJ +4m
Itraiternf}[ RAD/OGRAPHO ' Début reconstruct.
- _ J+ 6m
DECHARGE 12 m (3/73) 12 m (12/73) 10 m (5/74)
D/.VERS ﬂ‘ Forme totale
gr. CATTERALL| © i w
. Irréguliére» 4 mm | Irréguliére»4 mm{ Aplatie 2 mm
EPQ. Js@. RQ. - - 67,2 125,5 85,7
mise Q. - - 86,5
en VCE 26° 12° 22°
. _ a Mise en charge un
charge DIVERS peu précoce.
J + 3 ans (1975) J + 2 ans (1974)
é luti Discréte boiterie Téte aplatie 2 mm
voiution Raccroucist 1 cm Excentration 4 mm
Excentration 3 mm EpQ : 63
- ] ® Coty].e écu].é JSQ H 9]
'ntermédlalre Téte fém. irrégul. RQ : 110
coxa plana
coxa vara 110°
‘_ RECUL 7 ans 2 mois 4 ans 2 ans
1979 1977 1975
DOULEUR non non non
Lc ' BO/‘TER/'E non non non
linique T
AYeIvoBILITE , N _ N
RACCOURC/. NTRT cm 0,5 cm ?
MOSE Irréguliére » 4 mm Aplatie 1,5 mm Aplatie 2 mm
. - 68 11 1 111 0
Rx IEPQ JsQ. RQ. N 9
cq. - 85,5 78,3
VC E 24° (22 & D) 15° (24 ac) | 28° (28 a D)
. Coxa magna et plana} Coxa magna légére | Coxa plana magna
DIVERS Col court et trapu ] un peu découverte { Col court et varisé

Excentration 2 mm

RESULTATS

I1T

ITT
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OBSERVATIONS| * > *0
E647 : SP9290 E1401
-~ ' '
N Q M age LEC... 6ansl/2 MEN. .. 8 ansl/2 BOZ. .. Lans1/2
P/‘enOm Franck Pascal ' Christophe
S
bilan COTE D G D
Pl STADE — 1Q 11 79 f1I 75 | II faible 45
initial  ErE S RiSQUE ; : "
INTERVENTIONY g/1973 2/1974 5/1974
: . Reconstruction trés § Début reconstruct.]Début fragmentat.
EVOLUT/ON avancée a J + 5 m J+3m J+ 3m
1 & i 3
L osEeotomle apﬂlac ' Début reconstruct.
. . la nécrose en zone I+ 12 m
'trarten{,’t RADIOGRAPH. non portante
DECHARGE 8w (4/74) 6m (8/74) 12 m (5/75)
DIVERS
gr. CATTER IT 1L IV
- MOSE Irrégulidre (discret) Aplatie 2 mm -
a la
. EPQ. Js@. RQ. - 77 87 110 -
mise caQq. ) - 91,3 -
en VCE non mesurable 24° -
R Tete fémorale saine] Forme centrale Mise en charge
Charge DIVERS irréguliére "Mur ext." volu- |trop précoce
mineux :
La décharge aurait
1975 : :
. 75 1976 dd atre de 24 m
évolution _Téte aplatie 1 mm Téte aplatie | mm {A J + 24 m :
EpQ : 94 EpQ : 103 "Mur ext." reconst
) . . JsQ : 90 JsQ : 103 EpQ : 73
intermédiaire Jro: 111 RQ : 109 JsQ : 96

Excentration | mm JRQ : 94

~°v RECUL > ans 1978 | 3 ans 1977 {3 @08 1977

DOULEUR oui, épisodiques non non
o BOITERIE non non non
eliniauelvopi e | N N -
RACCOURC/.SNT Allongement 1 cm 1 cm 0,5 cm
MOSE Sphérique Sphérique Aplatie 2 mm
_R_'_ EPQ. JSQ. RQ. 97 100 100 107 96 95,5 {76 85 117
cqg. 100 97,5 88,3
VC E 26° (30 4 G) 28° (32 3 D) 20° (28 3 G)
D/.VERS Revalgisation Revalgisation S'est revalgisé

RESULTATS | = i1
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' 41 42 43
OBSERVATIONS £2627 £2802 E3084
N 0 M age MOS. .. S5ansl/2 PET. .. 3ansl1/2 BAS... 9ans1/2
Prénom ' Marielle Pascal Christian
bilan coTE ; G D
e ens STADE — 1Q | Tc 69 Ic 64 Tb 80
initial FrrE5RrSQUET n ; ;
INTERVENTIONY 9/1974 10/1974 1/1975
, » Début fragmentat. Début fragmentat.| J + 3 m : recons-
EVOLUT/ON J+2m J+2m truction en cours
' Début reconstruct. Début reconstructy Fragmentation
. J+5m J+4m non vue.
traiteny?!| RADIOGRAFPH. (trés rapide)
DECHARGE 10 m (7/75) 8m (6/75) 9moisl/2 (11/75)
D/.VERS Forme centrale
ar. CATTERALL = n .
a MOSE Aplatie 1 mm Aplatie 1 mm Aplatie 1 mm
a EFPQ. Js@Q. RQ. 77 93 108 56 79 100 87 81 110
mise |cq. 101 85 93,7
en VCE 28° 28° 20°
charge D/'VERS Teéte mal couverte
1976 : 1978 : 1/1977 :
évolution EpQ : 100 Résultat clinique] Coxa valgé
JsQ : 100 excellent
! RQ : 100 EpQ : 150 Téte aplatie ! mm
intermédiaire JsQ @ 100
' RQ : 100
‘ RECUL 4 ans 6 ans 2 ans 10 mois
1978 1980 § 1977
DOULEUR non non non
B0 /’TE R i E non non non
bl'nique MOB/L I'TE N YRE de 20° N
RACCOURCfSNT 1 cm non Allongement O,5cm
MOSE Sphérique Sphérique - Sphérique
EPQ. JSQ. RQ- 100 100 90,5 75,5 105 109,2f 96 120 108
T CQ- 101,5 93,6 87
VC E 30° (28 a D)| 32° (32 a D) | 15° (21 3 G)
. Non revalgisé Coxa valga bilat,
DIVERS OSTEOCHOND, DISSEQ
. aJ+ 2 ans
RESULTATS | * t L
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OBSERVATIONS| “*  mses | © D B 3733
- . -
N Q M age BRO... 6 ans BEG... 4 ans Forme bilatérale
P/‘ef70m ' Frédéric Nabil d décalée
v
bilan COTE G D G
. s STADE - 1Q | 1c 42 Tb 75 |11 -
initial E7E5RSQUE T ; -
INTERVENTIONY] 3/1975 3/1975 3/1978
. . Fragmentation totald Début fragmentat. | Début reconstruct.
EVOLUTION , J+3m J J+ 6m J+12m
. avec début de Liser
' Ostéolyse tot. du Début reconstruct.
- { N noyau J + 6 m J+ 12 m
itralten'ﬂ RADIOGRAFPH. Début reconstruct.
J+ 12 m
DECHARGE 31 m (10/77) . 40 m (7/78) sera » 30 m
D/.VERS ' Forme totale
. v ITI IIT
gr. CATTER
a la MOSE Aplatie 1 mm Irrégul.et aplatie -
. EPQ.JsQ. RQ. | 80,5 68,5 131 - -
mise cQ. ) 81,3 - .
en VCE 22° 20° _
o Durée tot.de la Durée tot.de la En décharge le
charge DIVERS reconstruct,céphal. reconﬁgruct.cépha]’ 1/7/80...
=19 mois = mois
Mi-1978 : téte Mi-1979 :
M fémorale trop Cotyle éculé
évolution - détruite pour Tete fém. découv.
mesures correctes | Excentration
- .- VCE:14; HTE:18
intermédiaire Ostéotomie CHIART

7/79

5 ans

5 ans

2 ans

- RECUL 1980 1980 1980
DOULEUR non non non
o BOITERIE non . -
cliniauelyog/ e | 8 250y <30y
RACCOURC/.SNT non non 2,5 cm
MOSE Aplatie 2 mm Irrégul. » 4 mm {Téte trés irrégul.
Rx |EPQJsq RQ 107 % - :
cq. 84 - -
VC E 20° (27 a D) 20° Téte couverte
. Métaphyse élargie Date probable de
DIVERS Cotyle un peu mise en charge
. déformé AUTOMNE 1980
RESULTATS | = v v
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46 47
OBSERVATIONS D £7428 SP10685
N Q M age | SAN... 6 ans zci)iﬁit‘ziéztérale PEL.. 6 ans
Pl‘enom David Jérome
bilan COTE D G o
Lo STADE — 1Q [ 1Ia - | 1a - |1 64
initial FrEgpcoUE Zant Eant =
INTERVENTIONY| 24/5/1976 31/5/1976 6/1976
: . Début reconstruct.
EVOLUTION J+9m
traitemy?| RADIOGRAPH.
IDECHARGE 2m (7/76) 2 m (7/76) 24 w (6/78)
DIVERS
, I IV
ar. CATTERAILLl '
3 Ia MOSE Aplatie 2 mm Aplatie 2 mm Sphérique
EPQ. JsQ. RQ. - - 81 100 100
mise [cq. - - 95,5
en VCE - - 30°
charge|D/VERS -
_ J + 1 an : ostéochohdrite stabilisée
évolution
intermédiaire
v.v RECUL 4 ans 1980 | 4 ams 1980 | 32ns 1979
DOULEUR non non non
Lfini BOITERIE non non non
liniquelyogi e | N ¥ ¥
RACCOURCISNT non non non
MOSE Sphérique Sphérique Sphérique
R x EPQ. JsQ. RQ. - - 95,2 94,7 100
‘ cqQ. - - 89,5
VC E 28° 28° 26° (28 a D)
DIVERS Slest revalgise | S'est revalgiss |LIOrRNT RS

RESULTATS |
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la téte fémorale

OBSERVATIONS| ** * " D
} E7822 E7728
]
N O M aly { SCH... . RAF... Forme bilatérale
. age 3ans1/2 6 ans simultanée
PfenOm M. Héléne Christian
> a—
bilan COTE G . ¢ D
initial STADE — 1@ | 111 40 III IIT inversé
Inttal ETESRISQUE! I : -
INTERVENTION{ 7/1976 4/8/1976 11/8/1976
3 . J+ 8m : reconstr.; J + 2 m: reconstr.] J + 2m : reconstr.
bien avancée avec en cours avancée
EVOLUTION
: téte bien couverte | Téte bien couvertd Téte bien couverte
. Légére excentration| Un peu excentrée Un peu excentrée
traiteny)!| RAD/IOGRAPH.
DECHARGE 14 m (9/77) 4ml/2  (1/77) {2 m (10/76)
. Forme totale Forme partielle Forme partielle
DIVERS Agr.fa_%}; dii €tre opérép centrale postéro—-interne
gr. CATTER 1y 11 IT inversé
a la MOSE Sphérique Sphérique Aplatie | mm
_ EPQ.JsQ.RQ. | 61 77 16 - -
mise CQ. 83 - -
|en VCE 20° 22° 22°
. Varisation a G:122
Charge DIVERS a D: Coxa valga 135§
01/1979 : 01/1979 :
évolution Reconstruct$ bon | Couverture de la
Tendance & la téte : bon
Coxa valga (130°) | Reconstruct.: bon
intermédiaire et au découvert de] Ostéoporose métap}.

sous CDC

¥ RECUL

2 ans 4 mois

3 ans 6 mois

3 ans 6 mois

1978 1980 1980
DOULEUR non non non
. . BO/‘TER/’E non non non
cliniquel,os 76 [y, w7 N N
RACCOURCISNT] 1 em non I cm
MOSE Sphérique Sphérique Aplatie ! mm
EPQ. JSQ RQ 67,3 100 100 - -
o cqQ. 85,5 - =
VCE 20° (27 a D) 25° 750
, Coxa valga 135°
DIVERS (reYalgisation Coxa vara 115°
: importante)
RESULTATS | * ' t
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)

3 m)

50 51 3¢ 52
OBSERVATIONS E7782 D5270 E9128
NOM age BEL. .. 4ans1/2 BLO...  ocrso | DU 4anst/o
Pre’nom : Abel Sébastien Catherine
oY
bilan COTE ¢ ¢ G
N STADE — 1Q § Ic 65 | Ic 75 | I
inmtial 7rE s RISQUE o fon -
INTERVENTIONY 9/1976 10/1976 11/1976
, Fragmentation Début fragmentat. Début reconstruct.
EVOLUTION J+ 6mn J+5m J+3m
. Forme partielle
. Début reconstruct. | d'aspect d'ostéoch
kraiten)!| RAD/OGRAPH.| 3+ 9m Srestinente & Trin
DECHARGE 22 m (7/78) 5ml/2  (3/77) 15 m (2/78)
. Nécrose non située
DIVERS en zone portante
gr. CATTERAILL I I
- MOSE Sphérique Aplatie 1 mm Aplatie 2 mm
a la EPQ.JsQ. RQ, | 61 112 12|80 105 100 | 66 89 100
mise cQ. _ 88 86 79
en VCE 22° 32° -
. Noyau céphalique Téte bien couverte| Reconstruct. quasi
charge DIVERS bien couvert tot.de la téte fém,
Fin 1978 : Signale Coxa vara 115°
& - petite boiterie. Col court
VO|Utl°“ Reconstruction Excentration ++
presque compléte gsteopor9s$ 9
intermédiaire | (e» charge depuis vottophic hoeps
Amyotrophie 4ceps

1 cm

‘ RECU 3 ans 9 mois 3 ans 8 mois 2 ans -
L 1980 1980 1978
DOULEUR non non -
“« = BOiTERiE non non -
cliniquely oo e | N RT ot Re = -10° :
RACCOURCISNT] 1 em non -
MOSE Sphérique Sphérique
Rx IEFPQ JsQ RQ.§ 62,5 95 90 |89 109 92 -
cq. . 85 92 .
VC E 25° (30 a D) 28° (32 3 D) -
Pas d'amyotrophie | Amyotrophie 4ceps | A 2 ans (fin 1978)
D/'VERS Pas d'excentrationj | cm Bilan == 2 celui

du 2/78

I1

IT

v

RESULTATS
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53 54 Xt 55
OBSERVATIONS w0745 59935 D
NO M age BAL... ., . STU... 5.01/2 MOR... o .
PrénOm T Anthony Andrew Michel
bilan COTE D 6 D
. ege STADE — 1@ | v 97 | 1c 73 1T _
initial FErF5RisoUE] ; ; "
INTERVENTIONY 3/1977 3/1977 6/6/1977
, . Début fragmentat. Début fragmentat. Reconstruction
EVOLUTION J+3m J+3m presque terminée
' Début reconstruct. Reconstruct:début aJ+2m
. J+ 12 m J+ 10m Téte fémorale
btra'tenﬂt RADIOGRAPH. Reste excentrée bien couverte
DECHARGE 33 m (12/79) 17 m (8/78) 2m  (8/77)
. JF T2 m - Tetemal C 1
DIVERS couv. Excentr. 5 mm) OF2 Magna mai couvp
ar. CATTERAILL s ITI 11
A la MOSE : | Aplatie 2 mm Sphérique
) EPQ.JsQ. RQ. § 71 104 100 | 65 106 89 -
mise |cq. . 91 84,2 -
en VCE 24° 12° 22°
. Mi h déb.
charge|D/VERS e e Gen o "
Excentration +
découv. de la téte
évolution fémorale : SALTER
dJ+ 20m
45 j de platre
intermédiaire
‘ RECUL 3 ans 3 mois1980 3 ans 3 mois 1980 3 ans 1980
DOULEUR non non non
BOiTERjE non non non
clinique MOBILITE _ N N N
RACCOURCISNT ? 1,5 cm _
MOSE - Aplatie 2 mm Sphérique
x [EFPQJsQRQ| - oo’ % -
T M CQ = 88 ;
VCE - 16° (20 a D) 23°
Bilan Rx du 3/80= ] Coxa valga bilat.
D/.VERS au bilandu12/79 135°, Elargisst
- métaphyse 4 mm
RESULTATS | © T II
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56 57
OBSERVATEONS F166 F987 D3850
Forme bilatérale TAR. . _ TAU...
N O M age simultanée 6 ans 6 ans
P/-énam : Marielle Carole
bilan COTE c D ¢
. ans STADE -~ 1@ {111 Ib 92 | 1b 100
initial /=57 _ -
TETES RISQUE " s "
INTERVENTIONY 13/6/1977 6/1977 6/1977
, . Reconstruction Début fragmentat. | Fragmentation trés
EVOLUTION avancée 34 J + 3 m J+2m trés fugace
' Début reconstruct.} Reconstruction
' . J+ 4m J+3m
traitemy?!| RADIOGRAPH.
|DECHARGE 11 m (5/78) 8 m (2/78) 12m (6/78)
DIVERS
ar. CATTERALL] u: u I
a la MOSE Aplatie 2 mm Aplatie | mm Aplatie 1 mm
EPQ. JsQ. RQ. - - 76 98 112 | 100 101 90
en VCE 14° 20° 15°
_ - Mur ext. epals Téte bi t
Charge DIVERS Téte excentrée ete bien couverte
| 1979 :
évolution Amélioration nette
Forme et aspect du
cotyle
intermédiaire
” RECUL 3 ans 1980 3 ans 1980 3ans 1980
DOULEUR non non non
- - BO/.TER/.E non non non
lClInlque MOB/L irE ' N RI = —~ 150 N
RACCOURC/SNT 1/2 em non non
MOSE Aplatie 2 mm Sphérique Sphérique
R ‘ EPQ JSQ RQ - 87,5 100 100 { 81 86 100
-x i - Ll )
cq. - 95,6 86
Ve E 18° 18° (22 3 g) [15° (20 & D)
' Coxa magna plana Légére découv.de la . o ~ -
D/'VERS Elargist métaphys. | téte fémorale. zstioi?;(e)r' adapteq

Col fém.D revalgisé
(135°%)

RESULTATS

ITI

II

IT
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reste excentrée
2 mm

Téte bien couverte

OBSERVATIONS]| * 9 0
F1709 F2922 F2832
-~
N O M Gge BRA. .. 3ansl/2 QUA.. . 10 ans - DON... 11 ans
Prénom ' Fabrice: Marc Alain
———
bilan COTE G G G
e ene STADE -~ 1Q | 1b 71 | Ic 86,5 | Ib 100
initial 17775 pisquET ; ; n
INTERVENTIONY 11/1977 2/1978 2/1978
) . Début fragmentat. Début fragmentat. | Début fragmentat.
EVOLUTION J+2m J+3m J+4m
) Début reconstruct. Début reconstruct.] Début reconstruct.
. J+5m J+7m J+9m
kraitem?!| RAD/OGRAPH.
DECHARGE 10 m (9/78) 10 m (12/78) 27 m
® Téte fdmorale bien
D/ VERS couverte
gr. CATTER TI I1T II
a la MOSE Aplatie 2 mm Aplatie 2 mm Irréguliére 4 mm
EPQ. JsQ. RQ. | 74,5 107,5 100 | 73 100 95,5 -
mise CQ. 86,5 81,2 7 -
en VCE 23° 26° 30° (30 3 D)
. . Coxa magna pronon—| Coxa magna. Reconsfr.
Charge DIVERS cée. Téte assez bied non terminée. Mggfgaj
. gouverte | ep charge le 1}
évolution
intermédiaire
2 ans 8 mois 2 ans 5 mois 2 ans 5 mois
¥ RECUL | 1950 o80 —
DOULEUR non non non
Lc BO/‘TER/'E non non oui (raccourcist)
inigu > :
linique MOBILITE Flex.ABD-RI un peu y PABD-10°;RE et RI-10° | RI=0; Flex.)
RACCOURCISNTY 1/2 cm I em 2 cm
MOSE Sphérique Aplatie 2 mm -
Rx EPQ_ JSQ- RQ. 107 94 106 65,5 91 88 -
cqQ. 98 80 -
VC E 25° (25 a D) 22° (30 a D) -
» , Revalgisé Hche G Revalgisé Hche G | Revalgisé Hche G
[7/V%;f?f; Reconstruct, import] Coxa magna ++ Col un peu court

RESULTATS

II

IIT

v




Analyse

La présentation générale des résultats précéde

leur analyse et

l'étude des séquelles.

Les indications thérapeutiques sont précisédes.

n







Sur les 73 observations d'ostéochondrite dont nous disposons,

plus de 40 7 ont un recul supérieur a huit ans et le RECUL MOYEN

est de 6 ans-et-~demi, avec des extrémes compris entre 2 et 15 ans.

La répartition

o o @ Py

s

10
13
16

des hanches en fonction du temps est la suivante

années
années
années
années

années

de
de
de

de

de

recul
recul
recul
recul

recul

i

32 hanches
10 hanches
16 hanches
13 hanches

2 hanches.

k1h)
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Excellent et
o bon
% Moyen
Médiocre et
584 mauvadib
L5
40 S 39%
35 4
30-1 28%
254
2 0 J
154
10-
5 d
0 ash 1
STADE 1 : STADE 11 STADE IT11 STADE IV : STADE V
} |
EXCELLENT v BON MOYEN MEDIOCRE : MAUVAIS
|
; |
o7 hanch24:28 hanches 5 hancheA: 5 hanches
&#‘ 4 N + / \—'*/
49 hanches 74 hanches 70 hanches
67 % 19 % 14 %

Fégs T 3 Résultats globaux - 73 hanches




I - PRESENTATION DES RESULTATS
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Pour chacune des 73 hanches examinées, le résultat final a été

déterminé en se conformant strictement aux critéres et 4 la classi-

fication exposés dans le chapitre II.

Dans toute cette série, nous pouvons faire état des résultats

suivants (figure 1, page 382)

» STADE I (excellent résultat)
» STADE II (bon résultat) =

Soit 49 hanches représentant 67 7

résultats.

» STADE III (résultat moyen) =
» STADE IV (résultat médiocre) =

» STADE V (mauvais résultat) =

Soit 10 hanches représentant 14 7

ou mauvais.

21
28

de

de

hanches

hanches

bons ou d'excellents

hanches (19 %)

hanches

hanches

résultats médiocres
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COTATION DE MOSE (775)
Nombre
ASPECTS DE LA TETE d q
FEMORALE e
hanches
TETES SPHERIQUES 47 56%
TETES APLATIES 7 mm 7 9,59
TETES APLATIES 7+5mm 2 39
TETES APLATIES 2 mm 75 20,54
TETES IRREGULITRES 8 77%
7TO0TAL 73 700%

Tabt., 1 : Etude de la sphéricité des t2tes Lémorales

d L'aide du coxométre de MOSE (775)

COTATION DE MEYER (764)

' Nombnre
ASPECTS DE LA QUOTIENTS de g Moyenne
TETE FEMORALE hanches
> 854 78 78 4 98,5
EpQ
TETES 23 60%-85% 5 22 % 77,4
SPHERIQUES 740 > 854 23 700 3 | 700
RQ < 175% 23 700 % 700
= 85% 4 33 % 90,5
EpQ
60%-85% 8 67 % 68,8
TETES 2
aptaries |12 |as0 >854 72 700 % 94,6
20 <775% 70 83 % 98,4
>775% 2 77 % 776,5
Tabt, 2 : Relationsentre sphénicité et quotients de MEYER (764)

Nola

(35 hanches),

tDans 38 cas ces quotients n'ont pu btre étallis (26 cas

Lilaténaux, 8 cas avec tetles Lémornales innbguliénes ot

4 cas panticuliens

observations n*3, 5, 10,

20).
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1° - Cliniquement

Parmi les quatre critéres retenus, nous faisons observer que

» i1 n'existe aucune douleur résiduelle et aucune
boiterie dans 96 7% des cas,

» la mobilité des hanches est normale dans prés de
70 7 des cas,

= enfin, il n'existe aucune inégalité de longueur des
membres inférieurs dans presque 55 % des cas

(40 observations).

2° - Radiologiquement

Pour &tablir ces résultats, quatre critéres radiographiques
ont été utilisés. L'analyse de chacun d'eux nous incite & faire un

certain nombre de remarques

2.1 L'étude de la sphéricité de 73 tétes fémorales nous permet

de relever (tableau n® I page 384)- (115,214)

» 41 tétes SPHERIQUES (56 % des cas)
w» 24 tétes APLATIES (33 7 des cas)
» 8 tétes IRREGULIFERES (11 7 des cas).

Parmi les tétes aplaties ou irréguliéres, 18 présentent
la déformation séquellaire typique mais plus ou moins marquée de la maladie :

COXA MAGNA et PLANA.
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Nombre

ANGLE DE WIBERG de %
! hanches
= 25° 47 70 %
20° a 25° 74 20 %
< 20° 7 10 %
TOTAL 68 700 %

7abl, 3

: Bilan de la couventure de fa taite

Lémornale par le tolt du cotyle (68 hanches)

Nombnre
COMPREHENSIVE QUOTIENT de o,
{ %) ' hanches
EXCELLENT
> 90| pesucrar 78 54,5 4
80- 90| BON RESULTAT 74 42,5 %
70- 80| RESULTAT MOYEN 7 34
s0- 70| MALVALS RESULTAT 0 -
< 60| TRES MAUVAILS 0 -
TOTAL 33 700 4
Tabtl, 4 : Présentation des résultats sunr la seule

base du "Comprehensive quotient”,
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a) Parmi les tétes sphériques, les quotients de MEYER (164)

ont pll €tre calculés dans 23 cas (tableau IT page 384 )
- Le quotient épiphysaire (EpQ) s'avére
. EXCELLENT (;; 85 %) dans 78 7 des cas,

BON (60 a 85 %) dans 22 7 des cas.

-~ Le quotient de surface articulaire (JsQ) se révéle

conforme aux normes dans 100 7 des cas.

- Le "Radius Quotient" (RQ) est &galement normal

dans 100 % des cas.

b) Dans la série des tétes aplaties, les quotients de

MEYER ont &té établis dans 12 cas (tableau II)

- Le quotient épiphysaire (EpQ) est jugé
. EXCELLENT (2 85 %) dans 33 % des cas,
BON (60 & 85 %) dans 67 7 des cas.

- Le quotient de surface articulaire (JsQ) se révéle

conforme aux normes établies dans 100 % des cas.

- Le "Radius Quotient" (RQ) est
. NORMAL (< 115) dans 83 7 des cas
. ANORMAL ( 2> 115) dans 17 7 des cas.

Notons qu'il existe une assez bonne concordance
entre la valeur du quotient &piphysaire et le degré de sphéricité de

la téte fémorale.

p Les excellents résultats fournis par le quotient de
surface articulaire (JsQ) nous permettent de conclure qu'il existe au
minimum dans cette gérie 35 "bonnes tétes' (23 sphériques et 12 aplaties)
méme si certaines d'entre elles se présentent sous forme d'une coxa

magna discréte.
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2.2 Déterminée pour 68 hanches, la couverture de la téte

fémorale par le toit du cotyle (angle de WIBERG) apparait

(tableau IIT page 386)

e EXCELLENTE (2 25°) dans 70 % des cas
e BONNE (20 & 25°) dans 20 % des cas
e INSUFFISANTE (< 20°) dans 10 % des cas.

Notons que le taux de couvertures excellentes est de 75 %
lorsque la téte est sphérique ; il n'est plus que de 60 7 lorsque la
téte fémorale est aplatie ou irréguliére. Nous dirons plus loin ce que

nous pensons de ce défaut de couverture et comment y remédier.

2.3 Si 1'on se référe au travail de AUFFRAY et KRAFT (187),

basé uniquement sur le calcul du "Comprehensive Quotient",

les résultats ne peuvent €tre valablement établis que pour
33 hanches. Ils apparaissent cependant sensiblement diffé-
rents puisque nous n'enregistrons aucun mauvais résultat

(tableau IV page386).

La concordance entre les résultats établis par cette
méthode et ceux présentés ne concerne qu'un peu plus du

tiers des 33 hanches.

> Bien que des critiques puissent &tre adressées a
l'encontre d'une présentation de résultats globaux,
qui regroupent des formes trés différentes, sur des
enfants d'dges trés variés, on peut toutefois rapprocher
ces ré@sultats de ceux publiés par divers auteurs et les

énoncer ici uniquement & titre indicatif (tableau V page 390).
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D ST le traitement chirurgical fournit les meilleurs
résultats, une &tude comparative des différentes séries de sujets
ayant subi une ostéotomie n'est pas réalisable car trop d'éléments
interviennent. En effet, si la congruence de la hanche et la sphéricité
de la téte fémorale représentent les facteurs indispensables - et
généralement utilisés - pour 1'appréciation d'un résultat, le nombre
de cas, le recul, les variantes de 1l'ostéotomie, la date de la reprise

de 1'appui sont autant de paramdtres susceptibles de modifier un

résultat global.

[> Comparé aux autres séries, le résultat global que nous

enregistrons :

~ concrétise 1'espoir que nous mettions dans
1'ostéotomie de recentrage voici 14 ans,

- confirme les avantages du schéma thérapeutique que
nous appliquons,

- s'avére superposable 3 ceux présentés par AXER (129)

et par RIGAULT (178) en 1973.

DEn réalité, nos résultats ne peuvent utilement &tre
commentés que si on les rapporte 3 la forme de 1'ostéochondrite et

d 1'dge de 1'enfant.
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RESULTATS
METHODES THERAPEUTIQUES
BONS AOYENS MAUVALS
TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE
Décubitus simple 20 % | 55 % 25 4
Décubitus simple avec
immobilisalion plbirée 26 % 36 % 38 ¢4
1
Décubitus avec traction 30 % 48 % 22 %
RESULTAT GLOBAL TARDIF (712 ans) 28 % 37 % 47 %
(74cas)
2 | Appareitl de THOMAS 57 4 17 % 32 4
(82cas)
SRR
TRAITEMENT CHIRURGICAL (7))
CRAIG (100 cas - 71969) (197) V 43 4 39 % 78 %
AXER (34 cas - 71973) (7129) 53 % 38 % 9 %
3 |RIGAULT (66 cas - 71974) (178) 72 % 78 % 70 %
CARTIER (55 cas - 1976) (138) 48 4% 30 % 22 %
Notne sénie (73 cas - 1980) 67 8 | 199 | 714 %

(1) Ostéotomies fLémorales de dénotation varisation.

Talt, 5 : Résultats globaux compariés (iraitement onthopédique et
chirungical) quelle que s0it la forme de £'ostéochondrite

7 : d'aprnés PREVOT et IMBERT (773)
2 ¢ d'aprnés LAURITZEN (47)
3 : d’aprés différents auteuns
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IT - ANALYSE DES RESULTATS

Nous envisageons successivement

~ 1'étude des facteurs influengant les résultats
~ les aspects évolutifs

~ 1l'analyse des mauvais résultats.

1° — Les facteurs influencant les résultats

Ils sont au nombre de CINQ :
» 1'dge et le sexe,
..1e stade initial de la maladie,
m les groupes de CATTERALL (45),
» l'existence de signes radiologiques de gravité,

= le caractére uni ou bilatéral de 1'affection.

1.1 Appréciation des résultats en fonction de l'dge et du sexe

Cette série se compose
. de 80 7 de gargons
. de 50 % d'enfants dgés de plus de 5 ans
. d'une répartition des hanches d'aprés 1'dge qui

est la suivante

== gvant 6 ans = 35 hanches
- de 6 34 8 ans = 28 hanches
= aprés 8 ans = 10 hanches
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TRANCHES D'AGE AVANT 6 ANS |DE 6 a 8 ANS APRES 8 AN
et 35 hanches 28 hanches | 70 hanches
- SEXE
STADE FINAL 9 d 9 d d
I EXCELLENT 271 HANCHES 2 77 0 7 0 7
11 BON 28 HANCHES 6 8 2 70 0 2
TOTAL STADES I et I1 4918 (73%3)79(79%|2(700977(65% | 0 P(30%)
II] MOYEN 14 HANCHEST(9%) |3(712,5 0 7(27%) 0 PBr30%)
IVIMEDIOCRE 5 HANCH&S 7 0 0 0 0 4
1% MAUVAIS 5 HANCHES 7 2 0 2 0 0
TOTAL STADES IV et V : 70 \2(78%)12(8,5% 0 2(8%) 0 4(40%)J

7abtl, 6
(73 hanches).

: Présentation des nésultats selon V'lge et le sexe

Résultals en pounceniage

Mauvais et
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12k % E 9%
- 18%
1 N
8/5% S
D
65 % E 100 %
]
A
27 % 8
A
N
8% s
A
P
R Excellent
E et bon
S
8 Moyen
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N
S
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a) Avant 6 ans

On observe, selon le sexe (tableau VI page 392)

e chez les garcons :
- prés de 80 % d'excellents ou bons résultats
- un peu plus de 10 7 de résultats moyens

- et moins de 10 7 de résultats médiocres ou mauvais.

e chez les filles
- prés de 75 % d'excellents ou bons ré@sultats
~moins de 10 % de résultats moyens

— mais 18 % de résultats médiocres ou mauvais.

b) De 6 4 8 ans

o chez les garcons
~ 65 % de bons ou d'excellents résultats.
Cette baisse du taux de bons résultats par rapport d& la tranche d'dge
précédente (avant 6 ans) se traduit principalement par une hausse assez
sensible des résultats moyens dont le taux dépasse 25 %.
- Le nombre de résultats médiocres ou mauvais

reste inférieur a 10 Z.

e chez les filles
nous ne pouvons faire mention que de bons ou
d'excellents résultats. Ne disposant que de deux cas, il faut donc
accueillir le chiffre de 100 7 avec la plus grande prudence. Aucune

conclusion valable ne peut en &tre tireée.
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c) Apres 8 amns
Dans cette tranche d'dge qui ne concerme que les
gargons, les résultats apparaissent radicalement différents, puisque
nous obtenons

. 30 %7 seulement de bons ou d'excellents résultats

. 30 % de résultats moyens
. Le nombre de résultats mauvals ou médiocres

s'accroit considérablement pour atteindre le taux de 40 7.

> Cette répartition des résultats nous améne & faire quelques

commentaires :

e La baisse progressive des bons ou excellents ré&sultats
constatée lorsque l'enfant grandit se fait principalement par accrois-—
sement net du taux des résultats moyens dans la tranche d'dge 6-8 ans
et par une impressionnante augmentation du pourcentage de mauvais
résultats aprés 8 ans : chez le gargon, il est pratiquement multiplié
par cing.

e Si la forme clinique du jeune enfant (avant 6 ans)
reste préoccupante en raison méme de sa date de survenue, elle apparait
en fait de bon pronostic. Si quelques résultats médiocres ou mauvais
sont enregistrés A4 cet Age (observations n° 19,20,45D,52), c'est au
grand potentiel de croissance et aux excellentes possibilités de remode-
lage de la té@te fémorale qu'il faut attribuer le pourcentage &levé de bons

ou d'excellents résultats.

e Par contre, lorsque l'enfant avance en &ge, on observe
~ s . ~ S v s
que la nécrose épiphysaire prend un aspect plus étendu, a l'origine de
destructions du noyau fémoral dont la reconstruction est inégale et

imparfaite.
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e Au—dela de 8 ans, les facteurs de plasticité fémoro-
cotyloidienne ne permettent plus que des adaptations approximatives
& l'origine d'incongruences téte-cotyle. Par ailleurs 1'évolution
beaucoup plus longue de la maladie représente une entrave aux
phénoménes de reconstruction (observations n° 6,17,31,60)

(voir ICONOGRAPHIE série IV page 33).

e En somme, 1'dge est un facteur important du pronostic
et plus 1'ostéochondrite survient tardivement, plus les risques s'accrois-—
sent. Nos observations confirment parfaitement ces faits par ailleurs

soulignés dans plusieurs publications (45,47,129).

o Rapporté au sexe, le résultat final semble moins bon
chez la fille, comme le montre le tableau VI dans la période avant
6 ans. Cette notion par ailleurs classique mérite d'é@tre tempérée.
En effet, il faut se rappeler que le développement des filles est
généralement plus avancé que celui des garcons. Ces derniers ont en
contrepartie un retard d'dge osseux plus important (38). Enfin,
LAURITZEN (47) et MOSE (214) ont montré que la coxarthrose post-—
ostéochondritiqué survient avec une égale fréquence dans les deux
sexes.
Le petit nombre de cas de sexe féminin que nous rapportons ne nous

permet pas de conclure valablement.
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STADE INITIAL
ILAN INITIAL
, > —— r 11 111
STADE FINAL HANCHES Vi 79 74 27 -8
57§D€ EXCELLENT 21 7 4 2 5 3
S7TADE
11 BON 28 3 9 g 9 2
e .
TOTAL I et II : 49 10 (90% 0 73 (68%)7 (50%) |74(66,5%) 5(62,5%)
TADE
? noyEn 74 N1 c108) |2 1190 5 (363)|4 (793) | 2 (259)
111 N |
57?55 nEDIOCRE 5 0 2 2 0 7
S7ADE
v MAUVAIS 5 0 2 0 3 0
TOTAL IV et V : 10 o |4 21902 c148) |3074,55) 7012, 58)

Tabt, 7: Présentation des nésultats selon le stade évolutif de la
maladie au moment du diagnostic.,

Résullats en pouncentage

%A

90 4
8 04
7 04
6 0 «

50«

90 %

E

‘50%

Excellent et Lo

Moyen

Mauvais el
médiocre

664%

62} %

25%

I11

Stades

S~ ¢volutits

initiaux
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» 11 apparait donc que les stades évolutifs qui présentent le
plus fort potentiel pronostic péjoratif sont les stades Ib et Ic
et 3 un degré moindre le stade II. Dans le stade Ia, nous n'observons
aucun résultat mauvais ou médiocre et dans le stade III, il n'existe

qu'un seul résultat médiocre sur 8 cas.

pEn se référant au critére objectif que représente le QUOTIENT
INITIAL (voir tableau X page 268)-(et par conséquent aux seules formes
unilatérales), on remarque que si 1'IQ posséde une certaine valeur

pronostique (stade Ic : 14 hanches avec 11 g 85° et 50 % de bons

ou excellents résultats. Cette derniére n'est pas absolue. Trois raisons

suffisent 4 1'expliquer :
o au stade Ic : présence de 36 7 de résultats moyens,
e au stade Ib : 19 hanches avec 11 IQ> 85° et 5 g 85°,
mais 21 % de résultats médiocres ou mauvais ;
e au stade II : 21 hanches avec 9 IQg§'85°et 1 IQ > 85°
et plus de 65 7 de bons ou excellents résultats.
Notons par ailleurs que la découverte d'un stade IT (15 %Z de mauvais
résultats) apparait presque moins péjorative que la découverte d'un

stade Ib (21 % de résultats médiocres ou mauvais).

= En somme, de 1'examen des résultats en fonction du stade &volutif
3

initial, il faut retenir :

» que L'IQ n'est pas (tout au moins dans cette série)
doté d'un pouvoir absolu en matiére de pronostic.

Nous ne sommes pas sur ce point aussi formels que LAURITZEN (47) ;

» Mals un &crasement net et indiscutable de la téte
fémorale (stade Ic) doit faire réserver le pronostic de méme qu'une

image de nécrose intense (densification), surtout si elle est totale.
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1.2 Appréciation des résultats en fonction du stade

de 1'affection au moment du diagnostic

Nous avons établi la répartition des résultats suivant
le stade évolutif de l'affection au moment du diagnostic (classifi-

cation de LAURITZEN, critéres subjectifs, chapitre V).

a) Stade initial

Lorsque la maladie est diagnostiquée (par conséquent

traitée) au stade initial, on remarque (tableau VII page 396) :

e que le taux de bons ou d'excellents résultats

passe de 90 7 au stade Ia d 50 % seulement au stade Ic,

e que si le pourcentage de résultats moyens est a
peu prés identique aux stades Ia et Ib (10 %), il

augmente par contre fortement au stade Ic (36 7).
o Quant aux résultats médiocres ou mauvais, on les

trouve en proportion plus &levés dans le stade Ib

(plus de 20 7) que dans le stade Ic (moins de 15 %).

b) Stade de fragmentation (stade II)

Les bons ou excellents résultats dépacsent 65 7.
Les résultats moyens sont légérement inférieurs 3 20 7 et les résultats

mauvais ou médiocres atteignent 15 7 (tableau VII).

c¢) Stade de réparation (stade III)

Le diagramme (tableau VII) montre que la répartition
des résultats est ici sensiblement identique & celle du stade II (mis

d part les résultats moyens, 25 7).
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1.3 Appréciation des résultats rapportés aux groupes CATTERALL

Dans cette série, la répartition des groupes CATTERALL
est la suivante
groupe I ¢ 10 hanches (14 7)
groupe II : 38 hanches (52 7%)
groupe III : 18 hanches (24 %)
. groupe IV : 7 hanches (10 %Z).

I1 nous a paru souvent délicat d'attribuer le groupe qui
revient a4 chaque hanche, dés le premier examen radiographique.
La plupart du temps, plusieurs mois d'évolution aprés ostéotomie et
une analyse chronologique des radiographies sont nécessaires pour classer

chacune des hanches. Trois constatations s'imposent (tableau VIII page 400

a) Les bomns ou excellents résultats

Leur taux diminue progressivement du groupe I (90 7)
au groupe IV (un peu plus de 40 %Z)-(voir ILCONOGRAPHIE
série VII pages 61 & 67 ).

b) Les résultats moyens

Ils sont identiques dans les groupes I et II (10 %)

mais augmentent nettement dans les groupes III et IV
pour approcher 60 7% dans le groupe IV (voir ICONOGRAPHIE
série VII pages 69 & 75).

c¢) Les résultats médiocres ou mauvais

Ils sont exclusivement concentrés dans le groupe II

(plus de 15 %) et dans le groupe IIIL (plus de 20 Z%).
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ROUPES CATTERALL b4 I 111 Va%
STADE FINAL HANCHES 70 38 78 7
I EXCELLENT |27 hanches 7 9 4 7
II BON 28 hanches 2 12 5 2
TOTAL ¢ I + II :49 hanches |9 (90%) |28(73,5%09 (50%) {3 (43%)
I11 noOYEN 74 hanches |1 (70%) V4 (10,5815 (28%) |4 (57%)
a% MEDIOCRE 5 hanches 0 4 7 0
V MAUVAIS 5 hanches 0 2 3 0
TOTAL ¢ IV 2t V :10 hanches 0 6 (16%) |4 (22%) 0
Tabt., 8 : Présentation des rnésulitats suivant les groupes de
CATTERALL
. o
% Résultals en pouncentage Excellent et bon
-
Moyen
90 4 90 Mauvais el
médiocnre
8 04 , * Dunée moyenne de
73%4 la déchange
70 J
60 J 57 %
504
L 04
30+
2 0+
5 ] 10 %
0 |

M/

Groupes
GROUPE 1 GROUPE 11 GROUPE 111 GROUPE TV de
*2 modis 7/2 72 mois 22 noiAb 20 Mo CA77£/?:4.[[



L'étude des résultats selon les groupes de CATTERALL (45)
nous permet de vérifier le bon pronostic du groupe I. Par contre,
nous ne retrouvons pas la classique gravité du groupe IV puisque nous
bn'enregistrons aucun résultat médiocre ou mauvais, mais par contre
prés de 60 % de résultats moyens. Sans vouloir nier 1'aspect péjoratif
du groupe 1V, il faut probablement chercher la cause de ce résultat
non seulement dans le petit nombre de cas entrant dans la composition
de ce groupe (7 cas) mais encore dans le fait que ces enfants ont tous
moins de 7 ans (observations n° 3,5,37,40,44,47,48) au moment du trai-
tement, laissant ainsi & 1'épiphyse fémorale un important potentiel de

remodelage.

On sait que la classification de CATTERALL établit en
quelque sorte la cartographie des lésions de 1'ostéochondrite.
L'intensité des lésions est clairement définie dans chaque groupe.
En étudiant la durée moyenne de la décharge appliquée & chacun des

groupes, on constate qu'elle est de :

. 2 mois-et-demi pour le groupe I
. 12 mois pour le groupe II
. 22 mois pour le groupe III

. 20 mois pour le groupe IV.

Ce temps traduit en fait la vitesse de réparation des

lésions. 11 apparalt que :

» cette vitesse est proportionnelle & 1'intensité

des lésions,

a1

= un cycle évolutif court bénéficie d'une reconstruction

de meilleure qualité, en créant une articulation

harmonieuse. Par contre, un cycle long aboutit presque

toujours a une régénération imparfaite et & un résultat

médiocre ou mauvais. Cet &lément est démonstratif si

on examine les groupes IT et IIT : la baisse du taux

des bons résultats coincide avec une augmentation nette

du délai de réparation.
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AGE STADE GROUPE
DOSSIERS RESULTATS Années | InitialCAT7ERALY
5 Stade I 3 an47é II IV
»
2—~ 78 Stade I 4 ans II 7
N
|
o ®
£%0 28 Stade I 5 ans 14 11
1 9
oN
ol Y’ Stade II1 7 anstl} 18 1
3
57 Stade II 7 anA7éL_ le II
2D Stade III 5 an47é II Il
8D Stade 11 3 ans la I
* 77D Stade 17 8 ans Ir 7
g Stade 1 6 ans Il Il
)
¢ 73¢ Stade I ¢ ansily la I
o D Stade I ¢ ansif)|  Ia I
S
L PPN 714D Stade I 6 anaﬁb II Il
-
ol ;5 Stade II 3 anst,| Ia I
L]
oo| 329 Stade I 9 ansll,| III 11
o
£ 34D Stade 1 3 an47§ Ia I
| S
(=]
- G Stade II 3 anAWZ I4 II
46D Stade I 6 ans la I
G Stade I 6 ans la I
I 7
T formes 9 STADES I : ‘ I 7
g uni et 10<6 V12 |3
A bilaterales |7 S740&S | 11 s ¥Yie (711170
U 8§ > 6 IT; p
X (18 cas) |2 S74ADES IIT | ans IIIl 1
rir \i7
TCL—@Z. 9 ¢ Résulltats des ZO/Z”ZZA undi et ﬁiZaiéﬂ‘aZeé ne /g/z_é_

sentand AUCUN SIGNE DE GRAVITE

* Toame filatérale décalie,
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1.4 Appréciation des résultats en fonction des signes de gravité

Les résultats sont étudiés suivant 1'existence ou

1'absence de 5 signes classiquement reconnus comme ''de plus haut risque"

(45) signes de gravité

» l'excentration

»le signe de Gage

»=les calcifications externes
»1'horizontalisation du cartilage de croissance

»les réactions métaphysaires intenses.

Un paralléle est &tabli avec certains &léments dont

la valeur pronostique bien connue vient d'@tre soulignée
- 1'age

- le stade &volutif de la maladie au moment du diagnostic

- les groupes de CATTERALL.

a) Formes sans AUCUN SIGNE DE GRAVITE

Au demeurant peu fréquentes (nous recensons 18 cas
sur 73, soit 25 %), ces formes ne présentent aucun signe de risque et
en particulier aucune excentration (formes centrées).

Dans ces conditions, on constate que les résultats sont les suivants

(tableau IX page 402) :

¢ bons ou excellents dans 90 7 des cas
(50 % d'excellents résultats et 40 7% de bons résultats). Ce taux est
de 92 7 si 1'on considére les seules formes bilatérales. Il atteint 80 %

avec les seules formes unilatérales.

e moyens dans 10 7 des cas.

e Nous ne relevons aucun résultat médiocre

ou mauvais.




FORMES UNILATERALES (29 HANCHES )
’ excentration isolee
Nombnel — Wuménos AGE STADE GROUPE
de de RESULTATS § Moy. Exin, INITIAL CATTERALL
cas dossiens
4, 10, 72, | Stade I |3,8ans| de fa / d /
= 2ans?/A 14 7
22, 24, 2 11 2
24 % le 2
26, 30 banst)?
Il 3 111 4
7, 9, 23, Stade I1I15,4 and de la 7 11 9
27, 39, 41, 2ans1/2) 14 4
12
k2, 48, 53, : ¢ | 3| o1r |2
56, 57, 58 1 47,5 4
9 ans 17 3
1V 7
111 7
3, 76, 38 |Stade II]7 ans| de A ] 1 2
6 Ic 3 111 3
43, 54, 59 120,5 4 Jans?/e
70 ans II 2 8% 7
Stade IV VO ans de
e 2 11 2
3 |77, 37, 60 Pansl/2
70,5 % 17 ans| 1Iec 1| 111 |7
Stade V .
1 35 3.5 g 6 ans III 17

Tabt. 70 ¢+ Résulitats des Loames unilalérales présentant comme seul

signe de nisque une EXCENTRATION (29 hanches) (2 hanches
n'ont pas été comptabilisées : n°20 et 52 ! L[CH el absence

de radios initiales),




De tels chiffres sont explicables non seulement par le fait
qu'il n'existe aucun des 5 signes de risque, mais encore parce que
certains éléments de pronostic sont ici particuliérement favorables

(tableau IX)

= plus de 55 7 des enfants ont au moment de 1'intervention
un dge inférieur ou égal & 6 ans,

» prés de 60 7 des enfants sont opérés au stade initial de
la maladie (55 7 aux stades Ia ou Ib),

= prés de 90 7 des malades entrent dans les groupes I ou II

de CATTERALL (dont 55 % de groupe II).

b) Formes avec UN ou PLUSIEURS SIGNES DE GRAVITE

Comme P. RIGAULT (178), nous pensons que L'excentration

du noyau osseux céphalique visible est le facteur principal de risque.

D> L'excentration isolée

_ Elle est fréquente puisque retrouvée dans
29 cas unilatéraux (tableau X page 404) et 10 cas bilaté@raux (tableau XI

page 406), représentant au total 55 % des observations.

Constatée & 1'état isolé&, cette excentration
imprime sa marque sur les résultats globaux de la fagon suivante :
- 65 Z de bons ou excellents résultats
(25 Z d'excellents et 40 % de bons)
- 23 7 de résultats moyens
- 12 %7 de résultats médiocres ou mauvais

(7 % de médiocres et 5 7 de mauvais).
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FORMES BILATERALES ( 13 HANCHES)
. sighes de gravite

Nine| DOSSIERS STADE GROUPE
RUBRIQUE| de ] RESULTATS AGE INITIAL CATTERALL
cas v Cdté
D 11 e ] II
o L 7 7 ans 1/2
0| © G I 11 11
0| =
r D I 111 IT
- = 49 6 ans
Q G I 111 11
2 g I 5 ans 1/2 14 II
c
(]
- 74 G 111 6 ans 1/2 111 III
“ | 8
©
x| 3 25 ¢ I 3 ans 772}  1Ia I
e o 6
: L)
™ 2 32 D 1] 9 ans 1/2 la 1
(1} r-
: 3 i5* | p % 4 ans It 111
55 G 111l 6 ans II1 111
s
Q #
= 83 45 g v 7 ans I1 111
ome =.;
O 2s | 3 8 g 11 3 ans 14 11
Q o
2o
N
A 55 D I [ ans I 11
Talt, 77 Résulltals des Loames K¢Zaieaa224 présentant 1 ou pZuALeuAA

signes de gravité (13 hanches).,

#Zorme bilatérale décalée
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»Une telle répartition reste inchangée si 1'on étudie
isolément les formes unilatérales et les formes bilatérales.
Si la présence d'une excentration fait sensiblement baisser
le taux de bons ou d'excellents résultats, sa signification
pronostique mérite d'@tre appréciée avec quelques nuances
1'excentration n'a presque jamais une signification pé&jorative

lorsque :

. le traitement est entrepris au stade initial de la
maladie,
. la lésion est classée dans le groupe I ou IT de
CATTERALL,
. 1'enfant est dgé de moins de 6 ans lors de l'inter-
vention.
C'est dans ces circonstances que nous retrouvons la presque totalité

des BONS et EXCELLENTS RESULTATS (65 %)-(tableaux X et XI pages 404 et 406).

»Par contre, 1'influence de 1'excentration sur la qualité

du résultat final devient nettement péjorative lorsque :

. le traitement est appliqué aux stades Ic, II ou III,

. la lésion est classée dans le groupe III ou IV de
CATTERALL,

. L'enfant est dgé de plus de 7 ans lors de l'intervention.

Les ré&sultats MEDIOCRES ou MAUVAIS sont 13 pour en témoigner (tableaux X et XI).

»Tout se passe comme si L'excentration intervenait en tant
qu'élément potentialisant la gravité initiale, et ceci est particuliérement

net lorsque 1'on considére uniquement 1'dge du malade (figure 2 page 408)

. avant 6 ans, une excentration influence peu le résultat
final : on peut raisonnablement espérer un BON RESULTAT
aprés ostéotomie de recentrage. Les observations n° 2G,4,

10,12,22,24,25G,26,30 sont éloquentes...




Excellents et lons

80 T Moyens

" Médiocrnes et mauvadis
70 L

- 65%

60 4

50

40 404

30

70%

Résultats

|<—oa- 4ans —»|<e— 4 - 6ans —» | < > 6ans—>|

Fige 2 : Présentation des nésultats selon ¢'lbge et ?¢'excentration.
Nota ¢ Ces nésulitats ne conceanent que les 29 atteintes unilatérales

o ¢'excentration a é1é relepée o 0'état is0lé,
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aprés 6 ans, une excentration doit faire réserver
le pronostic fonctionnel malgré la chirurgie de
recentrage. Les observations n° 14G,17,31,32D,55G, 60

sont particuliérement démonstratives de ce fait.

I1 existe cependant quelques exceptions & cette régle

(observations n° 1D,35,45D) ; nous aurons l'occasion d'y revenir.

»Enfin, précisons que L'importance de 1l'excentration influence

la qualité du résultat final :

une excentration discréte (0 4 2 mm) donne 72 % de
_ BONS ou EXCELLENTS résultats, 14 7 de résultats MOYENS
et 14 % de résultats MEDIOCRES ou MAUVAIS.

. une excentration nette (plus de 2 mm) est de plus
mauvais pronostic puisque le taux des résultats BONS
ou EXCELLENTS n'est que de 50 %. Cette baisse sensible
se traduit par une augmentation nette des résultats

MOYENS (37 Z%).

D> 4ssociation de plusieurs signes de gravité

Nous avons déja souligné que parmi les signes
de gravité relevés dans cette série, l'excentration &tait toujours
présente. Qu'elles soient doubles, triples ou quadruples, ces asso-
ciations de signes sont peu fréquentes puisque retrouvées dans 11 cas
unilatéraux (tableau XII page 410) et 3 cas bilatéraux (tableau XI page 406)

représentant un taux de 20 7.
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FORMES - UNILATERALES (11 HANCHES )
’ signes de gravite

SIOHES DOSSIERS STADE | GROUPE
GNES Wontme T 7 RESULTATS Age INITIAL [CATTERALL
Cd2 Dossl en
as
Excentration plus caleifications externes
6 IV 70 ansl/?2 le I
/] 29 11 8 ans 14 I
9
2 5 33 117 6 ansl/2 14 III
b ]
L=
et 37 I11 2 ansl/2 Ie Va%
47 I 6 ans I a4
Excentration plus Gage
® _
] 75 11 5 ans 18 111
° 2
"5 27 I 6 ansl/2 14 I
g Excentration plus horizontalisation C,D.C,
(7]
8 1 40 111 4 anst/2 11 IV
| Excentration + néaction métaphysaire intense
1 79 % 5 ans I II7
bl ]
€39 1
Q "a 44 Il 6 ans le v
e
3 0 2
82%
@ 83 1 50 11 4 ansi/2l  Ic 111
B =T
8 v

Tabl, 712 : Résulltats des Loames unilatiénales présentant plusieurs
signes de nisque (171 hanches)

(C.D.C. : cantilage de croissance)




» Considérés globalement, les résultats de
ces formes sont les suivants
58 % de BONS ou EXCELLENTS résultats
17 % de résultats MOYENS
. 25 7 de résultats MEDIOCRES ou MAUVAIS.

» Quelques remarques doivent étre faites

- 3 cas (formes bilatérales) illustrent
parfaitement le rdle joué par les 3 facteurs pronostics principaux
(45) : 1'dge, le stade évolutif de la maladie lors du diagnostic et
le groupe de CATTERALL (n° 8G,45G,55G). Un groupe CATTERALL III et
un dge supérieur a4 6 ans sont des éléments péjoratifs (n° 45G)-

(tableau XI).

-~ Parmi les associations doubles
3 fois sur 5 (n° 29,33,47), la pré-
sence de calcifications externes n'a pas été incompatible avec l'obten-
tion d'un bon résultat. Il en va de méme avec le signe de Gage (n° 15
et 21).
. Par contre, la présence d'une hori-
zontalisation du cartilage de croissance et de réactions métaphysaires
intenses aggravent le pronostic malgré le jeune Age des malades (n° 19

et 40).

- Assez paradoxalement, les associations
multiples (n® 44 et 50) ne manifestent pas de caractdre pé&joratif net

(voir ICONOGRAPHIE série III page 23 ).
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g 3 : Résultats en fonclion des signes de nisque
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P> L'étude des résultats en fonction des signes de gravité

nous permet de confirmer un certain nombre de points :
>Les formes centrées jouissent d'un bon pronostic

Aprés traitement orthopédique, AUFFRAY et KRAFT (187)
obtiennent prés de 90 % de résultats bons ou excellents. Basé&s seu-
lement sur 1'étude du "Comprehensive Quotient', leurs résultats ne
sont probablement pas superposables aux notres. Par ailleurs, la
durée moyenne de décharge observée par ces deux auteurs (12,8 mois)
est supérieure & celle que nous avons calculée pour les formes centrées

(8 mois).
D> L'excentration est un facteur de risque MAJEUR.

Le taux de bons et excellents résultats baisse nette-
ment lorsque 1'excentration est retrouvée A 1'état isolé.
La présence des autres signes de risque multiplie par 2 le pourcen-—
tage de mauvais résultats (figure 3 page 412).
Lorsque, aprés traitement orthopédique, on se rappelle qu'une forme
excentrée aboutit & un taux de bons résultats compris entre O et 15 %
(187), on mesure ici 1l'apport considérable de 1'ostéotomie (65 % de

bons résultats). ,
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.
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DES LESIONS
(Les chiffres entounés neprésentent le
nombre de hanches ).
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1.5 Appréciation des résultats en fonction du caractére

uni ou bilatéral de la maladie

a) Les formes unilatérales

47 malades sur 60 ont eu une atteinte unilatérale.

Les résultats sont dans 1'ensemble trés voisins de ceux qui sont issus

de 1'analyse globale (figure 4a page 414

STADES I et II : 29 hanches représentant 62 7

de bons ou excellents résultats.

. STADE III : 10 hanches soit 21 % de résultats i

moyens.

STADES IV et V : 8 hanches soit 17 % de résultats

médiocres ou mauvais.

b) Les formes bilatérales (n° 1,2,8,11,13,14,25,32,34,45,46,49,55)

13 malades sur 60 ont eu une atteinte bilatérale

(figure 4b page 414)

STADES I et II : 20 hanches représensant 77 Z

de bons ou excellents résultats (voir ICONOGRAPHIE
série VI page 49 ).
. STADE III : 4 hanches soit 15 7 de résultats

moyens.

STADES IV et V : 2 hanches soit 8 % de résultats

médiocres ou mauvais.
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RESULTATS
RECUL
excellentf bon |moyen |mediocre/ mauvais
2a4 ans 5 16 8 / 2z
32 hanches 65% 25% 10%
5a7 ans 3 2 2 3
10 hanches 30% 20% 50%
| _dossiers _n° 29 33 8_Mm 19 20 31 35 45d
8a10 ans 7 5 2 1
15 hanches 80% 13% 7%
11a15 ans 9 4 2 !
16 hanches 819 13% 6%
21 28 14 5 5
TOTAUX
73 hanches 67 % 19% 1475
7aﬁé; 13 ¢ Présentation des nrnésullats en Lonclion du recul obsenvé,




a7

Nous observons un fort pourcentage de bons ou excellents
résultats dans les formes bilatérales (+ 15 7 par rapport aux formes
unilatérales). Le pronostic relativement favorable des atteintes

bilatérales trouve son explication dans les faits suivants

» 10 enfants sur 13 sont dgés de 6 ans ou moins
lors du début du traitement.

= Prés de 55 % des formes bilatérales sont dépistés
au stade initial et plus de 30 7 au stade Ia dont
nous avons vu 1'excellent pronostic.

» Dans la clagsification de CATTERALL, 85 % des atteintes
bilatérales appartiennent aux groupes I et II (50 7 du
goupe II) ; aucun groupe IV n'est relevé.

» Enfin 50 % des formes bilatérales n'ont aucun signe de
gravité, contre un peu plus de 10 7 pour les formes

unilatérales (voir ICONOGRAPHIE série VII pages 77 a 79 ).

1.6 Appréciation du résultat en fonction du recul observé

(tableau XIII page 416)

a) Avec un recul compris entre 2 et 4 ans

Les résultats apparaissent trés voisins de ceux qui
concernent la série globale (voir figure 1 page 382). Le groupe des 32 hanches
qui entrent dans cette cat@gorie ne représente qu'une '"réduction' de la série

globale avec tous ses facteurs de bon ou mauvais pronostic: déja étudiés.

b) Lorsque le recul est supérieur & 8 ans

On remarque une proportion &levée d'excellents ou bons
résultats (80 %). Ceci s'explique par le fait qu'il existe dans ce groupe

un fort pourcentage d'ost&ochondrites dépistées et opérées a4 un stade précoce.

c) Entre 5 et 7 ans de recul

Le taux des résultats médiocres ou mauvais atteint 50 7
(5 observations : n° 19,20,31,35,45D). Remarquons que 3 d'entre elles

(n® 19,31,45D) sont des formes graves.

Une telle répartition justifie une analyse spéceifique

des mauvais résultats.
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ETAT DES TETES FEMORALES
Y Z .
nise Zn cZaage Aprnés 5,5 ans (moyenne)
Aspect Nombre ﬁphéaiqueé Aplaties Innéguliénes
7 m/nm 2 m/m
Sphéniques 74 73 - 7 -
Aplatics 79 73 4 2 -
7 mm
Aplaties 78 70 3 5 -
2 mm
Irnéguliénres 72 2 7 3 6
TOTAL 63 38 8 77 6
) .
Tall W : Les effets du temps sun €' aspect de 63 tbites fémorales

o ‘/”oun centage

so
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Apnés un recul moyen de 5,5 ans

Lémorales en fLonction du temps,

Evolulion de ¢'aspect radiologique de 63 13tes




2° - Les aspects &volutifs

Sous ce vocable, nous avons cherché & comprendre comment
le facteur temps influence le résultat acquis au moment de la mise
en charge, autrement dit, les aspects anatomo-radiologiques constatés
dés la fin de la période de décharge sont—ils durables et dans quel

sens évoluent—ils ?

Depuis la date de mise en charge et jusqu'au dernier examen,
63 hanches sur 73 ont pi &tre suivies radiologiquement avec régularité,
permettant 1'étude répétée des défauts de SPHERICITE des tétes fémorales
(méthode de MOSE, 115) sur une période dont la durée moyenne est de ‘
5,5 ans (recul moyen enregistré diminué de la durée moyenne de la dé-

charge).

P Au moment de la mise en charge, les 63 hanches présentent

la conformation suivante (tableau XIV page/]8)

» Hanches SPHERIQUES : 14 soit 22 %
w» Hanches APLATIES : 37 soit 58 7 dont

19 de | mm soit 30 %
18 de 2 mm soit 28 7

» Hanches IRREGULIERES : 12 soit 20 %

P Aprés un recul moyen de 5,6 ans (figure 5 page418)

le nombre de hanches initialement classées SPHERIQUES

a pratiquement &té multiplié par 3 (38 hanches soit 60

. Le nombre de hanches initialement classées APLATIES
a presque diminué de moitié (16 et 14 % suivant

1'importance de 1'aplatissement) .

. Le nombre de hanches initialement classées IRREGULIERES

a également régressé de 60 %.

419
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Avec le temps et quelle que soit la forme de la tE€te fémorale
lors de la mise en charge, on observe un phénoméne de remodelage épi-—
physaire dont l'effet majeur est orienté vers la restitution d'une
SPHERICITE PARFAITE, c'est-d-dire des conditions anatomiques et physio-
logiques idéales. Soulignons cependant que les chances de voir s'effec-
tuer un remodelage complet (&tat de sphéricité) diminuent lorsque la
déformation devient plus marquée (tableau XIV™ page 418).

Ainsi, cing ans aprés la fin du traitement

- 68 7 des tétes apalaties de 1 mm sont devenues sphériques

(13 sur ‘19),
- 55 % des t@tes aplaties de 2 mm sont devenues sphériques
(10 sur 18)

- et 16 7 seulement des tétes irréguliéres ont acquis
une forme sphérique (2 sur 12) - (voir ICONOGRAPHIE

(série I page 3 ).

P Si la conformation d'un certain nombre d'épiphyses (t@tes
sphériques mises 3 part) reste stable (11 t&tes sur 49), nous devons
constater l'existence de 3 détériorations (moins de 5 7 des cas)-

(tableau XIV page 418). ‘

» ] téte, sphérique 3 la mise en charge, s'est détériorée
(aplatissement de 1 mm). Une &piphyse fé€morale excentrée
et mal couverte associée a une décharge beaucoup plus -
bréve (2 mois-et-demi) expliquent en grande partie cette

dégradation (observation n° 32D, stade III).

» 2 tétes, aplaties de | mm & la mise en charge, ont vu
leur aspect s'aggraver : aplatissement de 2 mm.
Notons qu'il s'agit ici de 2 formes graves (observations
n® 1D et 44). L'accentuation des déformations n'a pas
&té incompatible avec l'obtention d'un résultat somme

toute satisfaisant (stade II et stade III).




Durant les années qui suivent la mise en charge, 1'évolution
de 1'aspect anatomo-radiologique des tétes fémorales examinées se

fait presque constamment dans le sens d'une amélioration.

Comme 1'ont montré SUNDT (223) et MEYER (164) & 1'issue de
contrdles établis a long terme, les défauts de sphéricité sont
déterminants : si aucune coxarthrose n'est observée sur des tétes
fémorales rest@es ou devenues rapidement sphé&riques, on passe pro-
gressivement et suivant le degré de déformation a prés de 50 7,

puis & 100 % (téte irréguliére) d'arthrose.

an
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3° -~ Analyse des résultats MEDIOCRES et MAUVAIS

Al'aidede la classification utilisée (135), nous avons
relevé 10 résultats médiocres ou mauvais (stades IV et V),
représentant 14 7 de la totalité des cas observés (9 cas unila-

téraux, 1 cas bilatéral).

Leur analyse, associée aux conclusions qui se dégagent
de 1'@tude des différents facteurs influencant ces résultats,

permet (tableau XV page 424) :

p de dresser le "portrait type' d'un résultat mauvais
ou médiocre,

pde préciser les aspects radiologiques initiaux et
évolutifs qui 1'ont précédé,

= de regrouper les données qui ont une valeur pronos—

tique indiscutable.

3.1 Le portrait type d'un résultat médiocre ou mauvais

a) Sur le plan clinique

Le signe dominant est représenté par l'inégalité
de longueur des membres inférieurs, retrouvée dans 7 cas sur 10 et

le plus souvent supérieure i 2 cm.

, Une ankylose modérée de 1'articulation de la hanche
est plus rare (4 cas sur 10), habituellement limitée & 1 ou 2 secteurs

(rotation interne et abduction).

La présence d'une boiterie (généralement discréte)
et 1'existence de phénoménes douloureux intermittents {(survenant le
plus souvent aprés un effort) sont rares et pratiquement toujours

associés.
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b) Sur le plan radiologique

L'élément dominant et caracté@ristique d'un mauvais
résultat radiologique est représenté par 1'état de sphéricité de la
téte fémorale : dans 8 cas sur 10, la t@te est IRREGULIERE et 1'augmen-

tation nette de son volume (COXA MAGNA) est observée 1| fois sur 2.

L'existence d'une excentration résiduelle, une
COXA VARA nette et la présence d'un défaut de couverture de la téte

fémorale (par insuffisance cotyloidienne secondaire) sont plus rares.

En résumé, les hanches classées dans les stades IV ou V
(résultats médiocres ou mauvais) sont celles oll se retrouvent associées

a des degrés divers les anomalies morphologiques suivantes

== une grosse téte fémorale (COXA MAGNA), parfois

aplatie (COXA PLANA), le plus souvent Zrréguliére, s'articulant avec

== une cavité cotyloidienne inadaptée et quelque fois

nettement insuffisante.

3.2 Etude des aspects radiocliniques initiaux et &volutifs

Les 10 hanches, correspondant aux résultats mé&diocres
ou mauvais appartiennent toutes aux groupes II et IIT de CATTERALL.
En prenant en considération les facteurs de risque et le profil &vo-
lutif respectif de chacune d'entre elles, nous avons pi les regrouper

en trois catégories.
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cAs| AGEe | STADE | giGNES DE |GROUPE|DUREE
INITIAL .
NE SEXE a RISQUE F:ATI'ER JARGEH
70 ans 1/2 Ie Excentration
6 : 6 mm II 29 mois
O‘ 85 Calcifications
9 ans 1/2 Ie Excentration
17 2 mm 111 27 mois
C{ 88,3
5 ans Ié Excentration '
19 2 mm 111 32 mois
C{ 86 Réact Métaph,
20 4 ans 1/2
S? Il Excentration I 3 mois
31 10 ans Excentration
C{ Ié 2 mm 11 73 mois
35 6 ans III Excentration Il 72 mois
V C{ 2 mm
4 ans Ia Excentration
45 7 mm 117 40 mois
D o 75 | Réact.Métaph,
45 7 ans Excentratlion
Il III =30 mois
G d Caleifications
52 4 ans 1/2
9 17 - II 75 mois
77 ans ,
60 Excentration
1A 17 27 mois
: cf' 4 mm
Talt, 18 : Talleau récapitulatif des résulilals médiocres et mauvais,

(N*

52:pas de radios initiales),




Coxa magna

Coxa magna

S
. bilan final et resultats t
l‘mlse enj etape a
recull charge linterme| ] d
-diaire | linique radio s
Tate No&iZLtéN Tete innébguliéne
75 ans innéguliéne - Raccounc,2cm VCe 26 v
Coxa magna
7Téte Bolterie Téte innégubiénre
9 ans |, nbgutienre - discridte vee ;300 v
Coxa Magna
7T3le Douleuns Téite innégulicnre
: innéguliéne Bollenie ,
7 ans |excentnriée el - Mol ilité¥ Excentriée v
ecouvente R . 0,5 C
SACER 555 0m Racce cm oxa magna
7Téte aplatie Téte sphénique
6ans1/ 4 7 mm - Race, T c¢cm VCe 75¢ IV
Tate Ziie izaéguéiéae
7 ans ianéguliéne - Néant c xa magna v
Excentration oxa bara
4 o VCE 35°
7975 Téte innéguliéne
7 4 Téte (Jl+3ans) VCE 24° v
an innéguliére \(becent,3mm Race, 7T cm Coxa vana
Coxa Plan g ’ Coxa magna
(oxa vara
Tete o0i 006N Téte innéguliéne
5 ans | négutiéne - obitizé Ve 20° v
YCcE 20°
, e en N e fotitite ¥ |7ate tros innégu- )
an change le et découyRace, 2,5 cm | liénre,couvente
CHIARI .
9/80 7/79
. Téte aplatie 2 mm
2 ans 7ete aptatie - Racc, »2 cm Excentrie 4
2 mm Coxa vanrna
Cot count
2 ans |Mise en BRolternie 7ﬁte igzeguéiéae IV
. lcharge 6/80 Molitite¥ couve
5mois - Col count
Racec, 2 cm

425




426

a) Dans QUATRE CAS (n° 6,17,31,60), 1'enfant est agé

de plus de 9 ans au moment du diagnostic

Tous les résultats sont mé&diocres (stade IV) .

et nous faisons remarquer que :

-~ le sexe masculin est exclusivement représenté,

- les stades Ib et Ic sont les deux seuls stades
radiologiques initiaux observés,

- parmi les signes de risque, 1'excentration est
toujours présente (P 2 mm) : 3 fois d 1'état
isolé et 1 seule fois associée & la présence de
calcifications externes (n° 6).

- La durée de la décharge est supérieure & 2 ans
dans 3 cas sur 4.

- Lors de la mise envcharge, les quatre té&tes
fémorales ont un aspect irrégulier et la persistance
d'une excentration est notée dans 1 cas (n° 31).

- Apré&s un recul variable, les quatre tétes fémorales
ont gardé leur aspect irrégulier et se présentent

toutes sous la forme d'une COXA MAGNA.

b) Dans QUATRE CAS (n° 19,20,35,52), 1'enfant est Aagé

de moins de 6 ans au moment du diagnostic

Les résultats sont mauvais dans 3 cas (stade V) et

médiocres dans | cas (stade V)

- Un enfant sur deux est du sexe féminin,

- le stade radiologique initial est | fois sur 2
un stade II. Dans 1 cas (n° 35), le diagnostic
a été fait au stade de réparation (stade III)

(voir ICONOGRAPHIE série V, page 41 ).
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- Parmi les signes de risque, une excentration

est notée 3 fois sur 4. Dans un cas, elle est
associée & une réaction métaphysaire intense
(n® 19).
La durée de la décharge est inférieure a 2 ans
dans 3 cas sur 4. De plus, dans 1 cas (n° 19),
la décharge n'a pas &té complétement effective car
1'enfant a marché avec son platre. Dans cette der-
niére observation, notons qu'une ostéotomie innominée
de SALTER a été réalisée, peu de temps avant la
décision de mise en charge (30 mois aprés 1'ostéo-
tomie fémorale), devant l'existence d'une insuffi-
sance de couverture de la téte fémorale par le toit
du cotyle d'installation secondaire. L'ostéotomie
pelvienne n'a pas permis, dans ce cas, d'obtenir le
remodelage escompté de la t&te fémorale.
D'un point de vue évolutif, 1'@tude de 1'état de
la sphéricité de la téte fémorale révéle que pendant
la période comprise entre la mise en charge et la
derniére consultation
. 2 tB@tes fémorales sont restd@es irréguliéres
(n® 19 et 35 = 7 ans de recul)
. 1 téte a retrouvé sa sphéricité initiale
malgré une durée de décharge insuffisante
(3 mois)
. 1 t8te est restde aplatie avec persistance

de 1'excentration malgré 1'ost&otomie.




428

c¢) Une forme bilatérale (n° 45) est particuliérement

intéressante car regroupant pratiquement tous les

facteurs de risque

- C'est une forme de type décalé, représentant
en fait deux atteintes unilatérales successives
(116) : 1a premiére & droite a 1'age de 4 ans,

la seconde & gauche 3 1'dge de 7 ans.

— Dans la classification de CATTERALL, les deux

hanches font partie du groupe III.

- Parmi les signes de risque : 1'excentration
.
bilatérale associée & droite & une réaction
métaphysaire intense et 4 gauche & des calcifi-

cations externes.

- La durée de la période de décharge est la plus
longue de toutes celles enregistrées dans la série,
signant 1'existence d'un processus de réparation

extrémement lent.

~ L'état de la sphéricité de la téte fémorale droite
n'a pas varié depuis la date de mise en charge
elle reste IRREGULIERE. La hanche gauche est
encore en décharge et la constitution progressive
d'une COXA MAGNA irré&guliére par ailleurs toujours
excentrée nous a conduit & réaliser une ostéotomie
de CHIARI (16 mois aprés 1'ost@otomie fémorale).
Aucun remodelage céphalique significatif n'est

apparu.
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d) L'étude de ces 10 résultats médiocres ou mauvais

nous améne d faire un certain nombre de remarques :

» Aucun de ces résultats n'est la conséquence d'une
dégradation secondaive de 1'état de sphéricité

de la téte fémorale.

» C'est dans le groupe des enfants 3dgés de moins
de 6 ans que l'on trouve des modifications qui
vont dans le sens d'une AMELIORATION de 1'état

de sphéricité.

» Si une semblable é&volution peut encore s'observer
dans quelques cas (n° 7,39,43) jusqu'ad 1'4ge de
8 ou 9 ans, passé ce cap, les possibilités de
remodelage de la t&te fémorale semblent pratiquement

nulles (observations n° 6,17,31,60).

» Pratiquée 3 deux reprises (n° 19 et 45G), la
chirurgie pelvienne (ost&otomies de SALTER ou
de CHIARI) s'est révélée &8tre un échec.
Cependant nous verrons un peu plus loin (&tude
des séquelles) que dans 1 cas (n° 54), le résultat
de cette chirurgie peut &tre considéré comme

acceptable.

» Parmi les signes de risque les plus significatifs,
soulignons le rdle de :
. 1'excentration qui arrive au premier rang
puisqu'elle est pratiquement toujours retrouvée.
Son association & 1'existence de calcifications
externes ou i une réaction métaphysaire intense

est d'une particulidre gravité (4 cas sur 10).




430

. L'dge : son influence néfaste particu-
liérement nette aprés 6 ans devient
évidente aprés 9 ans.

. L'absence de 1é&sions métaphysaires no-
tables ne doit pas rassurer : les impor-
tantes déformations résiduelles apparues

secondairement sont 14 pour signer &

posteriori 1'existence de phénoménes

d'épiphysiodése.




> A l'issue de cette analyse et aprés avoir étudié les causes
de nos échecs, il nous semble indispensable de résumer les notions
(dont certaines sont classiques) qui concernent les FACTEURS DE MAUVAIS
PRONOSTIC.

Si ces derniers peuvent étre appréciés dés le bilan initial,
il apparait que le pronostic global peut &tre influencé de facon

assez sensible pendant toute la période de décharge.

Les conditions anatomiques de la hanche de 1'ostoéchondrite,
observées 3 la fin du traitmeent, &voluent réguliérement dans le
sens d'une amélioration pendant les premiéres années qui suivent

la mise en charge.
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LES FACTEURS DE RISQUE DANS LA MALADIE DE LEGG-PERTHES—-CALVE

> INITIALEMENT

10

L'AGE : supérieur a 6 ans

2° LE SEXE : féminin

w
o
1

LE STADE RADIOLOGIQUE INITIAL :
e stades Ib, Ic et II
e caractére extensif des zones densifiées

e aplatissement sévére du noyau céphalique.

4° LES SIGNES RADIOGRAPHIQUES DE GRAVITE
o l'excentration (surtout si l'enfant a plus de 6 ans)
e les réactions métaphysaires intenses

e les calcifications externes

(%]
o
1

LES GROUPES DE CATTERALL

surtout les groupes II et IIT.

[> SECONDAIREMENT

1° - UN TEMPS DE REGENERATION EPIPHYSAIRE LONG
2° - UNE INSUFFISANCE COTYLOIDIENNE

3° — UN ASPECT IRREGULIFR DE LA TETE FEMORALE lors de la mise en charge.







ITIT - LES SEQUELLES

1° ~ Les séquelles cliniques

Elles sont au nombre de quatre :
» les douleurs résiduelles
» la boTterie
wla diminution de la mobilité de la hanche

» 1'inégalité de longueur des deux membres inférieurs.

a) Les douleurs résiduelles

Si 1'existence de ph&noménes douloureux n'a pas pl étre
précisée dans 2 cas (n° 3 et 52), la présence de douleurs résiduelles

est notée a 3 reprises (observations n° 2,19,38).

Remarquons :

. que ces 3 anciens malades ont un recul supérieur
a 5 ans,

. que 2 (n® 2 et 38) souffrent épisodiquement : la
douleur d'ailleurs modérée et d'allure mécanique,
survient généralement aprés un effort prolongé.
Dans le cas n° 2, 1'apparition des douleurs est
récente (2 &3 3 ans, recul de 14 ans).

. Dans 1 cas (n° 19), les phénoménes douloureux sont

fréquents et associés a une boiterie.
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b) La boiterie

C'est lors de la derniére consultation que nous
relevons 3 cas de boiterie permamente .séquellaire (observations

n° 17,19,60).

Si le raccourcissement du membre opéré est minime
dans un cas (n° 19 - moins de 0,5 em), important dans 1'autre (n° 60-
2 cm) et imprécisé dans le troisiéme (n° 17), notons que radiologi-
quement et dans les trois cas, la téte fémorale a un aspect irrégulier
avec un défaut de sphéricité supérieur & 4 mm pouvant parfaitement

expliquer la boiterie qui est associée aux douleurs dans un cas (n° 19).

¢) La mobilité des hanches

Elle est diminuée dans 11 cas (15 %), mais modérément,
frappant presque exclusivement la rotation interne ou plus rarement la

rotation interne associée i 1'abduction.

Dans 2 cas (n° 18 et 48), c'est le secteur de mobilité

qui est modifié.

d) L'appréciation de la longueur des membres inférieurs

Dans 18 cas, on note un RACCOURCISSEMENT du membre
opéré. Sa moyenne n'excéde pas | centimdtre (extrémes variant de 0,5
ad 2,5 cm). S'il est indéniable que les 1&sions du cartilage de croissance
jouent un rdle dans la génése de 1'inégalité des membres inférieurs,
1'ostéotomie de varisation en est aussi responsable. Il faut d'emblée
faire deux remarques : le raccourcissement est modéré et 1'inégalité
a tendance & diminuer avec 1'dge. Sur ces 18 cas, le raccourcissement
moyen des 9 malades qui ont moins de 4 ans de recul est de 1,2 cm
(extrémes variant de 0,5 & 2,5 cm). Avec plus de 4 ans de recul, les
9 autres malades ont un raccourcissement moyen inférieur 4 | cm (extrémes

variant de 0,5 & 2 cm).
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Si 1'ostéotomie de dérotation-varisation a
un effet immédiat de raccourcissement, ce dernier au fil des ans
régresse complétement (40 cas d'Egalité) ou partiellement sous
1'effet despoussées de croissance.
Dans 5 cas, on note 1'existence d'un ALLONGEMENT (moyenne : 0,8 cm,

extrémes variant de 0,5 & 1 cm - dossiers n° 26,27,31,38,43).
> Dans 1'ensemble, avec un recul moyen de 6,5 ans,

on constate que les séquelles cliniques sont peu importantes et

que lorsqu'elles existent, elles sont bien tolérées.

2° - Les séquelles radiologiques

En dehors des bons résultats obtenus, en prenant comme base
d'appréciation la sphéricité et le centrage de la t€te fémorale, il faut
souligner qu'un certain nombre d'aléas évolutifs et de séquelles non
négligeables sont susceptibles de grever plus ou moins lourdement le

pronostic.

Divers facteurs préexistants au traitement et les inter-
férences de 1'ostéotomie fémorale peuvent expliquer et parfois faire
prévoir les séquelles observées. Parmi ces facteurs, deux apparaissent

primordiaux. Ce sont :

= les lésions métaphysaires,

» 1 '"insuffisance cotyloidienne secondaire.
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r — 1
DOSSIERS
SEQUELLES
W ombre Séquelles ayani Stquelles graves
RADIOLOGIQUES de peu d'incidence incidence sur le
cas sun le nésultal résultal)
Ve e
Briéveté du col 72 6, 7, 37, 49D, 77, 19, 35, 45D
52, 60 et G, 60
/Vo /Va
Elarngissement métaphy-
saine nésiduel is0lé 3 44, 54, 55¢ -
Ne we
Déséquilibre téte
Lémonale - 2 74 35
grand trochaniten
A N
Coxa vara 9 74, 37, 49D, 52 W7, 37, 35, 45D
» el G,
4 Ve Ve
Insuffisance cotyloli- 7 56, 57 20, 36, 43, 54,
dienne secondaire 556

7abt, 16

Tableau nécapitulalif des séquelles radiologiques.
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2.1 Les lésions métaphysaires et leurs conséquences

Quels que soient leur type et leur intensité, nous
les avons constatées dans prés de 85 7 des cas. Elles sont la signature
des lésions du cartilage de croissance. Une fois sur 4, elles sont
intenses (présence de géodes) et leur mauvais pronostic a &té souvent
signalé (45,46,71). Elles exposent aux troubles de croissance au

niveau du cartilage 18sé et aux séquelles suivantes (tableau XVI page 438) :

» briéveté du col et élargissement métaphysaire
résiduel,

» déséquilibre entre la t&te fémorale et le grand
trochanter,

» coxa vara résiduelle,

»inégalité de longueur des membres inférieurs.

a) La briéveté du col

Elle est reconnue par la plupart des auteurs (183,186)
comme secondaire 3 la 1lésion du cartilage de croissance. Nous 1'avons
retrouvée 12 fois (15 %). N'existant pas initialement, cette briéveté
est apparue secondairement, d'ailleurs volontiers associée i un élar-

gissement métaphysaire.

b) Le déséquilibre entre la téte fémorale et le grand trochanter

Nous avons observé deux déséquilibres majeurs (n° 35
et 14). Si l'atteinte métaphysaire intervient dans sa gendése, une
souffrance intense et prolongée de la téte fémorale peut expliquer son
existence (observation n° 35), méme en 1'absence de 1ésions métaphysaires.
dans ces deux cas de signes cliniques en faveur d'une

Nous n'avons pas noté

- 1
P a
insuffisance du moyen fessier. L'abduction est normale.
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b

Déformation en Coxa vara par épiphysiodése de la portion

interne de la plaque conjugale épiphysaire,

Epiphysiodése de la portion externe de la plaque conjugale
épiphysaine, L'épiphyse se trouve placée en valgus. La

valeunr de €'angle d'inclinaison n'est pas néellement perntunbie,

Fig 6 a et 6 : Les 2 types de COXA VARA observiés,




441

Si pour certains auteurs (138), l'ostéotomie de
varisation semble majorer la: fréquence de survenue de cette séquelle,
nous n'avons jamais &té tentés de réaliser secondairement une &piphy-

siodése chirurgicale du grand trochanter.

c) Coxa vara

Nous relevons 9 cas de COXA VARA. Il nous parait
important de signaler que nous avons observé 51 fois (soit dans prés
de 70 % des cas) un phénoméne de revalgisation & distance de 1'ostéo-
tomie. Parfois partielle, bien souvent compléte et aboutissant rarement
a4 une hyper-correction (n° 26), cette revalgisation progressive
s'effectue le plus souvent lentement. Dans ces conditions, il nous
parait difficile d'attribuer le qualificatif de "résiduel" & un
certain nombre de coxa vara, qui disposent d'un recul post-opératoire
peu important (n° 49D et 52). Ailleurs, les lésions métaphysaires sont
d 1'évidence responsables d'une épiphysiodése a4 1l'origine d'une COXA
VARA résiduelle qui peut revétir deux aspects différents (figure 6 a
et b page 440~ observations n° 14,37, 45D et G). Dans trois cas
(n° 17,31,35), la soudure prématurée du cartilage de croissance s'est

produite a bas bruit, sans traduction métaphysaire.

d) L'inégalité de longueur résiduelle des membres inférieurs

Nous avons vu que cette in&galité (23 cas : 18 rac-
courcissements, 5 allongements) reste modérée car compensée par 1l'effet
de redressement du col et la poussée de croissance qui suit 1'ostéotomie.
Toutefois, dans un certain nombre de cas (n° 14,40,45G,50,55G,58,59,60),"
il est indéniable que les lésions métaphysaires ont bloqué plus ou moins

complétement la croissance normale du col fémoral.
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2.2 L'insuffisance cotyloidienne secondaire

Elle a été confirmée et mesurée par 1'étude comparative
de 1'angle de WIBERG (VCE) sur les radiographies faites lors de la

mise en charge, puis lors de la derniére consultation.

CRAIG (191), puis MOSE (214) ont insisté sur le !
réle pronostic 4 longue échéance du degré de couverture de la téte |

fémorale par le toit du cotyle.

B Nous avons cbservé (tableauXVI page 438) que

a) L'insuffisance cotyloidienne est une possibilité
évolutive qui survient progressivement. Sa fréquence, dans notre série,
est légérement supérieure 3 10 % (8 cas sur 68 : n° 19,20,36,43,54,55G,
56,57). Dans ces huit observations, 1l'angle de WIBERG est inférieur i
20°. Les résultats jugés en fonction de 1'é@tat de sphéricité de la téte
fémorale et de la valeur des quotients sont

BONS (stade II) dans 2 cas (n° 56 et 57)
. MOYENS (stade III) dans 4 cas (n° 36,43,54,55G) !
. MEDIOCRES (stade IV) dans 1 cas (n° 20). |

b) Dans 1'observation n° 54, l'insuffisance cotyloidienne
est apparue assez précocément (moins de deux ans aprés 1'ostéotomie fémorale),
aboutissant au débord externe (VCE = 12°) d'une COXA MAGNA.

Un geste complémentaire du type ostéotomie innominée de SALTER a &été

réalisé pour corriger le défaut de couverture externe. Malgré l'aplatis-—
sement de la t@te fémorale (2 mm) et la qualité technique trés moyenne
de 1'intervention, le résultat est considéré comme acceptable (stade III)-

(voir ICONOGRAPHIE série II page 13 ).

¢) Une deuxiéme indication (n° 19) d'ostéotomie de

SALTER a été posée et le résultat commenté dans le paragraphe b page 426).
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2.3 L'ostéochondrite disséquante

Le terme d'ostéochondrite disséquante doit &tre

réservé aux pertes de substances de la surface articulaire de la

téte fémorale, persistant aprés la guérison de la maladie de

LEGG-CALVE-PERTHES,,puisque de telles l&sions surviennent souvent

au début de la phase de reconstruction mais ne sont que transitoires.

GOSSLING (200) a insisté sur la nécessité de préciser
cette relation évolutive en disant que . 'ostéochondrite disséquante
est une séquelle permanente. Elle traduit 1'existence d'un processus
de nécrose avasculaire résiduel et doit &tre considérée comme une

véritable complication car persistant & l'dge adulte (216,222).

Découverte lors de la surveillance systématique des
sujets traités pour une maladie de LEGG-CALVE-PERTHES, 1'ostéochondrite
disséquante apparalt relativement rare : MOSE en 1964 (115) en rapporte
huit cas , EDGREN (46) en 1965,16 cas ; STILLMAN (222) en 1966 en fait
une revue de la littérature et s'intéresse 3 12 cas, puis KAMHI et
Mac EWEN (205) en 1975, HALLEL (202) en 1976 et BROTHERTON (188) en
1977 rapportent respectivement 7, 3 et 2 cas. En 1979, KATZ et SIFFERT (209)

retrouvent 9 cas sur 450 dossiers d'ost&ochondrite juvénile.

» Dans notre série, nous en avons observé deux'cas
(observations n° 43 et 51- voir ICONOGRAPHIE série VIII page 81 )
nos deux malades sont des gracgons, respectivement dgés de 9 ans-et~demi et
7 ans—et—demi au moment du diagnostic. Les images radiologiques de
séquestration nodulaire au sein d'une géode, évocatrices d'ostéochondrite
disséquante, ont été individualis@es pour 1'un (n° 43) aprés la mise en
charge (2 ans apré&s l'ostéotomie) et pour 1l'autre (n° 51) pendant la phase
de fragmentation. Quelques incertitudes subsistent donc quant au moment
précis de survenue et de diagnostic de cette complication. KATZ (209)

confirme ce fait.
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Nous disposons pour ces deux enfants d'un recul
de 2 ans et 10 mois (n° 43) et de 3 ans et 6 mois (n° 51).
L'examen clinique de leurs hanches nous permet d'affirmer qu'il
n'existe aucune symptdmatologie douloureuse ou de blocage inter-—
mittent. KATZ (209) rapporte un cas d'enfant souffrant de dérange-

ment "interne'" temporaire de la hanche.

En fait, dans la grande majorité des cas, la
découverte et la surveillance d'une ostéochondrite disséquante

reposent sur la radiographie (216,209) :

= 11 est nécessaire de disposer de radiographies de
face et de profil de la hanche pour effectuer une

analyse précise.

wEn plus de leur caractére persistant, les lésions
que nous avons observées présentent les caraatéres
sutvants
- c'est habituellement la portion centrale
de 1'épiphyse qui est atteinte.
- la taille du séquestre est variable :
de quelques millimétres (n° 43) & un peu
plus de 1 centimétre (n° 51).
- La forme du séquestre par ailleurs unique,
est ovoide et son aspect est homogéne.
KATZ décrit des séquestres ronds, uniques

ou multiples, parfois "mités' ou fragmentés.

Cet aspect d'ostéochondrite persiste ainsi pendant
plusieurs années et peut ultérieurement aboutir & la libé&ration intra-—
articulaire du séquestre (216). KAMHI (205) et STILLMAN (222) rapportent
d'ailleurs plusieurs expériences d'arthrotomie pour corps étrangers ostéo-

cartilagineux.
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w KRATZ et STIFFERT (209) précisent plusieurs points

dans la genése de l'ostéochondrite disséquante

- La zone de défect épiphysaire central destinée
d former 1l'ostéochondrite disséquante est vide 3 cause d'une résorp-—

tion osseuse compléte de 1'os nécrotique.

- Des travées osseuses apparaissent et s'apposent
pour former un seul fragment, isolé du reste de l'@piphyse : le séquestre.
Ce dernier se présente sous la forme d'un fragment ost&ochondral formé

d'os nécrotique non revascularisé.

P> Dans 1'ensemble, avec un recul moyen de 6 ans—et-demi, on
constate que les séquelles cliniques sont peu importantes et que

lorsqu'elles existent, elles sont bien tol8rées.

La plupart des séquelles radiologiques sont la conséquence

de phénoménes d'épiphysiodése qui nme sont pas toujours prévisibles.
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IV - LES INDICATIONS

A la lumidre des résultats fournis par 1'étude de ces 73 cas
d'ostéotomie fémorale de dérctation-varisation pour maladie de
LEGG-PERTHES-CALVE et compte tenu des opinions déjd émises par
différents auteurs (176,178,138,51,129,191), nous pouvons préciser

nos indications thérapeutiques.

D Deux points importants nous paraissent d'emblée devoir Etre
soulignés
~ il n'y a pas de schéma thérapeutique indicatif prédéterminé,

- nos indications sont larges mais non exclusives.

DAvant d'envisager tout traitement, deux régles doivent &étre
appliquées systématiquement

- il faut dans tous les cas s'assurer du diagnostic.

Si un doute persiste quant 3 sa réalité, seule une surveillance doit
étre instaurée.

~ Avant de poser une indication thérapeutique, il est fonda-

mental de ne pas se presser (l'ost@ochondrite juvénile n'est pas une

urgence !) Il convient de faire hospitaliser 1'enfant et d'analyser
soigneusement les différents paramétres qui guideront le choix du

thérapeute.
DEn effet, c'est 1'étude des différents facteurs de pronostic,
dont nous venons de voir 1'importance, qui permet de nuancer les

indications. Nous retrouvons ces facteurs sous forme de 5 questions

1° - Quel est 1'dge de 1'enfant au moment du diagnostic ?

2° - Quel est le stade évolutif auquel est vue 1l'ost@ochondrite :

e quel est en particulier le degré d'écrasement de

)

la téte fémorale ?
o Existe-t—-il des phénoménes de revascularisation ?

Avec quelle vitesse et avec quelle ampleur ?
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3° - Quel sont le volume et 1'importance de la nécrose,
autrement dit dans quel groupe de CATTERALL la hanche
peut—-elle €tre classée ?
Nous avons vu qu'il est souvent difficile d'apprécier
1'étendue des lésions dés le premier examen.

4° - Existe-t-il une excentration ? Existe-t-il d'autres

signes de gravité ?
5° ~ Enfin, la maladie est-elle unilatérale ou bilatérale

d'emblée ?

D L'dge, le stade évolutif, les groupes de CATTERALL et 1'existence
ou non d'une excentration sont pour nous, comme pour de nombreux

auteurs, des éléments essentiels.
Cette attitude pratique et systématique nous a permis de batir

un schéma indicatif qui ne doit cependant pas faire oublier que chaque

enfant est un cas particulier qui mérite une attention spécifique :

1° - A TOUT AGE

Les ostéochondrites primitives de la hanche, qui se présentent

sous une forme parcellaire, de volume apparemment trés limité (groupe I

de CATTERALL), sans signe de gravité et sans déformation du noyau épi-
physaire, sont généralement BENIGNES et sans doute fréquentes.
De telles formes peuvent relever du TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE, avec une

simple mise en décharge ambulatoire, surtout si 1'enfant a moins de 6 ans.

»1,'important en fait est de SURVEILLER pendant quelques mois
ces enfants de maniére & s'assurer du caractére bénin de la forme clinique

qu'ils présentent.




2° - L'ENFANT EST AGE DE MOINS DE 6 ANS

L'évolution spontanéde de la maladie est habituellement
RAPIDE et FAVORABLE, justifiant le TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE dont

plusieurs modalités peuvent €tre proposées

e rYepos au lit simple ou appareil pldtré chez le
petit-enfant,

e traction continue au lit avec abduction ou dé&charge
ambulatoire (pour laquelle nous avons opté), quelque

soit 1'dge de 1'enfant.

La guérison obtenue est de bonne qualité et il n'y a pas

a cet dge de problémes scolaires.

D> L'0STEOTOMIE FEMORALE ne se justifie 3 cet 3ge qu'en présence
de signes de gravité
- &volution longue (plus de 6 mois)
- l8sions extensives (groupes IIL ou IV de CATTERALL)

- excentration,

densification du noyau.

3° - L'ENFANT EST AGE DE PLUS DE 6 ANS (en particulier entre 6 et 8 ans)

Ce sont en pratique les cas les plus fréquents. Les ostéo-

chondrites sont caractérisées a cet dge par :

. une &volution longue,
. un retard important ou une absence de revascularisation
spontanée,

. une atteinte fréquente du cartilage de croissance.
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Hormis les rares formes parcellaires (groupe 1 de
CATTERALL), sans déformation du noyau épiphysaire et sans excentra-
tion, qui peuvent €tre traitées orthopédiquement, nous pensons que
toutes les autres formes doivent bénéficier du TRAITEMENT CHIRURGICAL

par ostéotomie de recentrage. L 'indication est IMPERATIVE devant

we une déformation méme minime du noyau céphalique,

w un signe de "plus haut risque" (45) :

.~ en premier lieu l'excentration. Elle est &

elle seule une indication formelle ;

- mais aussi un signe de Gage, une réaction
métaphysaire intense, des calcifications externes,

une horizontalisation du cartilage de croissance.

e un groupe II ou ITI de CATTERALL,

Contrairement 3 certaines idées classiquement admises (51)
concernant le pronostic des formes classées dans le groupe IV de
CATTERALL, nous ne pensons pas que la chirurgie de recentrage puisse
8tre dans- ces cas qualifide "d'inutile". Nos résultats dans ces formes

sont 13 pour en témoigner.

S8i nous partageons 1l'avis de RIGAULT (226,178-voir figure 13
page 332) sur la date idéale de 1'intervention (début du stade de fragmen-
tation), nous nous en €loignons dans la pratique : en effet, il nous
a paru inutile d'attendre le stade de fragmentation pour intervenir chesz
un malade vu au stade de densification, compte tenu de la durée imprévisible

et en tout cas longue de ce dernier.




Dans le méme ordre d'idée, si le malade est vu au stade
de revascularisation, il est inutile de temporiser : si cette phase
est parfois spontanément rapide, il faut se souvenir que la plupart

du temps, elle est lente et incompléte.

Enfin, le stade de réparation ne représente pas une
contre—indication & la chirurgie de recentrage. Les possibilités de
remodelage de 1'épiphyse, bien que diminuées, ne sont ici pas

négligeables.

4° ~ LES FORMES BILATERALES

La bilatéralité représente, lorsqu'elle est simultanée,
un facteur de risque supplémentaire et nous conduit & adopter une
attitude résolument plus interventionniste que devant une forme

unilatérale.

Les seules indications du traitement orthopédique sont
celles qui s'appliquent aux formes trés localisées, sans signe de

gravité, frappant les enfants de moins de 6 ans.

P Une fois l'ostéotomie fémorale réalisée, une surveillance

réguliére est programmée, Celle-ci doit permettre de décider de la

date de mise en charge. Rappelons que la décharge doit &tre poursuivie

tant qu'il existe au sein du noyau céphalique des zones densifiées.

D Les ostéotomies pelviennes ne doivent rester, dans notre
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esprit, que des gestes complémentaires secondaires 4 1'ostéotomie fémorale.

D> La persistance d'une excentration ou d'une mauvaise couver—

ture de la téte fémorale impose, selon le cas, une ostéotomie de SALTER

ou de CHIARI.
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SCHEMA DES INDICATIONS THERAPEUTIQUES

1 Avant 6 ans
Traitement orthopedique le PpPius souvent

Osteotomie femorale si :

- Lésions extensives (groupes IIT ou IV de CATTERALL)

~ Excentration

2 Apres 6 ans

Osteotomie femorale imperative devant :

- Une déformation, méme minime du noyau céphalique
- Une excentration

- Un groupe II, III ou IV de CATTERALL

3 Chirurgie péivienne type Salter ou Chiari

_ C'est un geste complémentaire :

. SALTER devant un défaut de couverture de la téte
fémorale par le toit du cotyle

. CHIARI devant une excentration résiduelle

K
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Stnie ]

vVov... Remy 6 ans 1(2

observation N° 21 (C 3387)

Ostbéochondrite de la hanche droite (Lorme grave)

Recul 10 ans







7 et 2 : Radiographies initiales = 9/7969

- Boltenie et douleurns de la hanche drnoite depuis 1 mois

- Stade 14 - Excentration 2 mmw - Signe de Gage ++ (—»)
(forme grave)






INTERVENTION le 9/7969
3

2 7 + 7120 jouns, Début de la phase de rnevascularnisation.
Notez ¢'élangissement de la plaque conjugale épiphysainrne,

4

0 ]+ 240 jouns., O0stéolyse progressive du segment nécnrosé
(rnevascularisation) avec nreconstruction de la partie
supérieure du noyau.







L+ 18m MNISE EN CHARGE - Décharge Zotale 18 m.

- Reconstruction du noyau céphalique
- Nur externe s0lide et volumineux

J + 36m.
~Reconslruction quasi compléte du noyau céphalique.






Z + 5ans - Coxa Magna

Résullat avec un recul de 10 ans

- Foncltion normale

- 72te sphénique - quotients normaux

- VCE & droite = 32° (38° a G)
RESULTAT EXCELLENT

Aucune anomalie fonctionnelle,
La t2le fémorale est sphérnique

0
’

bien couvenrte,

1






Sérnie ﬂ

STU ... Andrew 3 ans 1/z
observation N° 54 [ E 9939/

Ostéochondrite de la hanche gauche

Recul 3 ans

13
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+im

Radlographies initiales 3/71977

- Boltenlie depuis 2 mois - hanche gauche enraidie
- Stade Ic ; 2 mm d'excentration

INTERVENTION ¢ 3/1977

- Radiographie @ J + 210 jouas - Fragmentalion (revasculanri-

sation) du noyau céphalique., La phase de neconstruction
n'a pas enconre débuté,

15






J + 12 mois : Un "mur" posténro-extenrne de neconstruction

A

onganise avec présence d'un Ciseré supéro-interne qui
annonce une t3te de monphologie néguliére mais aplatie.

L+ 18 mois ¢ MISE EN CHARGE
- La t3te fLémonrnale s'est en grande partie neconstruite mais
rneste aplatie,

17






J + 18 mois

- [l existe un imporntant défaut de couvertunre externe de la
téte fLémornale., L'angle de Wiberg est de 710° - Coxa Magna
INDICATION D'OSTEQTOMIE PELVIENNE DE SALTER

INTERVENTION le 22/77/78 (1 + 20 mois) - Décharnge 45 jouns

- 7 + 22 mois ¢ nouvelle mise en charge

- 1 *+ 24 mois : la tele esd presque sphérique. Début de
rnemodelage cotyloidien
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J+3 ans

7 ¢ Résultat avec un recul de 3 ans et 3 mois
- T2te aplatie 2 mm - naccouncissemeni du nig : 7,5 em -

Fonction normale
- mais ¢ quoitients normaux

RESULTAT MOYEN

La couverture de la t2te est insuffisante, Le rnésulital
de C¢'ostéotome de SALTER est médiocre (défaut technique).
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Sérnie ﬂ]

BRO... Frederic 6 ans

observation N° 4, (E 3595)

Ostéochondrite de la hanche gauche (forme grave)

Recul 5 ans
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7 et 2

Radiognraphies initiales = 3/7975

Boltenie depuis 10 mois - Ecrasement complet de la tbte
Lémornale gauche

Stade Ic - Forme grave : Excentration 5 mm, horizontali-
sation du cantilage de croissance, volumineuses géodes
métaphysaines (———)

3 ¢ INTERVENTION le 3/7975 - Radiographie a J + 45 jounrs
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4 et 5

J + 70 jounrs

- Ostéotomie consolidée., Fragmentation compléte
(nevascularisation)
- Appanition du liseré de reconstructionf— —)

78te fémonrnale Hhien couvente,
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6 ¢+ 1 + 7100 jounrs

- Stade de Zragmentation (revascularisation). 10 pensisite
zone céphalique densifiée

7 et 8 : J + 8 mois : Ablation du matériel d'ostéosynthése

- 0stéolyse compléte du noyau céphalique - Début du
rnemodelage carntilagineux,

une
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70

717

1 + 18mois
- Reconslruction de la téte fémorale, Groupe CATTERALLIV,
7 + 32 mois : MISE EN CHARGE (déchange totale 32 mois)

Reconstruction suflisante - "Mur" exlerne épais et s0lide -
Cotyle un peu plat - téle aplatiec 1 mm.

Résultal avec un recul de 5 ans

Reconstruction presque achevée - t2le fien couvente, mais
aplatie 2 mm (un peu Magna)
Fonction normale

RESULTAT MOYEN
La dunée de la décharge a été insuflfisante.,
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Sénie IV

ROV ... Marc 10 ans 1/2

observation N° 6 (C 1955)

Ostéochondrite de. la hanche gauche (forme grave)
Recul 15 ans

XX]
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Radiognraphie initiale : 5/7962

- Gonalgies gauche depuis 9 mois, hanche ennaidie
- Stade Ic ; Excentration 6 mm - calceciflications externes ( =)
(forme gnrave)

INTERVENTION : 5/7965

- Ostéotomie sous-trochantérnienne gauche

- Radiographie a J + 2 mois : début du stade de fragmentation.
Le cotyle s'écule mais la téte fémonale reste Bien couvente.,
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Se

e

+ 7 molis

+ 15 mois

+# 40 modis

Stade de fragmentation - Groupe CATTERALLII fort

: débutl de la neconstruction

¢ MISE EN CHARGE a ] + 29 molis

Reconsiruction de la 12te fémorale qui reste
innéguliene (5 mm)
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'!,15 ans

Résultatl avec un recul de 15 ans

- Zonction:rnotations diminuées - Douleuns épisodiques
- coxa magna, légéremenit plana et iarnéguliére (4mm)

- angle de Wibenrng : 25°

RESULTAT MEDIOCRE

Le coéyée estl éculé, la t2te fémorale est innéguliénre ot
aplatie mais la congruence semble satislaisante.,
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serie \

MIS... Yves 6 ans

observation N°35 (D6933)

OSTEOCHONDRITE DE LA HANCHE GAUCHE

recul 7 ans

LY







7 et 2 : Radiographies initiales

3

JLIdLE

- Boltenie depuis 2 molis

- Stade III - Excentration 2 mm - Cotyle éculé
INTERVENTION :

3/71972 - Groupe CATTERALL 11
Radiographie @ ] + 2 modis,







.
°

e

La neconstruction de la téte fémorale a é1é lente,
La métaphyse est é¢largie, la t2le est aplatie, Coxa Vara

J + 12 mois : MNISE EN
nette,
J + 4 ans 6 modlis

LT épaississement du carntilage articulaine a provogué ¢'appa-
rition d'un COXA MAGNA et son inégalité d'épaisseun une
COXA PLANA.

L'atteinte du cartilage de croissance a abouti, malgré le
trnaitement, au développement d'une COXA VARA avec COL COURT
et ELARGI,
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7 années de recu?
MAUVAIS RESULTAT

- Coxa vara nette (705°) - Coxa Magna Plana.

- Col count et Zrapu

- Ascension du grand trochanten

- Raccouncissement du membrne inférieunr gauche (1 cm)
- Pensistance d'une excentration

- La t2le fémorale est innéguliénre

- Le cotyle est éculé
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serie N

CHA... Benoit 6 ans

observation N°11 (C 8931)

OSTEOCHONDRITE BILATERALE (forme décalée)

recul 17 ans
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Radiographies initiales 171/1967 - Ostéochondrite de la

hanche gauche
- Boilerie el douleurs depuis 1 an - hanche enraidie
- Stade II (début de la fragmentation) IQ = 79

INTERVENTION le 29/71/7967
Radiogrnaphie d@ ] + 7100 jounrs

stade de pleine fragmentalion
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Radiographie aQ

’+12m

J # 210 jouns : début de la phase de

neconstruction

L + 72 mois :

MISE EN CHARGE -

Discret aplatissement de la t2ie fémonrale
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Al ef DEMT apxds fo ablé geushe @ Ovtloehondaits de. da

hanche droite (06/7969 ) (wmppe)

- Découvenrnte d'examen radiographique

- Stade II avancé

Début de la neconstruction au

§N7£RV£N710N le 13/6/7969 -
Oéme joun - MISE EN CHARGE au 8éme mois

Radiographie du bassin : A DROITE
A GAUCHE

n

J + 1 an
d + 2 ans 1/2

1}






- Radiographies du bassin de face (7)

- RESULTAT avec un recul de 11 _ans d gauche

Hanche gauche

JHanche dnrodite

9 ans 4 dnroite

EXCELLENT RESULTAT

Téte sphérnique et congruente, foncition
normale .

BON RESULTAT

Téte sphénique, congruenite mais mobilité
de la hanche limitée dans les notatlions.






serre VI

Groupes de CATTERALL

RESULTATS SELON LES GROUPES

5 obsenrvations
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RIC ... Serge

observation N° 34

GROUPE CATTERALL I

recul 9 ans

3 ans 1/2

(D 6371)

1
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1 OSTEOCHONDRITE BILATERALE (forme simullaniée)

Diagnostic le 9/79717

Seule la hanche droite est neprésentée :

- Stade Ia - asymplomalique -

2 INTERVENTION le 9/719717

Radiographie a J + 1 an : groupe CATTERALL I

Atteinte {(s0lée du secteun anténiecur de la
t3te fLémornale dnoite, Il n'y a ni séquesire
ni collapsus. |

La neconstruction osseuse a é1é napide

(mise en charge au 3éme mois posit-
opératoine).

3 Radiographie a¢ ] + 5 ans

La t8le fémorale droile esl sphérique.
L'ostéochondrite est STABILISEE,

& Radiographie avec un necul de 9 ans

EXCELLENT RESULTAT

Aucune anomallie foncltionnelle,

L'examen clinigque de fa hanche droite esi
strictement nonmal,

La téte fémonale, sphénique, est bien courente.










JOU ...

Fabrice

observation N° 29

GROUPE CATTERALL 11

recul 7 ans

8 ans

(D 4575)
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1 OSTEOCHONDRITE de la HANCHE GAUCHE

Diagnostic le 3/79717

- Douleuns de la hanche el de genou gauche

w Bollenie depuis un mois

- Stade 14 - Excentration de 4 mm.

& INTERVENTION Le 3/1971

Radiographie @ J + 1 an = groupe CATTERALL II "fori”

L'atteinte est plus larnge, intéressant la moitdié
anténieune du noyau céphalique., Résonption, collapsus
et sétquesire évoluent avant toute rnéparation.
(Décharge totale de 23 mois)

3 Radiographie a4 J + 3 ans

La t8te fémorale gauche esl centrée mais on note un
aspeclt de COXA MNAGNA et PLANA (aplatissement de 2 mm).

4q Radiographie avec un necul de 7 ans

BON RESULTAT

La fonction est noamale,

La t8te fémorale est discaétement aplalie (Tmm), mais

bien couvente,

Les quotients sont normaux.
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ROB ... Jean Luc 6 ans 1/2

observation N° 33 (D 6375)

GROUPE CATTERALL 111

rnecul 7 ans

69




1 OSTEOCHONDRITE DE LA HANCHE DROITE

Diagnostic Le 9/71977

- Bolterie et douleuns de hanche depulis 716 modis
- Stade I4

2 INTERVENTION Ce 9/79717

Radiographie d ] + 9 mois : groupe CATTERALL III
"fort”

La majonité de L'épiphyse est séquestinée, I¢ ne
pensiste que deux petites zones vivantes (uné
extenne, se présentant sous fLoame d'une spicule
el une intenrne). La métaphyse est éZaagie.

La neconstruction o été longue (718 mois de

décharge).

3 Radiographie @ J + 5 ans

”

Le "mur" externe est "écrasé"., La téle fémornale,

centrée est innéguliénre,

4 Radiographie avec un nrecul de 7 ans

RESULTAT MOYEN

La fonction est normale,
La téte fémorale est un peu aplatie (2mm), sa
couverture aunrait db 2ire meilleurne (VCE = 25°),

A 1 ; + 4 ont o any (RO =775
24 gquoilienis sonlt anoameux {R&EZ21702).
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COM ... Veronique 2 ansi

observation N® 37

GROUPE CATTERALL 1V

recul 2 ans 1/2

(E 265

y 4

n




1 0S7EO0CHONDRITE DE LA HANCHE GAUCHE

Diagnostic Le 7/7973

- Boltenie et gonalgies depuis 2 modis
- Stade Ic

& INTERVENTION fle 7/1973

Radiographie @ J + 7 mois : groupe CATTERALL IV

L' épiphyse est complélement envahie.
La t8te fémornale est aplatie, déplacée verns 0'avant
el C'arniéne, en "champignon”,

La néaction métaphysaine est netlie,

3 Radiographie avec un necul de 2 ans 1/2

RESULTAT MOYEN

La t8te Lémornale est aplatliec mais bien couvertle, fles

quotients sont anormaux,

Il existe une coxa magna avec cof courl non encore
revalgisé,
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COR... Alain 6ans 1
Y/

observation N 14 (D 429)

FORME BILATERALE (simulitanée)

groupe Il et III

72 ans de necul

n
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1 0S7EOCHONDRITE BILATERALE (forme simultanée)

Diagnostic le 6/7968
e A GAUCHE : souflfre el bolie depuis 8 modis

stade III - fonte néaction mélaphysaine
(élangissement et géodes) - Hanche excentrée -
o A DROITE : assymplomatique

stade Il - La haenche ne semble pas excentrée

=2 INTERVENTION : A gauche : 10/6/7968
A drnoite : 244617968

Radiographie au 100eme joun post-opénraloire

La _hanche gauche : groupe CATTERALL III (forme subitotale)
La tele fLémonrale pounsuil son processus
de reconstrucltion déjid entamée lorns de
L' intenrvention.

«La hanche droite ¢ groupe CATTERALL II
Notez le liserné de neconsinruction ( =i )
pérniphérnique qui apparald, plus ou moins
~ rnégulien, el qui englobe fes secteuns
rnespectés. L'ostéopornose est fle témoin
de C'apport vasculaire,

S Résultal aprés 12 anniées

oA GAUCHE : RESULTAT MOYEN - Coxa Magna -

La t8te est un peu aplatie (2 mm). La Coxa
vara avec col courl et trapu associéed une
ascension du grnand trochanter témoignent
des phénoménes d'épiphysiodése passés,

oA DROITE : RESULTAT EXCELLENT

La téte fémorale est sphénique el dien
couvente,
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serze W

Ostéochondrite

disséquante
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ELO ... Sebastien 7ansl/z

observation N° 51 (D 5270)

OSTEOCHONDRITE DISSEQUANTE (hanche gauche)

rnecul 4 ans
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: Radiographies initiales : 10/7976
- douleunrs de la hanche gauche depuis 10 mois - -Stade Ic -

0 INTERVENTION te 70/7976
- Radiographie @ J + 6 mois : aspect d’'ostéochondrite

disséquanie (séquestration nodulaire au sein d'une géode)







°e

14ans

Résulitat : 4 années de rnecul

La décharge n"a e¢1¢ que de 5 mois 1/2... L'o0stéotomie a
permis de placen la zone nécrosée en secteun non portant,...

Aprnées 4 ans ¢ BON _RESULTAT
L’aspect d’ostéochondrite disséquante, bien que négressif
REnb (:Aie oo 0 / === == /
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CONCLUSIONS







L'importance des délais d'immobilisation et la médiocrité
fréquente de 1'évolution, constatés avec le traitement orthopédique pur,
ont conduit le Professeur BUTEL & choisir dé&s 1964 une solution thérapeu-

tique associant un traitement chirurgical par ostéotomie fémorale de

dérotation~varisation & un systéme de décharge ambulatoire simple.

Le choix du traitement chirurgical s'appuie sur un ensemble

de données anatomo-pathologiques, &volutives et pathogéniques.

De 1964 & 1977, 60 dossiers d'ostéochondrite primitive de hanche,
représentant 73 hanches traitées chirurgicalement ont été &tudiés et

revus., Le recul s'étend de 2 ans minimum a 15 ans maximum,

Les résultats sont appréciés i3 1l'aide d'un systéme de cotation,

basé sur des données cliniques et radiologiques.

Avec cette classification, nous obtenons :
. 67 % de bons ou excellents résultats,
. 19 7 de résultats moyens

. 14 7 de résultats médiocres ou mauvais.

Nos critéres d'appréciation, comparés & ceux des autres séries
apparaissent plus sévéres et cela se traduit dans 1'exposé global des
résultats. Ils nous semblent €tre beaucoup plus proches de la réalité

anatomique et clinique.

Il ressort de cette étude que :

1° - le remodelage progressif de la téte fémorale se fait
presque toujours dans le sens d'une amélioration ;
2° - le traitement "varisant" d'une maladie dont la tendance

naturelle est déja varisante n'a que peu d'inconvénients car il existe

457

une valgisation secondaire associée & une poussée de croissance. La longueur

du membre opéré est en fin de compte sub-normale,
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3° - Les bons résultats obtenus sont supérieurs 3 ceux
du traitement orthopédique ;

4° - Les échecs (14 %), moins nombreux qu'avec le traitement
orthopédique, sont essentiellement le fait : de 1'dge (ce taux triple

aprés 5 ans), du degré d'excentration, qui doit &tre considé&ré comme

un indice indiscutable de gravité, et de 1'étendue de la zome nécrosée.

5° - Un geste associé de couverture par ostéotomie pelvienne
ou d'excentration résiduelle doit &tre entrepris secondairement en cas

d'insuffisance cotyloidienne.

Au terme de ces quatorze années d'expérience, 1'ostéotomie
fémorale de recentrage a fait la preuve de son efficacité.
Elle permet :
- de raccourcir dans des proportions importantes la durée

de 1'immobilisation et donc de 1'hospitalisation,

~ de diminuer sensiblement la longueur de 1'évolution,
- d'améliorer le résultat anatomique qui conditionne 1'avenir

lointain de la hanche.

Nos indications opératoires sont donc larges mais non exclusives

- Nous opérons les hanches dont les noyaux céphaliques pré-
sentent une déformation ou un signe de "t8te & risque', ceci d'autant plus
volontiers que 1l'enfant a plus de 6 ans. Le siége de 1'ost@otomie doit
8tre haut, inter-trochantdrien et 1'époque idéale de 1'intervention semble
bien @tre celle qui correspond au début de la revascularisation.

- Nous traitons orthopédiquement, par la décharge ambulatoire,

les formes minimes ou trés localisé@es, surtout si 1'enfant a moins de 4 ans.

La mise en charge est autorisée aprés disparition de toute

zone densifiée radiologiquement, méme si la reconstruction est incompléte.
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