
HAL Id: dumas-01064595
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01064595

Submitted on 16 Sep 2014

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Association de l’ostéotomie fémorale de recentrage à la
décharge ambulatoire dans le traitement de la maladie
de Legg-Calve-Perthes : bilan de 14 ans de pratique

Philippe Merloz

To cite this version:
Philippe Merloz. Association de l’ostéotomie fémorale de recentrage à la décharge ambulatoire dans
le traitement de la maladie de Legg-Calve-Perthes : bilan de 14 ans de pratique. Médecine humaine
et pathologie. 1980. �dumas-01064595�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01064595
https://hal.archives-ouvertes.fr


  
 
 

AVERTISSEMENT 
 
 
 
Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le 
jury de soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il n’a pas été réévalué depuis la date de soutenance. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement 
lors de l’utilisation de ce document. 
 
D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 
Contact au SICD1 de Grenoble : thesebum@ujf-grenoble.fr 
 
 
 

LIENS 
LIENS 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
 

http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 
 



ANNÉE 1980 

UNIVERSITÉ SCIENTIFIQUE ET MÉDICALE 

DE GRENOBLE 

MÉDECINE & PHARMACIE 

DOMAINE DE LA MERCI 

LA TRONCHE 

N° D'ORDRE : l=i y 

ASSOCIATION DE L'OSTÉOTOMIE FÉMORALE 
DE RECENTRAGE A LA DÉCHARGE AMBULATOIRE 

DANS LE TRAITEMENT DE LA MALADIE 
DE LEGG-CALVE-PERTHES 

BILAN DE 14 ANS DE PRA TIQUE 

THESE 

présentée 

à l'Université Scientifique et Médicale de GRENOBLE 

pour obtenir le grade de 

DOCTEUR EN MÉDECINE 

DIPLOME D'ÉTAT 

par 

Monsieur Philippe MERLOZ 
né le 19 décembre 1948 
à LA TRONCHE (38) 

Interne des Hôpitaux 

Soutenue publiquement le 27 novembre 1980 
devant la Commission d'Examen 

MM. les Professeurs J. BUTEL 
J. BARRIE 
M. BOST 

M. le Docteur Ph. BAUDAIN 

Président 

r 



ANNÉE 1980 

UNIVERSITÉ SCIENTIFIQUE ET MÉDICALE 

DE GRENOBLE 

MÉDECINE & PHARMACIE 

DOMAINE DE LA MERCI 

LA TRONCHE 

N° D'ORDRE: 

ASSOCIATION DE L'OSTEOTOMIE FEMORALE 
DE RECENTRAGE A LA DECHARGE AMBULATOIRE 

DANS LE TRAITEMENT DE LA MALADIE 
DE LEGG-CALVE-PERTHES 

BILAN DE 14 ANS DE PRA TIQUE 

THESE 

présentée 

à l'Université Scientifique et Médicale de GRENOBLE 

pour obtenir le grade de 

DOCTEUR EN MÉDECINE 

DIPLOME D'ÉTAT 

par 

Monsieur Philippe MERLOZ 
né le 19 décembre 1948 
à LA TRONCHE (38) 

Interne des Hôpitaux 

Soutenue publiquement le 27 novembre 1980 
devant la Commission d'Examen 

MM. les Professeurs J. BUTEL 
J. BARRIE 
M. BOST 

M. le Docteur Ph. BAUDAIN 

Président 



UNIVéRSI7é SCiéN7ITIQllé 
é7 f1éDICALé Dé ÇRéNOBLé 

faculté d.e. f1éd.e.cin.e. 
faculié d.e. Pha/lmacie 
C.li.R.Ç. 
faculié de Pha/lmacie 
liôpiial SUD 

f1 é D é C l N é 

N0f1S ei PRéNOf1S DISCIPLINé é7 SéRVICé.S 
PROfé.SSé.llRS 717lilAIRé..S 

f1e.0.6 ieu/l.6 : 
Af1BLARD 
Af1BROISé..-711.0f1AS 
BARR.lé 

Bé..AUDOINÇ 

Bé.Zé.S 

BONNE.7 
BONNE.7-é.ljf1ARD 

BOllClié.7 
Bll7é.L 
CABANEL 

CA li 

Cll.ARACll.ON 
CH.A 7 é.Ali 
COUDERC 
Dé..LORf1AS 
ÇjAVé.ND 
Çjé.INDR.é. 
LA7R.é.I LLé. 

And/lé 

Clinique d.e. De/lmatologi.e. 
Pa/la.6iiologie 
Clinique Chi/lu/lgicale A 
(Chi/lu/lgie ca/ldiaqu.e.) 
Clinique dR. Pédiat/li.e. .et 
Pu é/licu ltu/le 
Clinique Chi/lu/lgical.e. .et 
"""f' I A • 
1 /1.auma:co e..o g-lqu.e. 

J.-Loui.6 Clinique Ophtalmologique 
Jo.oeph Clinique 11.épato-Ça.!>t/lo-

é.nt é/lologi.e. 
Anatomie, Chl/lU/lgie Dige,oiive 
Ü/lihopédi.e. 
Clinique Rhumatologique et 
liyd/lologiqu.e. 

ÇjaO./li.e.l f1éd.e.cin.e. Légal.e. .et Toxicologie 

Pie/l/le 
Pie/l/le 
f1ich.e.l 
f1 ich.e. l. 
René 

f1éd.e.cin.e. lnte/ln.e. .et 
é..ndoc/linologi.e. 
Clinique O.R.L. 
Clinique Neu/lologique 
Anaiomi.e. Pathologique 
Pn.e.umo-Phil.6iologie 
Pha/lmacologi...e. 
Radiologie 
Chi/lU/lgi...e. Çjéné/lale (Chi../lu/lgi.e. 
7ho/laciqu.e.) 

Yv~.6 Clinique 00..!>iéi/lical.e. 
Pi.e./l/l.e. Clinique Ca/ldiologiqu.e. 
ljve.6 Clinique f1édical.e. A 
f1ax Clinique f1aladi.e..6 ln/ecii.e.u.6.e..6 
Claude lii.!>tologi.e. 

"La f1.e./lci" 
38700 -
38700 
38240 
38130 

LA 7RONClié 
LA 7RONClié 
f1éljLAN 
éClil lWLLéS 

ADRé.SSéS 

Cll.R le.!> SaR..lon-0 
CliR le.6 S aR.. lon.6 
CliR l.e..6 S aR.. lon.6 

CliR Pavillon é 

liOPI7AL SllD 

CliR l.e.-6 S aR.. lon.6 
CliR le.!> S aR.. lon-0 

taculié "La f1e/lci" 
CliR L.e..o SaR..lon.ô 
CliR Le.!> SaR..lon.6 

Cll.R Le.!> S aR.. ton.!> 
CliR Le.!> S aR.. ton/.> 
Cll.R Le.!> SaR..lon.6 
Cll.R Le.o S aR.. lon.o 
Cll.R Pavillon D1 
faculié "La f1.e./lci" 
CliR Le-6 S aR..lon-6 

CliR Le.o S aR.. lon.o 
CliR Pav.f1aie/lniié 
CliR Le.6 SaR..lon.6 
CliR Pav.D.VILLARS 
CliR L.e..o S aR.. lon.J 
taculié "La f1.e./lci" 

f111.LINAS 
f1AR7IN-NOE.L 
f1AZARé.. 
f1ICOUD 
f10llRIQUAND 
Pé.RRé..7 
RACH.AIL 

Jean Sém.e.lologi.e. f1édical.e. (N.e.u/lologi.e.)CliR NéllRO l 

Ré. VOL 
Dé. ROliÇé.f10N7 
SARRAZIN 
Sé.IÇ}Né.URIN 
7ANCll.é. 
Vé..RAIN 
VIÇJNAIS 

f1ichel Clinique f1édical.e. B 
f1ichel li/lologi.e. 
Jacque.!> Neu/lo-Chi/lu/lgi.e. 
Roge/l Clinique Chi/lu/lgicale B 
Raymond f1ic/lo0.iologi.e. .et liygiène. 
f1au/lic.e. ' Phy.!>iologi.e. 
And/lé Biophy.!>iqu.e. 
Pie/l/le Biochimie 

CliR Calmette Çué/lin 
CliR L.e.-6 S aR.. l on.!> 
CliR L.e..ô SaR..lon.o 
Cll.R L.e..o SaR..lon.!> 
faculté "La f1e/lci" 
7aculté "La f1e/lci" 
faculté "La f1.e./lci" 
faculté "La f1.e./lci 



CliAf1BAZ 

COLOf1B 
f1adam.e. 
lllRRADOSSI Jacqu.e.lin.e. 
f1.e.66ieu46 
9ROlllADl 
HOLLARD 
HUÇON07 
JALBlR7 
RlYf10ND 

S7IlÇLI7Z 

fYl.e.66 i.eu4.6 
BACHll07 
BAR9l 
Bl/llABID 

BERNARD 
BûS7 

Jo6eph 
Dan le f. 
Ro1Le4i 
Pl.e.44e 

Je.an -Cha4 f.e6 

Paul 

ijvan 
f1.i.che f. 

A f.Lm-Loul-ô 

BOU CHAR LA 7 

P.i.e44e 
fl .i.che l 
Jacque6 

CliAf1Pl7 l lR Jean 

CON7AfYII N 
CORDONNIER 
COULOf1B 
CROUZET 

Cha4f.e6 
Daniel 
(1ax 
yuy 
Be4na4d DE.NIS 

DYON 
TAURE. 
TAlLRE 
TAURE. 
'FLOYRAC 
TOlLRNE.7 
9AU7 IlR 

Je.an-T4ançoi6 
Jacque6 
Ç i f.fi.e4i 
Claude 
Roge4 
Jacque6 
Rofi.e4i 

PROTlSSllLRS SANS CHAIRE 

Bloch lm i.e. 
fl émai o f.o g i.e. 
flyg.i.èn.e. (Çé4oniof..ogi.e) 
fl.i.6iof..ogi.e. (Çénétiqu.e.) 
Chi4U4g.i.e Çéné4af.e 

fY/AllRE.S Dl CONTéRE.NCtS AÇRE.9E.S 

lndo c4ino f.o g.i...e. 
N .e.u4 o-Ch ÙW4 g i.e. 
f1édeclne .e.t Chi.4u4gi..e. lxpé4.i.m.e.n-
iaf.eo compa4é.e.6 (N.e.u40-Chi.4u4gi..e.) 
Çynécof.ogl.e. 
Péd.i.at4ie 
P6ych.i.ai4 i.e. 

AnatomiL - li4g.e.nce6 f1édicale6 
.e.t Dig.e.6tive.ô 
Chi4u4gi.e. 7ho4acique 
N éph4o lo gl.e 
Radio lo gi.e. 
Radio f..o gi.e. 
Ca4diologle 
Chl4U4gl.e. Intantlle 
f1éd.e.cin.e. légal.e. 
li4ologie 
Anatomie - 04ihopédi.e. 
Blophy6iqu.e. 
Hépato-Ça6t4o-lnté4ologie 
Chi4U4gi.e. Çéné4ali (Chi4u4gle 
va6 eu la i4e) 

ÇlLIDICllll lien4l Chi4u4gle Çéné4ale 
9lLI9NIER f1lchel 7hé4apeuiique (4éanimatlon) 
JUNIEN LAVILLAUROY Claude. O.R.L. 
KOLODil Lucien Hématologie Biologique 
LE NOC Pi.e44e Bacté4iof..ogie 
f1A9NIN Rofi.e4t Hygiène 
f1All!ON Jean-f1i.ch.e.l f1éd.e.ci.ne du 74avai.l (Cent4e de 

f10UILLO/ll 
f1ASS07 
PARAf1lLll 
PHE.LIP 
RACINE7 
RAf1BAUD 
RAPHAE.L 
SCHAE.RER 
S70E.BNE.R 
VROUSOS 

f1 ichel 
Ch4L!:d.i.an 

Be4na4d 
Xav.i.e4 
Claude 
Ple.44e 
B.e.4na4d 
René 

Bilan de Santé) 
Ophtalmologie 
f1éd.e.cine Inie4ne 
Pneumo f.o gle 
Rhumatologie 
Çynécof.ogle Ofi.6tét4i.que 
Pédiai4ie 
Siomaiofog.i..e. 
Cancé4of.ogie. 

Pi.e.44.e. Anatomie. Pathof.oglqu.e. 
Con6taniin Radiothé4ap.i..e. 

CHR P. Ç.e.4.i.n 
ClRflO 
HOPITAL SUD 

Tacul.té "La fY/e4ci" 

CHR l.e.6 Safi.f.on6 
CHR l.e.6 Safi.f.on6 
CHR Pav. Chi66é 
Tacuf..té "la f1e4ci" 
1 , 4ue de la 
L.i.fi..e.4ié - Ç4.e.nofi.l.e. 
CliR Le6 Safi.f.on6 

CliR l.e.6 Safi.fon6 
CHR le6 Safi.lon6 

CHR l.e.6 Safi.lon6 
CHR Pav. P. Ç.e.4.i.n 
CflR E.nt,ant6 I 
Hôpital SUD 
P6ychothé4ap.i..e. 

CflR L.e.6 Safi. lon6 
CHR Le.6 Safi.lon6 
CHR Le.6 S afi.f.on6 
Hôpital SUD 
CHR Le6 Safi.f.on6 
CHR l.e.6 Safi.lon6 
CHR le6 Safi.lon6 
CHR L.e.6 Safi.f.on6 
CHR L.e.6 Safi.lon6 
CHR L.e.6 Safi. f.on6 
Tacul.té "La f1.e.4ci" 
CHR le6 Safi.f.on6 

CHR Le6 Safi.f..on6 
CliR l.e.6 Safi.f.on6 
CliR le6 Safi.f.on6 
CHR le6 Safi.lon6 
Tacul.té "La f1.e.4ci" 
Tacul.té "La f1.e.4ci" 
Tacul.té "La f1.e.4c.i." 

CHR L.e.6 Safi.lon6 
CHR Le6 Safi.lon6 
CHR Pav. D.VILLARS 
CflR Pav. D2 
CHR LeA Safi.lon6 
Hôpital SUD 
CHR Pav. l 
CliR Le6 Safi.lon-0 
CHR L.e.6 Safi.l.on6 
CflR L.e.6 Safi. f.on-0 
CHR L.e.-0 Safi. lon6 



A ma grand-mère, 

A mon père 
A ma mère 

A Françoise, Patrick et Julien 
et à tous ceux qui me sont chers 



A notre Mattre et Président de thèse 

Monsieur le Professeur J. BUTEL 
Pr>of esseur titulaire 
Service d'Orthopédie-Traumatologie 

Nous vous remercions d'avoir bien voulu 
accepter de présider notre jury. 

Plusieurs semestres à vos côtés m'ont 
permis d'apprécier votre disponibilité aux malades, 
à vos élèves, votre souci constant de recherche des 
techniques nouvelles. 

Vous avez inspiré et guidé ce travail. 
Pour tout cela, pour la confiance que vous m'avez 
témoignée, soyez assuré de toute ma gratitude et 
de mon profond respect. 



A nos Mattres et Juges 

Monsieur le Professeur J. BARRIE 
Professeur titulaire 
Service de Chirurgie Cardiaque et Thoracique 

Nous vous remercions de nous faire 
l'honneur de juger notre travail. 

Nous avons eu le privilège~ au cours de 
notre internat1de bénéficier de votre enseignement 
empreint de rigueur gestuelle et de grandes qualités 
humaines. 

Nous avons apprécié votre bienveillant accueil 
et votre disponibilité à l'écoute de tous les problèmes. 

Nous vous exprimons notre reconnaissance et 
notre profond respect. 

Monsieur le Professeur M. BOST 
Mattre de Conférence Agrégé 
Service de Pédiatrie 

Vous avez eu l'extrême bienveillance de juger 
notre travail. Nous vous en remercions et vous 
exprimons notre gratitude. 

Monsieur le Docteur P. BAUDAIN 
Service de Radiologie Pédiatrique 

Nous vous assurons de notre reconnaissance 
pour l'aide que vous nous avez apportée dans nos 
recherches. 

Nous vous remercions d'avoir bien voulu 
juger notre thèse. 



A nos Mattres dans les Hôpitaux de Grenoble 

EXTERNAT 

Monsieur le Professeur G. ARNAUD 
Monsieur le Professeur J. BONNET-EYMARD 
Monsieur le Professeur G. CABANEL 
Monsieur le Professeur R. LATREILLE 
A la mémoire de Monsieur le Professeur J. M. MULLER 
Monsieur le Professeur J. DE ROUGEMONT 

INTERNAT 

Monsieur le Professeur J. BARRIE 
Monsieur le Professeur H. BEZES 
Monsieur le Professeur Y. BOUCHET 
Monsieur le Professeur J. BU TEL 
Monsieur le Professeur J. M. CHAMPET IER 
Monsieur le Professeur J. DE ROUGEMONT 
Monsieur le Docteur G. FRERE 

A Monsieur le Professeur Y. MAZARE 



A mes amis Richard BORGI et Pascal OBERLIN 

Vous avez contribué à la réalisation 
de ce travail. Soyez-en remerciés et assurés de 
toute mon amitié. 

A Madame le Docteur D. POMET 

A Monsieur le Docteur J. VINCENT 



A nos Chirurgiens de garde 

A mes amis de l'Internat 

A toutes celles et tous ceux qui, 
par leur travail, leur dévouement, ont permis 
la réalisation de cette thèse. 



Nous dédions ce t~avail .•. 



11L 1 homme a bien moins à craindre 
de Za maladie que de lui-même" 

B. CHAPUIS, "Le Monde", 25 novembre 19?9 



Tondation~ du 7emple d'ASKLlPJOS d lPIDAURl (Ç~~ce ) 



• somma1RE 





3 

SOMMAIRE 

.,. AVANT PROPOS 

.- CHAPITRE I EMBRYOLOGIE ET CROISSANCE DE LA HANCHE 

.-CHAPITRE II ANATOMIE RADIOLOGIQUE~ LA HANCHE DE L'OSTEOCHONDRITE 

.,.. CHAPITRE III ETIOPATHOGENIE. ANATOMO-PATHOLOr,IE et PHYSIOPATHOLOGIE 

.-CHAPITRE IV TRAITEMENT-· LE SCHEMA THERAPEUTIQUE 

.,... CHAPITRE V BILAN INITIAL ET TRAITEMENT 
Matériel d'étude, observations et analyse . 

.,... CHAPITRE VI RESULTATS 
Matériel d'étude, observations et analyse . 

.,... ICONOGRAPHIE (pagination à part) 

.,... CONCLUSIONS 

.- BIBLIOGRAPHIE 

.,... TABLE DES MATIERES 





5 

flVflDT - PROPOS 



6 

REVUE 

PARAISSANT TOUS LES MOIS 

DIHECTf.UBS: MM. 

E. Q UÉNU 
Professeur de clinique chirur~icRl"I 

à 111 Facullé <le mtidecino de l'nras. 
Chirurv;ien de l'hôpital Cnrhin. 

Membre de l'Ac11rléi;1ie Ùtl m~decine. 

Pierre D ELBET 
Profes~eur rie cl111ique r.hirnr!!icnle 

I& ln Facullé de medecine •le Paris. 
Chirnq~ien ri.~ lï1ùpilol Necker. 

Pierre DUVAL 
I' rofesseur ngri':;~ 

à ia FaculLo rlo médeci11°' de Paris. 
Chirurgiw <lès llôpilaux. 

l Professeu~ 0

de pc~i~~ Ec~rurgicale 
à la Facuité de rnérlecine de Lyon. 

E11.-chirurgien en chef de !'Hôtel-Dieu de Lyon. 
Correspondant de l'Académie de médecine. 

F. LEJARS 
Professeur ll!!rép:é 

à la Facnll~ de médecinP. de Paria. 
Chirurgien de l'hôpilal Saint-Antoine. 

F. GROSS 
Prof1·soeur 

de cliniqne rhiruq~irnle 
à la Facui~.; de médecine de Nancy 

E. FORGUE A. DEMONS E. CESTAN 
Professeur de cliuiqne 

cli i rurgicale 
à la F!lcui Lé de médoeiue 

de Montpellier. 

Profe~•e11r 1iP. r.lio•'JUfl 
r.liir11rg-i1·ale 

à la ~'a1;ullé ·,le mi!decioe 
de Bordeaux. 

Profet.seur de clini'}Ue 
cliirur~icale 

à la Faculté de médecine 
de Toulouse. ,· ç,::;-;;," 

/~ ... •r '..);· 
RÉDACTEUR EN CHEF : .M. E. Quénu. / 5:_. ~>. 

SECRÉTAIR~ ADJOINT : Al. X. Delore, Chiruq!ien des hôpitaax de Lyck..~~ ? 

(:~ -v~ .--;;, 
\/ ....... 
'\' _... .' . , '-i 

·.:Jl::IA '~·"" , 
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FOR~IE PARTI CU LJ ÈRE DE PSEUDO-COX:\ LGIE 
GHEFFI~E :::CH DES DÜ'ORMATIOl\'S CAH.\CTÉHISTll~CES 

D E L . EX T H f~ ~I I T I~ S C P É HI E U H E D U F É :\1 U H 

Par Jacques CALVÉ 
Chirurgien 11~sbtant ile l'h«•pital maritime de Derek, 

A ncicu interne <le:; ht"1pilaux tle Paris. 

J'ai eu l'occasion, au cours de ces trois dernières années, 
d'obserYer dix cas d'arthrites chroniques de la hanche d'une allure 
toute spéciale, nettement définies au point de vue clinique et ra<lio-
graQ_QÜIUe~ ne paraissant répondre a aucun type de description 
~-nu, et prises, tout d'abord, pour des coxalgies dont elles se diITé~ 
rencient par plusieurs points. 

Ainsi qu'on peut s'en convaincre par la lecture des oLsen·aiions 
que nous relatons à la fin de cet article et l'examen des épreuves 
radiographiques qui y sont jointes, les caractères principau~ de ces 
arthrites sont ; 

'1° SignPN de ,.,;r1ctio11 m·ticulaire d"rtllure clt1·onique ou subaiguë, df' 
dw·1!e cuurfr, guerissa11t rtVPC 1·onservation des 11wui·Pments; • 

2° D1;(11n1wli1Jt!S uss1'uses p1·1:e.i.:islï.nles ù ces symplt)mes articulai1·es 
ri l.ezt1· suri:irant, qui sont: • ' 

a) Co.Nt t•ara; 
b) ll.11/H?1·Lrophie de la tête frhnorale; 
1.·) Atrophie et d1;/in·rnatirm lr1me1lflir1? du noyau d1? lrt lèt11; 
d) A hsr:nre totrtle de Jes/J'uction osseuse. 

7 
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Examiné à son arrivée, on trouve : 
Une atrophie de toute la cuisse droite. 
Les muscles fessiers sont légèrement diminués de volume, mais se con-

tractent sous la pression. Ils ne sont pas hypotoniques. 
La tête fémorale fait saillie dans le triangle de Scarpa. A Io palpation, 

on la sent beaucoup plus grosse que celle du côté opposé. Le grand tro-

Fi!!'. tS. - Obs. V. Schéma de la radiographie. 

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

11 y a, de ce fait, un léger raccourcissement du membre. 
La pression ne révèle aucun point douloureux. 
li n'y n pas de ganglion iliaque. 
Les mouvements sont libres; seule l'abduction est limitée. 
Radiographie. - Il y a coxa vara nellement prononcée; l'angle est environ 

de i00° (fig. 18). 
La tète est yi·osse, aplatie, porlée par un col court. 

D'après J. CALVE (40). 



C'est en 1910, à quelques mois d'intervalle et sans s'~tre 
à 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 frappant la hanche de 
l'enfant entre trois et dix ans. Très 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 reconnaître comme une véritable entité. 
LEGG parle d "'une mystérieuse affection de la hanche", CAL VE de 
"pseudocoxalgie" et PERTHES d'"arthrite déformante juvénile". 

Les trois auteurs s'accordent pour reconnaître et décrire 

les principaux traits de la maladie : 

. les symptômes évoluent 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 l'examen radiographique des hanches qui révèle 
l'aplatissement du noyau épiphysaire fémoral, le raccour..,. 
cissement et l'épaississement du col et parfois une coxa 

vara, prouvant que le processus ne reste pas limité à 

l'épiphyse fémorale supérieure. 

Mais les opinions divergent lorsqu'il s'agit d'étiologie ••. 

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 l'ont isolée, 

l'affection est également décrite sous des vocables divers : ostéo~ 

chondrite déformante juvénile, ostéonécrose juvénile, ostéochondrose, 
dystrophie de la hanche. 

9 
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Toutes ces appellations définissent en fait une MALADIE 
PRIMITIVE de la hanche dont bien des inèonnues persistent encore. 

Ainsi, à côté des deux grands groupes de coxopathies infantiles 

connus au tout début du siècle (les dysplasies de hanche et les 
arthrites infectieuses) apparaît un troisième groupe, celui des 
coxopathies non inflammatoires ou DYSTROPHIQUES. 

L'ostéochondrite primitive de la hanche ou maladie de 
LEGG-CALVE-PERTHES est une épiphysite. Les travaux de P. RIGAULT 
rapportés dans le rapport de PASQUIE (176) pour le XLIXème Congrès 

de la Société Française d'orthopédie en 1969 affirmaient déjà le 
rôle vasculaire de la maladie. Les techniques modernes d'angio-
graphie hyper-sélective (120) ont permis de constater que la 
NECROSE EPIPHYSAIRE est due à une interruption du système cir~ 
conflexe postérieur dans son trajet le plus menacé : la capsule 
articulaire. Pour l'heure, il n'est malheureusement pas possible 

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

aiguë. 

De nos jours cent fois plus fréquente que la coxalgie et 
venant immédiatement après les dysplasies de la hanche, la maladie 

de LEGG-CALVE-PERTHES est une des principales affections de 
l'orthopédie infantile. Elle atteint les enfants (surtout les garçons) 

dans une tranche d'âge comprise entre trois et onze ans. Sa survenue 
reste exceptionnelle avant et après : 

. avant, ce sont les épiphysites (ou ostéochondrites) 

post-réductionnelles des dysplasies de la hanche qui 

sont di tes SECONDAIRES.; 

, après se rencontrent les 6sté6rtéctoaes et les "ostéo-

chondri tes11 dont les processus pathogéniques voisins 
restent d'expression différente en raison de l'âge, 



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 l'ostéochondrite 

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

Dès lors, la maladie peut être considérée comme bénigne. 
En fait, une guérison naturelle et spontanée aboutit à créer 
des séqueZZes articuZaires qui corrrpromettent Zourdement Ze 
pronostic fonctionnez de Za hanche. La COXA PLANA en est la 
principale et la plus grave, conduisant inéluctablement à la 
coxarthrose secondaire. Si celle-ci est généralement d'apparition 

tardive, il n'en reste pas moins qu'une aZtération morphoZogique 
de Z'articuZation coxo-fémoraZe,même discrète, est Za promesse 
d'une coxarthrose. 

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

considérée comme une affection extrêmement sévère. 

11 
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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 caractère incertain et controversé de 

1 'étiologie incite d'ailleurs à la prudence. La littérature de 
l'époque (64,65,135) semble se plaire à reconnaître le mal, 
à affirmer son caractère 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, entraînant avec lui un enraidissement de la hanche 
et une symptomatologie très souvent mineure, même après guérison. 
Seul WALDENSTROM (122), en 1922, établit le cycle évolutif de 
l'ostéochondrite. Il décrit quatre stades qui resteront classiques 

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

L'intérêt d'une décharge prolongée, destinée à prévenir 

les déformations de la tête fémorale, n'est entrevu qu'au milieu 
des années 30. La méthode permet à EYRE-BROOK (196), en 1936, 
d'améliorer sensiblement la qualité du résultat anatomique, 

Les bases du traitement orthopédique sont ainsi constituées. 
Dès 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 thérapeutiques 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 !) à l'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 

- pour HAUGE (cité par EDGREN - 46) en 1953 

- pour EVANS (195) en 1958 

30 % (28 cas) 

27 % (J 32 cas) 
31 % (52 cas) 



. Avec les techniques ambulatoires 

- Pour EVANS (195) en 1958 25 % (24 cas) 
- Pour WANSBOROUGHT (225) en 1959 entre 13 et 25 % 

suivant la méthode utilisée (92 cas) 
- Pour MOSE (115) en 1964 38 % (71 cas) 
- Pour PETRIE et BITENC (168) ~n 1971 9 % (60 cas) 

Enfin PREVOT et IMBERT (173) en 1976 annoncent 25 % de mauvais 
résultats après une analyse à court terme de 422 cas portant sur 
l'ensemble des techniques orthopédiques. 

La lourde hypothèque fonctionnelle qui pèse sur toute hanche 
dystrophique apparaît d'ailleurs clairement lorsque ces mêmes auteurs 
analysent les résultats tardifs (plus de vingt années de recul) acquis 
à l'issue d'expériences thérapeutiques purement orthopédiques menées 
avant 1970. Ils constatent que l'arthrose après ostéochondrite a trois 
caractéristiques essentielles : 

- elle survient tardivement après un minimum de vingt années 
d'évolution, 
son incidence est élevée : 60 % des malades qui ont dépassé 
trente ans d'évolution en sont porteurs, 

- mais sa tolérance est très longue et les phénomènes <loulou-
reux rares. 

13 
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Avant 1930, le traitement chirurgical de l'ostéochondrite 
reste sporadique et de caractère essentiellement palliatif. 
FRtlND (cité par EDGREN - 46) en 1922, devant les déformations 
sévères de la COXA PLANA, préconise l'excision de la capsule, 
la résection des ostéophytes et l'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 réséquer la tête fémorale, il est le 
premier à réaliser des ostéotomies dont le seul but est de corriger 
les attitudes vicieuses séquellaires 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 à l'origine d'un effet de 
revascularisation qui accélère 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 épiphysaire. 

L'ostéotomie fémoPale de PecentPage, pPatiquée en péPiode 
évolutive, naît en 1952, entre les mains de SOEUR (182). 
L'ostéotomie d'adduction qu'il préconise rétablit l'équilibre statique 
de la hanche. Il considère en effet que l'influence exagérée des 
forces valgisantes aboutit à la subluxation du noyau épiphysaire. 
Avec cette technique, il observe que l'écrasement de la t@te fémorale 

cesse et que le processus de guérison spontanée est accéléré. 



CRAIG (143) en 1963 pratique la même 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 première fois dérotation 
et varisation.et obtient d'excellents résultats anatomiques à 

court terme. 

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

raccourcis ... 

EN FRANCE, l'ostéotomie fémorale de dérotation-varisation 

est pratiquée dès 1964-65. LAPRAS (161) utilise cette technique 

en 1964 dans le traitement de deux cas d'ostéochondrite <lissé~ 

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, Za chirurgie de recentrage de l'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 l'ostéochondrite peuvent être classées en quatre 

groupes distincts, selon leur intensité, et que chaque groupe dispose 
d'un pronostic précis et définitif auquel il faut opposer une méthode 

thérapeutique différente. 
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En seize ans (du Ier janvier 1964 au Ier janvier 1980) 

105 malades ont été 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 été 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 à l'âge adulte ainsi que les ostéo-

chondrites secondaires à diverses affections (luxations congénitales 

de la hanche, maladies endocriniennes •.• ) 

Sur nos 105 malades 

~78 ont bénéficié d'un traitement chirurgical (74,3 %) 

15 d'entre eux présentaient une forme bilatérale, 

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

~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 %) 
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7ABL1. 7!MI7lfll!V7 Cli!RliRÇICAL 7RAI7lfll!V7 OR 7 /iO'PlD lQli 
f/ALADlS HA!VC!ilS 

IW!Vé.E.S f/ALADE.S liA!VC/ilS f/ALADE.S HA!VC!ié.S 

1964 4 7 3 5 1 2 
I/ 3 /-1rle-h t..i. ea.t. 

1965 4 4 4 4 - -

1966 2 3 2 3 - -/ 1 /-me fi-i. ea.t) 

1967 5 6 5 6 - -/ 1 /-me fi_ i. ea.t) 

1968 4 6 4 6 - -2 /-me-6 fi-i. ea:I, 

1969 9 10 8 8 1 2 
1/ 1 /-me fi_ i. ea.t) 

1970 4 5 4 5 - -
I/ 1 /-me fi-i. ea.t) 

1971 11 13 9 11 2 2 
If 2 /-me-6 fi-i.fa± 

1972 4 4 2 2 2 2 

1973 3 4 2 2 1 2 /1 /-me fi_ i. lai) 

1974 4 4 4 4 - -

1975 7 8 3 4 4 4 /1 /-me fi-i. ea.t) 

1976 10 12 7 9 3 3 
I/ 2 /-me-6 .e_;_ea± ... 

1977 10 12 7 8 3 4 
1,. 2 /-me-6 .e_;_ e afJ 

1978 11 12 6 7 5 5 
I/ 1 /-me .e_;_ ea±J 

1979 13 15 8 9 5 6 
2 /!.me-t. fi-i.fal 

707AL 105 12 5 78 93 27 32 
16 an-t. "20 /!.011.me-t. 

/U_ fa.té 11.a fe-t.) 
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Séduite par la technique de l'ostéotomie inter-trochantérienne 

de dérotation-varisation et encouragée par les premiers résultats 

à court terme publiés par CRAIG (143), puis AXER (128), l'équipe 

du Professeur BUTEL est l'une des premières en France à utiliser 
cette méthode (1964). Elle permet le recentrage instantané de la 

tête fémorale et accélère le processus de guérison autorisant une 

décharge de plus courte durée. De plus, la qualité du résultat 

anatomique semble supérieure à celle obtenue par les procédés 

orthopédiques classiques. 

Ce sont les résultats de cette expérience thérapeutique 
qui sont présentés dans cette thèse. Le recul important dont 
nous disposons en fait tout l'intérêt (en moyenne 6,5 ans). 

Convaincus du bien fondé et de l'efficacité du principe 

de 1 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 était entièrement 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 critères de sélection qui viennent 

d'être exposés (Il dossiers éliminés) et sur les 67 dossiers restants, 
7 malades n'ont pû être revus ou suivis dans le service (dossiers FJ382, 

E7425, E4299, C9804, Cl695, E6886, C8503). 

Notre étude porte donc sur 60 malades, 
13 d'entre eux présentent une forme bilatérale, 

soit ?3 HANCHES AU TOTAL, toute traitées entre 1964 et 1978 
selon le même schéma thérapeutique et composant une SERIE HOMOGENE 
et ORIGINALE : 

- 45 malades ont été revus entre mai J978 et mai J980, 

- IO malades n'ont pas répondu à la convocation qui leur avait été 

adressée (n° 15,16,19,20,23,36,37,39,40,43), mais tous avaient 

été vus à la consultation d'Orthopédie entre 1975 et J977. 

- Nous n'avons pas pû 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 évaluations chiffrées, regroupées dans 

cette thèse (il s'agit surtout du calcul des divers quotients)préci-
sons que TOUTES ont fait l'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 à la 
marche avec appui, sauf un seul (n°4S). 
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• CHAPITRE 

EmBRYOLOGiE ETcROiSSADCE 
DE LA 





EMBRYOLOGIE ET CROISSANCE DE LA HANCHE NORMALE 

"L'évolution lésionnelle et la dynamique de la réparation 

de l'ostéochondrite primitive de la hanche sont caractéristiques 
de l'enfant et illustrent les mécanismes de croissance de l'extré-
mité fémorale supérieure ... " J.G. POUS 

Pour sa croissance, la hanche suit un processus d'OSSIFICATION 
ENCHONDRALE, c'est-à-dire un plan de développement en trois phases : 

- Première phase 

- Deuxième phase 

- Troisième phase 

PHASE MESENCHYMATEUSE 

courte, couvrant la période embryonnaire, 
c'est-à-dire les deux premiers mois de la 

vie intra-utérine. 

PHASE CARTILAGINEUSE 
longue, s'étendant du deuxième mois de la vie 

intra-utérine jusqu'à la fin de la maturation 

osseuse (14 ans environ). 

PHASE D'OSSIFICATION. 

Nous rappelons 1c1, en étudiant 
1° - l'EMBRYOLOGIE, 

2° - puis LA CROISSANCE 
les principaux phénomènes qui concourent à l'édification de la 

hanche, lui conférant un rôle physiologique privilégié dans l'organisa-

tion motrice. 

L'ostéochondrite primitive de la hanche représente un accident 

de croissance dont la compréhension n'est possible qu'après une analyse 

précise des processus d'ostéogénèse. 
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I - EMBRYOLOGIE 

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

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

A - ETAPE EMBRYONNAIRE 

C'est la grande étape de différenciation. Elle s'étend 

de la quatrième à la huitième semaine de la vie intra-utérine et 

correspond à la phase mésenchymateuse. 

Deux périodes essentielles vont marquer le développement 

de la hanche durant cette étape : 

,,_Jère période: 4ème et Sème semaines 

bourgeons des membres 

,,_2ème période 6ème et Sème semaines 

apparition des 

mise en place 

définitive de tous les constituants de 

l'articulation. 

1° - Première période 4ème et Sème semaines 

L'appareil de soutien de l'embryon (système axial, 

système musculaire et membres) se développe à partir du 3ème feuillet 

embryonnaire ou CHORDOMESOBLASTE. 

C'est à la fin de la 4ème semaine (embryon de S mm) que s'ébauchent 

les BOURGEONS DES MEMBRES les bourgeons des membres inférieurs (apparus 

peu de temps après ceux des membres supérieurs) se forment en regard 

des 4 derniers métamères lombaires et des 3 premiers métamèrès sacrés. 

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

ventrale de l'embryon et grandissent très rapidement. 



1.1 C'est le TISSU MESOBLASTIQUE qui va engendrer 

les structures osseuses, cartilagineuses, musculaires et tendineuses. 

A l'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 l'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 apparaît et fournit 

la nutrition aux différents tissus par diffusion. 

1 .5 Le nerf moteur se divise en branches dorsales 

et ventrales . 

._ A CE STADE, AUCUNE DIFFERENCIATION N'A COMMENCE AU NIVEAU DE LA HANCHE. 
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2° - Deuxième période 6ème et 8ème semaines 

C'est à partir de la 6ème semaine (embryon de 10 mm) 

que s'amorce la différenciation de la hanche. 
Au sein du scléroblastème les cellules MESENCHYMATEUSES se multiplient 

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

2.1 Ebauche du FEMUR 

Cette ébauche a la forme d'une massue 

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

2.2 Ebauche de L'OS ILIAQUE 

elle est 

Situé en face de l'extrémité supérieure de l'ébauche 

fémorale, l'os iliaque a la forme d'un disque. L'ilion, l'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 tête fémorale 

Dès la 6ème semaine, elle prend d'emblée un 

aspect sphérique caractéristique. Elle est orientée vers la zone du 

cartilage triradié. 

b) Le cotyle 

La première apparition de la cavité cotyloidienne 

se fait chez l'embryon de 15 millimètres. Ce cotyle primitif se présente 

sous la forme d'une dépression, créée par la tête fémorale dans le blas~ 

tème innominé. Cette dépression, peu profonde, représente un arc de 

cercle de 65 à 70°. Elle va s'agrandir jusqu'à former un demi~cercle 

complet. 



Tiq, 2 
humain à 
( 30 mm) 

Hanche de toeiuh 
f_a 8ème hemaine 

la cavité a~iicuf.ai~e ehi 
p~éhenie, 

Le ca~iif.age acéiaguf_ai~e 

ehi entiè~emeni to~mé (A) 

B 
c 

Coiyf.e 

éxi~êmiié hupé~ieu~e 
du tému~ 

( D'ap~èh ÇARDNlR ) 
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Le facteur déterminant dans ce processus 

semble bien être la pression exercée par la tête fémorale, comme le 

prouve la densité croissante des cellules qui entourent cette tête 

lorsque la taille de l'embryon dépasse 15 millimètres. 

Le sourcil cotyloidien contribue à appro-

fondir l'acetabulum. Il apparaît très tôt, dès que l'embryon atteint 

20 millimètres, sous forme d'une condensation du blastème à la péri-

phérie de la dépression cotyloÏdienne. Plus bas, l'ébauche du ligament 

transverse s'organise et complète le cercle créé par le sourcil coty-

loidien. 

c) Les annexes 

Les cellules destinées à former l'ébauche du 

périchondre et de la capsule se groupent en périphérie. 

Le ligament rond et la capsule se différencient 

lorsque la taille de l'embryon atteint 23 millimètres. 

d) La vascularisation 

A ce stade, l'ébauche squelettique reste 

relativement avasculaire ; mais déjà les capillaires ont commencé 

leur progression dans les structures péri-articulaires. Le seul 

vaisseau qui irrigue le fémur pénètre la diaphyse à l'union du 

tiers moyen et du tiers inférieur ; c'est la future artère nourri~ 

cière diaphysaire. 

e) La cavitation 

La phase de cavitation de l'articulation 

commence, marquée par une zone constituée de cellules groupées en 

colonne entre le fémur et l'os iliaque. 
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Sur l'embryon de 25 millimètres, 

tous les constituants de l'articulation sont en place et ce 

avant que n'apparaisse la fente articulaire (13), c'est là un 

fait essentiel. 

Les cellules mésenchymateuses changent 

de forme et la substance fondamentale apparaît : la phase cartila-
gineuse peut commencer. Nous sommes à la fin du 2ème mois. 

B - ETAPE FOETALE 

Au cours de l'ETAPE FOETALE, la matrice pré-cartilagineuse 

(ou mésenchymateuse) est remplacée par une maquette cartilagineuse. 
La chondrification commence tôt (dès la Sème semaine pour le fémur) 

et se fait dans le sens proximo-distal (10,11 ,12). C'est une étape 

de maturation et de croissance qui débute au deuxième mois et se 

termine à la naissance. 

A la onzième semaine, l'embryon mesure 50 millimètres. 

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 déjà une forme voisine de celle de l'os 

futur (figure 2 page 27). 

1° - La tête fémorale 

Elle est parfaitement formée, sphérique et mesure 

dans son plus grand diamètre 2 millimètres. Elle est séparée du massif 

trochantérien primitif par un sillon, ébauche du col. 



2° - Le cotyle 

Le cartilage de l'ilion se développe au-dessus de 

la tête qui est parfaitement couverte. 

3° - La capsule 

Elle est bien individualisée. 

4° - La cavité articulaire se dessine 

La fente articulaire apparaît sous forme d'une lyse 

cellulaire massive entre pièce fémorale et pièce iliaque. Cette lyse 

débute à la périphérie puis gagne progressivement la partie centrale 

de l'articulation; elle est limitée 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 : 

-un processus mécanique 

premiers mouvements spontanés de l'embryon, 

sous l'influence des 

-un processus dégénératif : la présence de cellules 

en voie de lyse dans l'interligne semble confirmer l'existence de phéno-

mènes de nature enzymatique. 

5° - Les surfaces articulaires 

La tête fémorale et le cotyle sont recouverts de 

cartilage hyalin. 

6° - Les vaisseaux et les nerfs 

Leur topographie est superposable à celle de l'adulte. 

Les capillaires sont visibles à l'intérieur de la capsule et du péri-

chondre ainsi que dans le fond du cotyle et dans le ligament rond. 

Les nerfs (sciatiques) sont reconnàissables. 

Les vaisseaux ne pénètrent la t~te fémorale que plus 

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

qu'elle présentera à 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'à la naissance, 

la hanche va connaître une croissance exponentielle et plusieurs 

points importants sont à souligner : 

a) Par endroits, sur les diverses pièces cartilagineuses, 

LA TROISIEME PHASE D'OSSIFICATION commence : 

• des noyaux osseux apparaissent, à la partie centrale 

de l'ilion, puis au niveau du pubis et enfin à celui de l'ischion 

(16ème semaine, embryon de 10 centimètres). Cette ossification est 

très rapide et à la 20ème semaine (5ème mois), 75 % de la maquette 

cartilagineuse de l'os iliaque sont ossifiés. 

• La diaphyse fémorale est largement ossifiée et ceci 

jusque dans la région sous-trochantérienne (5ème mois). 

• Mais SEULE LA TETE FEMORALE RESTE CARTILAGINEUSE 
et elle le restera jusqu'au sixième mois de la vie post-natale. 

b) Le développement du grand trochanter est INTENSE. 

Sa morphologie est d'autant plus reconnaissable que la musculature 

fessière se développe. 



c) Les vaisseaux pénètrent le cartilage de la 

tête et du col chez l'embryon au stade de 70 mm seulement : ils sont 

raccordés à un réseau anastomosique péri-cervical et dépendent des 

artères circonflexes antérieure et postérieure. Aucun vaisseau ne pénètre 
la tête fémorale à partir du ligament rond. 

d) Du Sème au 9ème mois, il existe une phase de 

CROISSANCE INTENSE (la taille du foetus passe de 16 centimètres à 

5 mois à 50 centimètres à 9 mois) - (figure 3 page 35). 

• La tête fémorale : son diamètre passe de 

7 millimètres à 5 mois à 12 millimètres à la naissance. 

• Le col fémoral : très court et trapu, 

dissimulé par un grand trochanter très développé, il voit ses axes 

se modifier : 

~primitivement situé dans le prolonge-

ment de la diaphyse, le col s'infléchit progressivement par rapport 

à l'axe diaphysaire. Ainsi se crèe l'angle d'INCLINAISON qui atteint 

150°. La tête reste perpendiculaire au plan d'ouverture du cotyle 

alors que l'axe diaphysaire fémoral tend à se rapprocher de l'axe sagit-

tal de l'embryon. Cet élément est un facteur important de stabilité 

articulaire. 

- L 'ANTETORSION du col augmente progressi-

vement pour atteindre 35° en m0yenne à la naissance. Elle semble liée 

à la rotation interne du fémur in utero. 

• L'acetabulum : il acquiert ici une forme 

circulaire. Sa profondeur est subordonnée à la pression exercée par 

la tête fémorale. La couverture cotyloidienne de la tête fémorale 

reste importante et normale pendant toute cette période et n'a aucune 

tendance à décroître au moment de la naissance, contrairement aux 

affirmations de LEDAMANY (19) et MORVILLE (21). Ceci a été prouvé 

par les récents travaux de STRAYER (1971 - 30), STANISALJEVIC (1963 

31) et WATANABE (1974 - 32). 
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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 tête/cotyle harmonieux dès la fin du 

deuxième mois. 

Les travaux expérimentaux (36) et les études sur les foetus, 

embryons et nouveaux-nés (30) des hanches normales ou pathologiques 

permettent de dégager les conclusions pratiques suivantes : 

1° - La hanche reste longtemps cartilagineuse et donc 

longtemps malléable. 

2° - Jusqu'à la naissance, la position de stabilité de 

de la hanche se fait en flexion.: 

3° - L'état des parties molles et l'environnement foetal 

conditionnent la stabilité et la morphôlogie de la 

hanche. 

4° - La hanche à la naissance est STABLE. 

m 
~ 



Tig, 3 - Hanche de /oeiu~ h u main au 7ème moi~ 
(180 mm}, la ca1Mu€e (A), €.e~ €igameni~ (8) , f_e 
ca~ii€age acéiaguf_ai~e (C) ~oni gien vi~igf_e~ , 

de m€me que ee~ o~itice~ va~cuf_ai~e~ du ca~i i f_age 
ép i phy~ai~e (D). 

( d'ap~è~ ÇARDNlR ) 
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II - CROISSANCE DE LA HANCHE 

Comme toutes les extrémités osseuses articulaires, la croissance 

de l'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 

l'ossification enchondrale. Il est le lieu électif d'une croissance 

RAPIDE et CONTROLEE. 

Nous rappelons ici certaines données essentielles relatives à 

la croissance de la hanche en étudiant successivement : 

~les cartilages de croissance de la HANCHE, 

~le développement de l'extrémité supérieure du fémur et 

du cotyle, 

~les critères radiologiques de normalité d'une hanche 

en croissance. 

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 élaboration de subs-

tance fondamentale qui se calcifie avant d'être progressivement remplacée 

par du tissu osseux. 
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Nous envisageons d'abord les problèmes structuraux et 

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

1° - Structure et morphologie des cartilages de croissance 

1 .! Structure 

Tous les cartilages de croissance de l'organisme 

ont la même structure cellulaire, avec trois zones hiérarchisées 

(figure 4a page 40) : 

a) Une zone de croissance 

Accolée à 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 l'"impulsion" de la croissance. 

Les cellules cartilagineuses, organisées en 

palissade, secrètent la substance fondamentale, tout à la fois réser-

voir d'énergie, tissu de soutien et amorce de l'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 à se calcifier et se dote de fibrilles. 

c) Une zone d'ossification 

L'arrivée de boucles vasculaires d'origine 

métaphysaire détruit l'organisation cartilagineuse et transforme 

les matériaux de base en tissus minéralisés. 



1 .2 Morphologie 

Le cartilage de croissance revêt deux formes 

essentielles (figure 4b page 40) 

~une forme disquaire : c'est la plaque 

conjugale ou cartilage de conjugaison 

~une forme sphérique encore appelée épiphysaire. 

a) La forme disquaire 

Cette forme est la plus classique et souvent la 

seule connue. Les cellules germinales sont accolées à la base de l'épi-

physe. Les cellules hypertrophiques, puis ossifiées,sont accolées au 

versant diaphysaire. La multiplication des cellules germinales et leur 

élaboration d'os nouveau sont orientées vers la diaphyse dont elles 

assurent, chez le foetus, l'apparition des premiers dépôts osseux. 

Elles déterminent la croissance en longueur de la diaphyse en élabo~ 

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

b) La forme sphérique 

On trouve cette forme au niveau des épiphyses. 

Les cellules germinales sont groupées en périphérie, au sein d'un 

cartilage articulaire. Cette couronne germinative détient la totalité 

du pouvoir de croissance de l'épiphyse et donc de la future structure 

articulaire. 

Ce cartilage de croissance travaille de façon CENTRIPETE (vers le 

centre de l'épiphyse), tandis que le noyau ossifié qui en résulte 

a une expansion CENTRIFUGE : les produits d'ossification sont donc 

primitivement déposés au centre de l'épiphyse. 

Notons au passage que les apophyses s'élaborent de la même manière. 

Les cartilages de croissance sont ici de petite taille et l'ossifica-

tion progressive. 
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2° - Topographie des cartilages de croissance au niveau 

de la hanche (figure 4c~ paQe ~O) 

2.1 L'extrémité fémorale supérieure 

a) Les structures sphériques 

Il en existe trois au niveau de l'extrémité 

supérieure du fémur, représentées par 

• le cartilage épiphysaire, 

• le cartilage trochantérien, 

• le cartilage du petit trochanter. 

b) La structure disquaire 

Unique et située au niveau du col, elle détient 

30 % du potentiel de croissance du fémur (3) contre 70 % pour le carti-

lage de l'extrémité inférieur du fémur. 

2.2 Le cotyle 

Sa croissance s'effectue là aussi grâce à l'action 

conjuguée de deux structures : disquaire et sphérique. 

a) La structure sphérique 

Son cartilage joue un rôle important au niveau 

du toît 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 

assurent une croissance complémentaire pour le tiers supérieur de 

l'ilion, la partie postérieure de l'ischion, la région pubienne et 

la jonction ischio-pubienne. 

m 
~ 
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B - LE DEVELOPPEMENT DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR ET DU COTYLE 

L'étude du développement de l'extrémité supérieure du fémur 

ne saurait se concevoir sans l'étude du développement du cotyle, tant 

ces deux pièces 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 fertilès fémoraux supérieurs et 

cotyloÏdiens peut altérer gravement non seulement la longueur du fémur 

mais encore la morphologie de l'épiphyse fémorale supérieure, aboutissant 

à créer des déséquilibres fonctionnels de l'articulation de la hanche, 

dont le terme évolutif est représenté chez l'adulte par !'ARTHROSE qui 

n'a plus, à ce stade, qu'un intérêt rétrospectif. 

De nombreux travaux expérimentaux et cliniques le prouvent 

et nous étudierons successivement les phénomènes morphologiques, les 
phénomènes vasculaires et les phénomènes mécaniques. 

1° - Les phénomènès morphologiques 

Ils sont placés sous la dépendance de l'activité des 

cartilages de croissance au niveau de l'extrémité supérieure du fémur 

et au niveau du cotyle. 

C'est à la lumière 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 l'extrémité fémorale supérieure 

a) Les faits expérimentaux 

Il est bien établi actuellement que l'équilibre 

fonctionnel de la hanche est essentiellement conditionné par l'arien~ 

tation du col fémoral, définie par l'angle d'inclinaison, remarquable~ 

ment fixe,et l'angle d'antetorsion très variable tout au long de la 

croissance. 

Les travaux américains (6 et 9), puis scandinaves (J7) 

entrepris dès 1940 sont repris en France par l'équipe de PASQUIE, SALANOVA 
et VIRENQUE en 1965 (25) qui démontre formellement que l'épiphyse fémorale 

supérieure s'ossifie en deux points : un point trochantérien et un point 

céphalique. 

La suppression expérimentale (chez le lapin) 

de l'un de ces deux points entraî~e des troubles de croissance. 

Si la lésion (curetage) porte sur le cartilage trochantérien, on 

observe : 

• un allongement et amincissement du col fémoral 

•une augmentation de 1 'angle d'inclinaison (coxa valga) 

• un raccourcissement du fémur (compensé par le valgus 

du col). 

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

on remarque : 

• un raccourcissement et élargissement du col fémoral 

•une diminution de 1 'angle d'inclinaison (coxa vara) 

• un raccourcissement important du fémur (aggravé par 

le varus qu col). 
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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), 

45 

les études histologiques prouvant l'apposition 

osseuse continue du trochanter jusqu'à la tête (29). 

b) Les faits cliniques 

C'est sur la radiographie que repose essentiel-

lement l'étude de la croissance de la hanche. Loin d'être opposées, 

les études expérimentales et cliniques sont en fait complémentaires 

puisqu'elles aboutissent aux mêmes conclusions. 

Les constatations faites par PASQUIE et SALANOVA (2S) 

chez le lapin se retrouvent identiques lorsqu'ils étudient des hanches 

pathologiques de l'enfant (figure Sa) : 

~un valgus et un allortgemertt du col fémoral 

peuvent apparaître à 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 centra-médullaire, abord chirurgical 

de la hanche). D'autres auteurs ont rapporté des faits analogues (28,4) -

(figure Sb). La section du grand trochanter chez l'enfant est donc un 

geste à éviter (2S). 

~Un varus, un élargissement et un raccourcis-

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

du cartilage d'accroissement sous-céphalique comme cela se voit (figure Sc) 

au cours des lésions infectieuses (ostéomyélite de la hanche du nourrisson) 

ou au cours des épiphysites (coxa plana). 
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Notons qu'à l'inverse des lésions ostéomyélitiques, irréver-

sibles, les épiphysites sont souvent réversibles lorsqu'on effectue 

des gestes de RECENTRAGE de la tête fémorale. Cela laisse présager 

du rôle des PRESSIONS. 

PARK et HARRIS (24), puis TAUSSIG, DELOR et MASSE (32) 

étudient les lignes d'arrêt de croissance sur des radiographies de 

hanche de l'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 à l'axe du col) traduit l'activité de la partie 

céphalique du cartilage et la portion longue (parallèle à l'axe du col) 

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

L'étude de ces hanches pathologiques et la morphologie évolutive 

de l'extrémité supérieure du fémur ne peuvent être expliquées que si 

l'on admet l'existence de trois zones actives sur le cartilage de 

conjugaison (figure 6c) : 

•une zone sous-céphalique, 

• une zone intermédiaire, 

• une zone sous-trochantérienne. 

Chacune de ces zones peut être lésée, imprimant une conformation 

particulière à l'épiphyse fémorale supérieure. 
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Les lignes d'arrêt 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'activité du 

cartilage céphalique est deux fois plus importante que l'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 à sa largeur. Toute modification du rapport T/C (= 1/2) 

indique une altération de fonctionnement du cartilage conjugal. Ainsi, 

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

résultante de ces deux vitesses (figure 6b). L'arrêt de croissance de 

l'une des portions du cartilage déséquilibre l'ensemble au profit de 

celle qui persiste. PASQUIE et SALANOVA (25) démontrent que c'est au 

sein d'une masse cartilagineuse épiphysaire unique que l'ossification 

apparaît en deux points céphalique et trochantérien. La croissance 

ordonnée de ces deux points conditionne la morphologie définitive de 

l'extrémité supérieure de la hanche. 



c) Conclusion 

~La plaque conjugale (structure disquaire) 

De la naissance à la fin de la croissance, 

le cartilage de conjugaison fémoral supérieur apparaît donc comme 

UNIQUE et CONTINU, depuis le pôle inférieur de la tête 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 à son action une forme particulière indispen-

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

La plaque conjugale participe 

• à la croissance en longueur du fémur, dans une proportion de 30 %, 
•au développement de la longueur, de la largeur et de l'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, 

- la portion intermédiaire assure la croissance en LARGEUR, 

- l'orientation du col fémoral est liée à l'activité résultante 
des croissances céphalique et trochantérienne. 

Les altérations de la croissance peuvent être 

transitoires ou définitives, en n'importe quel point du cartilage si 

celui-ci a été anatomiquement détruit. Ce mécanisme explique le raccour-

cissement, l'épaississement et la varisation du col fémoral tel qu'on 

l'observe dans la maladie de LEGG PERTHES CALVE où les cartilages 

trochantérien et intermédiaire sont intacts. 

Les lignes d'arrêt de croissance, lorsqu'elles 

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

supérieure du fémur et d'en prévoir les altérations (32). 
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.,.._Le noyau céphalique (structure sphérique) 

L'activité des cellules germinales périphé-

riques de l'épiphyse fémorale est orientée vers le centre de la tête 

et aboutit à son augmentation progressive de volume. 

L'ossification épiphysaire se fait de façon 

centrifuge. Ce nucléus osseux n'est pas un centre germinatif. C'est la 

zone périnucléaire (invisible à la radiographie) qui détient le pouvoir 

de croissance de l'épiphyse. Cette ossification sphérique pendant les 

premiers mois devient rapidement hémisphérique, appuyée par son pôle 

distal sur le cartilage conjugal. 

1 .2 Au niveau du cotyle 

Dès la naissance, le cotyle anatomique a la forme 

d'une moitié de sphère creuse, parfaitement régulière. Son agrandis-

sement et son développement osseux contribuent à stabiliser l'articula-

tion. 

a) Les faits expérimentaux 

Peu d'études anatomiques, mais surtout histolo-

giques et histochimiques concernant la croissance du cotyle après la 

naissance sont entreprises. C'est le mérite de PONSETI (26) d'avoir 

réalisé très récemment (1978) un travail consacré à l'architecture 

tridimensionnelle du complexe cartilagineux acétabulaire. Ce complexe 

cartilagineux est formé· de deux structures en continuité l'une avec 

l'autre : la cupule cartilagineuse en dehors et le cartilage en Y en 

dedans. Ces deux structu~es séparent l'ilion, l'ischion et le pubis 

dans la région du cotyle (figures 7 et 8). 
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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 tête fémorale est recouverte d'un cartilage de type 

articulaire (peu de cellules, nombreuses fibres de collagène). 

Sa partie externe, homologue des autres épiphyses est recouverte 

de périchondre où 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, àla jonction des trois os 

(ischion, ilion, pubis), un cartilage de conjugaison typique avec des 0 
-

colonnes de 6 à 8 cellules cartilagineuses sériées hypertrophiques, 

dégénérées et de l'os nouveau métaphysaire. 

(figures 7 et 8). 

- Le cartilage en Y ou cartilage triradié 

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. 

Il 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, l'ilion au-

dessus de la branche horizontale, l'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 donc, la cupule articulaire apparaît 

en continuité avec le cartilage en Y sur une grande surface et chaque 

branche du cartilage triradié se trouve constituée par du cartilage 

hyalin avec une plaque de croissance de chaque côté au contact des os 

adjacents. 
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Chez l'adolescent, l'architecture micros-

copique est la même mais on constate un cartilage hyalin moins 

épais et des zones de croissance contenant 2 à 4 fois moins de 

cellules cartilagineuses (26). 

b) Les faits cliniques 

Il est bien établi que la morphologie du 

cotyle ne sera régulière que si le noyau céphalique est bien centré, 

comme le prouvent : 

• les cotyles aplasiques avec arrière-fond épaissi, lorsque le noyau 

céphalique est luxé, 

• l'ovalisation du cotyle lorsque le noyau céphalique est mal centré. 

L'orientation du fémur dans les premières 

semaines apparaît donc comme déterminante, l'attitude la plus favorable 

étant l'ABDUCTION. 

c) Conclusions 

Elles concernent les processus de croissance 

du cotyle : 

• La croissance des zones métaphysaires adjacentes au cartilage en Y 

et dans la partie interne du toit du cotyle contribue à la croissance 

du tiers inférieur de l'ilion. Cette ossification enchondrale, ana~ 

logue au processus de croissance en longueur des os longs, tend à 

fermer le cotyle. 

•L'élargissement du cotyle est le résultat d'une croissance intersti~ 

tielle à l'intérieur du cartilage en Y (richesse cellulaire des zones 

centrales du cartilage en Y). 

• La profondeur du cotyle et sa forme en cupule sont liées à la présence 

d'une tête fémorale sphérique. 



•Une croissance d'apposition périphérique (périchondre et périoste) 

assure l'augmentation en largeur et en épaisseur du cotyle. 

•Les centres d'ossification secondaires qui apparaissent à partir 

de la huitième année (cartilage acétabulaire, ischion, ilion, pubis) 

contribuent à augmenter la profondeur de la cavité. 

• A la naissance, seul le toit osseux du cotyle est visible mais la 

maquette cartilagineuse du futur toit est entièrement formée et 

recouvre avec une parfaite congruence la tête 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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l .3 Le modelage de l'extrémité supérieure du fémur 

et du cotyle. 

L'étude de ce modelage pendant la croissance 

fait appel à des données anatomiques et radiologiques. 

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

-A la naissance 

- l'extrémité supérieure de la diaphyse, ossifiée, est coiffée par 

l'épiphyse fémorale supérieure faite d'une MASSE CARTILAGINEUSE 

UNIQUE (25) qui dessine déjà ses futurs reliefs : un relief interne, 

articulé avec le cotyle, représentant la tête fémorale, et un relief 

externe dans le prolongement de la diaphyse, représentant le grand 

trochanter. 

- Le col fémoral est réduit à un sillon. 

- Le cartilage de conjugaison entre métaphyse ossifiée et épiphyse 

cartilagineuse est rectiligne, horizontal et presque entièrement 

extra-capsulaire (23). 

-Au cours de la première année 

- le bord inférieur du cartilage de croissance prend une forme en 

accent circonflexe dont les deux versants sont à peu près égaux. 

- Le col est aussi large que long. 

- Le noyau d'ossification du relief interne (noyau céphalique) appa-

raît dès le ?ème mois. Ce noyau grossit de façon sphérique harmo-
nieusement, ce qui exige un respect intégral de 1 'apport vas·culaire 

et le strict équilibre des contraintes mécaniques. 
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,.....Entre 18 mois et 4 ans 

- le cartilage de conjugaison devient progressivement LINEAIRE 
et garde sa forme caractéristique en accent circonflexe. Son 

versant interne, 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 tête fémorale. Ce versant interne est parallèle au plan d'ouver-
ture du cotyle. 
Une partie de la zone intermédiaire et la zone sous-céphalique 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 apparaît à l'âge de 4 ans. 

,.....Entre 7 et li ans 
- l'épiphyse fémorale est nettement hémi-sphérique et l'encroûtement 

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 tête. 

- Le noyau d'ossification du petit trochanter apparaît à l'âge de 9 ans. 

,.....Entre 13 et 15 ans 
- Le cartilage de conjugaison se ferme, en commençant par sa partie 

intermédiaire, puis sa partie céphalique et, 6 mois plus tard, par sa 
partie trochantérienne. 

- La tête fémorale devient parfaitement ronde. 

- L'interligne est régulier et parallèle, la congruence parfaite. 



b) Les étapes de la croissance du cotyle 

La croissance osseuse du cotyle s'effectue 

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

_.Première année première poussée 

Le toit osseux du cotyle se développe rapi-

dement vers le bas. Son obliquité appréciée sur l'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 6ème mois 

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

_.De la 2ème à la 4ème année : deuxième poussée 

Le toit osseux se développe en dehors par 

accroissement du talus cotyloidien, ce qui aboutit à une meilleure 

couverture de la tête. 

L'obliquité du toit se stabilise à 10°. 

Le U radiologique apparaît au fond du cotyle à l'ige de 2 ans. 

Une nouvelle phase de repos s'installe jusqu'à 7 ans (figure !Ob page 60) 

_.De la 7ème année à la puberté : troisième poussée 

L'ossification du toit osseux se poursuit 

régulièrement jusqu'à la puberté. 

La croissance du cotyle est parallèle à celle de la tête fémorale 

et les bords antérieur et postérieur du cotyle deviennent visibles 

(car ossifiés). 

A la puberté, un point d'ossification complémentaire apparaît au bord 

externe du toit. Il contribue à compléter la sphère cotyloÏdienne, à 

augmenter la couverture externe et à réduire la pente du toit au voi-

sinage de O. Le cartilage en Y se soude six mois avant la soudure de la 

portion céphalique du cartilage de croissance de l'extrémité supérieure 

du fémur. (figure !Oc page 60). 
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i-L'évolution de l'arrière-fond du cotyle 

mérite d'être décrite car elle est un élément d'appréciation du 

centrage articulaire : 

•L'épaisseur de l'arrière-fond est mesurée par le U radiologique 

dans sa partie la plus étroite. 

• Le Une devient net qu'à partir de 18 mois . 

• A 2 ans, sa largeur est de 4,5 millimètres. 

0 Sa largeur diminue jusqu'à l'âge de 9 ans. Un aspect de fausse 

protrusion physiologique peut être noté. 

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

effilé de l'âge 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 l'épiphyse fémorale supérieure pour préserver 
l'harmonie de la croissance de la tête fémorale et du cotyle. 

ru m 
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2° - Les phénomènes vasculaires 

LE RESPECT INTEGRAL DE LA VASCULARISATION de la hanche 

et de l'extrémité supérieure du fémur en particulier est INDISPENSABLE 
à une survie et à une croissance normale de l'articulation. 

La fréquence et la gravité des perturbations de la 
vascularisation de l'extrémité supérieure du fémur incitent de 
nombreux auteurs à entreprendre des investigations anatomiques, 
embryologiques, cliniques et radiologiques,: 

a) KOLODNY en 1925 (14~,puis NORDENSON en 

1938 (22) consacrent leurs travaux à la vascularisation de la 
tête fémorale par l'artère du ligament rond. 

b) WOLCOTT en 1943 (37) est le premier à 

décrire la topographie de la distribution artérielle dans 
l'extrémité supérieure du fémur. 

c) TUCKER en 1949 (35) fait une impottante 

étude et apporte de nombreuses précisions. 

d) TRUETA en 1957 (33) publie un article 

fondamental sur l'évolution anatomique de la vascularisation 
de l'épiphyse fémorale supérieure au cours de la croissance 

(46 cas). 

e) LAGRANGE et DUNOYER en 1962 (J5) reprennent 

l'étude de la vascularisation normale de la tête fémorale de 

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

f) GROCK en 1965 (7,8) réalise une étude 

tridimensionnelle de la vascularisation et propose une classi-

fication standard (21 hanches d'enfants). 



g) OGDEN en 1974 (23), après 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 à 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 à cristallographie (34). 

Comme lors de l'étude des phénomènes morphologiques, nous 

rappelons les notions essentielles qui découlent des études menées 

depuis près de cinquante ans et qui concernent 

,...l'extrémité supérieure du fémur, 

,...les cartilages de croissance fémoraux supérieurs, 

Notons que le système vasculaire de la diaphyse fémorale 

(artères périostées et artère nourricière du fémur) est totale-

ment distinct du système vasculaire épiphysaire. 



2.1 Vascularisation de l'extrémité supérieure du fémur 

La vascularisation de l'épiphyse fémorale supérieure 

de l'enfant est tributaire, comme chez l'adulte, de trois pédicules 

artériels principaux : le pédicule circonflexe antérieur, le pédicule 

circonflexe postérieur et le pédicule du ligament rond. 

a) Le pédicule artériel circonflexe postérieur 

Il naît habituellement de l'artère fémorale pro-

fonde et rarement de l'artère fémorale commune. Il croise le bord 

interne du psoas iliaque et donne naissance à deux branches colla-

térales musculaires, l'une ascendante et l'autre descendante, avant 

de s'insinuer dans l'espace compris entre psoas iliaque en avant 

et l'ensemble musculaire pectiné, adducteurs et arrière. 

Il cravate donc complètement la face postérieure du psoas et entre 

en rapport avec les faces inféro-internes de la capsule et de l'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 l'artère circonfle~e 

antérieure à la partie supérieure de la ligne inter-trochantérienne 

antérieure. 

b) Le pédicule artériel circonflexe antérieur 

Il naît dans l'artère fémorale profonde, croise 

la face externe du psoas, donne deux branches collatérales, l'une 

ascendante à destinée musculaire, puis pénètre dans le fascia 

disposé entre droit antérieur (rectus femoris) en avant et psoas 

iliaque en arrière. Sous le droit antérieur, il donne une branche 

verticale qui longe la ligne inter-trochantérienne antérieure, 

près de l'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 

Il naît habituellement de l'artère obturatrice 

et rarement de l'artère circonflexe postérieure. Il est présent 

dans tous les cas (23). 

Les artères qui vont irriguer l'épiphyse fémorale 

supérieure proviennent donc de l'artère circonflexe postérieure 

et de son anastomose avec l'artère circonflexe antérieure qui forme 

un collier vasculaire extra-capsulaire à la base du col fémoral. 

Des artères à destinées épiphysaire et mêtaphysaire se détachent 

de ce collier et, appliquées contre le périoste, sous la synoviale, 

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

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

cinq étapes successives : 

.-une étape néo-natale 

.-une étape infantile, 

.-une étape intermédiaire, 

.-une étape de pré-adolescence, 

.-une étape d'adolescence. 

65 



66 

P f_aqu.e. d.e. 
C//. o i .6 .6 an c.e. 

'fig. 11 

VASCULARISA710N Dl l'lX7Rl~17l SUPlRllURl DU tl~UR A LA NAISSANCl 

Pédicuf..e. 
po .t.i é //.O - --------.. 
.ôUp éJl.iR..U/l 

Noyau céphaf.iqu.e. 

AGA 

'fig. 12 

VASCULARISA710N Dl l'lX7Rl~17l SUPlRllURl DU té~UR A l'AÇl Dé 3 ANS 

AGA 
AGP (d'ap/lè.ô. OÇDlN) 

(23) 



~Première étape étape néo-natale (figure Il) 

A ce stade, les vaisseaux pénètrent 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 pénètrent l'articulation que sur une 

faible distance (23) . 

.-L'artère 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 tête fémorale : 

un pédicule inférieur dit métaphysaire inférieur 

(33), contenant 10 à 15 vaisseaux, pénètre à la 

partie interne de la métaphyse, traverse la por-

tion interne du cartilage de croissance pour se 

diriger verticalement vers la t~te fémorale carti-

lagineuse. 

- L'artère circonflexe postérieure vasculafise 

- par une petite branche 

de la plaque conjugale 

une portion antéro-interne 

par des branches postérieures nées le long de la gorge 

inter-trochantérienne postérieure 

la partie postéro-interne et postéro--extevne de la 

plaque conjugale, 

l'épiphyse postéro-interne, 

la partie postéro-latérale du grand trochanter 
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- par des branches à destinée interne (nées dans la 

région supérieure de la gouttière inter-trochantérienne), 

la partie supéro-interne de la tête fémorale, région où se 

développe le futur noyau céphalique : un pédicule supérieur 

contenant plusieurs vaisseaux larges pénètre le cartilage, 

se divise en plusieurs branches et se dirige vers le pôle 

supéro-interne de la tête • 

.,_Les artères du ligament rond s'épuisent au voisinage de la 

fossette foetale de la tête. 

On peut ainsi dégager quelques notions fondamentales 

-- il existe un réseau vasculaire bipartite dans l'épiphyse 

fémorale supérieure, chaque artère circonflexe vascularisant appro-

ximativement la moitié de l'épiphyse (tête fémorale et grand trochan-

ter) et la moitié du cartilage de croissance correspondant à sa 

dénomination d'antérieure ou de postérieure. 

--La vascularisation par les artères du ligament rond est 

accessoire, voire négligeable (15). 

--Les branches qui pénètrent l'épiphyse sont TERMINALES et 

elles se drainent dans un système veineux homologue. 

--Il n'y a AUCUNE CONNECTION ENTRE LES TROIS SYSTEMES. 

-- Il existe un collier vasculaire anastomotique, intra-articulaire, 

sous-synovial à la jonction du cartilage du col fémoral et du cartilage 

articulaire (5). 



~ Deuxième étape étape infantile, de 4 mois à 4 ans (figure 12 page 66) 

Du fait de la croissance, le COL FEMORAL S'ALLONGE et le 

cercle artériel appliqué autour de l'insertion capsulaire S'ELOIGNE 

PROGRESSIVEMENT du point de pénétration des vaisseaux dans l'os : 

les vaisseaux céphaliques acquièrent donc un TRAJET EXTRA-OSSEUX 

INTRA-CASPULAIRE. 

Vers le sixième mois apparaît le NOYAU D'OSSIFICATION CEPHALIQUE. 

Au cours de toute cette période, sa vascularisation va évoluer dans 

DEUX SENS : 

,,..._dans un premier temps, la vascularisation de ce noyau 

céphalique à partir du pédicule supérieur (issu de l'artère circon~ 

flexe postérieure), encore appelé par OGDEN "PEDICULE POSTERO~ 

SUPERIEUR'' prend de plus en plus d'importance et tend vers l'exclu-

sivité (23). Sans contester cette prédominance, OGDEN décrit un 

autre groupe de vaisseaux (issus eux aussi de l'artère circonflexe 

postérieure) formant le PEDICULE POSTERO-INFERIEUR, qui pénètre 

l'épiphyse par le versant épiphysaire du cartilage conjugal pour 

vasculariser le noyau céphalique (23). 

,,..._Le système de l'artère circonflexe antérieure 

(pédicule inférieur) régresse et ne donne plus que des vaisseaux 

métaphysaires antérieurs et trochantériens. 

~L'artère circonflexe postérieure devient EXCLUSIVE pour 
le noyau céphalique. 
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Plusieurs autres points importants méritent d'être notés 

- Le noyau céphalique représente une riche zone d'anastomose 

entre les pédicules postéro-supérieur et postéro-inférieur d'un 

même territoire vasculaire : celui de l'artère 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 à ce stade est donc plus facile, plus 

dangereuse et de conséquences plus graves. 

Après réalisation de douze angiographies globales et sélectives 

de l'ârtère circonflexe postérieure chez des enfants atteints 

d'ostéochondrite, THERON et ses collaborateurs (91) signalent 

la présence de branches à destinée métaphysaire, dépendant du 

système circonflexe artériel. TRUETA (33) n'en faisait pas mention. 

- Le rôle des vaisseaux du ligament rond est négligeable 

et aucun vaisseau ne traverse la plaque conjugale. 

~Troisième étape étape intermédiaire, de 4 à 7 ans (figure J3a page 70) 

Les vaisseaux du ligament rond ne pénètrent pas encore l'épiphyse. 

_.. Toute la vascularisation épiphysaire dépend de la seule artère 
circonflexe postérieure et de ses deux pédicules postéro-supérieur 

et postéro-inférieur (23). 
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~ Quatrième étape étape de la pré-adolescence, 9-10 ans (figure 13b. page 70) 

La plaque conjugale est toujours un barrage vasculaire entre 

les systèmes épiphysaire et métaphysaire • 

Les artères du ligament rond atteignent la profondeur de 

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

~Cinquième 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 échelle s'établit et persistera toute 

la vie (15). 

La vascularisation acquiert le type adulte avec ses trois 

systèmes anastomosés : 

•le système de l'artère circonflexe postérieure prédo-

minant sur la région supéro-interne de la tête 

•le système de l'artère circonflexe antérieure : méta-

physaire et épiphysaire inférieur ; 

• le système du ligament rond : épiphysaire interne • 

..,..Ainsi, pendant la plus grande partie de la croissance, la 

vascularisation de la tête fémorale est assurée par DEUX SYSTEMES 
VASCULAIRES DIFFERENTS ET SANS CONNECTION • 



!> Le noyau céphalique est vascularisé par l'artère 

circonflexe postérieure (pédicules postéro-supérieur et postéro-

inférieur). 

t> La métaphyse est vascularisée par des branches de 

l'artère circonflexe antérieure et de l'artère circonflexe postérieure. 

!> La plaque conjugale est un barrage vasculaire 

- son versant supéro-interne avec ses cellules 

germinales est vascularisé par l'artère circonflexe 

postérieure (système épiphysaire) ; 

- son versant inféro-externe avec ses cellules hyper-

trophiques et ossifiées est vascularisé par l'artère 

circonflexe antérieure (système métaphysaire) ; 

- le versant trochantérien est vascularisé par l'artère 

circonflexe antérieure. 

Tout trou~le même minime aura des conséquences souvent défini-

tives car il n'y a pas de compensation possible même pour les plus 

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

La vascularisation des cartilages de croissance est 

très personnalisée. 

a) Le cartilage de croissance épiphysaire 

(noyau d'ossification secondaire de la tête) 

- Les cellules germinales périphériques : 

Leur nutrition se fait par diffusion ("squeeze 

effect") à partir du liquide synovial et toute 

synovite, toute augmentation de la pression intra-

articulaire peut compromettre leur vitalité et 

donc la morphologie de l'épiphyse (27). 

- Le centre osseux : 
Dès son apparition (6ème mois) se forme un réseau 

plexiforme, anastomotique entre les branches de 

l'artère circonflexe postérieure . 

.-Les couches profondes du cartilage épiphysaire 

Elles sont vascularisées par des branches de 

l'artère circonflexe postérieure. 

b) La plaque conjugale (cartilage fémoral supérieur) 

.-Les cellules germinales : 

Au contact du noyau céphalique, leur vascularisation, 

de MIXTE à la naissance (artères circonflexes anté-

rieure et postérieure), passera presque exclusivement 

sous le contrôle de l'artère circonflexe postérieure 

vers l'âge de 2 ou 3 ans. 



.-Les couches profondes du cartilage conjugal 

(région hypertrophique et ossifiée) : 

Leur vascularisation est d'origine METAPHYSAIRE 

et dépend de l'artère circonflexe antérieure. 

Pendant toute la croissance, il existe une séparation entre 

les circulations artérielles épiphysaire et métaphysaire, la plaque 

conjugale réalisant un barrage entre les deux systèmes. Toutefois 

ce barrage n'est pas absolu comme le prétendait TRUETA (33). 

Certains auteurs, et sur un très petit nombre de cas (23,5,15), 

mettent en évidence de fines anastomoses épiphyso-métaphysaires 

à 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'artère circonflexe 

antérieure· et apparaît comme indépendante du système 

vasculaire de la tête fémorale. 

~ 
iOi' 
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3° - Les phénomènes mécaniques 

Si la morphologie définitive de la hanche est essentiel-

lement placée sous l'activité des cartilages de croissance de 

l'extrémité supérieure du fémur et du cotyle, les FORCES MECANIQUES 

conditionnent l'évolution de l'épiphyse et du col (27). 

Deux types de phénomènes interviennent 

de compression et les phénomènes de traction. 

3.1 Les phénomènes de compression 

les phénomènes 

La mise en charge, la pesanteur, le poids du corps 

concourent à maintenir la sphéricité de la tête fémorale, tout en 

modelant de façon harmonieuse et synchrone la cavité cotyloÏde qui 

lui correspond (27). 

3.2 Les phénomènes de traction 

L'action conjuguée des fessiers et du psoas iliaque 

participe au développement du grand et du petit trochante~ 

Toute pression, toute traction anormale compromettent le développement 

normal de l'épiphyse, 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 hypothèque le varus défini tif 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 l'avons vu, par l'activité des cartilages 

fertiles, animé par des phénomènes 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 une série de critères de 
normalité indispensables à l'interprétation d'une radiographie 

de hanche d'enfant. 

Ces critères s'apprécient grâce à l'étude 

-.du centrage articulaire, 

-.de l'aspect de l'extrémité supérieure du fémur, 

-.de l'aspect du cotyle. 

La normalité de tous ces éléments permet de définir 

ce que représente la CONGRUENCE ARTICULAIRE : il s'agit de l'ensemble 

des données anatomiques et fonctionnelles assurant une parfaite harmonie 

entre deux pièces articulaires. Chacune des données peut se modifier, 

provoquant des anomalies de forme ou de fonction. Leur étude 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 à LUDE et TAILLARD (20) que l'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 établisse~ 

ment de NORMES utilisables sur le plan pratique, tant chez l'enfant 

que chez l'adulte. 
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Après 18 mois, les éléments de la CONGRUENCE ARTICULAIRE 

s'apprécient par l'étude 

....-de l'ajustement des surfaces articulaires entre elles, 

...,. du centrage de la tête fémorale dans le cotyle, 

.-des axes fonctionnels du jeu articulaire. 

Leur évaluation s'effectue sur des radiographies de FACE 

et de PROFIL : 

• DE FACE 

• DE PROFIL 

radiographie du bassin prise sur un malade 

en decubitus dorsal, genoux fléchis, jambes 

pendantes (ou rotules au zénith) ; 

radiographie de la hanche, prise sur un malade 

en decubitus dorsal, avec un rayon 

incident incliné à 45° par rapport à l'axe du 

corps, cassette reposant sur l'aile iliaque. 

1° - L'ajustement des surfaces articulaires 

L'interligne articulaire de la hanche doit être CONTINU, 

PARALLELE et REGULIER. 

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

Le noyau céphalique et le cotyle doivent être SPHERIQUES 

et CONCENTRIQUES : 

- leurs contours doivent pouvoir s'inscrire sur des 

cercles parallèles avec une précision d'un millimètre 

- le centre de la tête et celui du cotyle doivent se 

superposer dans les trois plans de l'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 à l'âge adulte se jugent sur l'étude 

de QUATRE ANGLES HOMOLOGUES mesurés sur chaque radiographie de face 

et de profil. 

3.1 DE FACE 

•L'angle céphalo-cervico-diaphysaire (CCD) ou 

angle d'inclinaison, 

• l'angle CE de WIBERG (center of the head endol 

the rool), 

• l'angle AC (dit de HILGENREINER) ou angle acé-

tabulaire ou angle du toit cotyloidien, 

•l'angle d'attaque radiologique ou frontal. 

3.2 DE PROFIL 

•L'angle d'anteversion ou d'antetorsion ou de 

déclinaison ou angle AT, 

• l'angle d'appui antérieur, 

•l'angle d'inclinaison sagittale du cotyle ou 

d'inclinaison acétabulaire, 

•l'angle d'attaque sagittal ou angle d'attaque 

radiologique, 

• à part l'indice d'englobement de la tête. 
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80 RADIOÇRAPHll Dli BASSIN Dé TACé 

AIVÇLéS 

ANÇLé CCD 
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RADJOÇRAPH!l Dl LA HANCHl Dl PROTIL 

AtV9LlS 
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degrés 
170 

150 

150 

140 
angle d'.Lncl.Lna.L~on 

130 

120 

110 

100 

degrés 
40 

35 

30 

25 

20 

angle d'aniéve~~.Lon 15 

10 

5 

0 

D'ap~è~ lliDl ei 7AILLARD 
(20) 

degrés 
35 

30 

25 

angle d'ata.L~~emeni 
du io.Li 20 

15 

10 

-

degrés 

35 f 
30 

angle Cl 25 

20 

T.Lg.14 

---- -----
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 ans 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 ans 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 ans 

/r----___/ 
/ 
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1Z 13 ans 



Le principe de la mesure de ces angles, leur signification 

et leurs valeurs en cours de croissance et jusqu'à l'âge adulte 

sont mentionnés dan$ les tableaux I et II. 

Pour LUDE et TAILLARD (20) - (figure 14) 

. 

l'angle d'inclinaison subit une varisation moyenne de 8° 

entre 3 mois et 15 ans (sur une valeur moyenne de 130°), 

l'angle CE est de 12° en moyenne entre 3 mois et 2 ans 
21° en moyenne entre 3 et 4 ans 
32° en moyenne à 15 ans 

l'angle de déclinaison est de 35° chez le nouveau-né 
10° chez l'adulte ; 

. l'angle AC est de 30° à la naissance 

20° entre 6 mois et 1 an, puis s'abaisse 

progressivement pendant toute la crois-

sance. 

Ces mesures exactes à 5 ou 6 degrés près se font en pratique 

très rapidement à l'aide d'un goniomètre. Elles permettent de 

DIFFERENCIER et de CHIFFRER les différentes causes d'incongruence 

articulaire et de choisir les techniques chirurgicales lès plus 

propres à les corriger. 
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CHAPiTRE 11 

ANATOMÎE RADÎOLOGÎQ.UE 

la hanche 

de l'ostéochondrite 

au stade des séquelles 





LA HANCHE DE L'OSTEOCHONDRITE - ANATOMIE RADIOLOGIQUE 

Facteurs qualitatifs de la mécanique articulaire et méthodes d'appréciation 

des résultats à la guérison. 

En matière d'ostéochondrite et au cours des divers stades évo-

lutifs de la maladie, on observe une altération progressive des rapports 

entre la tête fémorale et son cotyle, caractérisée par : 

,._un changement des axes du col, 

,....des modifications de la forme de la tête, 

,._un remodelage du cotyle qui tend à s'évaser. 

Le remaniement progressif de la tête fémorale tend à l'expulser 

hors du cotyle vers le dehors et vers l'avant, ceci d'autant plus 

volontiers que les lésions nécrobiotiques prédominent à son p6le 

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 à l' INCONGRUENCE ARTICULAIRE 
génératrice d' ARTHROSE. 
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Pour apprécier l'efficacité d'une thérapeutique et pour 
préciser le danger d'apparition d'une coxarthrose, il est néces-
saire de définir des critères de référence permettant de juger 

au mieux 

l'état de la congruence articulaire, 

. et l'importance des déformations résiduelles 

en sachant que (173) 

...... SPHERICITE et CENTRAGE de la tête fémorale sont dans 

tous les cas les éléments primordiaux d'un bon pronostic 

lointain. 

C'est à HEYMAN et HERNDON (104), MEYER (164,212), MOSE (115,2J4), 

EYRE-BROOK (196), EDGREN (46) et LAURITZEN (47) que nous devons 
l'établissement ou le perfectionnement de la plupart des critères 

de référence. 

Utilisés isolément ou en association, ces critères sont à 

l'origine de plusieurs méthodes d'appréciation des résultats , 



I - LES DIFFERENTES METHODES D'APPRECIATION DES RESULTATS 

1° - Les critères de SUNDT (223) 

Ils permettent l'étude globale et simple des séquelles 

anatomo-cliniques d'une ostéochondrite. 

a) Les bons résultats 

Il n'y a aucun trouble fonctionnel et les mouvements 

de la hanche sont normaux. 

La tête fémorale, ronde, est entièrement placée 

dans un cotyle non déformé. L'interligne articu-

laire est normal. 

b) Les résultats moyens 

• Il n'y a aucun trouble fonctionnel. La hanche voit 

sa mobilité en rotation légèrement diminuée . 

• L'épiphyse, un peu aplatie, reste ronde, s'exté-

riorisant légèrement (1/5 de sa surface) hors du 

cotyle qui présente quelques modifications d'adaptation. 

c) Les mauvais résultats 

La hanche est enraidie 

• La tête fémorale est élargie, aplatie, irrégulière, 

et excentrée. 

Les déformations du cotyle et l'élargissement de 

l'interligne sont très importants. 

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

présente à nos yeux les inconvénients d'attacher trop d'importance 

à la clinique et d'être essentiellement subjective sur le plan 

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

Son utilisation permet l'étude de la morphologie respective 
de la tête 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 l'épiphyse par sa 
hauteur maximale. 

En 1942, SJOVALL (cité par LAURITZEN - 47) introduit la 
notion de quotient épiphysaire, rapport entre l'index 
épiphysaire de la hanche normale et pathologique. 

Le quotient épiphysaire mesure les proportions et le 
degré d'aplatissement de l'épiphyse fémorale. 
Sa valeur normale, comprise entre 85 et 100 % 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 % est considérée comme 
favorable sur le plan pronostic (115) ~ (schéma p. 92 ) 



En pratique 

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

,..._"L'initial quotient" (voir page 213) dont nous nous 

servirons ne représente pas autre chose que le quotient 

épiphysaire mesuré initialement, c'est-à-dire sur la 

première radiographie . 

..... Le calcul du quotient épiphysaire doit être rigoureux 
à un millimètre près (47) (largeur de l'épiphyse déter-

minée sur la base de la plaque épiphysaire et hauteur de 

l'épiphyse mesurée à l'aplomb et au milieu de la plaque 

de croissance - 164). 

,..._ce quotient ne saurait, en aucun cas, être utilisé 

isolément pour juger la qualité d'un résultat (47). 

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

trois autres quotients : 

b) Le quotient acétabulaire (QaC) 

Il mesure la profondeur du cotyle par rapport à sa 

largeur. L'index ainsi obtenu fournit un quotient par 

rapport aux données du côté sain. 

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

et l OO % (schéma page 92 ) • 
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92 Qli07IcN7S De Hcij~AN -HcRNDON (104) 

Qli07lcN7 cPIPHijSA!Rc (cpQ) ali07IcN7 7c7c co1yLc ra1c) 

hanch.e no/lmal.e LPC -
) 

' ' ' ' ' :: -.. ,._:._~...;· 
1 1 
1 
1 1 

' 1 
1 
1 

cpQ = a X B 
.e_ X A 

X 100 1 : 

f• B ... ; b 1 

No/lm.e = 85-100 % 
Bon~ 60 % 

Qli07IcN7 ACclABliLA!Rc (Qac) 

Hanch.e no/lmal.e LPC 

Qac = B x a x 100 
.e_ X A 

hanch.e no/lmaf..e 

QlC = a x B 
.e_ X A 

No/lm.e. = 85-100 % 

Qli07IcN7 lclc-COL 

hanche. no/lmaf..e. 

lQ = B x a 
fi_ X A 

X 100 

LPC 

X 100 
no/lm.e. 85-100 % no/lm.e = 85 - 100 % 

CO~PRcHcNSIVc Qli07lcN7 

hanch.e no/lmaf.e 

- Qli07IcN7 cPIPHijSA!Rc (cpQ) ) 
- Qli07IcN7 7c7c COlijll (QlC) ) 
- Qli07lcN7 ACclABliLA!Rl (Qac)) ~oy.e.nn.e ~ 90 % 
- Qli07lcN7 lclc-COL (7Q) ) 



c) Le quotient tête-cotyle (QTC) 

Son calcul s'effectue en mesurant la largeur de la 

portion de la tête couverte par le cotyle par rapport 

à la largeur totale de l'épiphyse. 

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

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

le plus stable à long terme ( 190) (schéma page 92 ) • 

d) Le quotient tête~col (TQ) 

Il fournit par comparaison aux données contro-

latérales la longueur de la tête et du col par rapport 

à la largeur de celui-ci dans son plus petit diamètre. 

Sa valeur normale est comprise entre 85 et 100 % 
(schéma page 92 ). 
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La moyenne de ces quatre quotients fournit le "COMPREHENSIVE QUOTIENT" (CQ) 
dont une valeur égale ou supérieure à 90 % témoigne d'un résultat excellent. 

Permettant une étude assez rigoureuse de la congruence articulaire, 

cette méthode,largement utilisée dans les années 50 et 60 (J57,225,73,219, 

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

_Les calculs sont complexes et fastidieux ... et ne s'appliquent 

qu'aux formes unilatérales. 

-1e "comprehensive quotient" peut ~tre bon mgme avec une 
"' 

tête aplatie (2J2). 
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j.· 

_11 existe une concordance entre le "comprehensive 

quotient" et l'index épiphysaire (212). 
-La valeur pronostique de la méthode n'est pas abso-

lue (187). 

-Enfin, il s'agit de mesures linéàires, insuffisantes 

pour l'étude d'une articulation sphérique (115,214). 

3° - La méthode de MOSE (115) 

Evaluant la concentricité de la tête et du cotyle, cette 

méthode apparaît d'un intérêt fondamental. 
MOSE (115) décrit en 1964 un coxomètre pour enfants, formé de cercles 

concentriques disposés de 2 en 2 millimètres sur un transparent 

(schéma page 96 ) . 

A l'état normal, le pourtour de la tête fémorale et celui du cotyle 

doivent s'inscrire sur des cercles concentriques avec une précision 

de 2 millimètres. 

L'auteur décrit ainsi trois groupes 

a) Les têtes sphériques 

Leurs contours s'inscrivent sur un cercle, aussi bien 

sur la radiographie de face que sur l'incidence de LAUENSTEIN, 

les deux cercles ayant même rayon. 

b) Les têtes rondes 

En forme de quartier de lune et légèrement aplaties, elles 

représentent un segment de sphère de rayon plus important que 

nelui des têtes sphériques. 

Le contour de la tête ne doit pas excéder le cercle adjacent 

supérieur. 

Ici, la congruence est respectée et la tête fémorale est 

adaptée à un cotyle concentrique. 



c) Les têtes déformées 

Elles ne sont pas sphériques et acquièrent des formes 

elliptiques, ovoïdes, 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'après MOSE une bonne 

concordance entre la sphéricité de la tête et un quotient 
épiphysaire supérieur à 60 %. 

Compatible avec l'étude des formes bilatérales, cette méthode 

a l'avantage d'être objective et précise. 
On peut cependant observer trois défauts : 

.,...elle ne tient pas compte des variations physiologiques 

de la sphéricité de la tête fémorale, 

.,...elle ignore les manifestations cliniques, 

.,...elle méconnaît l'importance de la couverture de la t@te 

fémorale par le cotyle, pourtant reconnue comme facteur 

non négligeable de prévention d'une dégradation tardive. 
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RADIUS QU071é.N7 (RQ) 

hanche. no/l..male. 

RQ = !l .>c 100 
/1.. 

No /l..m.e. ~ 11 5 

LPC 

... 0 
CE= 18 

JOIN7 SURTACé. QU07IlN7 ().oQ) 

hanche. no/l..mal.e. 

J.oQ = H .>c /1.. X 100 
R x h 

No/l..m.e. 85-100 % 

LPC 

(d'a1?/l..è.O flE.lllR) 
(164,212,114) 

HANCHE. IVORflALl 

{N = 25à60} 

/l..éciaiion d.e. la couu.e./l..iu/l...e. d.e. la ili.e. dan.o l.e. plan 
/l..On al angle. Cé. .e.i dan.o l.e. plan .oagiiial (angle. 

d'appui anié/l..i.e.u/I.. AA) 
Al = angle. d'aniév.e./l...Oion 

COXOflé.7Rl POUR l!VTAIV7 d.e. flOSl (115,214) 

Sé/l..i.e. de c.e./l..cl.e..o conc.e.ni/l..iqu.e..o 
éialonn é.o d.e. 2 en 2 mm. L.e. coniou/I.. 
de ea ilie témo/l..al.e. ei cef.ui du 
cotyle doive.ni .o'in.Oc/l..i/l...e. .OU/I.. c.e..o 
C.eA C f..e..o • 



4 ° - Les quotients de MEYER ( 164) 

Conscient du caractère incomplet des précédentes méthodes, 

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

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

l'épiphyse, mais encore de la tête fémorale toute entière (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 tête complète : 
la hauteur épiphysaire se mesure sur une perpendiculaire 

tracée au milieu d'une ligne joignant les limites du 

cartilage de croissance (2 millimètres en dessous de la 

plaque épiphysaire) 

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

miné à l'aide du coxomètre de MOSE. 

Le quotient de surface articulaire exprime en pourcentage 

la grandeur de la portion de sphère qui s'articule avec le 
cotyle. Cette surface diminue avec l'aplatissement de la tête 

et avec son élargissement. En somme, ce quotient étudie la 
signification de la déformation de la tête elle..-même par rapport 
à la congruence articulaire et révèle "les bonnes têtes" 

malgré l'augmentation de leur volume. 

Sa valeur normale est comprise entre 85 et 100 %. 

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 tête sur le pourtour du cotyle. 

Pour être considéré comme normal, ce quotient doit être 

inférieur ou égal à 115. 
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S7ÀDéS 

S7ADl I 

S7ADl II 
Bon 

S'TADé III 
f'loy.en 

S7ADl IV 
f1 éd i o c.11..e 

S7ADl V 
flauvaLo 

CLASSI'fICA7ION 

SIÇNéS CLINIQliéS 

Pa-0 d'anomaei.e ceiniqu.e 

Inégae.Lté d.e eongu.eu11.~15m/m 

-0.i.mpe.e moditicaiion d.e-0 -0.eci.eu.11.-0 
d.e 11.oiaiion 

Doue.eu.11.-0 épi-0odiqu.e-0 
Inégaeiié d.e eongu.eu.11.~20 m/m 
Limiiaiion di-0c11.èi.e d.e ea 
mo&..ieiié 

Boii.e.11..i..e ou doul.eu.11.-0 épi-0odiqu.e-0 
Inegafiié ";J>20 m/m 
Limiiaiion n.eii.e d.e ea mo&...Le.Lté 

Boii.e.11.i.e ou doue.eu.11.-0 t.11.équ.eni.e-0 
Raid.e.u.11. impo.11.iani.e 
Inégaeiié ~20 m/m 

SIÇNéS RADIOLOÇIQliéS 

7~i.e -0phé11.iqu.e 
Ouoii.eni-0 no.11.maux 
Ange.e. d.e /JJ.i.4..e.11.g >z5· 

7~i.e ap eaii.e d.e 0-2 ml m 
Quoii.eni-0 no.11.maux 
An g e.e. d.e bJ .i.4..e.11.g ._ 2 5 • 

7~i.e apeaii.e d.e 0-2m/m 
Quoii.eni-0 ano.11.maux 
Ange.e d.e /JJ.i.4..e11.g~20·-25· 

7~i.e .i.11.11.égueiè.11..e 2-4 m/m 
Ange.e d.e /JJ.i.4..e.11.g <20· 

7Ai.e i11.11.égueiè11..e>4 m/m 
An g e.e d.e bJ i 4..e.11.g <. 15° 

D'ap.11.è-0 Bli7él .ei Coee. 
(134) 



c) En association avec les deux quotients précédents, 
MEYER utilise le quotient épiphysaire et le coxomètre 
de MOSE. 

Suivi dans sa démarche par LAURITZEN (47), MEYER ne considère 
toutefois pas les critères cliniques et cotyloidiens (couverture de 

la tête par le cotyle). Les deux quotients de MEYER gardent néanmoins 

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

II - 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 l'exclu-
sivité des autres vis à vis de certains paramètres incitent les auteurs 

à proposer une méthode qui associe aux critères radiologiques de 

LAURITZEN (47) et MEYER (212,164) non seulement des données cliniques, 
mais aussi la mesure de la couverture cotyloÏdienne par l'angle de WIBERG 

(plus fiable que le quotient tête-cotyle). 

~ LES DONNEES CLINIQUES reposent sur : 
l'existence de signes fonctionnels (douleur, boîterie) 

la notion d'inégalité des membres inférieurs 

l'étude de la mobilité des hanches. 

~ LES DONNEES RADIOLOGIQUES reposent sur 
l'étude de trois quotients 

le quotient épiphysaire (EpQ) 

- le quotient de surface articulaire (JsQ) 

- le radius quotient (RQ) 
la mesure de l'angle de WIBERG (VCE) 

. l'étude de la sphéricité de la tête à l'aide du coxomètre de MOSE. 
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La gradation des principales données permet de classer 

les résultats en cinq stades, comme le montre le tableau page 98. 

Les données cliniques et le calcul de l'angle de WIBERG 

représentent des éléments MODERATEURS qui donnent à la classification 

proposée une allure à la fois complexe et sévère mais probablement 

plus proche de la réalité. 

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

sement d'une hanche dans l'un des cinq stades mis au point. 

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

l'iconographie et la classification en stades (cf Matériel 
d'étude, page 343 ). 
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Fi'Z. 2. - Schéma d'un 11utre cas (lésions bilatérales). 

D'après J. CALVE (40) 





• 
CHAPITRE Hl 

ETÎO .. PRTH,OGEDÎE 

RDRTOmiE PRTHOLOGÎQ,UE 

PHYSÎO-PRTHOLOGÎE 





Si le cadre clinique et surtout radiologique de la maladie 

de LEGG-CALVE-PERTHES est bien défini, de nombreuses incertitudes 

persistent encore lorsqu'on étudie l'étiologie, la pathogénie 

et la physio-pathologie de l'affection. Cette situation, qui a 

d'ailleurs évolué sensiblement depuis les premières descriptions 

est due au fait que la croissance d'une épiphyse associe deux phéno~ 

mènes 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, l'OSTEOCHONDRITE PRIMITIVE DE LA HANCHE apparaît comme une 

atteinte : 

.., complexe, intéressant à la fois une pièce 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 études menées au cours de 

ces dernières années, une interprétation globale de la maladie peut 

être établie • 

- les considérations étiopathogéniques, 

- l'anatomie pathologique et la physio-pathologie 

servent de support à cette interprétation. 
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I - CONSIDERATIONS ETIOPATHOGENIQUES 

Parmi tous les facteurs étiopathogéniques, un seul est admis 

de façon indiscutable c'est un accident vasculaire qui est à 

l'origine de la nécrose de l'épiphyse supérieure du fémur. Avant de 

l'étudier en détail, nous ~mentionnons brièvement un certain nombre 

de facteurs étiologiques généraux : 

1> 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) 
considèrent qu'elle s'établit autour de 1 pour 4 700 naissances 

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

2° - L'âge, le sexe et le côté 

L'ostéochondrite primitive apparaît à l'intérieur 

d'une tranche :d 11âge qui va de 3 à 11 ans, avec deux pics de fréquence 

l'un entre 5 et 7 ans, l'autre vers 9-10 ans (49). C'est une maladie 

de garçon 80 % 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 à considérer. 

Il apparaît en effet que la maladie atteint particulièrement les enfants 

qui sont les troisième ou quatrième d'une fratrie. L'âge des parents 

à la naissance est plus élevé 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 très rarement un caractère familial et il ne 

semble pas y avoir, dans ces cas, de prédisposition génétique évi-

dente (83). 

Ces constatations ont fait dire à WYNNE-DAVIES (83) que l'enfant 

qui développe une ostéochondrite primitive de la hanche est déjà 

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 % des cas), les plus fréquentes 

étant situées au niveau du scaphoïde tarsien, de la branche ischio-pubienne, 

du calcanéum. 

Ces localisations ne semblent pas avoir de signification 

particulière (49,186). Cependant, pour DURIEZ (57), elles sont le témoin 

de l'existence d'un processus dystrophique épiphysaire généralisé. 

6° - La maturation du squelette 

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

de l'âge osseux par rapport à l'âge chronologique chez des enfants atteints 

d'ostéochondrite primitive de la hanche a été signalé (891t03,186). 
Pour HARRISSON (103), la maladie de LEGG-CALVE-PERTHES se situe peut-

être 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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'!>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 l'épi-
physe fémorale supérieure~ conséquence d'une ischémie par interrup-
tion vasculaire, phénomène déjà soupçonné 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 caractère 

précaire de la vascularisation épiphysaire entre 4 et 8 ans. 

b) Les coupes histologiques (JONSATER-61 et PONSETI-71) révèlent 

toutes et sans exception l'existence de zones d'os nécrotique 
alternant avec des zones où la trabeculation est encore vivante. 

c) Les travaux expérimentaux montrent qu'il est possible 

d'obtenir chez l'animal des nécroses osseuses ischémiques très sem-

blables à l'ostéochondrite, par ligature d'un ou plusieurs pédicules 
épiphysaires. Il est démontré qu'un arrêt 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 l'interruption vasculaire: 



.,...RIGAULT et DEBRUN (118) rapportent leur expérience en 1970 

(angiographies sélectives du système circonflexe postérieur) et 

constatent qu'il existe au début de la maladie une interruption 
circulatoire sur le trajet de l'artère circonflexe postérieure, 
à son croisement du bord supérieur du col fémoral. 

Deux faits frappent les auteurs : 

[> le caractère tenace et l'aspect effilé "en rave" 

de la lésion vasculaire, 

[> la topographie, non seulement locale mais régio-
nale de l'hypovascularisation (diminution du nombre 

et du calibre des branches collatérales des artères 

circonflexe postérieure, ischiatique et fessière) • 

..... Plus récemment, THERON (120) et COURTIERE (91) réalisent 

des angiographies super-sélectives de l'artère circonflexe posté-

rieure : au début de la maladie, ce système vasculaire est interrompu 

dans son trajet le plus menacé, c'est-à-dire à son entrée dans la 
capsule articulaire, en arrière et près du bord supérieur du col 
fémoral. Le système circonflexe antérieur est très frêle, ne semblant 

pas pouvoir apporter une suppléance suffisante . 

.,...Les phlébographies trans-osseuses trochantériennes pratiquées 

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

locale que régionale (174). 
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2° - Les caractères de l'oblitération artérielle 

L'oblitération aigu~ par thrombose ou embolie paraît 

invraisemblable sur un système vasculaire jeune. Par contre, une 

interruption vasculaire d'intensité VARIABLE INTERMITTENTE et 
REPETEE est à évoquer devant : 

a) une fréquence plus grande chez les garçons que chez 

les filles (généralement moins turbulentes). 

b) Des exemples typiques d'ostéochondrites observées 

brutalement après un effort prolongé, une marche forcée, une acti-

vité inhabituelle, l'apparition d'une douleur aiguë, tenace, précise, 

marquant le début de l'affection. 

c) La reproduction expérimentale de l'ostéochondrite est 

difficile et nécessite chez l'animal (chiot) un clampage de l'artère 

circonflexe postérieure effectué à deux reprises~ à quelques jours 

d'intervalle (59,84). 

d) Les divers aspects cliniques confirment la variabilité 
de l'agr~ssion vasculaire : 

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

lution très rapide ou régressive, 

dans son étendue 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 l'interruption 

vasculaire : 

a) le traumatisme 

Un traumatisme minime et répété serait à l'origine du 

spasme vasculaire observé sur le territoire de l'artère circonflexe 

postérieure. Les travaux anatomiques et angiographiques (5,23,91 ,120) 

ont mis en évidence la précarité des vaisseaux épiphysaires supérieurs 

issus de l'artère 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 

à 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 

comvression ou d'un étirement sub-aigu à l'origine d'une baisse du 
flux vasculaire (91). 

b) La synovite aiguè transitoire 

Une relation entre l'ostéochondrite et la synovite aiguê· 

transitoire est communément admise (62,57,100). Quelle que soit la 

nature exacte de cette affection, il apparaît 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 arrêt circulatoire et une ostéochondrite. Même modéré, cet 

épanchement peut être à l'origine d'une hyperpression lors de la mise 

en charge de l'animal et déterminer une ischémie transitoire (57). 

ru 
~ 
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II - 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 à l'avance si l'on tient compte des divers facteurs vas-

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

Il est désormais bien établi que c'est un état d'anémie aiguë 
qui est à 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. 

WALDENSTR~M (124) est le premier en 1926 à individualiser radio-

logiquement le cycle évolutif de l'ostéochondrite. Avec les divers 

travaux menés dans les années 50 par TRUETA (33) et les premières 

biopsies à l'aiguille réalisées par JONSATER (61) et PONSETI (71), 

l'évolution anatomique des lésions est précisée. Plus récemment, 

MIZUNO et HIRAYA._MA (67-études expérimentales), JENSEN et LAURITZEN 

(60-études nécropsiques) et INOUE-FREEMAN (59-travaux expérimentaux 

et biopsies à l'aiguille réalisées sur des enfants atteints d'ostéo-

chondrite) apportent leur contribution à l'étude du cycle anatomo-

pathologique de la maladie. 

1° - Le cycle anatomo-pathologique de l'ostéochondrite 

Issue directement des recherches histologiques (61 ,67,71), 

une évolution cyclique, constante et schématisée en tPois STADES 
caractérise la maladie. L'aspect histo-pathologique de chacun des 

stades est parfaitement individualisé. 



1 .1 Le stade initial 

- Débutant 6 à 18 mois après 1 'agression vasculaire, 

le stade initial.est caractérisé par l'existence d'une NECROSE 

OSSEUSE EXTENSIVE frappant les travées du noyau épiphysaire et 

les couches cartilagineuses profondes de la tête fémorale. 

La prolifération osseuse du noyau céphalique s'arrête et il 

n'existe aucune réaction inflœrnnatoire ou hémorragique. 
Une prolifération cartilagineuse est souvent observée au sein de 

l'os métaphysaire qui présente quelques irrégularités. 

-L'aspect macroscopique de la tête fémorale est 
le plus souvent normal~ de même que celui du cartilage articulaire. 

Cependant MIZUNO (67) signale qu'il existe parfois de petits défauts 

de sphéricité de la tête et que des plages de dégénérescence sont 

observées de temps à 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 succède une phase 

d'intense activité. 
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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 l'existence 

de phénomènes 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 à l'origine de la disparition progressive de la totalité 

du tissu osseux nécrotique et laisse place à un processus d'ossi-
fication enchondrale atypique donnant naissance à des tissus néoformés 

(67) de nature fibreuse ou cartilagineuse. Les tissus fibreux sont 

à leur tour résorbés et· les dépôts cartilagineux serviront de moule 

à 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 l'existence 

de "coulées" de tissus fibreux dans la métaphyse. Ces "coulées" 

entraînent avec elles des ilôts de plaque de croissance épiphysaire, 

désorganisant ainsi l'architecture et la physiologie de ce cartilage 

fertile (photographies pages 130-131 et figure 1 page 115) . 

..... Divers éléments peuvent à ce stade conjuguer leurs 
effets pour aggraver les lésions initiales : 

.., le caractère itératif ou extensif de la nécrose 

osseuse, 

- l'effet des contraintes mécaniques s'exerçant 

sur l'articulation et aboutissant à créer des 

micro-tassements par compression ou cisaillement. 



1 ig 1 

Notez 

~icnophotognaphie d'une coupe de tête témonale 2e chiot 

apnè.6 intanci.6Mz.ment ex.pén imentae (d'a pnè.6 ltVOUl , 
117.f.l~AtV : 59). 
• L'écna.6ement de la tête témonale 
- L'épai.6.6i.6.6ement du cantilage (a) 

Le.6 contoun.6 innégulien.6 du noyau épiphy.6aine (l) qu~ 
contient en .6on centne du ti.6.6u tilneu x. (c) 

- Le.6 "coulé e.6 " de ti.6.6U.6 cantilagineux. dan.6 ea 
métaphy.6e (d) 
Le.6 pfage.6 de négénénation 0.6.6eu.6e à ea péniphénie du 
noyau o.6.6eux. céphalique ( e), 
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1 .3 Stade de réparation 

Il est caractérisé par l'existence d'un processus 

LENT, D'OSTEOGENESE NORMALE, qui aboutit à la reconstitution du 

noyau épiphysaire. 

Après résorption du tissu osseux nécrosé et des tissus fibreux 

néoformés pendant le stade intermédiaire, on voit apparaître un 

processus d'ossification qui se développe à partir de l'ébauche 
cartilagineuse. Les ilôts d'os nouveau s'agrandissent jusqu'à fusionner 

pendant que le noyau osseux tend à s'arrondir à sa périphérie . 

..,_On retrouve, par conséquent, dans l'évolution de l'ostéochondrite, 

les phases successives et obligatoires de toute réparation osseuse (61,71) 

formation d'os fibreux de réparation 

résorption de l'os nécrotique et du tissu fibreux 

. édification d'os nouveau de structure normale. 

' ..,_Trois considérations fondamentales marquent l'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 l'os 

nécrotique est résorbé puis remplacé par un tissu fibreux 

qui ne peut résister aux pressions mécaniques sans se déformer. 

La durée nécessaire à la constitution d'os nouveau est un 

facteur essentiel. 
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- L'atteinte de la chondrogenèse sur les couches profondes 

du noyau céphalique et sur le cartilage congujal est 

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

- Les phénomènes de reconstruction sont constants. 

La réparation vasculaire est formellement démontrée par 

l'angiographie (91,120) et la phlébographie (174). 

La revascularisation qui suit le stade de nécrose est 

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

Le résultat final apparaît donc étroitement lié à la forme 
et à la position de l'ébauche cartilagineuse avant qu'elle ne s'ossifie. 

Ceci laisse prévoir le rôle important que joue la forme évolutive de 
la maladie et les thérapeutiques proposées. 



2° - Physiopathologie de l'ostéochondrite 

Les conséquences de l'agression vasculaire qui caractérise 

la maladie de LEGG-PERTHES-CALVE. sont doubles : 

..... locales, par entrave à l'ostéogénèse du noyau osseux 

céphalique, 

..... régionales, par altération de la chondrogénèse 
- de la plaque conjugale épiphysaire, 
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- des couches cartilagineuses profondes du noyau céphalique. 

L'étude de la physiopathologie de l'ostéochondrite est dominée 

par un certain nombre de notions qui permettent de comprendre parfaitement 

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

une attention toute particulière. Il s'agit de l'étendue des lésions 

ischémiques et de la signification des lésions métaphysaires. 

2.1 L'étendue des lésions ischémiques 

a) Dans l'épiphyse 

Les travées osseuses du noyau céphalique sont ischémiées 

en partie ou en totalité. 

Le cartilage céphalique adjacent, c'est-à-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 à partir du 

liquide synovial. 
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2 

3 

DANS L'OS7éOCHONDRI7l (tig. 2) 

1·1 le-0 cellule-0 ge~minale-0 du 
ca~tilage ipiphy-0ai.~e -0ont 
intacte-0 : elle-0 ne -0ont pa-0 
ua-0cula~i-0ée-0 pa4 l'a~tè4e 
ci.~contlexe po-0té~ieu4e, mai-0 
-0ont nou4~ie-0 pa4 la -0ynouiale. 
2·1 la ~égéné4ati.on e-0t donc 
po-0-0 i. P.. le • 
3•1 la néc4o-Oe o-0-0eu-0e e-0t p40-
g~e-0-0i.uement engloP..ée ou -0éque~­
t~ée pa~ l'o-0 nouveau. 

fEit]o-0 vivant 

néc~o~é 

~a:JQ)qj 
~ <() 

' -- ----~:... ----,- ... ::::, ... f'., 

f!J '<\ ~..6nécrose 

gèodes 

{iJ \~ [è)Œl Œl 
</ 

-~·············.~ • . L-----'-----.. 

DANS LES tOR~éS ÇRAVlS (Tig. 3) 
- la lignée ge4minale du ca4ti-

lage -0ou~ capital e~t pa~toi-0 
atteinte 

- cela aP..outi.t à une amputation 
o~-0eu-0e métaphy-0ai.4e co~~e-0-
pondante (géode~). 



Ces couches sont donc respectées, mais elles ont perdu leur assise 

et le moule sphérique qu'elles forment est susceptible d'être déformé 
et désorienté. 

Si l'ostéogénèse du noyau est momentanément détruite, 

la chondrogénèse garde toute sa vitalité et va participer à l'hypertrophie 

et à l'étalement du noyau. Cependant, la régénération est possible et la 

nécrose osseuse est progressivement englobée par l'os nouveau. 

b) Sur la plaque conjugale épiphysaire 

Les cellules germinales ont la même vascularisation 

que le centre osseux du noyau. Leur atteinte va déterminer un arrêt 

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 à l'origine de la déformation et de l'élargissement 

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'emblée, soit secondairement 

par un processus d'ischémie fonctionnelle aboutissant à la dérivation 

du courant sanguin métaphysaire vers le noyau osseux céphalique en 

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

les effets des contraintes mécaniques : une déformation de la tête 

fémorale aboutit à une transmission irrégulière des pressions sur la 

plaque épiphysaire, altérant encore sa fonction. On a là une illustration 

parfaite de l'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 également sur 

le plan radiographique. Certains signes (élargissement, décalcification 

linéaire) sont observés très précocément (126), pouvant accompagner ou 

même précéder l'apparition des signes radiographiques épiphysaires (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 enchassée dans la métaphyse. Les lésions épiphysaires correspon-

dantes ont par contre un caractère 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 à penser que la lésion primitive 
de l'ostéochondrite de la hanche siège sur la face métaphysaire du 
cartilage de conjugaison et évolue longtemps avant que de déterminer 
la nécrose du noyau épiphysaire avec toutes ses particularités évolutives. 

Pour notre part, nous sommes volontiers enclins à suivre le raison-

nement de ces trois auteurs. 



~ De telles constatations expliquent les bouleversements et 

les adaptations morphologiques observés dans l'ostéochondrite : 

[> l'atteinte de Za morphologie de la tête fémorale est 
le résultat de deux phénomènes : 

déshabité et fragilisé par la résorption des travées 

osseuses nécrosées, le noyau céphalique se collabe. 

Les contraintes mécaniques asymétriques qu'il subit 

tendent à l'aplatir et l'ovaliser . 

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

surtout dans le secteur antéro-supérieur. Une portion 

de la tête fémorale est ainsi découverte et échappe 

au moule cotyloÏdien. 

Ce double mécanisme peut être limité ou inexistant si l'ischémie 

reste très localisée. 
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[>La croissance d~ l'extrémité supérieure du fémur est perturbée: 

Le ralentissement de l'activité de la plaque conjugale 

épiphysaire provoque une brièveté du col. 

L'issue de ce même tissu de croissance dans la métaphyse 

favorise l'élargissement transversal et circonférentiel du col. 

Le respect du cartilage sous-trochantérien surmonté de 

son noyau laisse apparaître une déformation progressive 

en COXA VARA. 
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Cette atteinte morphologique est quasi constante mais variable 

en intensité. Elle associe presque toujours à des degrés divers : 

un varus, un col court et trapu. 

1> L'adaptation cotyloidienne est rapide 

L'hypertrophie du noyau à 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 

tête fémorale et le cotyle. 

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

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

logiques. 

l> La période des séquelles 

Parvenues à la guérison, les lésions d'ostéochondrite 

laissent une empreinte séquellaire plus ou moins marquée, au niveau 

de la tête fémorale. Cette dernière 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 à l'inégalité d'épaisseur du 

cartilage articulaire. 



Ainsi, tous les intermédiaires peuvent s'observer entre 

la "restitutio ad integrum" avec un noyau sphérique 

homogène, 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, 

élargi et varisé, laissant la porte ouverte au déve-

loppement d'une ARTHROSE grave et précoce. 
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3° - Signification anatomique des différentes phases évolutives 

radiographiques de l'ostéochondrite 

Les stades successifs de l'évolution radiographique de 

l'ostéochondrite sont bien connus depuis les travaux de WALDENSTROM 

(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., 

-un stade de fragmentation ou de désintégration, 

-un stade de réparation. 

Précisons que l'arrêt circulatoire, à l'origine de la nécrose 

de l'épiphyse osseuse (c'est-à-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 l'interligne articulaire 

Il représente un des signes précoces de l'ostéochondrite. 

Sa constatation sur une radiographie du bassin de face s'effectue en 

mesurant la distance qui sépare, à la partie inféro-interne de l'interligne, 

la tête fémorale du U radiologique. 

Ce signe est le résultat de l'accroissement du 
cartilage périphérique épiphysaire à fonction de croissance, dont 

la vitalité n'est pas affectée par l'arrêt circulatoire . 

. L'hyperplasie du cartilage fertile est la conséquence directe de 

l'arrêt de la croissance du noyau osseux ischémié. 

Les études arthrographiques entreprises par KATZ (108), 

puis GERSHUNI et AXER (100) ont bien montré ces faits : il n'existe 
aucune perte de contact entre les surfaces cartilagineuses de la tête 
fémorale et du cotyle. C'est l'épaississement du cartilage périphérique 

fertile de la tête fémorale, d'ailleurs irrégulièrement réparti et 

bien souvent déformé qui est à l'origine de l'élargissement de l'inter-

ligne et de la protrusion de l'épiphyse en dehors du cotyle, expliquant 

ainsi l'EXCENTRATION si souvent observée et considérée à juste titre comme 

un signe de gravité (45). C'est une artère capsulaire inférieure à destinée 

polaire interne qui tient sous sa dépendance les remaniements à l'origine 

de l'excentration (91,120). Ce phénomène aboutit progressivement à 

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

Elle semble être la conséquence de deux processus (57) 

d'une part une lyse périphérique sous l'action 

des chondrocytes dégénérés et non résorbés, 

d'autre part le résultat de micro-tassements. 

c) La densification du noyau osseux 

La nécrose osseuse, phénomène purement cellulaire, 

n'a pas de traduction radiologique. La densification ou condensation 
traduit en fait la première manifestation du phénomène de réparation. 
La surcharge calcique du noyau est insuffisante pour expliquer l'augmen-

tation de densité radiographique. Avec le rétablissement circulatoire 

qui suit l'ischémie de la tête fémorale, une couche d'os fibreux de 

réparation double l'épaisseur des travées nécrotiques épiphysaires. 

Il s'agit là d'une formation osseuse provisoire vouée à la résorption 

comme les travées nécrotiques (57). 

3.2 Au stade de fragmentation (ou de désintégration) 

Ce phénomène est la conséquence de la résorption ostéo-

clasique irrégulière de toutes les travées nécrotiques et de l'os fibreux 

qui s'y est fixé. Sa constatation ne doit pas être interprétée de façon 

pessimiste. Bien au contraire, il s'agit là de l'amorce du processus de 
réparation. 

3.3 Au stade de réparation 

Une ostéogénèse lente et normale conduit progressivement 

à la reconstruction épiphysaire. 
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3 

ASPlC7S RADIOÇRAPHIQlilS ei ANA70~IQlilS Dl l'OS7lOCHONDRI7l 
(A<lpeci<l po<lt-mo~iem de la hanche gauche d'un entani de 4 an<l ei 10 moi<l) 

D'ap~è<l lAliRI7ZlN (60) 
1/A<lpeci ~adioqnaohique : (<liade de /nagmentation) 

la tête témonale gauche e<lt aplatie, <le<l contou~<l <lont in~égulien<l, 
la ~~ame o~<leu<le métaphy<lai~e <lemlle no~male. · 

2/A<lpect anatomique : (coupe t~ontale) 
Notez l'aplati<l<lement et l'augmentation de volume (Coxa magna) de la 

têie t émo~a le, la m étaphy<le,J1.en'./.e~me une zone c lai~e (_.,) <l itu ée à 
pnoximité de la plaque conjugale : l'o<l <lpongieux a été ~emplacé pan 
du ti<l<lu adipeux, . 
3/A<lpect mic~o<lcooiqu.e- (XJ) - 7otalité de la tête témo~ale -

le noyau épiphy<laine conti e ni de<l ilot<l et de<l inavée<l de ti<l<lU<l 
cantilagineux et tit~eux (a) ; la <ltnuctune O<l<leu<le e<lt i~~éguliène (l), 





III - CONCLUSIONS 

Les notions fondamentales qui viennent d'être exposées 

indiquent dans quelles perspectives se situent les diverses 
modalités thérapeutiques et quelles en sont les limites. 

Elles permettent en outre de donner de l 10STEOCHONDRITE PRIMITIVE: 

une interprétation étiologique et pathogénique cohérente. 
Cependant, des élements troublants ou discordants nous obligent 

à situer la maladie dans un cadre dont les frontières dépassent 

celles de la simple théorie vasculaire. 

[>Les modalités thérapeutiques 

.... Leur but est d~obtenir une répàration dans de bonnes 

conditions avec une durée si possible abrégée. 

,,,_Les traitements conservateurs visent uniquement à éviter 

la déformation de l'épiphyse en la maintenant en bonne position et 

hors d'appui dans son "moule cotyloidien" pendant sa longue période 

de fragilité. 

,,,_Les traitements chirurgicaux ont le même but mais ils 

espèrent accélérer le processus de réparation grâce notamment à 

l'hypervascularisation provoquée par l'ostéotomie fémorale. 

[>L'interprétation étiopathogénique 

,,,,_Les certitudes 

La maladie de LEGG-CALVE-PERTHES est une dystrophie 

épiphysaire dont l'origine vasculaire est indiscutable. 
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. Il existe une relation étroite entre la nécrose 

épiphysaire et l'interruption vasculaire portant sur le système 

circonflexe postérieur, dans son trajet le plus menacé, dans la 

capsule articulaire. 

L'arrêt du courant circulatoire a sur le tissu 

osseux et sur le tissu cartilagineux des effets différents qui 

permettent de comprendre l'évolution anatomique et la syrnptôma-

tologie radiologique 

- les lésions osseuses conduisent au diagnostic 

- les lésions cartilagineuses préparent les séquelles . 

• Les phénomènes de réparation sont constants. 

- Les motifs de perplexité : 

. On ne connaît pas actuellement la cause exacte de 

l'interruption vasculaire qui semble évoluer sur un mode sub-aigu 

et de façon itérative. Les facteurs mécaniques entrent-ils seuls en 

cause ou y a-t-il des anomalies anatomiques dans la vascularisation 

de l'épiphyse fémorale supérieure, susceptibles d'expliquer ou de 

favoriser l'éclosion de la maladie? 

• La prédisposition liée 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 rôle joué par le retard de l'âge osseux 
(et de la croissance) si fréquemment observé ? 



La prise en considération de ces facteurs au caractère obscur 

et quelque fois déroutant incite à considérer l'OSTEOCHONDRITE comme 

une maladie PLURIFACTORIELLE : 

Une chondropathie généralisée et latente (d'étiologie 

imprécisée) serait à l'origine d'une sténose des vaisseaux qui 

traversent le cartilage d'encroûtement pour assurer la croissance 

épiphysaire. Ainsi naîtrait l'induction du retard de l'âge osseux 

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

Certaines dispositions anatomiques ou des conditions 

pathologiques particulières (synovite transitoire par exemple) 

provoqueraient l'arrêt circulatoire. Ce dernier entraînerait une 

nécrose épiphysaire dans les points prédestinés où la vascularisation 

est précaire (épiphyse fémorale). 
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CHAPITRE IV 

TRAÏTEMENT 





11'_L 'ostéochondrite Primitive de la Hanche guérit toujours mais 
lentement et bien tDuvent avec des séqueUes sévères". PASQUIE. 

Il ne faut jamais compter sur une guérison de qualité, en 

dehors de toute thérapeutique. C'est-à-dire que l'ostéochondrite 

diagnostiquée doit être impérativement traitée. 

Le traitement se doit d'être 

~PRECOCE, et 

~PROLONGE. 

Le but essentiel à atteindre en fin d'évolution est une hanche 

aussi noY'ITiale 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 même coup les problèmes 

d'hospitalisation, de réparation, et de scolarité naguère, préoc-

cupants. 
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I - LE TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE 

Ce traitement se propose d'obtenir la mise en décharge de 
l'articulation durant la phase de destruction et le début de la reconstruction. 

Sa principale qualité est d'être non agressif. 

Le principe général consiste, durant la période de fragmenta-

tion, à soustraire la tête fémorale à l'action des pressions qui 

$exercent sur elle, tendant à 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 tête fémorale : 

1> Le poids du corps, très amplifié dans la station 

unipodale. 

I> L'activité tonique des muscles appendeurs de la 

hanche. 

En pratique le traitement orthopédique doit concilier 3 IMPERATIFS 

1°) La suppression de l'appui par la mise en décharge 

2°) La suppression des forces musculaires par la 

traction continue 

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

abduction (30°) et rotation interne (15°) 

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

O.G. POUS) toutes les solutions proposées, cherchent à harmoniserles 3 

impératifs cités. 



1° - L'abstention thérapeutique 

Basée sur la notion d'une affection bénigne, guérissant 

spontanément, ses partisans (213) recommandént le repos au lit 

uniquement en période douloureuse·. 

Cette méthode est actuellement tout-à-fait condamnable 
même en présence d'une forme parcellaire et de faible gravité. 

Toutes les statistiques s'accordent à la considérer connne 

la plus forte pourvoyeuse de séquelles orthopédiques et de déformations 

invalidantes de la tête 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 façon. 

Il précise que les enfants sont attachés au cadre du lit et que les durées 

d'alitement s'étalent entre 1 et Sans ! Il juge ses résultats excellents ••• 

En pratique une telle solution est difficilement réalisa-

ble, car jamais admise par l'enfant, et mal comprise par les parents. 

Elle n'est indiquée que pour de très courtes périodes (quelques jours) 

servant d'adjuvant à 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 système de traction doit être 

- simple traction collée dans le plan du lit et 

dans l'axe du membre. 

- bilatéral pour conserver l'équilibre du bassin 

- adapté au poids du corps de l'enfant (pas 

supérieur au 1/IO du poids du corps). 

La nécessité pour la tête fémorale de retrouver 

une bonne position de centrage (17~) aboutit au perfectionnement ultime 

du système : 

L'association de la traction à la mise en Abduction 
et rotation interne des 2 membres inférieurs. 

C'est cette dernière modalité qui permet d'obtenir 

les meilleurs résultats, (173) lorsqu'un procédé orthopédique non ambu-

latoire est choisi (voir tableau 1 pagel48 ). 

2-3 Le décubitus avec Immobilisation Plâtrée 

Interdisant par la contrainte, toute tentative de 

marche, l'immobilisation plâtrée agit seulement par la SUPPRESSION DE 

L'APPUI. 

Les techniques sont nombreuses et parmi elle, citons 



a) Le plâtre Pelvi Pedieux de WHITMANN 

Entravant complétement la marche, ce plâtre 

a cependant l'inconvénient de faire porter l'appui dû aux muscles fessiers 

sur une zone limitée et toujours la même de la tête fémorale (173). 

b) le plâtre à hanchès libres 

Type plâtre en "A", ou plâtre en "~' encore 

appelé "méthode du manche à balai" (154-~55), ces appareillages ont l'avan-

tage de laisser une certaine liberté de mouvement aux hanches. 

c) Dans le même ordre d'idée, mentionnons, 

la "botte armée", sorte d'échasse unilatérale incompatible avec la mar-

che (173). 

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

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

Outre une Innnobilisation longue (plusieurs 

mois, ou même plusieurs années) , contraignante, réalisée la plupart 

du temps en milieu hospitalier, loin du cadre familial, ces 3 procédés 

peuvent être à l'origine de difficultés psychologiques et scolaires (. 47). 

Ces éléments ont contribué à donner naia~ 

sance aux méthodes ambulatoires. 

3° - Les Méthodes ambulatoires 

Nous rappelons içi 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 fl~chie (47) 

--l'action Coaptrice et compressive des muscles 
appendeurs de la hanche est réduite. 

~La tête fémorale est entièrement 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 

grâce à un jeu de sangles. 

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

80% de Bons ou d'Excellents résultats.(voir tableau 1 page 148). 

La durée de l'hospitalisation est dans la plupart des 

cas de 8 jours, mais la durée 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 

conçu pour des poliomyélitiques (173). 

L'indépendance qu'il procure est médiocre . 
.•. 

3-3 Les Appareils Orthopédiquès de Marche 

Les appareils orthopédiques de marche, sans appui 

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

- Totale ou p~rtielle 

- simple ou avec traction 

-complexe, associant la tractjon à l'abduction 

ou la traction et la rotation interne. 



Quel qu~ 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 durée variable, fonction de l'état cli-

nique et radiologique de la hanche.(173). 

Cette méthode offre plusieurs avantages 

~ appareils amovibles,peu contraignants 

~ Traitement ambulatoire 

~ Reprise progressive de 1 'appui 

~ Vie active non pertubée. 

a) Les Attelles non plâtrées 

Les premiers appareils décrits, suspendent 

la cheville du côté malade (le genou étant en flexion) par une sangle 

fixée à un ceinturon et imposent le port de cannes béquilles (173}. 

Changeant radicalement de méthode,HARRISON 

décrit en 1969 un appareil ambulatoire (avec cannes béquilles) maintenant 

l~ hanche malade en forte abduction, rotation interne et flexion. L'au-

teur observe une amélioration nette des quotients radiologiques par 

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

b) Les Appareils plâtrés 

En 1971 PETRIE et BITENC (J68) rapportent 
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une expérience originale de traitement ambulatoire par appareillage 

plâtré ~es 2 membres inférieurs. Les hanches sont libres mais posi~ 

tionnées à 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 l'ap-

pareil doit être changé tous les 3 ou 4 mois. Les résultats sont bons 

dans 60% des cas. 

c) Les appareils à appui ischiatique 

Ils réalisent une décharge partielle> mais 

efficace, et procurent à l'enfant l'autonomie et l'indépendance, dont 

il a besoin. 

C'est cette catégorie d'appareil que nous 

utilisons dans le service d'orthopédie du Professeur BUTEL (la descrip-

tion détaillée du système et son utilisation sont rapportés pages 177 

à 178 ) • 

Au fil des années, les appareillages se 

perfectionnent. Au simple appui ischiatique s'ajoutent,une traction 

dans l'axe du membre malade, puis la nécessité d'un recentrage, et 

l'importance de "l'effet moule" joué par le cotyle sur la tête fémorale 

aboutissent à la création de systèmes associant traction et abduction, 

ou traction et rotation interne • 

...... L'appareil de THOMAS ou HAMILTON 

Il est largement utilisé au. cours des années 

60 dans les pays Nordiques et Anglo-saxons (46, 47, 11'5 ) , et c 1 est peut-

être le plus connu. De son utilisation LAURITZEN (47) fait état de plus 

de 55% de Bons ou Excellents résultats (voir tableau 1 page148). 



....... L'appareil de TORONTO 

Pour SALTER, cité par JUDET (159) qui le pré-

conise, on réalise un appui parfait de la tête fémorale dans le cotyle 
avec une abduction à 50° des 2 hanches et un appui médian au sol. Les 

contraintes modérées exercées sur l'épiphyse supérieure du fémur aboutis-

sent à sa régénération rapide • 

....... L'appareil de BOIS - LARRIS 

Inspiré du précédent, il représente proba-

blement l'ultime perfectionnement des systèmes de décharge ambulatoire, 

associant la décharge (avec 30° d'abduction et 15° de rotation interne) 
et la traction axiale (175). L'inconvénient majeur de l'appareil est sa 

fragilité. 
En outre, il peut être à l'origine d'une 

amyotrophie marquée en cas d'utilisation prolongée. 

On peut toutefois reprocher aux appareils Orthopédiques 

de Marche les inconvénients suiv~nts : 

~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 être prévenu par une rééducation adaptée, 

prolongée et intensive (175). 
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Dans l'ensemble le traitement orthopédique présente deux 
inconvénients majeurs : 

~ Il est long 

18 mois en moyenne pour PREVOT et IMBERT (J73) 

• supérieur à 2 ans pour TAUSSIG et HERIPRET (186) 

et CHARIGNON (141) rapporte des cas où il a 

dépassé 4 ans. 
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~ Les résultats sort: souvent décevants (Tableau 1 pagel43) 

Parallèlement aux mesures orthopédiquès, 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 1) en 196J prescrivent, 

sans succès des hormones thyroïdiennes (triodothyronine) 

~ - ALTAV et GEIMER ( l 27}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 lare-

vascularisation de l'épiphyse fémorale en injectant dans l'articulation 

de la 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 m~les, mais l'utilisation de telles médications aboutit à un 

arrêt prématuré de la croissance. 
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II - 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 

~Améliorer la qualité du résultat final 

~Réduire la durée de l'évolution 

Avant 1930, la chirurgie est utilisée de façon sporadique et ce 

n'est qu'au lendemain de la deuxième guerre mondiale qu'elle prend son 

essart •.. 

Les moyens chirurgicaux sont multiples et nous les envisageons 

sous 3 rubriques : 

~Les Méthodes autres que les ostéotomies 

~Les Ostéotomies Pelviennes 

~Les Ostéotomies Fémorales 

1° - Les Méthodes autres que les ostéotomies 

Nous les regroupons autour des 6 chapitres 

- Le forage avec ou sans greffe et l'enclouage 

- l'excision du débord latéral de la tête fémorale 

- L'épiphysiodèse du Grand Trochanter 

- Les opérations de détente musculaire 
- Les lambeaux pédiculés 

- Les techniques d'exception. 



/ 

1-1 Le Forage avec ou sans grèffe et l'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 : 

,,._ Détruire ou éliminer la zone de nécrose épiphysaire 

,,.... Ranimer la vascularisation de 1 'épiphyse 

,,._ Accélérer le processus de guérison. 

a) Le Forage 

Il ·peut être réalisé seul ou associé à une greffe 

L'abord de la hanche se fait 

- soit par la voie externe pure, à 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 

Dès 1932, BOZSAN(133) préconise 

le forage épiphysaire. Passant à 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 opère 8 malades sans fournir d'informations 

sur les risques d 'épiphysiodèse ...... 

En 1 934 FERGUSON et HOWORTH (148) 

rapportent une expérience de 6 années avec 15 forages pratiqués à 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 'épiphysiodèse chez les enfants .ieunes. 

!:>- 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 

• La greffe simple 

• 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 à la limite 

du cartilage d'encroûtement de la tête fémorale et se dirige vers le 



sommet de l'épiphyse. De cette façon, le cartilage de croissance est , 
respecté. Des greffons prélevés sur la crête iliaque sont introduits 

par les orifices de forage. Pour BERTRAND (13,0 la reconstruction de 

répiphyse s'obtient en six mois (gain de temps= 18 mois). 

!> La greffe encheviUée 

CAMARGO (136) en J957 préconise 

une méthode de forage du col fémoral, avec extraction d'une cheville 

osseuse. Ce forage affleure la plaque conjugale épiphysaire, sans la 

perforer. Le greffon est alors enchevillé en sens inverse dans le tun-

nel osseux crée. 

CATHRO (139) en J 963 défend le 

principe du forage épiphysaire suivi du curetage de l'os nécrotique. 

Le vide ainsi crée est comblé par des greffons enchevillés, prélevés 

aux dépe~s 'du col fémoral ou de la crête iliaque. 

~ Les auteurs observent : 

.,... 1 'accélération de la vites se 

de guérison, 

.,._des bons résultats, seulement, 

si l'intervention est réalisée au stade initial de la maladie. Mais, 

les épiphysiodèses précoces sont fréquentes (132). 

b) L'Enclouage 

Recherchant un effet de stimulation de l'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 l'enclouage cervico-céphalique. Après abord du grand trochanter, un 

clou métallique est introduit jusque dans l'épiphyse. 

A l'origine d'un certain nombre d'épiphysiodèses~ 
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 différente notable concernant la 

durée d'évolution et le résultat final. 

SVOBODOVA et SVOBODA en J967 (J85) comparent 

les résultats de 105 malades traités par forage à ceux de 700 autres 

traités orthopédiquement. Avec un peu plus de 30 % de bons résultats, 

ils ne recommandent pas le forage comme méthode de choix dans le 

traitement de l'ostéochondrite. 

1-2 1 'excision du débord latéral de la tête fémoràle ; 

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'excision du débord latéral de la tête fémorale C'Bump~ctomy"), celle-ci 

pouvant désormais retrouver sa place dans le cotyle. 

Malheureusement, l'auteur ne fournit aucune infor-

mation sur le traumatisme vasculaire que peut subir l'épiphyse pendant 

l'intervention et signale trois cas de myosites ossifiantes sur 21 hanches 

opérées. 

Cette technique ne semble donc pas recommandable (47). 

1-3 L'épiphysiodèse du grand trochanter : 

Réalisée la première fois par LANGENSKIOLD en .1957 
(ci té : 46-4 7), selon la technique de PHEMISTER èn 1933 (J 59), l 'épiphy-

siodèse du grand trochanter permet de prévenir l'ascension du massif 

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

Il ne s'agit là que d'un geste chirurgical palliatif 
on ne peut pas espérer une correction importante de la coxa vara. 

En effet, si l'épiphyse fertile céphalique perd toute possibilité de 

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

Cette méthode n'~st plus qu'exceptionnellement utilisée. 



1-4 Les opérations de détente musculaire 

Destinées à lutter contre l'enraidissement de la 

hanche ou à 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 (:132). 

1-5 Les lambeaux pédiculés 

Observant de nettes différences de débit sanguin, 

dans la tête fémorale entre le stade initial et les stades suivants de 

la maladie, MATUMOTO et MIZUNO (66,1~~) proposent en 1965 une technique 

chirurgicale consistant en l'insertion d'un pédicule capsulaire porte-
vaisseaux dans ie noyau épiphysaire. 

Cette méthode n'est utilisée que par ses auteurs (59)· 

1-6 Les techniques d'exception 

Rapportées par BERTRAND (J32' en 1969, lors du 

·Symposium de la SOFCOT, elles font appel : 

- à des synovectomies (JUDET) 

- à des séquestrectomies (BARCAT) 

- aux butées (TAUSSIG) 

: 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-
tiZe, facteur des mauvais résultats : LE VICE DE CENTRAGE ARTICULAIRE. 

C'est à cet élément précis que s'attaquent les 

OSTEOTOMIES, dont l'emploi se répand rapidement à partir des années 

1965-1967, entraînant du même 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 l'insuffisance de couverture cotyloidiennne des 

luxations congénitales de la hanche est proposée par son auteur comme 

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

a) les Bases scientifiques de l'ostéotomie de SALTER 

La réalisation de nécroses épiphysaires expéri-

mentales chez le jeune porc, et les études cliniques permettent à SALTER 

(75, 76~ d'aboutir à des conclusions logiques : l'os nouveau en for-

mation autour du noyau épiphysaire confère à la tête fémorale une 

~(i;entiaZité de remodelage. 

Si une excentration apparaît la survenue des 

déformations de la tête est inévitable. 

En réalisant une ostéotomie innominée à un stade 

précoce (dès le stade de nécrose) on assure la couverture de la tête 

fémorale, en même temps que son centrage, dans le moule cotyloidien. 

Les possibilités de remodelage sont maintenues 

intactes. Ainsi, une Prévention des déformations épiphysaires est réalisée. 



SAI.TER (J 80) préconise cette intervention lors-

que la nécrose du noyau fémoral est totale et lorsqu'elle frappe les 

enfants âgés de plus de 6 ans. Il annonce 90% de Bons ou excellents 

résultats. 

Il estime que le jeune âge (moins de 5 ana), 

les formes parcellaires, ou les déformations évoluées représentent 

des contre-indications. 

b) Principes et technique de l'ostéotomie innominée 

[>- C'est une ostétomie de REORIENTATION. Le dépla-

cement en bloc de la moitié inférieure du bassin, doit comprendre deux 
mouvements fondamentaux : 

- le glissement 

- le dévrillage (rotation externe), assurant 

ainsi la couverture 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 l'épine iliaque antéro-inférieure. 

- le déplacement est difficile à réaliser 

l'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 arrière, et une broche 

(figure 1, page 158). 
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Tig.1 

Tig.2 

5 

OS7l070~Il PlLVIlNNl Dl SAL7lR (179, 180) 
(lnte~vention de ~éo~ientation du cotyle : ga4cule et 
dév~illage). 

1 - Ç~etton 
2 - Siège de l'o4téotomie 
3 et 4 - Sen4 du déplacement en avant, en !a4 et 

en deho~4 
5 - B~oche de contention 

: OS7l070~Il PlLVIlNNl Dl CHIARI (142) 
(lnte~vention d 1 ag~andi-04emenl du cotyle) 
• Sen~ du déplacement d~ l'hémi-ga-04in inté~ieu~ 



- Une immobilisation plâtrée post-opératoire 

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

- Le ïémoin Radiologique de la réussite de 

l'intervention est la disparition de "l'oeil" entre les branches ischio 

et ilio-pubiennes. 

[> Cette ostéotomie 

,_reste malgrè tout limitée dans ses dépla-

cements. 

,_provoque un effet d'écrasement de la tête 

fémorale (probablement néfaste). 

,_latéralise le cotyle (effet parasite) 

,_modifie le secteur de Mobilité 

,_allonge le membre inférieur. 

,_ne corrige pas l'antetorsion quanà 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), 
\ 

l'ostéotomie innominée ne semble pas avoir fait l'unanimité, malgrè 

l'enthousiasme de SALTER. 

~De réalisation difficile, l'ostéotomie de SALTER 

nous paraît devoir être réservée à certains cas particuliers, corrnne 
complément de l'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 ostéotomie, préconisée par certains auteurs 

selon les capacités d'adaptation pelvienne (38) aboutit à une réorien~ 

tation et à une médialisation du cotyle. 

Nous n'en avons pas l'expérience. 

2-·3 L'ostéotomie de CHIARI 

Préconisée par CHIARI en 1968, cette ostéotomie (142) 

est une intervention d'AGRANDISSEMENT. Après section du bassin à l'aplomb 

de la capsule, on réalise une importante translation interne de l'hémi""" 

bassin inférieur portant le cotyle. Le noyau céphalique est recouvert, 

et c'est par l'interposition de la capsule que le cotyle est agrandi. 

Il s'agit en fait d'une ARTHROPLASTIE. 

En contre-partie, l'intervention déstabilise 
légèrement 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 premières .. 

.... Pour d'autres auteurs (38), l'intervention de CHIARI 

doit être appliquée lorsque la chirurgie de recentrage est dépassée, 
c'est-à-dire lorsque la tête fémorale est déformée (elliptique ou ovoïde) 

ou étalée, sans espoir de voir réapparaître un interligne concentrique 

et congruent. C'est l'indication de traitement des séquelles. 



3° - L'ostéotomie fémorale 

Dans le traitement de l'ostéochondrite de la hanche, 

l'histoire de l'ostéotomie fémorale débute en 1924 avec CAAN (135) 

1M 

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 déjà très 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 tête 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 
l'ossification du noyau épiphysaire. 

CRAIG et ses collaborateurs (143) en 1963 sont les premiers 

à pratiquer l'ostéotomie sous-trochantérienne de dérotation fémorale. 
Observant une antetorsion exagérée du col fémoral (56), leur intention 

est de mieux centrer l'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 à l'origine de toutes les ostéochon-

drites). Dans le même 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). 

Il obtient, au terme d'une analyse objective, 9 bons ou très bons 
résultats et préconise une ostéotomie associant dérotation et varisation. 
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OS7é070~lé Té~ORALé IN7éR7ROCHAN7éRiéNNé 
Dé DéR07A7JON VARISA7ION 

1 éXCéN7RA710N: dri..Q.R..011..d .ex.Le.11..n.e 
d.e la t~t.e /émo11..al.e. 

2 VARISA7ION pa11.. .exé11..è~.e d'un 
coin mélaphy~ai11...e à R..a~.e inl.e.11..n.e 
(11...ec.enl11..ag.e dan~ i.e plan 
/11..onlal) 

3 DéR07A7ION (11...ec.enl11..ag.e dan~ i.e 
plan ho11..izonlal). 
a) lxc.enl11..alion (ddlz.R..011..d anlé-

11..i.eu11.. d.e la ·t~t.e /émo11..al.e) 
R..) Dé11..olalion .exl.e.11..n.e du tému11.. 
c) ~ainli.en .en 11..olalion inl.e.11..n.e 

pa11.. l'action mu~culai11...e 
(ap11..è~ dé11..olation). 

T iq. 3 



C'est au début de l'année 1964 que nous pratiquons 

les premières ostéotomies. CHARIGNON (14) analyse dans sa thèse, 

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 tête fémorale dans le cotyle. 

A la lumière des très nombreux travaux tant cliniques 

qu'expérimentaux effectués au cours des quinze dernières années, 

il apparaît que le geste d'ostéotomie a un double effet : 
..... un effet mécanique, 

..... un effet biologique. 

3.1 L'effet mécanique de l'ostéotomie de dérotation-varisation 

L'existence d'une excentration au cours de l'évolution 

d'une ostéochondrite est un phénomène fréquent.RIGAULT (176) l'estime 

à 35 % au vu des seules radiographies standard et à plus de 50 % après 

examen des arthrographies. 
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D'importance variable, l'excentration est presque toujours 
synonyme d'évolution fâcheuse (176) : 

- elle 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 à la base de 
l'effet mécanique de l'ostéotomie : 

a) les déformations épiphysaires sont prévenues 

si la tête fémorale garde intacte ses potentialités de remodelage, 

c'est-à-dire si elle est entièrement recouverte et centrée dans le 

cotyle (SALTER - 75,76,180) ; 

b) l'anteversion exagérée du col fémoral, 

si elle n'est pas à l'origine de toutes les ostéochondrites, peut 

par contre en constituer un élément évolutif péjoratif, si elle 

s'accroît, provoquant un débord antérieur de la tête fémorale (KATZ ~· J 09) . ; 

c) les pôles antérieur et externe de la tête 

fémorale sont presque toujours atteints par le processus de fragmen-

tation alors que les pôles postérieur et interne, intra~cotyloÏdiens, 

sont épargnés (AXER - 128). 

En somme, si l'on veut obtenir un résultat anatomique 

de qualité, il est INDISPENSABLE de recentrer de façon stable la t&te 
fémorale en assurant la couverture cotyloidienne de tous ses p6les. 

Ainsi on obtient une répartition régulière des pressions sur le noyau 

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 tête fémorale (figure 3 page 162). 



3.2 Effet biologique de l'ostéotomie 

L'ostéotomie fémorale haute entraine un remaniement 
vascuiaire 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 proZifération interne des vaisseaux distribués sur ie pourtour 
de ia pZaque conjugaie. 

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 l'étude 

des délais de guérison et de retour à une vie normale. 

- CRAIG (143,191) observe qu'après ostéotomie, 
le remodelage de la tête fémorale et la guérison surviennent plus rapi-

dement qu'après traitement orthopédique, autorisant le port précoce d'un 

appareil de décharge. 

- AXER (128), dans sa première publication 
en 1965, note que les signes initiaux de régénération apparaissent en 
moyenne six mois après l'intervention (14,5 mois après traitement 
conservateur selon HEYMAN et HERNDON (157) en 1952) et que la guérison 

définitive est obtenue en 15 mois (moyenne). 

- Pour RIGAULT (176), 70 % des hanches qui 
bénéficient de l'ostéotomie sont guéries au 24ème mois, contre un peu 

plus de 40 % si le traitement orthopédique est appliqué. 

Seule une revascuiarisation massive et prompte expZique 
ia reconstitution rapide de Z'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'étude 

(au 20è, 40è et 60è jours post-opératoires) de la vascularisation 

de l'extrémité supérieure du fémur de chien après ostéotomie fémorale 

inter-trochantérienne démontre l'existence : 

i.-d'un accroissement du réseau vasculaire 

au-dessus du foyer d'ostéotomie, 

i.-d'une hypervascularisation nette du carti-

lage de croissance et du noyau osseux 

épiphysaire. 

Ces constatations, évidentes, à proximité de 

l'intervention, s'estompent progressivement avec le temps. 

~ L'effet de revascularisation n'est pas constant 

et peut ne pas se produire dans les formes très graves (aplatissement 

massif de la maquette cartilagineuse ou lésions extensives de la région 

métaphysaire - 176). 

Toutefois THERON,par des ~rtériographies sélectives 

post-opératoires n'a pas pû mettre en évidence cette hypervascularisation 
(120). 



• Les remaniements vasculaires épiphyso-métaphysaires 
constatés au cours de l'évolution radiologique des ostéochondrites 

traitées par ostéotomie sont INTENSES et RAPIDES (4 à 6 mois). 

Particulièrement nets lorsque la maladie est traitée au stade initial 

ou au stade de fragmentation, ces modifications disparaissent lentement 

et sont peu marquées dès l'installation du stade de reconstruction. 

Cette "décélération" n'a pas de retentissement car la hanche peut être 

remise en charge dès la disparition des zones nécrosées, même si 

la reconstruction n'est pas parfaite (176). 

1> L'action revascuZarisante de l'ostéotomie 
est d'autant plus marquée 

que son siège est plus haut sur le fémur (J 76-J 52), à proximité des 

zones fertiles. Un maximum d'efficacité est observé avec les 

OSTEOTOMIES INTER-TROCHANTERIENNES. 

1>L 1ostéotomie inter-trochantérienne réorganise 
et facilite le drainage veineux (J56), 

levant aussi le dernier obstacle à la REVASCULARISATION et ceci 

dans un délai post-opératoire de 5 à JS mois. 
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En sorrnne, si l'ostéotomie fémorale de dérotation-varisation 

..,..... corrige les défauts de centrage 

..,..... et provoque une hypervascularisation régionale, 

avec corrnne conséquences pratiques 

..,...une diminution du temps d'innnobilisation, 

..,.... un abandon plus précoce des appareils de décharge 

ambulatoire et un retour plus rapide à une vie active, 

on pourrait cependant reprocher à LA VARISATION d'accentuer 

la tendance naturelle varisante de la maladie (180), mais les résultats 

à long terme ne confirment pas cette hypothèse. 

!.f.! 

""" 



Le Schéma Thérapeutique 

Le schéma thérapeutique proposé depuis seize ans (1964) associe 

une OSTEOTOMIE DE DEROTATION-VARISATION à un APPAREILLAGE DE DECHARGE 

AMBULATOIRE. 

C'est sous l'impulsion du Professeur BUTEL que ce schéma est conçu 

au début des années 60 et son équipe est l'une des premières en France 
à proposer l'ostéotomie fémorale de dérotation-varisation (1964). 

Si l'ostéotomie de recentrage permet de diminuer notablement la 
durée de la décharge, l'originalité de la méthode repose sur son associa-

tion à un SYSTEME DE DECHARGE AMBULATOIRE très sirrrpZe. 

Pour être réalisable dans la pratique et pour répondre aux espoirs 

de son promoteur, cette méthode de traitement à deux composantes doit 

avoir : 

..... DES OBJECTIFS PRECIS 

..... ET UNE STRUCTURE. 
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[>- LES OBJECTIFS 

1° - Les buts et la raison d'être de la chirurgie 

.,_Recentrer l'épiphyse fémorale subluxée ou excentrée 

dans son moule cotyloidien, en assurant du même 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, l'expérience montre que 

[>- LA STRUCTURE 

le remodelage et la guérison surviennent plus tôt et 

sont qualitatîvement meilleurs. 

Dans sa forme générale, le schéma thérapeutique adopté comprend 

quatre phases principales : 

- la décharge avec traction pré-opératoire 

- l'intervention 

- l'immobilisation post-opératoire 

- la décharge ambulatoire. 



Aucun geste chirurgical ne saurait être 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 manière systématique l'épreuve de 
reposition en abduction en pré-opératoire (128,129,138), qui donnerait 

pour certains auteurs plus de précisions quant à la valeur angulaire 
de la varisation. 

Nous n'avons pas l'expérience de l'arthrographie. Pour ceux qui 
la préconisent (176,138,108,100), son intérêt pronostic n 1 est pas 

négligeable car elle précise le retentissement de l'affection sur 

la forme de la maquette cartilagineuse en cours d'évolution. 
Elle étudie également le développement du cotyle non ossifié et 
fournit ainsi d'utiles renseignements sur l'état de la congruence 

articulaire. D'après POUS (51), c'est une étape de choix dans les 
indications thérapeutiques. 
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I - LA DECHARGE PRE-OPERATOIRE 

Elle est réalisée par REPOS STRICT AU LIT associé à une TRACTION 
COLLEE BILATERALE de 1 à 2 kilogrammes suivant l'âge de l'enfant, dans 

le plan du lit, les deux membres inférieurs en abdùction à 40° environ. 

Une contre-extension par mise en déclivité légère du lit est nécessaire 

(photo A page 179). 

Cette décharge dure habituellement 5 à 6 jours. Elle présente 

un quadruple avantage : 

1° - elle SUPPRIME les phénomènes douloureux et les éventuelles 

attitudes vicieuses, 

2° - elle ASSOUPLIT la hanche malade lorsque celle-ci est enraidie, 

3° - elle permet l'ADAPTATION de l'enfant au milieu hospitalier, 

4° - elle autorise la PRISE DES MESURES de l'appareil de décharge 
post-opératoire, 



II - 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 l'âge 

de l'enfant, elle est constituée d'une portion trochantérienne et d'une 
portion diaphysaire. Le deuxième trou à partir du haut de la plaque est 
OBLIQUE. Il s'y engage une vis de moyen calibre, oblique en haut et en 
dedans, destinée à solidariser la diaphyse au col fémoral. Cette vis fait 
un angle de 130° avec l'axe diaphysaire. 

~Les vis 
Trois types de vis sont utilisés pour couvrir toute la 

gamme des âges et des tailles des vis-plaques (photo B page 179). 

Ce matériel comme ceux qui lui sont similaires répond aux 
exigences de l'ostéosynthèse inter-troahantérienne chez l'enfant : 
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,...ménager les cartilages de croissance céphalique et trochan-

térien, 
,.... solidité malgré la petite taille de l'os et l'ostéoporose, 
,.... volume modéré, 

,.... simplicité de mise en place, 
,...taille variable selon l'âge de l'enfant. 
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2° - L'installation 

Après l'anesthésie générale et l'intubation endotrachéale, 
' l'enfant est placé sur table ordinaire en decuhitus latéral strict, 

bien calé avec un appui pubien et un appui sacré. Le dos du malade, 

parallèle au bord de la table,est le plus près possible de l'opérateur. 

Le membre inférieur opposé est fixé en flexion de hanche (45°) et de 

genou (90°). Le membre à opérer est dans l'axe du tronc, rectiligne, 

horizontal (grâce à un coussin) ou légèrement oblique (photo 1 page 181 ). 

La préparation porte sur la totalité du membre inférieur 
et sur Z'hémi-hassin qui sont enveloppés 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 côté du dos du malade, le chirurgien a besoin 

• d'un premier aide (en face de lui), 

• d'un deuxième aide (au pied du malade, pour le contrôle 

de la rotation), 

• d'un instrumentiste. 

4° - La voie d'abord 

L'incision est postéro-externe. Sur une ligne joignant le 

sommet du grand trochanter à la tête du péroné. L'incision part du 

sommet du grand trochanter et descend sur une longueur de 12 centimètres. 

Après incision du fascia lata et dissection de la bourse séreuse trochan-

térienne, le vaste externe est décroché à 1 centimètre de sa crête d'inser-

tion. Il est ensuite recliné vers l'avant. Le périoste est incisé, puis 

décollé à la rugine. 

De cette façon, on expose parfaitement les régions inter et 

sous-trochantériennes (photo 2 page 181). 



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 être plus importante en cas d'anteversion exagérée. 
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~Une varisation modérée afin de couvrir la portion externe 

du noyau céphalique et de mieux centrer la hanche. Elle doit atteindre 20 
à 30°. Au début de notre expérience, elle était modérée ; actuellement, 

elle n'est jamais inférieure à 30° (photos 3,4,5 page 183). 

6° - L'ostéosynthèse 

Une plaque de RIGAULT adaptée à la taille de l'os assure 

la contention du foyer d'ostéotomie. Une radiographie de contrôle 

(photos 1 et 2 page 193 ) vérifie : 

• la qualité de la varisation et du centrage de l'arti-

culation, 
•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 plâtre pelvi-pédieux (photo 7 page 183) 

ou une traction collée bilatérale (photo A page 179) à 1 ou 1,5 kilo-

grammes suivant l'âge de l'enfant. Le système choisi sera maintenu en 

place 45 jours. Le choix du système est fonction 

• de la qualité du montage, 

•de l'origine géographique de l'enfant, 

•de l'âge de l'enfant. Habituellement, le plâtre est réservé 

au petit enfant et la traction collée bilatérale au grand enfant. 
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III - LES SUITES POST OPERATOIRES 

Elles s'étendent du Ier au 45ème jour, temps théorique nécessaire 
à la consolidation • 

.... Des radiographies de contrôle pratiquées le lendemain de l'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 à la 48ème heure, les fils au 
!2ème jour . 

..... L'ablation du plâtre (ou de la traction) a lieu au 45ème jour. 
Un bilan clinique (mobilité) et radiographique (bassin de face, faux 
profil de LAUENSTEIN, vrai profil des deux hanches) est réalisé (photo 
page 195 ). 

L'enfant va pouvoir être mis en décharge ambulatoire •.. 



IV - LA DECHARGE AMBULATOIRE 

1° - L'appareil de décharge 

Il est consituté d'un support métallique en forme de U 

dont les extrêmités sont solidaires d'une emboîture en plexiglas. 

La partie interne de cette emboîture se recourbe horizontalement 

vers le dedans pour réaliser un appui ischiatique. Une chaussure 

est installée dans la concavité du U où elle est maintenue par des 

lanières élastiques réglables, dont la fonction principale est d'exercer 

en permanence sur le membre une légère traction. A aucun moment, la 

chaussure ne peut être 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 l'appareil à la longueur du 

membre tout au long de la croissance. Enfin, ce système a l'avantage 

d'être léger et peu encombrant (photo A page 185). 

2° - Le port de l'appareil 

L'appareil doit être porté de façon continue pendant la journée 

et enlevé la nuit. 

La hanche reste LIBRE pendant toute la durée de la décharge 

ambulatoire, évitant ainsi tout risque d'enraidissement de l'articulation. 

Le port de l'appareil crèe une légère inégalité de longueur 

des membres inférieurs qu'il est indispensable de compenser, afin d'éviter 

qu'une bascule du bassin n'annule l'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 3ème mois, 

au 6ème mois, 

• au 9ème ou au 12ème mois suivant l'allure évolutive. 

A chaque consultation, la mobilité de la hanche est notée, 

de même que le raccourcissement du membre opéré. 

4° - L'ablation du matériel d'ostéosynthèse 

Elle se fait habituellement entre le 3ème et le 6ème mois 

post-opératoires (photo 2 page 195). 



LA DlCHARÇl PRl-OPlRA70IRl 
- 7~aciion coeeée gieaté~aee à 1 kg 

le~ 2 memg~e~ inté~ieu~~ ~oni en agduciion à 40" envi~on 

3 ~AllRlllS D'OS7lOSijN7HlSl 
- De gauche à d~oite vi~ peaque de RIÇAUL7 (aciueeeement 

utiei~ée). Peaque de ~A7Hllli. 
Atteeee de ~ILCH 
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1 IN57AllA7ION : Décuiitu6 eaté~ae. Notez eeô appui6 puiien ( à 
d~oite) et 6acné6 ( à gauche ) (~ ) . 

2 ABORD : Le va~te extenne, décnoché e~t néc€ i né ven6 € ' avant ( a ) 
La négion tnochanté~ienne e~t découvente .•. (i ) 

3 ~ISé éN PLACé DéS BROCHéS-ÇlilDé 
a inoche pnoximaee danô ee eue témonae 
g : goniom~tne (me6une de ea dénotation) 

1~ 





VARISA7IO/V 

E.x é/l. è .oe d'un 
méiaphy.oai./l.e 
&-a.oe i.nie/l.n.e 

? LA 7Rl ?E.LV I -
?E.DllLLX 

183 

OS7E.070f'IIE. 

a &-/l.oche 
f?/l.O>ei.ma €..e 

&- &-/l.oche di.oiale 
d.e dé/l.oiaiion 

OS7E.0Slj/V7HE.Sl 

(vi.o-pf.aque d.e 
RIÇALLL7) 

1 
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L'APPAREIL Dl DECHARÇE AABULA70IRE - (A) Note z l'appui i~chiatique(-) 
(B) la talonnette de compen~ation n'a pa~ enco~e été placée (à qauche ) 





V - LA MISE EN CHARGE 

La décision de mise en charge est le dernier acte thérapeutique. 
Il n'est pas toujours simple à résoudre en pratique, et pourtant c'est 

1 'un des plus importants . 

Pour donner l'autorisation d'appui, il faut se rappeler les deux 

axiomes suivants : 

- toute zone de nécrose osseuse soumise à des contraintes 

s'affaisse puis s'écrase 

- une zone de nécrose osseuse se traduit radiologiquement 

par une image densifiée. 

Si un appui est autorisé à ce stade de la maladie, on s'expose 

à voir survenir des déformations du noyau céphalique. 

Par contre, si toute zone densifiée radiologique a disparu, c'est-à-
dire que la revascularisation du noyau est complète, la mise en charge 
peut être autorisée, même si la reconstruction est incomplète. La présence 
d'un "mur" postérieur et externe est suffisante pour éviter l'éarasement 
du noyau céphalique (151,176) - (photos 1 et 2 page 197 ). 

En pratique, nous autorisons l'appui devant une image radiologique 

de tête fémorale où : 

• toute zone densifiée a disparu et 

un "mur" postéro-externe solide s'est reconstruit, 

même si la reconstruction est incomplète. 
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LE SCHEMA THERAPEUTIQUE EN .1 9 8 0 

Il est identique à celui que nous venons de décrire, 
mais sa durée, reflet de notre expérience, s'est amenuisée. 

Decubitus avec traction 

Osteotomie 

Immobilisation platree 

Decharge ambulatoire 

• . 6 jours 

45a60 jours 

12 mois 



SCH. .. Marie-Hélène Jans l/z 

OSTEOCHONDRITE DE LA HANCHE GAUCHE 

observation N° 48 (E7822) 
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BILAN RADIOÇRAPH I Qlll IN I 7 I AL 
7 Radiognaphie du ga<l<l Ln de tace 
2 Incidence de lauen<lle i n 
3 Cof<l témonaux de pnotii 

1 (6/76 ) 

- De<llnuction totale de ta tête ; 
llecon~tnuction ( Stade I l l) 

Dégut de ta pha<le de 

- [xcenlllai i on 2mm ; I Q = 40 ; Antév en<l ion = 30° ( nollmat ) 
l nclinai<lon =730° (nollma t ) 
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1 2 

IN7lRVlN710N ll 24/07/76 

- Rad i ognaphie~ pen opénatoine~ (1 : de tace; 2 de pnotil) 

- 20° de dénotation; 15° de vani~ation; 
- ~ontage pan une petite plaque de RIÇAlil7 

- Boncentnage de la tête témonale, 

3 

RADIOÇRAPHll POS7-0PlRA701R l SOliS PLA7Rl (Pelvi-Pedieu~) 

l"écant inten tnagmeniaine e~t identique ~un toute la long u eun 

du inait d'o~téotomie et n'a donc entnainé aucune pente 
angulaine dan~ la van i ~ation. 
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RADIOÇRAPHil ~PRlS ABLA7ION Dli PLA7Rl 

- Ageaiion du p€~i~e à )+45 
- Le po~i de e'appa~eie de décha~ge amgueatoi~e e~i auio~i~é ee 

14/09/76 () +55 ) 
- O~iéoiomie con~oeidée à )+75 
- Je pe~~i~ie une i~é~ eégè~e exceni~aiion, 

RAD IOÇRAPH ilS AVAN7 L'ABLA7ION Dli ~A7lRilL D'OS7lOSijN7HlSl 

- Inie~veni ion ee 5/05/77 ( )+3 00) 

- La ~econ~i~uction du noyau cephaeique ~'e//eciue 
~égueiè~emeni. 
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1 

2 

BILAN RADIOÇRAPHIQUE. A LA flISE. E.N CHARÇE. 

Radiog~aphie du 9/77 = (1+425) 
le noyau cephafique 4'e4{ ~econ4i~uit mai4 n'a pa4 enco~e 
~etnouvé 4on a4pect no~mae • 

• Au coxomét~e de flo~e = 7!te 4phé~ique 
E.PQ = 61 
J_SQ = 77 

RQ =116 
- Ç~oupe CA77E.RAll IV 
- la pné4ence d'un "mu~ exie~ne " 4ofide ( 

fa fllSE. ,_ 01 CHARÇE. LE. 9/77 ( J-+425 ) 
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CHAPITRE V 

BÎLlln inlTlllL 
& 

TRllÎTEmEnT 

Matériel- d'étude & Analyse 





Matériel d'étude 

Nous présentons sous forme de tableaux 7~ observations .•. 

Pour chacune d'elles, les principaux points, concernant le bilan initial 

et le traitement sont notés et représentent 24 paramètres. 

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~ font l'objet d'une iconographie 
complète. 
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[>-- LE BILAN INITIAL 

Les éléments 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 paramètres qui ont servi à l'établissement de ce 

bilan sont regroupés en 3 rubriques : 

- la clinique, 

- la radiologie, 

- l'appréciation du stade évolutif de la maladie. 

En en-tête, l'ETAT CIVIL comporte le NOM, le prénom et l'âge 

de l'enfant. Le sexe est identifiable par le prénom ou à défaut par 

un symbole ( ~ - cf ) . 

Pour les formes bilatérales (2 colonnes adjacentes), il est fait 

mention, dans la colonne de droite, du caractère simultané ou décalé 

de l'affection. 



..... LA CLINIQUE . 

1° - Le côté : 

mentionné en utilisant les lettres D ou G, 

• pour les formes bilatérales, le premier côté noté correspond 

toujours au premier côté opéré. 

2° - Les symptômes : 

..... LA RAD IO LOG IE 

Ce sont ceux qui ont motivé la consultation, 

le délai écoulé entre les premiers signes et la consultation 

est noté en mois (délai - lère CS) • 

3° - Observation des différents aspects 

• de la tête fémorale, 

da la plaque conjugale épiphysaire 

du col fémoral et de la métaphyse 
• du cotyle 

4° - Les angles du col : 
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Mesurés sur les radiographies de face et de profil et en tenant 

compte de l'âge, ils ont été qualifiés de normaux par la lettre N. 

Les anomalies constatées sont mentionnées et chiffrées. 

5° - La tête à risque 

Le ou les signes de p1us haut risque sont signalés dans chaque 

cas étudié . 

...... LE STADE EVOLUTIF DE LA MALADIE 

6° - Les critères subjectifs sont ceux de LAURITZEN (47). 

7° - Les critères objectifs ont été définis d'après le calcul 

du guotient 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 RADIOGRAPHIE, 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 l'examen radiographique permettent d'individualiser 
deux types d'informations : 

- des informations subjectives, 

- et des informations objectives. 

Nous allons ici préciser certains points 

1° - Les radiographies initiales 

1.1 Deux incidences ont été pratiquées de façon systématique 

a) La radiographie du bassin de face 
- d'aplomb, à l'horizontale, 

- sur un enfant en decubitus dorsal, 

- rotules au zénith ou mieux, jambes pendantes (20). 

b) L'incidence de LAUENSTEIN : 

- bassin de face, sujet en decubi tus dorsal, 

- les deux hanches étant placées en flexion-abduction 
à 60° 

- cette incidence visualise les meilleurs profils 
du col et affine l'examen. 



1.2 Deux incidences ont été pratiquées de façon épisodique 

a) le profil vrai du col fémoral 
qui nous a permis d'apprécier l'anteversion du col 
fémoral (il ne s'agit là que d'une estimation. Seule 
la méthode de DUNLAP permet une mesure précise de 

l'anteversion du col). 

b) le"faux profil" 
qui permet de mesurer la couverture antérieure de 

la tête fémorale. 

2° - Les informations subjectives 
Elles ont été regroupées en trois rubriques 

2.1 Les aspects radiographiques de la tête 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'après les critères exposés par LAURITZEN (47) 

a) en étudiant les radiographies du bassin de face et 
les incidences de LAUENS'fEIN, les malades ont été 
groupés dans l'un des 3 stades évolutifs classiques 
(81,61,46,47) : 

I stade initial, 
II 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 c ~ 

suivant l'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 

- caractère 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 tête fémorale, 

- enfin, il n'est pas toujours simple de classer 

certaines lésions dans le groupe le ou II lorsque 

l'on saisit le tout début de la fragmentation sur 

un noyau écrasé et densifié. 

Cette classification a cependant l'avantage d'être 

claire et simple et c'est la raison pour laquelle nous l'avons retenue. 

2.3 Les signes de risque 

Le concept de "tête à risque" a été défini par CATTERALL ( 45, 162). 

Nous avons noté dans cette rubrique 5 signes radiologiques 

considérés comrhe de plus haut risque (45) - (pages 208 et 209) . 

.,...L'EXCENTRATION ou la SUBLUXATION EXTERNE 

Le débord de la tête fémoràle 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 façon simple, sur une radiographie du bassin 

de face, en mesurant à la partie inféra-interne de l'interligne articulaire 

de la hanche la distance qui sépare le U radiologique du bord le plus 

interne du noyau osseux céphalique. 

a-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 à l'aplomb externe du cotyle et signe à elle seule 

une excentration. Cette topographie peut interdire le remodelage de la 

tête fémorale. 
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les 5 critères de«tête à risque)) 

Signe de COliR7l#Aij-ÇAÇl 

Spicule CALCITll exie/l..n e 
( exi/l..a coiyloZd i en ) 

lXClN7i?.A7 I ON 
(d 6place~e nt lat~/l..ae exienn e ) 

(d' ap/l..è~ CA77lRAll ) 

o&.~e/l..vaiion n ° 21 

o&.~e/l..va:l ion n 6 

0 e_ !>P nva:l ion n • 'tO 



© 
RlAC710N ~l7APHijSAIRl 

IN7lNSl 

© 
HORIZON7ALISA710N 
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O.e.-6.e.Jwa:lion n· 44 

01{-6 .e_1wa:l ion n • 50 





- LE SIGNE DE GAGE 

nPcrit nar GAGE en 1933 (98) ce signe s'observe sur une radio~ranhi8 

de face de la hanche sous forme d'une petite zone ostéoporotique située 
tout près du cartilage conjugal au niveau du versant externe de l'épi-
ohyse~ 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 (épiphysiodèse partielle). 

- LES REACTIONS METAPHYSAIRES 

Elles ne deviennent péjoratives que lorsqu'elles prennent un caractère 
intensif. Elles associent à des degrés divers 

une ostéoporose diffuse régionale 

. et des géodes. 

Un élargissement métaphysaire global est presque toujours associé. 

Ces cinq signes sont recherchés systématiquement. Ils ne doivent 

pas être considérés comme les seuls critères de haut risque mais font 

partie intégrante du concept général de "tête à risque" défini par 

CATTERALL et que nous verrons par ailleurs. 
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APPRéCIA7ION DU S7ADé éVOLU7IT RADIOLOÇIQUé AU ~O~éN7 DU DIAÇNOSlIC 

(d'ap11.é6 LAliRI~ZéN) 

latl t: CRiléRéS SliB1éC7ITS • 

S7ADé CARACléRISlIQliéS 

éla11.g.i6612..m.e..nt d12.. e' .int.e..11. l .i gn.e.. a11.t.icula.i11..e.. 
I a 6an6 

t~t12... 
cond12..n6at .ion n~ aplat .i66.e..m.e..nt d12.. 

S7ADé cond12..n6at .ion 12..t aplat.i.6612..m.e..nt d.i6c11.12..t 
I g la t~t12... INilIAL 

cond12..n6at.ion 12..t aplat i.6612..m.e..nt net d.e.. 
I c t~t.e... San6 /.11.a gm12..ntat ion 

II /_11.agm12..ntat .ion ou d.e..6.intég11.at.ion 

III 11.12..con6t11.uct.ion ou 11.épa11.at.ion 

T.ig. 1 CRiléRé OBJéC7IT 
Calcul.. d12.. " L'INI7IAL Qli07IéN7" 

DROI7 

10= a . B · 100 
b.A 

g 12..t B L.ignR.611..e..f...iant l12..6 2 12..xt11.ém.ité6 d12.. l'ép.iphy6.e.. 
~12..6Ul1.12.. f..a la11.g12..u11. d.e.. l'ép.iphy6.e... 

la 

d12.. 

ea 

a .e..t A P12..11.p.e..nd.icula.i11..e;, à la plaqu.e.. conjugai.e.. ép.iphy6a.i11..e... ~12..6u11.12.. 
d12.. i'épa.i6612..u11. d.e.. fa t~t12.. -J.émo11.ai12.. 12..nt11.12.. 6on point i.e.. 

piu6 haut .e..t la piaqu.e.. ép.iphy6a.i11.12... 

IQ _a x B 
- 7f. x A x 1 OO N 011.m.e.. 8 5 % 

NB [12..6 m12..6u11.12..6 doivent ~t11.12.. étati.i12..6 à 112 mm p11.è6. 



3° - Les informations 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 : 

Gênés par la détermination un peu arbitraire du stade 

évolutif de la maladie au moment du diagnostic et désireux de posséder 

d'une part un élément chiffré à valeur pronostique et d'autre part un 

véritable critère qui permette d'apprécier le degré d'aplatissement de 

la tête fémorale, nous avons choisi, suivant en cela LAURITZEN (47), de 

calculer le QUOTIENT INITIAL (figure page 212). 

a) noté QI et calculé sur la radiographie du bassin de 
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face, le quotient initial représente le rapport hauteur 

sur largeur de l'épiphyse malade multiplié par le rapport 

largeur sur hauteur de l'épiphyse saine. Les règles de 

son calcul sont explicitées sur la figure 1. 

b) Le QI est exprimé en pourcentage. Une valeur de 100 % 

correspond à 2 têtes fémorales identiques. 

Entre 8.5 et 100 %, on peut considérer que l'aplatissement 

de la tête est nul ou minime (stades la et lb subjectifs). 

Au-dessous de 85 %, l'aplatissement devient marqué 

(stades le, II ou III). 

Il ressort de ces remarques que le QI fournit des rensei-

gnements objectifs sur le stade évolutif de la maladie, puisque l'expérience 

montre qu'une tête fémorale nettement aplatie ne peut en aucun cas corres-

pondre à un stade précoce (47). 
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Le calcul du quotient initial ne peut être envisagé que 

devant des formes unilatérales. Une déformation sévère de l'épiphyse 

rend toutes mesures du QI difficiles, voire impossibles. 

La détermination du quotient initial présente un triple intérêt 

a) il détermine le degré d'aplatissement de l'épiphyse fémorale, 

b) et par là-même donne une indication sur le stade évolutif 
(précoce, semi-précoce ou tardif) ; 

c) enfin, c'est une base chiffrée à intérêt pronostic (47). 



S7ADé éVOlli7IT RADIOLOÇ!Qlié Ali ~O~éN7 Dli DIAÇNOS7IC 

(CRI7éRéS SliBJlC7ITS) 

(d'ap11_è~ lAliRI7ZéN) 

STADE 1 N ITIAL 

Stade 1 a : [f.a11_gi.~Mzm.eni d.e f.' i.ni.e11_f.i_gn.e a11_ii.cuf.ai_11_.e ~an~ 

d.en~i.ti.caii.on n~ apf.aii.~~.em.eni d.e f.a iêi.e 
/_émo11_af..e. 

og~.e11_vaii.on n"7: o~téochond11_i_i.e d.e f.a hanch.e gauche 

(Radiog11_aphi .e iniiiaf.e) 
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Stade 

Stade 

: Den~iticaiion ei apfaii~~emeni di~c~ei de fa 
i~ie témo~afe. 

o~téochond~iie de fa hanche gauche 
(Radiog~aphi e iniiiafe) 

Den~iticaiion ei apfaii~~emeni impo~iani de fa 
l~le /_émo~aee~ 

o~téochond~ii e d e fa hanche gauche 
(Radiog~aphi e iniiia fe ) 

2·7 





STADE 11 • • Fragmentation 

OR~eavation n°9 : O~téochond~ite de la hanche gauche 
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Radiog~aphie initiale : Stade de taagmentation ou de dé~intég~ation 
De~ image~ conden~ée~ (zone~ de néc~o~e o~~eu~e ) voi~inent 

avec de~ image~ aa~étiée~ et géodique~ (zone~ de ~é~o~ptio n o~~eu~e) 
le p~oce~~u~ de t~a gmentation, haRituellement limité (ci-

de~~u~). pdut touchea l e noyau o~~eux dan~ ~a totalité ju~qu'd le 
ta i~e di~pa~a z t~e. 

(lcon og~aphie SlRll II) 





STADE Ill : Reconstruction 

Ot6enuation n"35 : 06téochondnite de la hanche gauche. 

Radiognaphie initiale : Stade de necon6inuciion ou de népanaiion. 

LLn "mun" exi.enn.e e:l inieilne en cadneni une zone de /L é6 on;d ion (--..) 
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[>- LE SCHEMA THERAPEUTIQUE 

Les éléments du schéma thérapeutique présentés dans le tableau 

mettent en évidence les quatre phases principales du traitement et 

les 18 paramètres suivants. 
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...... LA DECHARGE PRE-OPERATOIRE 

1° - Le type et la durée de la décharge pré-opératoire, 

précisant en particulier le nombré de jours de traction 
au lit. 

2° - Le délai pré~opératoire total depuis la date des premiers 

symptômes, en jours . 

...... L'INTERVENTION 

3° - La date de l'intervention et le nom de l'opérateur 

D BA Docteur BALL Y 
D BO Docteur BORGI 
p BU Professeur BUT EL 
p CA Professeur CABANAC 

D FA Docteur FAURE 

D FR Docteur FRANCOIS 

D LE Docteur LE BRETON 

D MR Docteur NAITRE-ROBERT 

D MI Docteur MIGNOT 
D OB Docteur OBERLIN. 

4° - L'installation et la voie d'abord pratiquée en utilis.ant 

les abréviations suivantes : 
Post. Ext. 
D.L. 

D.D. 

par voie postéro-externe 
decubitus latéral 

decubitus dorsal. 

5° - Le siège de l'ostéotomie, en utilisant les abréviations 

suivantes : 
IT ostéotomie inter-trochantérienne 

ST ostéotomie sous-trochantérienne. 

6° - Le degré de dérotation-varisation en degrés d'angle. 

7° - Le type de matériel d'ostéosynthèse utilisé 
Inox, JUDET, MATHIEU, MILCH, RIGAULT, SHERMAN, titane, 
avec le nombre de trous et de vis, 

8° - Les complications per-opératoires éventuelles. 



~ LES SUITES OPERATOIRES 

9° - La durée : 

de la contention plâtrée (plâtre pelvi-pédieux), 
en mois ; 

. ou de la contention tractée au lit 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-à-dire la qualité du CENTRAGE 'et de la couverture 

de la tête fémorale par le toit du cotyle. 
Le degré de verticalisation de la plaque conjugale épi-
physaire vérifie l'efficacité de la varisation (appréciée 
par les termes : TRES BON - BON ou MEDIOCRE). 

12° - Les complications post-opératoires éventuelles 

13° - La durée totale de l'hospitalisation~ en jours. 

~ LA DECHARGE AMBULATOIRE 

14° - La durée du port de l'appareil de décharge arilbulatoire (ADA) 

en mois. 

15° - La durée de la consolidation - en mois. 

16° - La date de l'ablation du matériel, annotée de la façon 

suivante J + nombre de mois (J date de l'intervention). 

17° - La durée totale de la décharge - en mois, 

Des notes diverses occupent la dernière rubrique. 

~ m 
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OBSERVATIONS 
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OBSERVATIONS 1 ô A 20 93 2 B8221 ô 
NOM FER ... 7 ansl/2 forme bilatérale FAC ... age simultanée 5 ansl/2 
Prénom Romain Michel 

Lu coté D G D .... :.:J symptomes Boiterie Découverte d'exam. Boiterie 

a a Douleurs hanche D radiographique Douleur hanche -~ Mobilité normale Mobilité normale Mobilité normale , ... -.1 délai T°Cs 18 mois 1 mois {.) .. , ... aspects ~~E~~-E~~!~Ei~~E~ 

= TETE Tête aplatie, magna Identique à la Ostéoporose méta-
COL Cotyle ostéoporo- droite avec conser• physaire .... a CDC tique d'un mur externe Cotyle normal - COTYLE Métaphyse élargie 

Q 

= 
"'( angles du col N N N 0:: 

' 

a 'fètes a Excentration Excentration Néant risque .... ~ Lauri/zen II II II , ... ~ Q.I. (/) - - -r:Q 
divers 

1 décharge + + + Lu Q f ra cf ion 12J 60J 15J 0:: a Q de/ai pré-op toi 540 Jours - 45 jours 

date opéraf. 3/64 4/64 3/64 
P CA p BU P BU 

abord Post. Ext. Dd Post.Ext. Dd Post.Ext. Dd <: installat. a - siège ostéof. ST ST ST ... ..._ 
<: dérotation 40 40 30 r: Lu 

varisation 15 15 <'..' 10 ::::::... 

~ t5 matériel Mathieu Mathieu Sherman 
1-. ostéosynth. 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - compl!caf 10ns - - -
per-op. 

~ 
LJ.J ~ 

18jours lmoisl/2 5mois 
or 6mois 4mois 1 /2 Sans tract. 13m lit .. .a:: - Rx montaae a Bon Bon Bon , ... 1-. 1 

~ Rx centrage a 1-. Bon Bon Varisation: o 
(/') 

~ complicaf 1ons a .. Cl.. post-op. - - -a 
~ duree hospit~r; 21 jours 15jours 65jours 

Lu A.DA. 18mois 0 0 (.!) 
0:: consolidation 2mois 2mois 2mois 
~ oblat on mate/ J + 7 mois J + 3 mois 
~ 
Q décharge toi. 24mois 6mois 18mois 

divers Opéré sur table ort thopédique Opéré sur table 



OBSERVATION~ 

Prénom 
age NOM 

Lu coté 

B8221 

Forme bilatérale 
simultanée 

G 

3 

BUR ... 
Thierry 
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C690 4 Cl331 

COL... 4 1 /2 
D . . . ___ :ans om1n1que 6ans 

cf 
G D 

:::::> sympfomeS Boiterie Boiterie S? Douleurs hanche Douleurs hanche Douleurs hanche 
~ Mobilité normale Hanche enraidie Mobilité normale 

'• -..1 délai (Cs 1 mois 5 mois 8 jours 
.._....,__<...l,;;_.,-+-~--------+-----~~~--~1--~~--~~---1-~--~--~~-I 
'"' aspects = .... TETE 

COL 

CDC 
COTYLE 

angles du col 
tètes à 

Ostéoporose métaph. 
Cotyle normal 

N 

Coxa magna 
Métaph. très large 
et porotique 
Cotyle éculé 

N 

Coxa magna mais 
bien couverte 
Cotyle, métaphyse 
normaux 

Antetorsion clin. = a risque 
,...r-LYJTï-S-~---:-:-~---t----~-----------1----~--~--~-l-~------~----1 

Cl Lau rit zen rb II III 

Excentration Excentration 5mm Excentration lmm 

,... ~ ;_ Q/ - non calculable 61 
~r--V~l--.;:.•-•------t-----------+----------+-~--~~~ 

divers 
1 décharge + + + 

Lu ê5 
15J dê Trac -7J 15J 

0:: fraction + 45J lit o.. de/ai pré-op toi 90 jours 150 jours 30 jours 

date opérai. 5/64 P BU 6/64 P BU 
2/65 

P BU 
abord Post.Ext. Dd Post.Ext. Dd Post.Ext. DL 

<: installai. 0 - siège ostéot. ST ST ST .. ._ 
<: dérotation = Lu 35 35 43 
::::::.. varisafion 15 < 10 20 

QI f5 matériel Mathieu Mathieu Titane 
....... ostéosynth. 4 trous ";" 4 V1S 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - comp/!caf1ons - - -per-op. 
~ Lu ~r 3mois 2mois1/2 2mois .. 0::: Ss trac. 15mlit 8jours --0 Rx montaae Bon Bon Bon , ... ...... 

1 

~ Rx centra_qe a ._ Bon Varisation 10% Très Bon 
(/) 

~ complicaf ions 0 - - -.. Q. post-op. 
1 

0 1 

1 

~ duree hospie' r 65 
1 

jours 45 jours 17 jours 

Lu A.DA. ! 18 mois 21 mois 10 mois 
(.!) -0::: consolidation 2 mois 3 mois 2 mois 
~ oblat on mate/ J + 3 mois J + 18 mois J + 4 moisl/2 
trl c décharge toi. 36 mois 2L~ mois 12 mois 

divers orthopédique Opéré sur table 
orthopédique 
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OBSERVATIONS 5 Cl386 6~ Cl955 7 C3614 

NOM FAL ... 3ansl/2 ROV .. !Oansl/2 KRI. .. 9ans 

Prénom 
age Yves [Marc Guy 

Lu coté G G D .... :::'.::> sympfomes Boiterie Boiterie a a - Douleurs genou G Douleurs genou D 
~ Mobilité normale Hanche enraidie Mobilité normale ,. 
-.J délai T°Cs 3 mois 9 mois 1 mois (trauma) (.) .... Ascension bil. du ,. aspects Tête un peu magna Grand trochanter 

= TETE Métaphyse élargie Elarg.métaph. flou 
COL avec quelques géodes sous CDC Métaphyse et cotylE .... a CDC Cotyle éculé Cotyle peu remanié normaux - COTYLE Cl 

= 
'"'( angles du col 40% d'antetors. bil N N 0:: ·--

tètes ' a a Néant Excentration 6 mm Excentration 1 mm 
risque Calcifications ++ .... ~ Lauritzen II fort le la ,. 

~ Q.I. a:I (/) 45 85 !OO 

divers Pb diagn. avec . coxalgH 
1 décharge + + + IOJ lit Lu Q. traction 25J 40J 30J trac. ( 1) 0:: a Q. de/ai pré-op lot 120 jours 270 jours 120 jours 

date opérai. 3/65 p BU 5/65 D MR 4/66 P BU 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL <: installai. a - siège ostéot. ST ST ST .... ..... 

<: dérotation 43 30 20 = Lu 
:::::.. varisafion 15 10-15 20 

Qi) fü matériel Titane Sherman Mathieu ..... os téosynf h . 4 trous-·4 vis 4 trous- 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - compllcat ions Foi rage vis infér. 
per-op. - -

~ Lu ~ 2 mois 2 moisl/2 2 moisl/2 .. .a::: fracfior - Rx montage Bon Bon Bon a , , .. 
1 ..... 

a ..... ~ Rx centrage Bon Bon Perte 10° varis . 
U) 

~ complications a - - ~ a.. Cl.. a post-op. 

~ duree hospif~' 40 jours 50 jours 120 jours 
Lu A.DA. 25 mois 26 moisl/2 13 moisl/2 
(!) 
0:: consolidai ion 2 mois 2 mois 3 mois 
~ ablat on mate/ J + 3 mois J + 4 mois IJ + 12 mois tcl 
Cl décharge tot. 29 mois 29 mois 16 mois 

divers Pb diagnostf) avec coxalgie 1 ; 
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OBSERVATION5 8 0 SP 2388 9 

NOM CHA ... 3 ans Forme bilatérale MON ... 7ansl/2 simultanée 

Prénom 
age Dominique 

~ 
Philippe 

Lu CO fé G D G .... :::::> sympfomes a a Découverte Boiterie - d'exam. Rx Hanche enraidie ~ -, .. -J délai 1°Cs 3 mois (..) .. , .. aspects Tête mal couverte 

= TETE 11grignotage" sous normale géode sous CDC 

COL CDC Cotyle flou très .... éculé a coc - COTYLE Cl 

= ~ angles du col N N N Q:: 
' a tètes a Excentration Non excentrée Excentration Smm risque .... ~ Lauri/zen lb la II , .. ~ 

1 Q.I. - - 63 
~ 

(/) 

divers 
1 décharge + + + Lu o... fraction IOJ ISJ ISJ Q:: a o... de/ai pré-op toi - - 90J 

date opérai. 17/9/66 P BU 26/9/66 p BU 3/67 p CA 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL 

<: insfallat. 0 - siège ostéof. ST ST ST .. ....... 
<: dérofation 30 30 30 = Lu 
::::i.. varisafion 20 0 0 

~ ~ matériel Mathieu Mathieu Mathieu 
....... ostéosynfh . 4 trous '7 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - compt1cat1ons - - -
C» 

per.op. 

Lu ~ lmoisl/2 lmoisl/2 2mois .. Q:: fracfior - Rx monfaqe 
Coupe basse Coupe basse Bon 0 , .. ....... 

1 

~ Rx centrage 
Tete mai couverte 

a ....... Bon Bon car varis. = 0 V) 

~ complications C> - - -.. o... 0 post-op. 

1114 duree hospit~' 30 jours 30 jours 

Lu A.DA. 12moisl/2 0 16mois 
(.!:) 
Q:: consolidation 2 mois 2 mois 3 mois 
~ ablat on mate/ J + 7 mois J + 5 mois tcl 
Q décharge fot. 14 mois 2 mois 18 mois 

divers 
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OBSERVATIONS JO JJ~ Q C8 J l 3 C893J 

NOM LET ... 4ansJ/2 CHA ... 6 ans Forme bilatérale 
age Véronique Benoit décalée 

Prénom 
Lu coté D G D .... :::::;. 

sympfomes a a Boiterie Boiterie jj /67 ; élarg. - Douleurs hanche Douleurs hanche du CDC ~ ,. 
-.J délai 1°Cs Mobilité normale Hanche enraîdie J + J 9mois : 
l.) non nréci8é ] 2 mni 8 découverte Rx .. 

' ... aspects Tête subluxée,magna 

s:: TETE 
Géodes métaph. Métaphyse un peu 

COL 
+ élargissement élargie .... a coc Cotyle porotîque Cotyle normal - COTYLE c::i 

s:: 'q: angles du col N N N Q:: .. 
a tètes a Excentration 4 mm Réac. méta ph. Néant 

nsque (géodes) .... ~ Lauritzen II II début II avancé 
' , ... ~ Q.I. = <.n Non calculable 79 -

divers 
1 décharge + + + 

Lu Cl... traction 6J 15J 7J 
Q:: a Cl... de/ai pré-op toi - 360 jours -

date opérat. 6/67 P BU 1 J /67 p CA 6/69 P CA 

abord Post.Ext. DL Post.Ext. Dd. Post.Ext. DL <: installat. .a - siège ostéot. ST ST ST ... 1-
<: dérotation 25 45 35 s:: Lu varisation 10 0 10 . ::::i. 

~ ~ matériel Titane Mathieu Inox 
1- ostéosynth. 4 trous ~· 4 vis 4 trous ~ 4 vis 4 trous .,. 4 vis E <: -· comp/lcatt0ns Petit éclat diaph. - ..,. 

per-op. 
Qa 

Lu ~ 2 mois 2 mois 2 mois .. .Q:: tractior - Rx montaqe inter-f ragm. Vis Q Ecart Bon dans Troch. , .. ...... 
1 

~ Rx centrage a ...... Bon Bon Bon 
C/) 

~ complications a - ..,.. -.. Cl... a post-op. 
1-t duree hospir' 75 jours 21 jours J 5 jours 

Lu A.DA. 7 mois JO mois 6 mois (.!) 
Q:: consolidation 2 mois 1/2 2 mois 3 mois 
~ ablat on mate/ J + 6 mois J + 24 mois J + 5 mois 
~ 
Cl décharge tot. 9 mois 12 mois 8 mois 

divers Orért su.1â. table art ope ique 
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OBSERVATION~ 12 SP4532 13 Q c 9428 

NOM RIA .•. 2ansl/2 JUL ... 4ansl/2 Forme bilatérale 
age simultanée 

Prénom J.Luc James 

UJ coté G G D .... ::::> sympfomes Boiterie 

a a Douleurs hanche Douleurs hanche -~ Mobilité normale Mobilité normale ·- -J délai 1°Cs 1 mois 1 mois .... l.) .... aspects Tête condensée, un 
peu aplatie = TETE Condensation sous 

COL CDC ..... 0 coc Cotyle normal Cotyle remanié Cotyle remanié - COTYLE Q 

= ~ angles du col N N N Cl:: 
tètes ' a a Excentration 1 mm Néant Néant 
risque .... ~ Lau rit zen lb la la 

•• ~ QI. 91 (/") - -
~ divers 

1 décharge + + + UJ o.. traction 
5J 15J 25J 

Cl:: 0 o.. de/ai pré-op toi - 45J 60J 

date opérai. 12/ 67 p BU 20/3/68 P BU 1/4/68 P BU 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL 

<: installai. a - siège ostéot. ST ST ST ... ....... 

~ dérotation 30 40 35 = ~ varisation 15 15 10 

QI fü matériel Titane Mathieu Mathieu 
t-. ostéosynth. 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - compl1cat1ons - - -
per-op. 

Q.) 
lJJ ~ 2 mois 2 mois 2 mois .... .Q:: tractior - Rx montage 0 Bon Bon Bon .... t-. 1 

~ Rx centraqe a t-. Bon Bon Bon 
U) 

~ complicat1ons 0 - - -.. o.. 0 post-op. 

""' 
duree hospit~n 10 jours 40 jours 

Lu A.DA. 12 mois 0 0 
~ 
Q: consolidation 2 mois 2 mois 2 mois 
~ ablat on mate/ J + 6 mois J + 6 mois td 
Q décharge toi. 14 mois 3 mois 3 mois 

divers 
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OBSERVATIONS 14 ~ Q 15 
D429 C9875 

NOM COR ... 6ansl/2 
Forme bilatérale SAL ... 

age simultanée 5 ans 

Prénom Alain Norbert 

Lu coté G D G ,.. ::::::> symptomes Découverte exam, 

a 0 Boiterie systématique Boiterie - Douleurs hanche Douleurs hanche <: ,. - Mobilité normale Mobilité normale Hanche enraidie 
-.J délai T°Cs (.) 8 mois 6 mois 1 mois .... ,. aspects Destruction de la 

= 
tête ~auf portion Tête aplatie : 

TETE interne Séquestre .... COL Géodes métaph. mu 1 t Métaphyse normale 
0 CDC Cotyle remanié Cotyle normal - COTYLE Cl 

= ~ angles du col J20° - col trapu N N 
Q:: 

tètes ' Excentration Ne semb 1 e Excentration J mm a a pas 
risque Réac. métaph. excentrée Gage ,.. 

~ Lauritzen III II lb ,. 
~ Q.I. - - 91 

CQ (/) 

divers + + + 10J JOJ 2J 

1 décharge + + + 
Lu Q.. traction 

JOJ JOJ 2J 
Q:: 0 a... delaipré-op 101 210J 230J 30J 

date opéraf. 10/6/68 P BU 24/6/68 p BU 7/68 p CA 

abord Post.Ext. DL Post .Ext. DL Post.Ext. DL 
<: installai. 0 - siège ostéot. ST ST ST .... ..._ 
<:. dérotation 30 30 20 

= Lu 
~ varisation lO JO 5 

~ fü matériel Mathieu Mathieu Mathieu ..._ os téosynf h . 4 trous :- 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - compltcalJOns - - -
~ 

per.op. 

Lu ~ 5mois 5 mois 1 moisl/2 .... .Q:: C /Of - Rx.montaae 0 Bon Ecart interfragm. Ostéot. diaph. hte , ... ..._ 
1 

~ Rx centraae a ..._ Bon - Coxa vara Bon Aurait dû être+varis1 
(/) 
a ~ complicatJOns - - -

"' Q.. 0 post-op. 
(-.. duree hospit~n 170 jours 15 jours 

Lu A.DA. 24 mois 3 mois 22 moisl/2 
<.!:> 
Q:: consolidation 2 mois 2 mois 1 mois 1/2 

1 oblat on mate/ J + 15 mois J + 7 mois 
~ 
Cl décharge lot. 29 mois 8 mois L4 mois 

divers Pb social (longue hospitalisation) 
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.~ ....... 

OBSEHVATION5 16 SP5076 17 18 D6938 D541 D589 

NOM LOR ... 6 ans CAC ... 9 ansl/2 LIO ... 4 ans age Franck Bernard • Sylvie 
Prénom 

Lu coté G D D ,... :::J symptomes Boiterie Boiterie 

a a Douleurs (genou D) Douleurs hanche -~ Mobilité normale RI limitée ,. 
-..J délai (Cs 2 mois 4 mois (J .. ,. aspects Noyau céphalique 

= TETE Elarg. métaphysaire Pas de lésion méta aplati 
COL Cotyle normal Cotyle normal Cotyle porotique ..... a coc - COTYLE Ostéoporose diffuse 

() 

= ~ angles du col N Coxa valga (135°) N a:: . tètes a Excentration 5 mm Excentration 2 mm Néant a risque .,... 
~ Lau rit zen le le II net ,. 
~ Q.I. = (J) 45 88,3 128 

divers 
1 décharge + + + 

Lu o... traction 2J JSJ 6J 
Q:: a o... de/ai pré-op toi 60J 75J 120J 

date opérai. 8/68 P BU 1/69 P CA 1/69 P BU 

abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL 
<= insfallat. a - siège osféof. ST ST IT .. t-
·~ dérof ati'on = Lu 30 30 25 
:::::... varisafion 15 10 10 

~ ~ matériel Titane Judet Mathieu 
t- ostéosynfh. 4 trous :- 4 vis 6 trous - 6 vis 4 trous - 4 vis 

E <= - compllcatJOns 
per-op. - - -

~ IJJ ~ lmoisl/2 2moisl/2 lmoisl/2 ]mois ... Q:: tracfior - Rx monfaqe Bon 1 vis ds cartÂlage 1 vis tyop l<[ngue a ,. t- sous troc . SOUS e CO 
1 

~ Rx cenfraqe a t- Bon Bon Bon 
(/) 

~ complicat10ns a marche sur son - -.. o... a posf-op. plâtre 

p.. duree hospit~(I IOJ 15J 12J 

IJJ A.DA. 13 mois 
~ 

24 mois 2 mois 
Q:: consolidation 1 mois 1/2 1 mois 1/2 3 mois 
~ oblat on mate/ J + 6 mois J + 3 mois J + 4 mois 
trl 

1 Cl décharge fof. 14 mois 27 mois 4 mois 

divers 



236 -
OBSERVATION~ 

19 20 21 ~ 
D605 D913 C3387 

NOM RAM ••• 5 ans BAR ... 4 ansl/2 vov .. 6 ansl/2 

Prénom 
·age Pascal Anita Remy 

Lu coté D D D .... ~ symptomes Boiterie Boiterie 

a a Douleurs hanche Douleurs hanche Doul. noct. hanche -<: Hanche enraidie hanche enraidie -,. 
-..J délai 1°Cs non précisé 15 jours 1 mois (..) .. ,. aspects Tête un peu aplatie Tête mal couverte Tête bien couverte 

= TETE 
Géode centro-métaph métaph. élargie Métaph. porotique 

sans géode .... COL Cotyle remanié Cotyle aplati Cotyle normal a CDC - COTYLE Q 

= ~ angles du col Coxa valga (140°) Coxa valga (140°) N Q:: 
' a tètes a Îxcentration 2 mm Excentration Excentration 2 mm 

nsque sans debord) Gage + 
Réac. métaph . .... ~ Lauritzen Ib II lb ,. 

~ . Q.I. a:I (/') 86 89 

divers Anomalie gonosomi- Encéphalopathe Pb diag. avec coxal 
que T r. l-l ,q r: gie 

1 décharge + + + 
Lu Cl.. traction 4J 8J IOJ 
Q:: a Cl.. de/ai pré-op tot 15J 30J 

date opérat. 2/69 ~ ~li 3/69 P CA 9/69 ~ ~~B .. 

abord Post .Ext. DL Post.Ext. DL Post .Ext. DL 
<: installaf. a - siège osféof. IT ST IT .. ,_ 
<: dérofation 25 20 30 = Lu 
~ varisafion 10 35 10 

~ tE matériel Mathieu Mathieu Mathieu ,_ ostéosynfh. 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - compt1cat1ons - - -
per-op. 

~ Lu ~ 2mois lmoisl/2 2mois .. .Q:: tractior !mois 15J - Rx montaqe Vis ds nobau a Bon Ecart inter-fragm. sup. , .. ,_ troc . 
1 

~ Rx centrage a ,_ Varisation insuffis Bon Très bon 
V) 
a ~ complications Marche sur son ... Cl.. - -a post-op. plâtre 

1--e duree hospirr: 8 jours 7 jours 30 jours 

Lu A.DA. 18 mois - l '.J mois 
(!) 
Q:: consolidation 3 mois 2 mois 1/2 2 mois 
~ ablat on mate/ J + 8 mois J + 8 mois J + 9 mois 
~ 
Q décharge fol. 32 mois 3 mois 17 mois 

divers Osteeito~ie ae t:>ALTEI:' 
'1 .T + . 0 mois Pas d'ADA 
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OBSERVATION.51 22 23 24 
Dl595 SP7100 SP6667 

NOM FIL ... 3ansJ/2 PER ... 2ans1/2 SAL ... 4ansl/2 age . 
Prénom J.Claude Anne J.Paul 

Lu coté G G G .... :::::> sympfomes a a Boiterie Boiterie - Mobilité normale Mobilité normale ~ -, .. -.J délai T°Cs 15 jours non précisé (.) .... Géode métaph. mini-, .. aspects Métaphyse et cotyle Métaphyse et coty- me. 

= TETE normaux le normaux flou sous CDC 
COL Cotyle remanié .... a CDC - COTYLE Q 

= 
'"'( angles du col N N N 0:: . 

a tètes a Excentration 1 mm Excentration 1 mm Excentration 3 mm 
risque .... ~ Lauritzen le II II , .. ~ Q.I. 

~ 
(/) 122 60 77 

divers 
1 décharge + + + 

Lu ê5 fraction 21J 3J 3J 
0:: o... de/ai pré-op toj 40J - -

date opérat. 9/69 p BU 10/69 P BU 2/70 P BU 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL <: installaf. a - siège ostéot. IT IT IT ... ....... 

<: dérofation 35 1 Imprécisée 30 IJ.J = ::::::.. varisafion JO 20 20 

~ f5 matériel Mathieu Mathieu Mathieu 
....... osféosynfh. 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - compt1cat1ons Vis un peu longues - -
~ 

per-op. 

IJ.J ~ 
2mois 2mois 0 

fractior IOJ - 2mois ... 0:: - Rx montaqe 0 Bon Bon Coupe un peu basse ,,.. ....... 1 

~ Rx centrage a ....... Bon, varisé de 20° Très bon Bon 
(./) lf: complicaft0ns a - - -.. o... 0 posf-op. 

1-ie duree hospir' 30J 6J 60J 

Lu A.DA. 28 mois 6 mois 1/2 13 mois 1/2 <.::> 
0:: consolidation 3 mois 4 mois 3 mois 
~ oblat on mate/ J + 11 mois J + 6 mois J + 12 mois 
~ 
Q décharge lot. 30 mois 8 mois 1/2 15 mois 

divers 
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OBSERVATION~ 
25 0 26 

SP 6879 D345J 

NOM SER ... 3 ansl/2 Forme bilatérale LAN ... 4 ans age simultanée Prénom Bernard J.Claude 

Lu coté G D G .... ::::::> sympfomes Boiterie Boiterie Boiterie a a Douleurs hanche -~ Mobilité ~en RI Mobilité ~ en RI Mobilité normale ... ......J délai T°Cs 1 mois 1 mois Non précisé ... (..) 

Lésion centro-cépha Tête légèr. aplati ... aspec f s li que Identique au côté Métaph. normale 

= TETE Cotyle feuilleté gauche Cotyle normal 
COL .... a coc - COTYLE Cl 

= ~ angles du col N N N ct 
' a tètes a Excentration Excentration 1 mm risque -.... ~ Laurifzen la la le ... ~ 

1 Q.I. - - 82 
rQ (1) 

divers 
1 décharge + + + 

Lu a.. f racfion 2 J 6J ct a Cl de/ai pré-op lot 30J 30J ISJ 

date opéraf. I0/6/70 P BU 17/6/70 p BU 7/70 p BU 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL 

~ inslallal. a - siège ostéof. IT IT IT ... 1-
~ dérotation 30 30 30 

= Lu 
varisation 10 10 10 '.:::=.. 

~ f!j matériel Mathieu Mathieu Mathieu 
1-. osféosynlh. 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E ~ - comp/1caf t0ns - - -per-op. 
~ Lu ~ lmoisl/2 lmoisl/2 lmoisl/2 .... ct )( ISJ ISJ Il - Rx montaae a Bon Bon Bon .... 

1 1-

a 1- ~ Rx cenfra_Qe Bon Bon Bon 
(/') 

~ complicat1ons a - - -a. a.. 0 posf-op. 
1-e duree hospir' 20 Jours 60 jours 

Lu A.DA. 0 3 mois 5 mois 1/2 (!:) 
ct consolidai ion 3 mois 3 mois 2 mois 
~ oblat on mate' J + 6 mois J + 7 mois 
~ décharge f of. 2 mois 5 mois 7 mois Cl 

-

divers 
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OBSERVATION~ 
27 28 29 ~ 

D3105 D472J D4575 

NOM VOL ... 2ans 1/2 GUY ... 5 ans JOU ... 8 age ans 

Prénom Stéphane cf Martial Fabrice 

Lu CO fé D G G .... ~ sympfomes Boiterie Boiterie Boiterie 

a a Douleurs hanche Doul.Hche-Genou -~ Mobilité: RI et ABD~ Mobilité :RiiRE Mobilité normale , ... -J délai 1°Cs b oquées 
{._) 1 mois 3 mois 1 mois .. , ... aspects Tête aplatie Aplatissement mini Tête peu condensée 

= non fragmentée me, têt~ bien cou- légèrt aplatie, 
TETE verte bien couverte .... COL Géodes métaph . a CDC Cotyle normal Cotyle porotique Cotyle remanié - COTYLE Cl 

= ~ angles du col N N Coxa valga (140°) Q:: 
' tètes a Excentration 2 mm Néant Excentration 4 mm a nsque Calcifications .... ~ Lau rit zen Ic Ib Ib , ... ~ Q.I. 60 é.rl 77 81 

D:I divers 
1 décharge + + + 

Lu o... traction 
2J 6J 2J 

Q:: 0 o... de/ai pré-op lot 30J 60J 30J 

date opérai. 8/70 p CA 1 /7J P BU 3/71 p BU -
abord Post.Ext. DL Post. Ext. DL Post.Ext. DL 

<: installai. 0 - siège ostéot. IT IT IT .. ...... 
<: dérotation 20 30 30 = Lu 
~ varisation J5 JO 20 

~ fZ matériel Mathieu Milch Mil ch 
...... ostéosynfh . 4 trous -:- 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - compllcaf 1ons - - -

~ 
per-op. 

Lu ~ 2mois JmoisJ/2 2mois .. Q:: tractior IOJ 8J - Vis ds CdeC troch. lvis ds Gd troch. Mil ch ds Gd troch. 0 Rx monfaae , ... ...... 1 

~ Rx centrage Bon, varisé de 20° Bon, varisé de 15° Bon, varisé de 10° a ...... 
(/) 

~ complicafJOns 0 - - -.. o... 0 posf-op. 
Pt duree hospit~' 7J J3J 5J 

IJ.J A.DA. 14 mois 17 mois 21 mois 
(.!) 
Q:: consolidation 3 mois 3 mois 3 mois 
~ ablat 0 n mate/ J + 4 mois J + 7 mois J + JO mois td ·-
c:::i décharge fat. 1 6 mois 1/2 19 mois 23 mois 

divers 
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30 

. 31 32 
OBSERVATION~ ô D5961 D5290 D5284 

NOM ARN ... 3 KAM ••• 10 ans FIS ... ans 9ans1/2 

Prénom 
age Brigitte Patrick Alain 

Lu CO té D G G .... :::::> sympfomes a 0 Boiterie Boiterie Boiterie - Douleurs hanche ~ Douleurs hanche , ... -.J délai T°Cs Mobilité non préc. Mobilité normale Mobilité normale 
lJ Non précisé 2mois anrè~ rraum~ 2 ,,,,,..,; " ... , ... aspects Déminéralisation du ucoup d 1 ongle'' Géode épiph.centr., 

= TETE noyau céphalique antéro-int. Tête un peu aplati1 
Elargissement inter Col normal Condensation ext. .... COL ligne Cotyle normal ilCotyle normal 

0 CDC - COTYLE 
Cl 

= ~ angles du col Coxa valga (140°) N Coxa valga (135°) Q:: 
tètes ' a a Excentration 1 mm Excentration 2 mm -
r1sque .... ~ Lau rit zen la lb III , ... ~ Q.I. = èJ'i 100 92 

divers 
1 décharge + + + 

Lu Cl traction 3J 20J 2J 
Q:: 0 Cl de/ai pré-op toi 60J 60J 

date opéraf. 7. 71 p BU 7 /71 P BU 29.7.71 P BU 

<: abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL 

0 installai. - siège ostéot. IT IT IT .. '-<: dérofation 35 20 30 

= Lu varisation 10 15 0 :::::... 

~ ~ matériel Milch Milch Mil ch 
'- ostéosynth. 4 trous - 4 vis 3 trous - 3 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - comp/1caf 10ns 1vis ds Gd troch. - -

~ 
per-op. 

Lu ~ lmoisl/2 lmoisl/2 lmoisl/2 .. Q:: )( 15J 15J 15J - 10° de varisation 0 Rx montaoe Milch ds moyef! , Médiocre , ... '- essier Milrh rl.c:: rrnrh. 
1 

~ Rx centrage a '- Varisation insuffis. Bon Médiocre 
V) 

~ complicatJOns 0 Valgisation .. Cl 0 post-op. - - accidentelle 

ii-1 duree hospir' lOJ 35J 15J 

Lu A.DA. 0 10 mois 0 
(!) 
Q:: consolidation 3 mois 3 mois 2 mois 
~ ablat on mate/ J + 7 mois J + 7 mois J + 7 mois 
trl 
Cl décharge fat. 2 mois 13 mois 3 mois 

divers 
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OBSERVATION~ D5961 33 ~ D6375 

NOM Forme bilatérale ROB ... 6ansl/2 age simultanée 

Prénom 
J.Luc 

Lu coté D D .... :::J sympfomes Boiterie Boiterie a a - Douleurs hanche Douleurs hanche 
, ... ~ Mobilité normale Hanche enraidie 

-.J délai T°Cs 9a~f; pexion 90° <...) 1 fi mr>Î <=: .. ,,.. aspects Ostéoporose épiph. 

= TETE 
Métaph. élargie Métaph. porotique 

COL 
Cotyle remanié Cotyle normal .... a CDC - COTYLE Cl 

= ~ angles du col Col C01Jrt. Coxaval- N 
ct: ga 135 

tètes 
.. 

a a Excentration Calcifications 
r1sque .... ~ Lau rit zen la lb ,,.. 

~ .Q.I. rQ (./) 87 

divers 
1 décharge + + 

Lu Cl... traction 1 IJ IJ 
ct: a Cl... de/ai pré-op iot 60J 485J 

date opérai. 9/8/71 P BU 9/71 D BA 
abord Post .Ext. DL Post.Ext. DL 

<: insiallat . . a - siège ostéot. lT ST .. t-. 
<: dérotation 30 25 = Lu 

varisation 0 10 ::::,.. 

'» fü matériel Mil ch Milch 
...... os téosynf h . 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - comp/lcaf tons - -

'» 
per-op. 

lJJ ~ lmoisl/2 2mois 
ct: ror 15J 30J .. -a Rx montaae Milch ds troch. Bon ,,.. ...... 1 

~ Rx centraqe a ...... moyen Bon 
V) 

~ complicaf tons a - -.. Cl... a post-op. 
p.. duree hospit~,, 15J 25J 

Lu A.DA. 0 15 mois 
<!:> ct: consolidation 2 mois Ili 4 mois 
~ ablaf on mate/ J + 7 mois J + 12 mois 
~ 
Cl décharge lot. 2 mois 1/2 18 mois 

divers 
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OBSERVATION~ 34 ~ Q D 6371 

NOM RIC ... 3ans 1/2 Forme bilatérale 

Prénom 
age Serge simultanée 

Lu coté D G .... :::::> sympfomes a a Découverte d'exam. Boiterie - radiologique Douleurs hanche 
~ , ... -.J délai 1°Cs 

Mobilité normale ... (._) 15 jours 

, ... aspects Densification de Tête légèrt aplatie 

= 
la tête surface irrégul. 

TETE Image en coquille Tête densifiée .... COL d'oeuf 
a CDC - COTYLE Cotyle normal Cotyle normal 
Cl 

= 
"'{ angles du col Coxa valga 145° Coxa valga 140° a:: 

tètes ' a a Néant Néant 
rtsque .... ~ Lauritzen la lb , ... ~ 

1 Q.I. <.ri - -= divers 
1 décharge + + 

Lu Cl.. fraction 
15J 15J 

a:: a Cl de/ai pré-op fo4 î5J 45J 

date OJJéraf. 28/9/71 
P BU 

13/10/71 
D BA 

~ 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL 

a installai. - siège ostéot. IT IT ... ........ 

= ~ 
dérotation 30 30 

~ varisation 15 15 

~ ffj matériel Milch Mil ch 
........ os téosynf h . 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E ~ - compllcat1ons - -
~ 

per-op. 

lJJ ~ 2mois 2mois ... .a:: tractio~ 15J 15J -a Rx monfaqe Varisation< 15 ° Varisation > 20° , ... ........ 1 

~ Rx centrage a ........ Bon Bon 
(/) 

~ complicaf ions a - -.. Cl.. 0 post-op. 

~ duree hospir' 40 jours 

Lu A.DA. 0 4 mois 1/2 
~ a:: consolidation 2 mois 1/2 2 mois 1/2 

~ ablat on mate/ 13 mois tcl J + 
( 

Cl décharge fol. 3 mois 7 mois 

divers 



243 

OBSERVATION~ 
35 ~ D6933 36 SP9114 37 ~ E265 

NOM MIS ... 6 MOR ... 7ans I/2 COM ... 2ans I/2 ans age Yves Patrice Véronique Prénom 
Lu coté G D G ..... :::":::> sympfomes Boiterie Boiterie a a - Douleurs genou D Douleurs genou G 
~ Mobilité normale Mobilité normale Mobilité:.RI,RE ABD ,. 
-.! délai 1°Cs (.) 2 mois I mnis 2 mnis .... ,. aspects Début reconstruct. Petit tassemt ce ph Tête condensée bien 

= 
Mur ext. conservé sans condensation couverte 

TETE sur le pro fi 1 Géode métaph. COL .... a CDC 
Cotyle éculé - COTYLE c::i 

= ~ angles du col Col trapu N N N Q:: . 
a tètes a Excentration 2 mm Néant Calcifications r1sque ext 

..... ~ Laurifzen III lb le ,. 
~ Q.I. CQ (/) 49 IOO 59 

divers 
1 décharge + + + 

Lu g, tract ion 2J 2J 5J 
Q:: 
Q delai pré-op fo, 60J 60J 60J 

date opérai. 3/72 P BU 12/72 p BU 7/73 D FR 

<: abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post. Ext. DL 
a insfallat. - siège ostéot. IT IT IT .... ...... 
<: dérotation 45 I5 = Lu 20 
:::::i.. varisafion 20 IO <: 10 

~ fü matériel Milch Milch Mathieu ...... os téosynf h . 4 trous ..,. 4 vis 4 trous ~ 4 vis 4 trous - 4 vis E <: - compl!catJOns - - .... 
per-op. 

~ Lu .~ :Jmois J /2 2mois lmoisJ/2 .... Q:: '°' IOJ 0 - ---
0 Rx montage Vis CDC troch Bon Vis ds cart . troch. , ... ....... 

1 

~ Rx centrage a ...... Bon Très bon Bon (./) 

~ complicaf 1ons a - - -a. Q 0 posf-op. 
p.. duree hospif~f"; 6J 6J IOJ 

Lu A.DA. 10 mois IO mois '8 mois 1/2 (.!:) 
Q:: consolidation 3 mois 3 mois 2 mois I/2 ;i ablat on mate' J + 6 mois J + 6 mois J + 8 mois 
~ 
c::i décharge fol. I2 mois 12 mois IO mois 

divers Décharge trop 
,.._onrt-"' 
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OBSERVATION~ 38 E647 39 SP9290 40 El401 

NOM LEC ... 6ansl/2 MEN ... 8ansl/2 BOZ ... 4ansl/2 age 
Prénom Franck Pascal Christophe 

Lu coté D G D .... :::'.) 
sympfomes Boiterie Boiterie Boiterie 0 a - Douleurs hanche Douleurs hanche Douleurs hanche 

~ Mobilité normale Mobilité normale Mobilité:ABD et Rlt ,,.. 
-.J délai T°Cs l.) Non nrécisé 1 mois Non nrécisé .... ,,.. aspects Tête fragmentée et Tête discrètement Tête condensée très 

= TETE 
magna. Mur ex t. magna - couverte aplatie. Coxa magna 

COL 
conservé. Tête pas Géode métaphys. .... 0 
très bien couverte Cotyle et métaph. coc Cotyle normal normaux. - COTYLE c:::i 

= -q: angles du col N N N 0:: 
tètes ' a a Excentration 2 mm Excentration 1 mm Excentration 5 mm 
risque (horizontal CDC) .... ~ Laurifzen II II II faible ,,.. 

~ Q.I. aQ {/') 79 75 45 

divers 
1 décharge + + + 

Lu 
~ traction 3J 4J 6J 

0:: 
Cl... de/ai pré-op 101 - 3bOJ -

date opérai. 8/73 p BU 2/74 P BU 5/74 D FR 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL <: installai. 0 - siège ostéot. IT IT IT .... 1-. 

<: dérotation = Lu 35 25 IO 
~ varisation 10 20 25 

~ fü matériel Mil ch Milch Judet 
1-. os téosynt h. 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - compt1cat1ons - - -

~ 
per-.op. 

Lu ~ lmoisl/2 2mois lmoisl/2 .... 0:: tractior 15J 21J - Rx montage Milch ds 1'1aque trop haute 0 CdC troch. Bon ,. 1-. Vis ds CdC troch. 
1 

~ Rx centrage a 1-. Varisation = 0 Très bon Bon 
{/') 

~ complicaf 1ons 0 .. Cl... posf-op. - - -0 

(..e duree hospif~r JOJ 6J 15J 

Lu A.DA. 6 mois 4 mois 10 mois 
<.'::> 
0:: consolidation 3 mois 2 mois 1/2 3 mois 
~ ablaf 0n mate/ J + 7 mois J + 9 mois J + 5 mois 
~ 
c:::i décharge fot. 8 mois 6 mois 12 mois 

divers 
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OBSERVATIONS 41 E2627 42 E2802 43 E3084 

NOM MOS ... 5ansl/2 PET ... 3ansl/2 BAS ... 9ansl/2 

Prénom 
age Marielle Pascal Christian 

IJ.J coté G G D .... '.::'.) 
sympfomes Boiterie Boiterie Boiterie a a Douleurs hanche Coxa ante torsa à -~ Mobilité: ABD et REt Mobilité normale l'ex. Mob. norm. ,. 

-' délai tes 2 mois 12 mois 3 mois (.) .. Séquestre épiph. Tête bien couvertE Petite condensa-,. aspects central. Début apla1 Minime réaction tian céphalique 

= TETE Discrète ostéoporo- métaphysaire avec enfoncement 
COL se métaph. central. ..... a coc Cotyle normal Tête mal couverte. - COTYLE Q 

= 
~ angles du col Coxa valga 140° N Coxa antetorza 0 0:: Coxa valga 1 0 

tètes ' 

a a Excentration 2 mm Excentration 2 mm Excentration 1 mm 
risque .... ~ Lau rit zen le le lb ,. 

~ Q. /. 69 64 80 

D:I <ri 

divers 
1 décharge + + + 

IJ.J O...· traction SJ 30J (1) 2J 
0:: a o... de/ai pré-:op Io, SOJ 450J 0 

date opérai. 9i74 p BU 10/ï4 D FR li75 D li'R 

abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL <: installat. a - siège ostéot. lT lT lT ..... ...... 

~ dérofafion 50 15 35 

= ~ varisafion 20 15 25 

~ ~ matériel Milch Mathieu Milch ...... ostéosynth . 4 trous - 4 vis 4 trous .,.. 4 vis 5 trous - s vis E <: - compltcatJOns Déplacemt lors du Perte 15° derot. -per-op. vissage et 10° varis. au mo ~ 

~ Lu ~ 
2mois lmoisl/2 0 

. or 15J IOJ 15J ..... 0:: - Rx montaqe a Vis ds CdC troch. 1 vis ds troch. Ecart inter-fragm. ,,. ...... 
1 

~ Rx centra.Qe Moyen, trop varisé Bon iinsuf. Tête mal couv. ...... a (/) 
a ~ complications .. o... posf-op. - - -Cj 

t. 

p. duree hospirr: l 5J 40J 20J 

l.JJ A.DA. .':> mois 5 mois 8 mois (!) 
0:: consolidation 3 mois 2 mois 1/2 3 mois 1 oblat on mate' J + 5 mois J + 4 mois J + 5 mois 
~ 
C) décharge t of. 10 mois 8 mois 9 mois 1/2 

divers ( 1) Hche initiait 
centrée 
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OBSERVATION-S 44 ~ E3595 45 Q E 3733 

NOM BRO ... 6 BEG ... 4 Forme bilatérale 
age ans ans décalée 

Prénom Frédéric Nabil d 
Lu coté G D G .... :::;) 

symptomes Boiterie Boiterie Découverte d'ex. 

a a Douleurs genou D Rx à J + 31 mois -~ Mobilité normale Hanche enraidie ' .. --1 délai T°Cs 10 mois (apr.trauma) Non précisé (.) .. Ecras. complet de la Métaph.et épiph. Tête subluxée en aspects ,. tête. érodées en dedans dehors. 

= TETE Géodes métaph.vol. Erosion du CdC Géode métaph. sous .... COL Cotyle plat Cotyle porotique CDC. 
a CDC - COTYLE 
c::::i 

= ~ angles du col Coxa valga (140°) N N Q:: 
tètes ' Exc~ntration ) mm Excentration 1 mm ~xcentrai::ion 

a a Horizontalis. CDC Calcifications. risque Réac. métaph. Réac. métaph . .... ~ Lauri/zen Ic Ib II ,. 
~ 

i Q.I. 42 75 

&xa (/) 

divers 
1 décharge + + + 

Lu Cl.. traction lOJ 6J 7J 
Q:: a Cl.. de/ai pré-op 101 300J 30J 120J 

date opérai. 3/75 p BU 3/75 p BU 3/78 D BO 
abord Post. Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL 

~ installai. a - siège ostéot. IT IT IT .. t-. 
~ dérotation 

= Lu 35 30 35 
::::i.. varisation 20 25 30 

~ fü matériel Rigault Rigault Rigault 
t-. os téosynf h. 3 trous ~ 3 vis 3 trous - 3 vis 5 trous - 5 vis 

E ~ - comp/1cat10ns Perte 5°varis.au 
per-op. - -

~ 
montage 

Lu ~ lmoisl/2 lmoisl/2 0 ... Q:: )f: 15J 8J 60J - Rx montaae a Bon Médiocre Vis ds CdC troch ,. t-. 1 
~ Rx centrage Bon Bon Bon t-. a (/) eJ complicaf1ons a ê5· - - -.. Cl.. posf-op. 

Pie duree hospit~' 15J 15J 80J 

Lu A.DA. 29 mois 36 mois 0 
~ 
Q:: consolidaf ion 3 mois 2 mois 1/2 2 mois 1/2 
~ ablat 0 n mate/ J + 8 mois J + 8 mois J + 6 mois 
~ 
c::::i décharge tot. 31 mois 40 mois en décharge le 7 /8( 

divers Qstéotomie de CHIAR 
' à J + 16 mois 
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OBSERVATION!i 46 Q 47 
E 7428 SPJ 0685 

NOM SAN ... 6 ans Forme bilatérale PEL ... 6ans 

Prénom 
age David simultanée Jérome 

Lu coté D G G .... ::::::> sympfomes a a Boiterie Découverte sur Rx Boiterie - Mobilité normale initiale du bassin hanche ~ Douleurs ,,. 
-.J délai T°Cs Mobilité normale .... l.) 12 mois 

, ... aspects "coquille d'oeuf" Coxa magna 

= TETE épi ph. Ostéoporose et 
Métaph. normale géode métaph. .... COL Cotyle normal Cotyle peu remanié a CDC - COTYLE CJ 

= ~ angles du col Q:: 
Coxa valga (140u) Coxa valga (J4Qv) N 

tètes ' a a Néant Néant Excentration 2 mm 
rtsque Calcifications .... ~ Lauritzen la la II ,. 

~ .Q.I. rQ (./') - - 64 

divers 
1 décharge + + + 

Lu Q.. traction 3J 7J 2J 
Q:: a Q.. de/ai pré-op toi 30J 360J 

date opérai. 24/5/76 P BU 31/5/76 p BU 6/76 p BU 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL 

~ instal/af. a - siège ostéot. IT IT IT .... ...... 
~ dérotation 35 35 35 

= Lu varisation 20 20 15 ~ 

~ fü matériel Milch Mil ch Rigault 
........ ostéosynth . 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 3 trous - 3 vis 

E ~ - compl1cat1ons - - -

~ 
per-op. 

Lu ~ lmoisl/2 Imoisl/2 lmoisl/2 .... 0:: or lOJ JOJ 2J - Milch ds troch a Rx montage Bon Varisation .( 15 ° ,. ...... Vl.S ds CdC col 
1 

~ Rx centraqe a ........ Bon Bon Légère excentratiot (/) 
0 ~ complicat1ons - - -.. Cl.. 0 post-op. 

~ duree hospir~ 15 jours 6 jours 

Lu A.DA. 0 0 22 mois 
<.:> 
0:: consolidation 3 mois 3 mois 3 mois 

:i ablat 0 n mate/ J + 7 mois J + 12 mois td 
c::i décharge fol. 2 mois 2 mois 24 mois 

divers 
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OBSERVATION.§ 48~ E7822 49 Q E 7728 

NOM SCH ... 3ansl/2 RAF ... 6 ans Forme bilatérale 
age simultanée 

Prénom M. Hélène Christian 

UJ coté G G D ..... ~ symptomes Asymptomatique a a - Découv. sur Rx Boiterie Boiterie 
~ après chute Mobilité normale Mobilité normale ' ... -.J délai 1°Cs Mobilité normale 
(.) 6mois 6 mois .... Evolue depuis !an Tête aplatie, mal Tête peu déformée ,. aspects Destr. totale de la couverte mal êouverte = TETE tête en cours de Cotyle fuyant ~§~E~~~-E~~!§Ei~~E 

COL reconstruction .... a coc - COTYLE Cl 

= ~ angles du col N N N 0:: 
' a tètes a Excentration 2 mm Excentratinn très Excentration disar. risque discrète 

(; 

..... ~ Laurifzen III III III , ... ~ .Q.l 40 - -rQ (/') 

divers 
1 décharge NON 0 + 

UJ Cl... f ra cf ion 
ADA 7 mois 8J 

0:: a Cl... delaipré-op fol 450J 180 jours 

date opérai. 7 /76 D.FR 4/8/76 
D MI 

11/8/76 D MI 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL 

:<: insfallaf. a - siège osféof. IT IT IT .... ._ 

= ~ dérotation 20 35 40 
:::::i.. varisation 15 25 25 

~ fü matériel Rigault Rigault Rigault ._ os téosynf h . 1 3 trous :- 3 vis 5 trous - 5 vis 5 trous - 5 vis 

E :<: ' - compllcat1ons l - - -
per-op. 

~ ~' lmoisl/2 lmoisl/2 lmoisl/2 UJ .... Q: 1{ 15J 15J 15J - Rx monfa_qe c Ecart inter-fragm. 1 vis ds troch. Section un peu hte , ... ._ 
1 

.02 Rx 'centrage Varisation sévère Varisation sévère a ._ Bon 
(/) }t! complicat1ons Expulsion 1 vis a - -.. Cl... 0 post-op. à 6 mois 

~ duree hospir' 1 5 jours 15 jours 
UJ A.DA. 12 mois 2 mois 0 
~ 
0:: consolidation 2 mois 1/2 3 mois 
:i ablaf on mate/ J + 10 mois J + 10 mois 
~ 
Cl décharge lot. 14 mois 4 mois 1/2 2 mois 

divers 
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OBSERVATION-5 50 E7782 51 ~ D5270 52 E9128 

NOM BEL ... 4ansl/2 ELO ... 7ansl/2 DOU ... 4ansl/2 

Prénom 
age Abel Sébastien Catherine 

IJJ coté G G G ..... ~ sympfomes Douleurs hanche Boiterie 
Q a Hanche enraidie Douleurs hanche Douleurs hanche -,. ~ (RI, RE, ABD) Mobilité: \ RI Marcge en rod,int. 

-J délai 1°Cs Hanc e enra1 1e .. {.) non nrécisé IO mois imprécisé ,. aspects Aplatisst et condens 
totale du noyau Tête bien couverte 

= TETE Géode métaph. Elargissemt CDC Pas de Rx initiales .... COL Cotyle normal 
a coc t - COTYLE Cl 

= ~ angles du col N N Q: -
tètes ' Excentration 1 mm 

Q a Calcifications ext. Néant risque -
HorizontalisationCD~ .... ~ Lauri/zen le le II ,. 

~ Q. /. 65 75 

r:Q (/) ,. 

divers 
1 décharge + + + 

IJJ Q.. traction 30J 4J 3J 
Q: a Q.. delaipré-op toi ISOJ 300J 60J 

date opérai. 9/76 D FR 10/76 11/76 
D FR .D FA 

abord Post.Ext. DL Post .Ext. DL Post. Ext. DL <:: installai. a - siège ostéot. IT IT IT .. ..... 
<:: dérotation 25 15 30 

= IJJ 
varisation 25 15 0 :::::.. 

~ fü matériel Rigault Rigault Rigault ..... ostéosynth . 4 trous ... 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <:: - compt1caf10ns - - -

~ 
per-op. 

lJJ ~ lmoisl/2 lmoisl/2 2 mois ... Q: tractior 8J ISJ 6J -0 Rx montaqe Bon Bon Bon ·- ..... 1 

~ Rx centrage a ..... Bon Très bon Pas de varisation 
(/) 

~ complicat1ons ::>taghylococc1e a a a. Q.. - - J+ 1 • Sepsis hche G 0 posf-op. Irrigation drainage 

f..t du ree hospif~' 45J 6J 40J 
Lu A.DA. 19 mois 4 mois 12 mois 1/2 <.:> 
Q: consolidation 3 mois 2 mois 1/2 3 mois 1/2 
~ ablat on mate/ J + 13 mois J + 8 mois J + 8 mois td 
Cl décharge fat. 22 mois 5 mois 1/2 15 mois 

divers 



2!i0 

OBSERVATION! 53 ESl745 54 ~ E9939 55 ô Fl66 

NOM BAL ... 7 ans STU ... .3ansl/2 MOR ... 6 ans 

Prénom 
age Anthony Andrew Michel 

ll.J coté D G D .... ::::> sympfomes Boiterie Boiterie 

a a Douleurs hanche Douleurs genou D - h . d. ABI:: ~ Mobilité normale Hanc.e enrai ieRE Mobilité normale ,. 
-.J délai 1°Cs 3 mois 2 mois > 12 mois 
(..) ... Tête non aplatie Tête magna Tête ronde, mal cou , ... aspects Géode métaph. Métaph. normale Métaph.sub normale = TETE flou du CDC Flou du CDC 

COL Cotyle remanié Cotyle normal Cotyle remanié .... a coc (géode) 
t - COTYLE Q 

= "'( angles du col N N Coxa valga (145°) Cl:: 
' tètes a Excentration 2-3rnrn Excentration 2mrn Excentration 2 mm a risque CDC horizontal .... ~ Lauri/zen lb le II ,. t::! Q.I. 97 73 -

tQ (/) 

divers 
1 décharge + + + 

ll.J Cl traction 
6J 8J 4J 

Cl:: a Cl del ai pré-op toi 90J 60J "7 400J 

date opérai. 3/77 D FA 3/77 D BO 6/ 6/77 D FA 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL .l'ost.J:<.:xt. DL 

~ installat. a - siège ostéot. .. '- lT lT lT 
~ dérotation 30 40 20 = Lu 
:::::... varisation 20 20 20 

'» fü matériel Rigault Rigault Rigault 
'- os téosynth. 3 trous - 3 vis 3 trous - 3 vis 4 trous - 4 vis 

E ~ - comp/Jcat1ons - - -
~ 

per-op. 

Lu ~ 2mois lmoisl/2 lmoisl/2 .. Cl:: c ror 7J 15J 8J - Rx montage 
vis ds CdC troch. a Perte 10° varisation• Bon , ... ...... Sf'C'ti on h.<111tp 

1 

~ Rx centrage Varisation insuf. Bon Bon a '-(/) 
a ~ complicat10ns - - -.. Cl Q post-op. 

E--t duree hospit~' 12J 15J 15J 

Lu A.DA. 31 mois 15 mois 0 
<.!) 
Cl:: consolidaf ion 3 mois 3 mois 3 mois 

1 ablat on mate/ J +Il mois J + 10 ·mois J + 12 mois td 
Q décharge fot. 33 mois 17 mois 2 mois 

Ostéotomie de SALTER -
divers à J + 20 mois (en c 1arge depuis 3 mois 
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OBSERVATION~ 
56 57 

Fl66 F987 D3850 

NOM Forme bilatérale TAR ... 6 TAU ... 6 age simultanée ans ans 

Prénom Marielle Carole 

lJ.J coté G D G .... :::::> symptomes Boiterie Boiterie (notion de 

a a Douleurs genou G trauma) - ABD 
~ Mobilité normale Mobilité normale Hch enraidie en , ... -.J délai 1°Cs RE 
(..) > J2 mois 4 mois J mois .. Coxa magna import. Métaph. os téoporot. Tête légèrtaplatie , ... aspects Géodes métaph. CDC élargi Image en "coquille 

= TETE flou CDC image en "coquille d'oeuf". 
COL d'oeuf" Déminéral. métaph. .... a CDC Cotyle irrégulier, Cotyle ostéoporot. Pincemt CDC en arr. - COTYLE éculé Cotyle normal 

Cl 

= 
~ angles du col Coxa valga (145 °) N N 0:: 

' 

a tètes a Excentration import Excentration 2 mm Excentration 2 mm risque .... ~ Lauri/zen III lb lb ,. 
~ Q.I. - 92 100 ·a:a (/) 

divers 
-· 

1 décharge 
lJ.J + + + 

ct fraction 4J 4J 6J 0:: a ct de/ai pré-op toi > 400J 120J 30J 

date opérai. 13/6/77 D FA 6/77 D BO 7 /77 P BU 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL 

<: insfallat. a - siège ostéot. IT IT IT .. ....... 

= ~ dérotation 20 40 40 
:::::a. varisation 20 20 15 

Qa ~ matériel Rigault Rigault Rigault 
....... ostéosynth . 4 trous ":"" 4 vis 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 

E <: - compllcaf 10ns Perforation accid. 
per-op. - - Plaque conj.cephal. 

~ lJ.J ~ lmoisl/2 lmoisl/2 Imoisl/2 .. .a:: tractior 8J 15J 15J - Rx montaqe 1 vis ds CdC troch c Bon Vis sup. trop longuE •• ....... section haute 
1 

~ Rx centrage a ....... Forte varisation Bon Bon 
(/) 

~ complications a - - -.. ct c post-op. 
p.. duree hospit~' 15J 15J 15J 

lJ.J A.DA. 9 mois 6 mois IO mois <.:> 
0:: consolidai ion 3 mois 2 mois 1/2 3 mois 
1 ablat 0 n mate/ J + 12 mois J + 7 mois J + 6 mois td 
Cl décharge toi. 11 mois 8 mois IL. mois 

divers 
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OBSERVATION~ 
58 59 60 

Fl709 F2922 F2832 

NOM BRA .•. 3ansl/2 QUA ... JO ans DON ... 11 ans 

Prénom 
age Fabrice Marc Alain 

Lu coté G G G ..... ~ sympfomes Boiterie Boiterie tloiterie a a Douleurs hanche Douleurs hanche -~ Hanche enraidie Hanche enraidie Hanche enraidie ,. 
-.J délai 1°Cs 15 jours 8 mois 3 mois ... (.) 

Tête mal couverte Tête aplatie, imagE ,. aspects Petites géodes sous col élargi et ostéo• en "coquille d 'oeuf" = TETE CDC porotique Métaph. élargieet 
COL Cotyle normal Cotyle remanié et ostéoporotique ..... a CDC porotique Cotyle ostéoporot. - COTYLE 

Cl 

= ~ angles du col N N N 0:: 

a tètes a Excentration 1 mm Excentration 3 mm Excentration 4 mm risque ..... ~ Lau rit zen lb le lb ,. 
~ Q.I. r:Q (/) 71 120 94 

divers 
1 décharge + + + 

Lu Q. tract ion lOJ 6J 6J 
0:: a Q. de/ai pré-op fo 30J 250J 250J 

date opérai. 11 /77 D OB 2/78 D OB 2/78 D OB 
abord Post.Ext. DL Post.Ext. DL Post.Ext. DL <: installai. a - siège ostéot. lT lT lT .. ....... 

<: dérototion 30 30 30 

= Lu varisotion 25 30 30 ~ 

~ ~ matériel Rigault Rigault !Rigault ....... ostéosynth. 4 trous - 4 vis 4 trous - 4 vis 14 trous - 4 vis E <: " - comp/lcaf 10ns - - -
per-op. 

C» Lu ~ lmoisl/2 0 tJ .. Cl:: tractior 8J lmoisl/2 lmoisl/2 - Rx montaae 
vis ds troch. Vis ds Gd troch. 1 vis ds CdC troch a Section haute ,. 

1 ....... 

CS ....... ~ Rx centrage Bon Bon Bon 
(/) 
a ~ complications - - -.. Q. a posl-op. 

~ duree hospit~' 15J 60J pOJ 
Lu A.DA. 8 mois 8 mois 1/2 8 mois 1/2 (!) 
0:: consolidation 3 mois 2 mois 2 mois 
~ oblat on mate/ J + 5 mois J + 5 mois J + 5 mois tcl 
Cl décharge tof. 10 mois 10 mois 10 mois 

divers 
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Analyse 

Cette analyse portera successivement sur 

- Le bilan initial effectué 
- Le traitement appliqué 
- Les effets de l'ostéotomie. 
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7a{j_l2: RlPAR717IOIV DéS CAS Sli!VA#l Ll SéXl 

1Vom{j_11.R- dR- ca.6 % 

cf ÇARCONS ......................... 4 ~ 80 

~ TILLlS .......................... 12 20 

707AL 60 100 

la{j_l.3; RlPAR71710N DlS CAS Sli!VA#l L'AÇl 

latf 4:. RlPAR717ION dR-.6 caA Auivani lR- AR-XR- R-i lR- cet• 

ÇARCONS cf TILLlS ~ 707AL 

IVomlJ..11.R- % IV omi11.R-
% IV omfi.11.R- % dR- ca.6 dR- caA dR- caA 

D11.o ii .............. 12 25 5 41 17 29 
ÇauchR- ............ 24 50 6 51 30 50 
Bilat•11.al ....... 12 25 1 8 13 21 

707AL 48 100 1 2 100 60 100 



I - LE BILAN INITIAL 

1° - Le bilan clinique 

Nous analyserons successivement 

.Le sexe, l'âge et le côté, 

•Les symptômes dominants, 

•Les éléments concorni tants . et les formes syrnpt6matiques. 

1-1 Le sexe, l'âge et le côté 

a) Le sexe et l'âge 

L 1ostéochondrite primitive de la hanche atteint avant 

tout les enfants du sexe masculin dans une proportion de 4 garçons pour 

une fille (tableau 2 page 254). 

Au moment du diagnostic, l'enfant le plus jeune a 

2 ans, le plus âgé Il ans. La moyenne d'âge est de 5,4 ans. Les garçons 

sont proportionnellement plus âgés (5,8 ans) que les filles (3 ,8 ans) 

et chez eux la série la plus importante (13 cas) a 6 ans d'âge (4 ans 

pour les filles). 

L'âge, si souvent avancé comme facteur de risque, 

dans l'établissement du pronostic de la maladie (38,45,162) appelle 

une remarque importante : 50 % des malades sont âgés de 6 ans ou plus 
au moment du diagnostic (tableau 3 page 254). 

b) Le côté 

Globalement, le côté gauche est plus souvent atteint 

(50 %) que le côté droit (30 %) et dans 20 % des cas, la maladie est 

bilatérale (tableau 4 page 254). 
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7aRl.5: TOR~lS BllAllRAllS 

(}ARCONS cf ~ 
lljPl 

AÇlS TllllS Dé CA lé S l ~lil7 A/V< 

2 à 3 ...................... 2 1 - 3 

4 à 5 .........••.. ··•··•·•· 3 - 1 2 

6 à 7 ...................... 6 - 1 5 

8 à 9 ...................... 1 - - 1 

10 à 11 ................... 0 

707Al 12 1 2 11 

t . 
RlPAR717ION SELO/V L'AÇl, lé SEXE, Lé COlé, Lé CARACléRl l UNI OU BILll7ERllL. 

7aRl.6: TOR~éS li/VllA7lRALES 

AÇéS 9ARCOIV_S cf TILLES ~ 707AL % 

Coté .......... D 9 D ç 
2 à 3 ...................... 1 6 1 3 11 23 

4 ' 5 ...................... 3 5 3 L 13 28 a 

6 à 7 ...................... 5 7 1 1 14 30 - -
8 à 9 ...................... 3 2 0 0 5 11 

10 à 11 ..................... 0 4 0 0 4 8 

707/ll 12 24 5 6 47 100 % 



Rapporté au sexe, le câté gauche est atteint avec la meme 

fréquence (50 %) chez le garçon et chez la fille. Le câté droit 

par contre, est plus souvent en cause chez la fille. (40%) que 
chez le garçon (25 %) (tableau 4 page 254). 

~ Les formes bilatérales nous en rapportons 13 cas. 

Quatre observations peuvent être faites 

- Sur 13 cas, la maladie atteint le garçon 12 fois; 

- La plus grande fréquence de survenue s'observe entre 

6 et 7 ans (6 cas) ; 

- Dans 11 cas, la maladie a un caractère simultané : la 

bilatéralité de l'affection s'observe sur la première radiographie 

- Dans 2 cas, l'ostéochondrite s'est présentée sous une 

forme décalée (186 ), l'atteinte contra-latérale survenant 19 mois (n° Il) 

et 31 mois (n° 45) après le début du traitement du premier câté 

(tableau 5 pàge 256). 

~Les formes unilatérales 

Nous rapportons 47 cas et près de 60 % d'entre eux s'observent 

entre 4 et 7 ans : 

- Chez le garçon, le pic de fréquence se situe entre 6 

et 7 ans (33 % des cas) ; 

- Chez la fille, ce pic de fréquence se constate entre 4 

et 5 ans (45 % des cas) (tableau 6 .page 256). 
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7aRl.7: sy~P70~ts INI7IAUX 

SIÇNlS CLINIQUES NR.1t.e Hanche6 % 

Boite.1t.i.e i.6ofée ................................ 19 26 

Boite.1t.i.e ei douleu.1t.<l de f_a hanche... 28 38 

Dou f_eu.1t.<l hanche i<l of_ ée<l................... 5 7 

Doufeu.1t.6 genou et Roite.1t.i.e .............. 4 6 

Dou leu.1t.6 genou .i<l of_ ée<l ... . . .. .. .. . . . . ... .. 4 6 

Bo.ite.1t..ie ei douleu.1t.6 hanche et 

genou ................................••............... 

Aui.1t.e6 ............................................... . 

707AL 

1 

12 

73 

1 

1 6 

100 % 

7aRf.8: EXA~EN CLINIQUE INI7IAL - ~OBILI7E DES HANCHES 

EXA~EN 

Limitai.ion .i6ofée. ARduci.ion ou 

.Il. o i • .i nte.1t.n.e ou exi.e.1t.ne .................. . 

Limitai.ion. ARduct.ion + .Il.Otai.ion 

.inte.1t.ne ou exte.1t.n.e .......................... . 

Limitai.ion. ARduct.ion + .1t.oiai.ion 

.int.e.1t.ne + .1t.oiati.on exie.1t.ne ............. . 

ln.1t.a.idi<l<l.em.eni gf_oRal .................... . 

~oR.i lité no.Il.male .....•......................... 

707AL 

5 

5 

7 

10 

36 

10 

73 

7 

7 

10 

13 

50 

13 

100 % 



Ces constatations sont en concordance avec celles faites par 

différents auteurs (46,47,138,186,187,22~)notamment en ce qui concerne 

la répartition des cas suivant le sexe et l'âge. 

Si un certain nombre de publications (46,47,138,186)montre une 

prépondérance du côté droit et un assez faible pourcentage de formes 

bilatérales, nos chiffres concernant le côté atteint ne sont pas contra-

dictoires puisque très proches de ceux avancés par SUNDT (223 - 153 cas) 

et EDGREN (46 - 276 cas). 

1-2 Les symptômes dominants 

Les 3 signes cliniques essentiels de la maladie sont 

recherchés et analysés ( 119). Ce sont 

- les douleurs, 

- la bai terie, 

- la raideur. 
Ces symptômes ne sont en aucune façon spécifiques de l'ostéochondrite 

primitive et leur constatation chez l'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 (près de 40 % des cas). 

La prèsence d'une boiterie isolée est notée dans 

25 % des cas. 
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Les gonalgies isolées ou associées aux douleurs de 

la hanche sont plus rares. 

6 formes bilatérales sur 13 se sont présentées à 

la consultation avec une souffrance des deux hanches (n°2,13,25,32,49,SS). 

Enfin 12 hanches sont classées "autres" et corres-

pondent à 

• 4 sympt~matologies imprécisées (n°8G,12,16,24), 

• 7 formes bilatérales : l'atteinte du 2ème côté 

parfaitement asymptamatique a été découverte sur les radiographies (n°1,8D, 

1 l,14,34,45G,46). 

•Dans 1 cas (n°48), la découverte a été fortuite, 
sur des radiographies pratiquées après un traumatisme récent et nous n'avons 

.... 
pû faire état d'aucune symptomatologie. 

b) L 'enraidissement de la hanche (tableau 8 page 258). 

C'est l'examen clinique qui permet d'apprécier le 

degré de raideur de l'articulation. 

L'enraidissement est loin d'être 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 % des cas, 

• limitée à 3 secteurs (abduction, rotation interne 

et rotation externe) dans 10 % des cas, 

• limitée à un seul secteur dans 7 % des cas. 

La mobilité des hanches n'a pas été précisée dans 

10 cas. 

Voici donc, brièvement exposés les principaux signes qui amènent 

les enfants à la consultation. Ils sont dans leur ensemble voisins de 

ceux de LAURITZEN ( 47). 



c) La durée des symptômes 

Pour chaque hanche, la durée des symptômes est 

étudiée. Traduisant le temps écoulé entre les premières 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 près de 45 % des cas, la maladie a été 

dépistée dans les 3 mois qui ont suivi l'appàrition des premiers 

signes. 

Dans un peu plus d'l cas sur 10, les symptômes 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 mois 
(tableau 9 page 262). 

La durée des symptômes n'a pas été 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 1 âge osseux, 

.,.._le retard statural par rapport à l'âge chronologique, 
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J • tV omfiJl.e. 
d.e. 

hanch.e. .6 

20 
. 

1 5 
. 
. 

1 a 

5 

. 
0 

DUREE DES SijfYIP70fY/ES .en moi...o 

0 - 1 ........................................ . 
2 - 3 ........... ............................. . 

4 - 5 •.•..••••.•••••.•......••.•.............• 
6 - 7 .....••••••••••••...•.•.••••.••...•..•... 
8 - 10 ...................................... . 
;;;-- 10 ...................................... . 

!Von p11.éci...oé.e. .••.................•.•...... 
Découv.e.11.i.e. .oy.oiémaii..qu.e. 

( 1-. tl i.. !-ai) · · · · · · · · · · · · · 

707AL 

t 

tV omtl11.e 
d.e. 

hanch.e..o 

18 
14 

3 
4 
5 
8 

19 

2 

73 

2 4, 7 
19 

4, 2 
5, 5 
6, 8 

11 
26 

2, 8 

100 % 

7atli9: DELAIS OBSERVES EtV7RE f-.e. détlui de.o 

l 
fY/oy.e.nn.e. 3, 3 m 

18 

14 

8 ------
10 à 18 mo i...o 

5 
4 

3 

-
~ :z ? 4 ) '6 7 8 ·9 1V R.e.ia11.d ~ .en mo 



a) La notion de traumatisme 

Dans 3 cas (4 %)-(n° 7,31,44), un traumatisme a été 

signalé par les parents comme facteur originel des symptômes. 

Cette notion de traumatisme révélant ou déclenchant les signes fonction-

nels de la maladie est diversement appréciée (186,47) : 

- TAUSSIG et HERIPRET la relèvent dans 4,7 % 

des cas ( 186) 
- Par contre LAURITZEN (47) fait état d'une 

fréquence de 18 % et KEMP (llJ)de 30 % sur une série de plus de 250 cas. 

b) Les formes familiales 

Nous ne faisons état que d'un seul cas (n° 39 -
soit 1 ,5 %). Le frère 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 % 

(étude effectuée sur 275 cas - 186) et ne peut être, au même titre que 

le traumatisme considéré comme facteur déclenchant ou favorisant 

c) L'âge osseux 

L'âge osseux n'a pas fait l'objet d'études. Notons 

qu'un retard d'âge osseux est constaté dans près de 75 % des cas d'ostéo-

chondrite juvénile (186,89) . Ce retard est supérieur à l'écart standard 

pour l'âge considéré et il est un peu moins fréquent chez la fille. 

Il 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 à l'âge chronologique 

Nous avons observé un seul cas (n° 19)-(1 ,3 %) 
où il était flagrant. Le léger retard de croissance constaté par 

TAUSSIG (186) dans son étude est certainement lié au retard de l'âge 

osseux. 

Le fond du débat est ici d'ordre pathogénique et HARRISON ( 103) 

au terme d'une étude très complète, se demande sans pouvoir conclure 

si la maladie de LEGG CALVE PERTHES doit être considérée comme un 

simple accident vasculaire ou si elle représente la manifestation 

locale d'une vaste anomalie de la croissance os-seuse. Nos constata-

tions nous font pencher pour une maladie de système : anomalie gêné~ 

rale de la croissance osseuse. 



1-4 Les formes S)7?1pt6matiques 

Si le début de l'ostéochondrite est le plus souvent 

très 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 à début aigu 

Très rarement, mais non exceptionnellement, le .... début est brutal, a~gu, survenant sans cause, ou après une chute, un 

graid écart, 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 l'examen radiologique. 

b) les formes asymptômatiques 

26!i 

Leur existence, mise en évidence dans notre série, 

n'est pas exceptionnelle. Il faut en effet, se rappeler, que certaines 

ostéochondrites ne font boiter ou souffrir qu'un jour. Dans ces conditions, 

il n'est pas rare de découvrir chez un adolescent ou un adulte des sé-

quelles graves, et unetête fémorale déformée du plus mauvais pronostic. 

2° - Le bilan radiologique 

"Dans Za maladie de LEGG-CALVE-PERTHES Za clinique n'est 
rien, Za radiologie est tout. " MOUCHET 

2-1 Le stade évolutif de la maladie au moment du diagnostic 

Le stade évolutif de la maladie est déterminé d'après 

les critères subjectifs et objectifs définis par LAURITZEN (-47). Nous 

avons exposé les méthodes d 'appréciatior. et de calcul de ces critères (ta-

bleau 1 et figure l page 2.12). 
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45 
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35 
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6 0 % 

* 
2 6 % 
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6 6 % 
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5 0 % 

' 
1 9 % 

le 
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3 0 % 

Ré a.a/1.i i.i i Q.n g,f.oR,..al.e 
(73 hanch.e.ô) 

Siad.e i.niiiaf. 

t/1.agm.eniaii.on 
2 9 % 

R.econ.6111.u.et i.. o 

Il III Siad.e 11.adi.of.ogiqu.e 
iniiiaf. 

[011.m.e.ô unif.aié11.af..e.ô 
(47 hanch.e.ô) 

Siad.e iniiiaf. 

t/1.agm.eniaiion 

2 8 % R.econ.6111.uciio 

S7ADE.S RX 

3 1 % 

lo11.m.e.ô R,..i_f.gié11.af..e.ô 
(26 hanch.e.ô) 

lig,, 2a .ei2R,.. - Répa11.iition d.e.ô .ôtad.e.ô 11.adiof.ogiqu.e.ô iniiiaux au 
moment du diagno.ôtic (.ôé11.i.e gf.oR,..af..e, to11.m.e.ô uni. 
.et R,..if.até/1.al.e.ô} (73 hanch.e.ô ; c~iièll..e.ô .ôuR,..j.eciit.ô). 



a) les critères subjectifs 

Ils concernent les 73 hanches de notre série. 

Vétude de leur répartition nous a permis d'établir que globalement 

(figures 2a et 2b page 266). 
- Dans 60% des cas le diagnostic a été fait au 

stade initial de l'affection (stade I). Notons que la maladie a été saisie 
au stade lb dans 26% des cas, le dans 1 9% des cas et la dans 15% des cas. 

- Dans près de 30% des cas, le diagnostic a été 
réalisé au stade de fragmentation (stadell). 

- Et dans un peu plus de 10% des cas, on consta-

tait que la phase de régénération (stade Ill) avait déjà débuté. 

En raisonnant dans le temps et à la vue de la 
première radiographie (' 125~1_1_5) on peut situer te début de ta maladie, 

.... de 3 à 6 mois plus tôt lorsque le diagnostic 
est fait au sade initial (60% des cas) . 

.... de 9 à 18 mois plus t8t lorsque le diagnostic 

est fait au stade de désintégration (30% des cas) . 

.... Un début '':le reconstruction évalue l'atteinte 

initiale à 18 ou 24 mois plus t6t {10% des cas). 

Précisons (119) qu'il n'existe aucun rapport entre 
la symptômatologie clinique et l'aspect radiologique : Si au tout début 
de la maladie (formes aiguës) l'examen radiographique ne montre rien, 

boiterie et douleurs progressives font découvrir aussi bien des lésions 
modérées débutantes que d'énormes destructions témoignant d'une évolu-

tion déjà longue. 
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7atf.10: Répa/l.iiiion de~ ca~ en tonciion du ~iade évofuiit au 

momeni du diagno~iic - c/l.iiè/l.e~ otjeciit~ ei ~utjeciit~. 

C/l.if è/l.e~ nomt/l.e de 
~utjectit~ hanche~ 

S7ADE.S (uni lai.) 

I a ... 2 

Initial. 1 t ... 15 

I c ... 14 

1 I .......... 13 

II! .......... 3 

707Al 47 

tVomfi../l..e 
, d.e Han ch.e.1> ' 

9 

8 

7 
6 

5 

4 

3 

2 

1 

' 

' 

. 
5 . 

' 

µ 
. 
' 

/ 100 9 5 
100 

5 

nomt/l.e de 
hanche~ 

90 

(tifai.) 

4 

9 

4 

0 

8 

5 

26 

~ 4 
1 

1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 . 

8 {5 
1 
1 

L 

75 
80 

C/l.iLè/l.e~ 

otiectit~ 
7otae % 

JQ":>85 JQ :!!; 8 5 

11 15 2 0 

19 26 11 5 

14 19 3 11 

21 29 1 9 

8 11 0 3 

73 100 17 28 

7 

6 -

2 2 

-. 
65 -4.60 JQ 

70 60 
Tig 3: Di~i/l.itution de~ JQ dan~ fa ~é/l.i.e (45 hanche~) (cal.cul 

.ett.eciué ~U/l. fa /l.adiog/l.aphie de tace). 



Dans son ensemble la maladie n'est diagnostiquée 
tôt que dans un peu plus de 40 % des cas (stades la et lb), c'est-à-dire 

au cours d'une phase où le noyau épiphysaire (non encore densifié) n'a 

subi que peu ou pas d'écrasement. 

Le facteur temps n'est pas le seul élément à inter-

venir dans le déterminisme de l'écrasement du noyau. Il faut aussi 

tenir compte de l'intensité et du caractère 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 caractère uni 

ou bilatéral de l'affection (figure 2b page .Z66) : 

- plus de 35 % des formes unilatérales sont 

diagnostiquées à un stade précoce (la et lb) contre 50 % pour les 

formes bilatérales. 

- Par contre, près de 20 % des formes bilatérales 

sont dépistées au stade de reconstruction, contre un peu plus de 5 % 
pour les formes unilatérales. 

L'unilatéralité de l'atteinte semble donc moins 
"bruyante", retardant du même coup le diagnostic et le traitement. 

b) Les critères objectifs (formes unilatérlaes) 

Nous conformant strictement à la technique de 

LAURITZEN (47), le quotient initial (QI)-(tableau 10 et figure 3 page 268) 

a pû être calculé pour 45 hanches 43 cas unilatéraux sur 47 et 2 cas 

bilatéraux (formes décalées n° Il et 45). Dans les formes unilatérales, 

le QI a été incalculable 4 fois (n° 3,10,20,52), en raison notamment 

de l'irrégularité du noyau épiphysaire. 
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La mise en parallèle des critères 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 (la et lb) 

et objectivement (IQ~85); 

d'autre part entre les stades tardifs analysés 

sur les bases subjectives et objectives ( IQ~85). 

Les légères différences (soulignées également par 

LAURITZEN) s'expliquent de deux manières : 

soit par une erreur d'appréciation (critères 

subjectifs), 

• soit par une imprécision de la mesure objective, 

surtout lorsque celle-ci est effectufie au stade 

de fragmentation ou de reconstruction : de sévères 

aplatissements de la tête fémorale rendent alors 

les mesures difficiles. 

N'étudiant que les proportions de la tête fémorale, 

le QUOTIENT INITIAL (47) : 

i--mesure le degré d'écrasement de la t~te (base 

objective) et permet de juger du retard au diagnostic. 
i--L'I.Q. est un élément PRONOSTIC~ 
-mais ne suffit pas à pos.er une indication thérapeutique. 

Enfin, en rapportant la valeur de chaque QI à la 

durée des symptômes avant l'établissement du diagnostic, on s'aperçoit 

que le quotient initial s'abaisse nettement lorsque la maladie évolue 

depuis plus de 10 mois : l'action néfaste du temps (retard àu diagnostic) 

sur la conformation du noyau épiphysaire est particulièrement démonstra-

tive dans certaines observations (n° 42,44,47). 



2.2 Formes bilatérales et unilatérales problème nosologique 

Dans l'ostéochondrite, il est classique d'observer de temps 

à autre des anomalies radiologiques au niveau de la hanche saine. 
Ces anomalies sont interprètées par de nombreux auteurs suivant leur 

évolutivité, soit comme des formes abortives (66)-(signes discrets 

disparaissant complètement 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. 

à notre série 

Reprenant sa classification, nous avons tenté de l'appliquer 

...... TYPE I 

t> 2 cas 

la maladie affecte simultanément les deux hanches 

au stade de fragmentation. 

Les lésions évoluent parallèlement. 

observations n° 1 et 49 : ces cas peuvent poser 

un problème diagnostic avec la dysplasie poly-

épiphysaire. 
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..... TYPE II la maladie affecte simultanément les deux hanches 

mais une seule est observée au stade de fragmenta-

tion. 
t> 3 cas observations n° 2, J4, 55, 
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,....._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 
inféra-interne de la tête fémorale, irrégula-

rités dans la tonalité radiologique de la 

métaphyse. 

[>8 cas observations n° 8,11,13,25,32,34,46,5. 

,....._TYPE IV la maladie est unilatérale, affectant d'abord 

un côté puis, après un intervalle libre net, 

l'autre côté. 

t:>l cas observation n° 45. 

,....._TYPE V la maladie reste strictement unilatérale. 

1>4 7 cas. 

Tout au long de l'évolution, aucune anomalie 

n'est décelée sur la hanche controlatérale. 

Pour NEVELOS, le type IV (celui que nous avons appelé 

"formes bilatérales décalées") doit être considéré comme une forme clinique 
particulière représentant deux atteintes unilatérales et séparées de la 
maladie. Seul le cas n° 45 répond à cette définition dans notre série. 

En effet, dans le cas n° Il, on notait déjà sur la première radiographie 

un discret élargissement de "l'interligne" de la plaque conjugale épiphysaire. 

Les formes bilatérales vraies sont celles où les signes radiologiques, 

quelque soit leur gravité, sont observés simultanément et sur le premier 

cliché (Types I, II et III). 

Pour des raisons pratiques, nous avons conservé la répartition entre 

formes uni et bilatérales établie page 257). 



2-3 Les aspects anatomo~radiologiaues 

Que ce soit au moment du Bilan initial ou bien au 

cours de l'évolution de la maladie, la lecture des radiographies doit 

être centrée autour des 4 éléments constitutifs principaux de la hanche 

- La tête fémorale, 

- Le cartilage de croissance, 

- Le col et la métaphyse 1 

- Le cotyle. 

Les aspects radiographiques de ces 4 éléments sont 

en effet multiples et subissent de nombreux remaniements avec le temps 

ouj, sous 1 'influence du traitement. Leur analyse sur la première radio-

graphie permet : 

• L'isolement des signes précoces~ 

• Mais plus important encore, la recherche des 
signes de gravité pronostique. 

a) Les signes précoces de la maladie. 

Nous regroupons (Figure 4 Page 274) l'ensemble 

des signes radiologiques de dépistage précoce. 
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les signes radiologiques 
de la maladie de ,, precoces 

LEGG • PERTHES • CAL VE 
'fig. 4-

1-Augmentation de fu di<ltance t~te-ll 1Z.adiologique (WALDENS7R0f1 1934-) (124-) 
2-Saillie de la cap<lule a1Z.ticulai1Z.e (TlRÇllSON HOWOR7H 1934-) (94) 
3-Çéode métaphy<laill.e ex.tell.ne (71Z.ou ll.adiologique métapht}<laill.e 

ex.tell.ne) (ÇAÇE 1933) ( 98 ) 
4-Image en "coup d'ongle" au pôle <lupé1Z.o-ex.te1Z.ne de la t~te 

( tRlllN D 1 9 3 0) ( 9 6 ) 
5-Çéode épiphy<laill.e ex.te1Z.n.e jux.ia-conjugale ('!RE.UND 1930) ( 96 ) 
6-Bande métaphy<laill.e o<ltéopo1Z.otique jux.ta-conjugale (WALDlNS7ROm 

1923) (123) 
7~Déminéll.ali<lation métaphy<laill.e inte1Z.ne (ÇILL 194-0) ( 101) 
8-l1Z.1Z.égula1Z.ité<l du toit de l'acétafi..ulum ( TROf'lf'll 1921) ( 97 ) 
9-Den<litication du noyau épiphy<laill.e. Sa taille e<lt plu<l petite 

que celle du noyau de la hanche <laine (BlRÇf'/ANN 1927) ms ) 
10-llall.gi<l<lement du col témoll.al (TlVRl et LAÇRANÇl 1956) ( 95 ) 
11-llall.gi<l<lement du Il ll.adiologique "teall. <lhaped phenomenon" 

(HA LK Il R 1 9 5 6 ) ( 102) 
12-Pincement de la plaque épiphy<laill.e (HOWOR7H 1959) ( 105) 
13-Aplati<l<lemeni du pôle <lupé1Z.o-ex.te1Z.ne de la i~ie témoll.ale 

(BlRÇf'/ANN 1927) ( 88) 



Tous n'ont pas la même valeur et nous rappelons 

ici les images les plus significatives (118,226) : 

[> Aplatissement discret de la zone d'appui de 

la tête fémorale (88), 

[> image en "coup d'ongle" (image claire entre os 

sous-chondral et os nécrotique)-(96), 

[> densification du noyau épiphysaire, 

[> augmentation de la distance entre l'épiphyse et 
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le fond du cotyle (U radiologique), à mesurer milli-

métriquement (signe de WALDENSTR~M)--(J24), 

[> ostéoporose métaphysaire en bande sous-conjugale 

(123,126), à ne pas confondre avec la projection sur 

le col de l'un des versants de la plaque conjugale 

épiphysaire (118,121). 

Certains de ces signes, observés au fil de l'examen 

des dossiers, font l'objet d'une iconographie particulière (pages 289 à 295~.· 

observations n° 31 ,32,7,12). 

b) Les signes de gravité 

Appréciés conformément au protocole déjà exposé et 

présentés dans deux tableaux récapitulatifs, ils nous conduisent à formu-

ler un certain nombre de remarques : 

[> Les formes unilatérales (47 hanches) 

Dans près de 9 cas f?Ur 10, un signe de gravité 

s'observe sur la première radiographie (tableau JI 

page 276)· 



276 

Sl9NE.S RADIOLOÇJQUES IHl71AUX 

RLLBRIQUES H &.JL.e. % 

TORfYIES San/:> /Ji.. gn.e. d.e. gll.av i..i é 
CE.N7RllS n 0 d 0/)/.J i...e./l./.J . 5, 18, 28, 3 6, 51 5 11 % . 

1 lx.c.e.nill.ai i.. on i.-ôolé.e. 29 

A-6/.Joci..aii..on dougl.e. · ~ ~------------------------------------

- [x.c.e.nill.aii. on + cale i../-i.. cal i. on/.J .e.x.i .e./l.n .e. /.J 5 
n • do/:i/:i i..e./l./:i : 6, 2 9, 33, 3 7, 47 

TORfYIE.S E.x.c.e.nill.ai i. on + /.Ji. gn.e. d.e. 2 - gag.e. 
2 n· d 0 /.) /.) i...e./l./.J : 1 5, 21 

ÇRAVES 
- E.x.c.e.nill.ai i. on + holl.i.zoniali./:iaii.on d.e. la 

plaqu.e. d.e. C/1.0 i../:i/.Janc.e. épi. phy /.J a i.ll..e. 1 
n· d O/.J/:i i..vz. . 40 . 

Il 7~i.e./.J à - E.x.c.e.nill.ai i.. on + ll.éacii.on méiaphy/.Jai../l..e. . ,, 
/1. ./../:> qu.e./:i i.ni.e.n/:i.e. 1 

n• rfrLf.A}nn ! 19 89 % 
(40) A/:i/.Joci.aii.on ill.i.el.e. ou quadll.upl.e. ~ --~-~-~-~---------------------------~ - E.x.c.e.nill.ai i. on + holl.i.zoniali../:iaii.on d.e. la 

plaqu.e. d.e. C/l.O i./:i/:ianc.e. + ll.éacii.on 1 
3 m éiaphy/.Jai.ll..e. i.ni.e.n/.J.e. . do/:i/.J Ù!./l. . 44 .n . 

- E.x.c.e.nill.ai i. on + calci./-i..caii..on/:i.e.x.i.e./l.n.e./:i 
+ holl.i.zoniali../:iaii.on d.e. la p laqu.e. d.e. 
C/l.O i.-6/.Janc.e. + ll.éacii.on m éiaphy/:iai.11..e. 
i..ni.e.n/:i.e.. 1 
n· do/.J/:i i..e./l. . 50 . 

707AL 45 100 % 

Nota 2 hanch.e./:i n.e. /Joni pa/.J compiagi..li.-ôé.e./.J (n°20 .e.i 52) 
(Lux.aii.on congéni..ial.e. d.e. la hanch.e. conill.olaiéll.al.e. .e.i ag/:i.e.nc.e. 
d.e. /l.adi.o/:i i..ni.iial.e./:i). 



• Parmi les signes de risque répertoriés, 

l'excentration est retrouvée constamment. 
Sa valeur moyenne est de 2,4 mm, avec des 

extrêmes variant de l à 6 mm. Sa gravité 

varie suivant son importance et il convient de 

différencier la petite excentration (1 à 2 mm) 

(70 % des cas) de la grande excentration (3 à 

6 mm)-(30 % des cas), qui s'accompagne parfois 

d'une rupture du ceintre cervico-obturateur. 

Elle est isolée 29 fois sur 40 et 9 fois elle est 

associée de façon double aux quatre autres signes 

classiques :calcifications externes (5 fois), signe 

de Gage (2 fois), horizontalisation du cartilage de 

croissance (1 fois), réaction métaphysaire intense 

(1 fois). 

•Dans deux cas (n° 44 et 50), au moins trois signes 
de gravité apparaissent à la vue de la première 

radiographie (iconographie page 293 et observation 

n° 50). 

[)-- Les formes bilatérales (26 hanches) 

Dans un cas sur deux, un signe de gravité s'observe 

sur la première radiographie (table au 12 page 278 ) . 

• L'excentration ne peut être mesurée. C'est pour 
cette raison qu'elle reçoit le qualificatif de 

"probable". 

• La faible fréquence relative des signes de gravité 
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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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TORf1éS 

·
11 BéNl9NéS" 

TORf1éS 
ÇRAVlS 

"7~t.e..6 à 
• Il 4·lAqU.e../.> 

(13) 

.Sl9NéS RADIOLOÇIQlllS INI71AllX 

élément./.> d.e p4ono./.>i..i.c (-ôui.i...e) 

2 6 hanch.e.o 
7 afi- l, 1 2 

RllBRIQlléS 

San.o .oi.gn.e d.e g4avi.i..é 13 50 % 
dont do.o..6i..e4 n°11 (to4m.e décalé.e) 

n·2, 8, 11, 13, 14, 25, 32, 34, 36. 

'"~:~~~~:~~~~~-:~~~a_~:.e_. --- ---~--- -------~ 
- fi-i.lai..é4af.e. 4 

1 n D d 0 ..6 ..6 i. .e4..6 : 1 , 4 9· 
- lin i. fat é4a l.e. 

n • do ..6 ..6 i. .e4 ,o: 2 , 1 4 , 2 5 , 3 2 , 4 5 , 5 5 6 
dont do..6..ôi..e.4 n°45 (to~m.e décalé.e.) 

i---t----------------~--..l----"~ 

_ ! ~4_m_.e._..6_ !~~~~=~=~ ~~~:------------ -- ---~ 

2 

- éxc.e.ni..4ai ion + cale i/.-i cai.. i on..6 
.e. xi.. .e. ~n .e. ..6 
Do..ô.oi.e.~ n°4-5 ( 1-- 04m.e. décaf é.e.) 

- éxc.e.nt~ation + ~éaci..ion méi..aphy..ôai~.e. 

n· do..6..ôi.e.4 . 8 . 

- éxc.e.ni..4aiion + ho4izoniafi.oation d.e 
la pfaqu.e. conjugaf.e. 
n· do.o..ôi..e~ : 55 

707AL 

1 

50 % 

1 

1 

26 100% 



..- Aux cinq signes radiologiques considérés et décrits 

par CATTERALL(45) comme facteur de risque (iconographie pages 2J8-209) 

l'excentration 

le signe de Gage 

les calcifications externes 

l'horizontalisation du cartilage de croissance 

la réaction métaphysaire intense, 

il faut en citer trois autres (118,54,226) 

•la densification globale et l'écrasement du noyau 

céphalique (gravité)-(iconographie page293, obser-

vation n° 50), 

•le pincement de "l'interligne" du cartilage de 

croissance (gravi té)-( iconographie page 29[) ,obser-

vation n° 1ô7), 
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• l'élargissement métaphysaire (à mesurer au millimètre 

près). 

L'ensemble des signes radiologiques de gravité est présenté 

sur la figure 5 page 280) . 

c) Les lésions métaphysaires 

Etudiées par de très nombreux auteurs (90,126,92,IOI,Il8, 

54,226,67,71 ,72), ces lésions sont à considérer avec une attention toute 
particulière puisque à l'origine des troubles de croissance du col fémoral. 
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• signes 
gravité 
LEGG -

radiolo1i4ues de 
dans la maladie de 

PERTHES - CALVE 
'Tig, 5 

• 

1° - Den6i/ication gfogafe et éc4a6ement du noyau céphalique (226) 
2° - Signe de Çage (98, 45) 
J• - Calci/ication6 exte4ne6 (45) 
4° Ho4izontali6ation du ca4tilage de c~oi66ance (45) 
5• - Pincement de !'inte~ligne" du ca~tilage de c~oi66anoe (105, 226) 
6° - éxcent~ation, 6ugfuxation (124, 226) 
7° - Réaction métaphy6ai~e inten6e (géode6)(226, 92, 45) 
8° - éfa4gi66ement métaphy6ai~e (95) 



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 % des hanches examinées. Leur fréquence globale 
apparaît donc particulièrement élevée. 

,_Les aspects radiographiques sont très variables 

I> Les géodes : 

- uniques ou multiples, 

- MIZUNO (67) en individualise deux types 

• géodes métaphysaires pures 
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• géodes en "Langue" juxta-épiphysaires 

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 29~, obser-

vation n° 8). 

- Quelque soit leur type, ces géodes sont presque 

toujours entourées d'une zone d'ostéocondensation. 

EYRING (92) en distingue trois groupes : 

• les modifications mineures : une ou plusieurs 

lésions géodiques d'un diamètre inférieur à 5 mm et 

juxta-épiphysaires ; 

• les modifications intermédiaires : une ou 

plusieurs géodes de 5 à 10 mm de diamètre, juxta-

épiphysaires ou de 3 à 5 mm mais isolées dans le col 

• les modifications sévères : une ou plusieurs 

géodes de 10 mm de diamètre, juxta-épiphysaires ou 

de 5 mm de diamètre mais isolées dans le col. 
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LESIONS f1E.7AP/iljSAIRE.S N P..11..e. % 

Lé,oi.on,o m i. n .e. U.11. .e. ,o 
+ Lé,oi.on,o <5 mm (/) 

jux.ia épi. phy ,o a i.11..e.1> 6 8 % 

Lé1>i.on1> i..ni.e.11.m éd .i a .i11..e.1> 
ÇE.ODE.S Lé,o.ion,o d.e. 5 à 10 mm (/) 

++ jux.ia é p .i phy ,o a .i11..e.1> ou d.e. 3 ' 5 mm 8 11 % a 
.i1>olé.e.1> dan/.> f.e. CO l 
Lé,o.ion-0 ma .J..e.wi.e.1> 
Lé.&.ion,o d.e. 10 mm (/) jux.ta ép.iphy,oa .i11..e.1> 

+++ ou d.e. 5 mm L!> o l é.e.,o dan/> l.e. CO l 4 5, 5 % 

OS7E.OPOROSé. I sou::.E. 12 17 % 

E.LARÇISSE.f1E.N7 ISOLE. Dl LA f'lllAPliljSE. 12 17 % 

ASSOCIATION . 01>1é0 p011. 01>.e. + é la11. g .i ,o ,o .e.m.e.ni . 
m éi aphy.o a .i11..e. 19 26,5% 

NORf1AL 1 1 15 % 

707AL 72 100 % 

laP..l. 13 : Lé-0.ion.o méiaphy-0a.i11..e..o (72 hanch.e..o) 

' 
LESIONS COlljLOIDIE.NNE.S N P../l.e. % 

Coiu.f..e. o.oi é o 11,011. oi ù;iu.e. 23 32 % 
(ou 1>ut.i.o.oani d.e. p.e.i.ii,o 11..e.man .i.e.m.e.ni.o 

C Olfi. l.e. d é-{:_011.m é
0 

(éculé, pl.ai) 8 11 % 

ColfJ. l.e. n 011.ma l 41 57 % • 

707Al 72 100% 

7aP..l. 14 : Lé-0.ion.o coiyf.oZd.i.e.nn.e..o (72 hanch.e.,o) 

ANÇLE.S Dll COL N P../l.e. % 

N 011.maux. 53 73,5 

Ani éi 011.1> .ion 2 2, 7 
Cox.a va/la 1 1, 3 
Cox.a valga 16 22,5 

707AL 72 100 % 

7aP..l. 15 



- Globalement et quelque soit leur groupe, nous 

observons ces lésions géodiques dans près de 25 % 

des cas, la forme dominante étant "l'intermédiaire" 

(plus de 10 % des cas)-(tableau 13 page282) 

~ Les autres types de remaniements métaphysaires 

- ostéoporose diffuse 

- élargissement isolé du col fémoral 

- ostéoporose associée à un.élargissement du col. 
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Ils représentent un peu plus de 60 % des cas (tableau 13 

page 282). 

D'un point de vue pronostic, EYRING (92) signale que le 

pourcentage de déformations résiduelles importantes de la tête passe de 9 % 

en cas de modifications mineures à 90 % en cas de modifications sévères. 

Les altérations métaphysaires à potentiel pronostic grave 
sont représentées essentiellement par : 

.. les lésions géodiques sévères 

.. l'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 lésions 

sur deux incidences radiographiques (face et profil)-(JJ8). 
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d) Les lésions du cotyle 

TAILLARD (118) souligne leur extrême fréquence 
(deux tiers des cas). Dans notre série, les remaniements cotyloidiens 

frappent près de 45 % des hanches examinées (tableau 14 page282 ). 

Dans un peu plus de 30 % des cas, les lésions 

cotyloÏdiennes sont mineures (ostéoporose), mais dans JO% des cas, 

les déformations du cotyle apparaissent plus graves dès le premier 

examen : cotylè plat ou éculé car s'adaptant aux déformations de la 

tête fémorale. L'aboutissant en est l'excentration du noyau osseux 
et l'incongruence résiduelle (118). 

Dans certains cas rares, les transformations coty-

loidiennes peuvent prendre un caractère impressionnant (iconographie 

page295, observation n° 9 et iconographie de la série IV). 



e) Les angles du col 

Ils sont retrouvés Normaux dans plus de 7 cas 
sur IO (tableau 15 page 282 ). 

L'anomalie la plus fréquemment trouvée, est la 

coxa valga (plus de 20% des cas). TAUSSIG (186) retrouve cette déformation 

dans 12% des cas. 

Quant à l'antétorsion fémorale, son augmentation 

parfois importante et, soulignée par GRAIG (56) en 1963, n'est plus con-
fiY'lrtée depuis les travaux de KATZ (109) en 1968. 

Pour TAUSSIG (186) on ne peut pas incriminer 

l'augmentation des angulations cervicales comme facteur déclenchant ou 

favorisant la maladie. 

f) Quelques remarques 

• Les formes centrées et sans signes de gravité 

Ces formes (au nombre de 5) représentent un 

peu plus de IO% des formes unilatérales opérées (Tableau 11 page 276). 

Notons que dans les formes bilatérales, 50% 
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des hanches n'ont aucun signe radiologique de gravité (Tableau 12 page 278) 

• Dans 2 cas (N° 2D et 49D) la zone de nécrose 

(partielle) ne recouvre pas sa topographie habituelle (antéro-externe) 

mais siège dms le secteur postérieur ou postéro interne ; ces formes sont 

dites "inversées", (iconographie page291 observation N°49). 

•Dans 11 cas, les remaniements de l'épiphyse 

fémorale supérieure aboutissent à créer des modifications morphologiques 

du type Coxa Magna~ observables dès le premier examen (N° lD,3,4,5,IO, 

38,39,40,47,54,55G). 
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VOICI QUlLQlllS ASPlC7S RADIOÇRAPHIQlllS CORRlSPONDAN7 : 

.ôoi..i à d.e.ô /.> i..gn.e.6 p/lécoc.e.6, 

- .ôoi..i à d.e.ô to/lm.e.6 iopo g/laph. i..qu.e.6 ou 
éuo luii..v.e.6 pa/lf i.. CU { i.. è /l.e.6, 

- .ôoi..i à d.e.ô ./.o/lm.e.6 p/lé.6.eniani d' .emP..lé.e 
d.e.ô .ôi..gn.e.6 d.e g/laLJ i..i é • 

(RADIOÇRAPHilS INI71ALlS) 





Image e n " coup d'ong le " a la pa~tie anté~o ­

~ upé~i eu~e de la tête témo~ale (~igne p~écoce). 

ogFe~vation n"32 : ( Ha nche gauche) 

Aplati66ement di6c~et du pôle 6 upé ~ i eu~ de la 
tête et légè~e den6itication du ~oyau (6igne6 p~écoce6). I l exi6te 
déjd un e néaction métaphy6a i ~e (géod e 6). 

G 
og6e~vation n°1 : De n6itication g e ogal e__ du_11oya u céphalique 

et éla~gi66 em ent métaphy6ai~e (6ign e6 p[~oce6 ) 
N . B . Cette ~adiog~a phi e a été p~ i 6e 1 moi6 112 ap~è6 celle qu i 

a 6e~vi d'icon o g~aphi e a u 6t ade la de Lau~itzen. 
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O&_/J.eJwai i.on n ° 12 :(Hanche gauch e ) 
Den/Ji.ti.caii.on l~g~~e du noyau céphaliqu.e; apla-

ii./J/Jem.eni di./Jc~.ei du pôle /Jupé~i..eu~ de la iêi.e ; éla~gi./J/Jemeni de 
l'i.ni.e~li.gn e a~ii.culai.~e o/Jiéopo~o/J.e méiaphy/Jai.~.e (~ ) 
(/Ji.gn.e/J p~écoce/J) . 

O&_/Je~vaiion n° 49 ( to~m.e gi_laié~al.e ) 
to~m .e po/Jié~i..eu~.e (di. i.e i.nve~/Jé .e ) à d~oi.ie. 
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ot~e~vation n°30 (hanch e d~oite) 
ro~me d'évoeution ~apide tant en ce qu~ conce~ne 

ea néc~o~e que ea gué~i~on. 

Image d'o~téoiy~e du noyau céphaiique d~oit. 

ot~e~vation n 8 

donnant un a~pect "g~ignoté" au ca~tiiage de c~oi~~an ce. 

Ot~e~vaLio n n°50 ro~me g~ave (à gauche) 
- den~itication et apiat i~~ement du n oyau céphaiique 
- ho~i zontaii~at ion du ca~tiiage de c~oi~~ance 
- ex c eni~ation et géode~ méiaphy~ai~e~ 
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OR-6.ell.vat i on n ° 9 
- atteinte cotytoidi.enn.e : cotyle i..1Z.1Z.ég u l i .e1Z. 

.et o-6téo~o1Z.otiqu.e ( à ga u che) 

- Pincement d.e l'int.e1Z.lign.e du ca1Z.tilag.e d.e 
c1Z.oi..-6-6anc.e (-6ign.e d.e gll.avité). (--..j 
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3° - Le Diagnostic 

La discussion du Diagnostic ne peut et ne doit se faire 

que devant Ze négatoscope. 

3-1 Le Diagnostic Positif 

a) Boiterie 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 garçon âgé de 3 à IO 

ans). 

b) Toute hanche douloureuse ou toute boiterie de 

l'enfant conduit IMPERATIVEMENT à faire pratiquer un bilan radiographique 

- Radiographie du Bassin de face 

- Incidence de LAUENSTEIN 

c) La négativité du premier examen radiographique 

est classique, et ne saurait tranquilliser définitivement. Il faut. DANS 
TOUS LES CAS répéter l'Examen deux à trois mois plus tard. 

d) Le doute n'est pas possible devant 

..,...une densification nette (totale ou partielle) 

de la tête fémorale 

~Un aplatissement débutant du noyau épiphy-

saire. 

~Une ébauche de ftagmentation 
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3.2 Le diagnostic différentiel 

Il se pose rarement en pratique. Cependant trois 
difficultés peuvent être rencontrées et deux erreurs être faites. 

a) Les difficultés 

Ce sont la synovite aiguë transitoire et les arthrites 

infectieuses. 

·I> La synovite aiguë transitoire ("Observation Hip 11 ) 

des anglo-saxons 

Fréquente, banale et vraissemblablement liée 

à l'existence de pincements mécaniques de replis synoviaux, cette affection 

se présente sous la forme d'une arthrite sub-aiguë de la hanche. 

Son tableau clinique est le même que celui de l'ostéochondrite. 

Les symptômes durent quelques jours ou quelques semaines et sont parfois 

récidivants. La guérison se produit après repos, sans séquelles. 

Il n'y a jamais d'images osseuses ressemblant à celles de l'ostéochondrite, 

ni d'emblée, ni secondairement (119). Dans tous les cas et pour éliminer 

une ostéochondrite, il est impératif de répéter l'examen radiographique 

même si l'enfant ne souffre plus (à 6 et à 12 mois). 

~Les arthrites infectieuses et en particulier 

la coxalgie : 

Leur diagnostic repose sur les antécédents 

et les éléments cliniques, biologiques et radiologiques en faveur d'une 

tuberculose. Rappelons que dans l'ostéochondrite, les tests biologiques 

sont normaux. 



Dans deux cas (N°7 et 21) le Problème diagnos-
tic s'est posé 

•Dans 1 cas (N°21) le Diagnostic d'ostéochondrite a été fait 

rapidement devant la négativité des tests biologiques. 

•Dans le deuxième cas (N°7), c'est l'évolution des signes 

radiologiques qui a été déterminante. Sur les premières radiographies, 

on ne constatait qu'un élargissement isolé de l'interligne articulaire. 

Les images de densification caractéristiques de la tête fémorale sont 

apparues après 40 jours de décharge. 

b) Les Erreurs 

Il y a deux erreurs à ne pas commettre 

dans deux affections les images radiologiques sont très voisines de 

celles de l'ostéochondrite au stade de désintégration. Ce sont : 

l>La dysgénésie épiphysaire du Myxoedème 

Les signes sortpurement épiphysaires et 

la tonalité des fragments est homogène (119). L'atteinte est de plus 

p6ly-épiphysaire et quelque fois bilatérale. Enfin les signes propres 

au Myxoédème doivent attirer l'attention. 

1> L~es dysplasies poly-épiphysaires 

Les images radiologiques sont bilatérales, 

mais la difformité somatique souvent évidente, les anomalies morpholo-

giques de l'extrémité supérieure du fémur et de l'os coxal et le carac-

tère invariable des images doivent conduire au Diagnostic. 

Pour mémoire, mentionnons les ostéochon-

drites dites secondaires, survenant apès réduction des luxations con-

génitales de hanche et qui sortent du cadre de notre propos. 

!ft 
~ 
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II - LE SCHEMA THERAPEUTIQUE 

Avant d'aborder l'analyse de ce schéma tel qu'il a été conçu, 

il est important de préciser que sur les 60 malades opérés : 

Dans 56 cas : l'indication opératoire a été posée.d'emblée, 
après examen des radiographies initiales. 

Dans 2 cas : l'indication a été posée après quelques mois 

de lit ou d'appareil de décharge ambulatoire : 

• cas n° 42 : il s'agissait d'une forme initialement 

centrée. Après un mois de décharge au lit avec traction, une excentration 

était constatée et l'enfant opéré .•. 

• 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 à intervenir. 

Dans 2 cas (n° 7 et 21), l'indication a été différée en 

raison d'un problème de diagnostic différentiel. 

Successivement seront envisagées·: 

..... la phase de décharge pré-opératoire, 

,...l'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 été supérieur à 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'excède pas 6 jours 
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Dans un seul cas (n°49G), cette décharge n'a pas eu lieu (figure 6 page 302 ). 
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Ti.g. 6 : Du1Z.é.e. d.e. f..a décha/lg.e. av.e.c i1Z.acti.on .en 
p1Z.é-opé1Z.aioi.1Z..e. (73 hanch.e.~) 
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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 sens1-
ment dès le 4ème ou le 5ème jour. Cette constatation est faite régu-

lièrement chez la plupart de nos malades. 

Lorsque la hanche a une mobilité normale, la durée de cette 

phase de décharge peut être réduite à 4 ou 5 jours. 

Dans tous les cas, cette première phase permet de soustraire 

la tête fémorale fragilisée aux contraintes mécaniques qu'elle subit. 

b) Le délai pré-opératoire total 

Le délai total moyen pré-opératoire, depuis l'apparition 

des premiers symptômes est de 3,5 mois donc légèrement supérieur au délai 

moyen représentant le retard au diagnostic (page26~ -(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 été opérés en decubitus latéral, 

sur table ordinaire. 4 malades ont été installés sur table orthopédique 

en decubitus dorsal (n° 1 ,2,3,llG, représentant 6 hanches sur 73). 

Remarquons qu'il s'agissait là du début de notre expérience. 
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...,. La voie d'abord 

Dans tous les cas, c'est la voie postéro-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 siège de l'ostéotomie 

L'ostéotomie sous-trochantérienne a été pratiquée 

25 fois (35% - de mars 1964 à 1969). L'ostéotomie inter-trochantérienne 

a été réalisée 48 fois (65% de 1969 à 1978). La région inter-trochanté-

rienne est pour nous comme pour beaucoup d'auteurs (176,177,178) le 

siège exclusif de l'ostéotomie, même si certains (128,129,183) pratiquent 

encore ce geste en zone sous-trochantérienne. 

c) Le geste de dérotation-varisation 

Pour les 73 hanches opérées 

-1a dérotation moyenne enregistrée est de 30 degrés., avec connue 

valeurs extrêmes 15° et 45° : 

dans un cas, cette dérotation a atteint 50° (n° 41) 

dans un cas, cette dérotation a atteint 10° (n° 40) 

dans les deux cas où il existait une coxa ante torsa manifeste 

(n° 4 et 5), la dérotation a été légèrement supérieure à 40°. 

-La varisation moyenne. enregistrée est de 15 degrés, avec connue 

valeurs extrêmes 30° et 10° : 
dans un cas, cette varisation a atteint 35° (n° 20 

prononcée), 
dans un cas, cette varis.ation a atteint 5° (n° 15) 

coxa valga 

. dans 6 cas, la varisation a été nulle (n° 8D,9,JJG,32D et G, 52). 



Précisons que les angles d'antetorsion et d'inclinaison 

du col fémoral ne nous ont guidés qu'accessoirement dans la détermina-

tion des valeurs angulaires de dérotation-varisation. Le but premier 

à atteindre reste pour nous le RECENTRAGE de la tête fémorale. 

d) Le matériel d'ostéosynthèse 

3 matériels majeurs ont été utilisés, correspondant à 

3 époques différentes, 

- plaque de MATHIEU de 1964 à 1970, 

- attelle de MILCH de 1970 à 1976, 

- vis-plaque de RIQAULT depuis 1975 ... 

Nous restons fidèle à 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-

synthèse. 

e) Les complications per-opératoires 

Quelques incidents per-opératoires ont été enregistrés. 

Nous en avons relevé 6 sur 73 : 

- "Foirage" des vis d'ostéosynthèse 1 cas (n°7), 

sans conséquences car le malade a été plâtré 

-Refend diaphysaire : 1 cas (n° IO), sans consé-

quences car le déplacement a permis une consolidation dans des délais 

normaux (2 mois-et-demi) ; 

-Perforation accidentelle de la plaque conjugale 

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 cas (n°22) ; 

- Déplacement lors du vissage 1 cas (n° 41). 
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Ces incidents per-opératoires sont tous restés sans conséquences 
sur la qualité du centrage de la tête fémorale et sur la croissance de 
fo hanche. 

La perte de la valeur angulaire de varisation est un incident 

plus grave. Il a été constaté 5 fois : 

2 fois en per-opératoire (n 0 43 et 44)' • 
• 3 fois sur la radiographie réalisée dès la fin de 

l'intervention (n° 34, 47, 53). 

Cet incident altère la qualité de la varisation et par voie de consé-

quence est susceptible de retentir sur la qualité du centrage de la 

tête 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'ostéosynthèse. 

Enfin dans 1 cas (n°32G), il y a eu une valgisation accidentelle. 

3° - Les suites opératoires 

a) La contention post-opératoire 

I> Le plâtre 

68 hanches sur 73 ont été plâtrées. 

A chaque fois, c'est le plâtre pelvi-pédieux qui a été confectionné. 

La durée moyenne de la contention plâtrée est de 54 jours. Le plâtre a 

toujours été parfaitement bien toléré et plus de 85 % des malades étaient 

déplâtrés au 60ème jour (figure? page 30~. 
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l> 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 côté contro-latéral, 

- Le dernier enfin était âgé de 4 ans et a été hospitalisé 60 jours 

pour des raisons familiales. 

Précisons que 34 malades sont restés environ J5 jours 

en traction après l'ablation du plâtre (attente de confection de l'appareil 

de décharge). 

Les deux formes bilatérales (n° 1 et 2), correspondant 

au début de notre expérience, sont restées, après immobilisation plâtrée, 

en décharge au lit 

- 6 mois (à droite) et 4 mois-et-demi (à gauche), 

(n°1), avec traction ; 

- 13 mois (à droite) et 15 mois (à gauche), (n°2), 

sans traction. 

b) La qualité du montage de l'ostéosynthèse 

Dans 31 cas sur 73 (42,5 %) le montage est apparu comme 

très satisfaisant à la lecture des radiographies de contrBle post-opératoire 

(coupe inter-trochantérienne parfaite, réduction rigoureusement anatomique). 



Ailleurs, trois types d'anomalies ont été relevés 
à l'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 été noté dans 

5 cas (n° IO, 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° llD,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 tête fémorale et 

sur la croissance de la hanche. Les mêmes constatations ont été faites 

lorsque ces anomalies se sont retrouvées associées (deux au plus -

n° 32G,46G,54,56,58). 

c) La qualité du centrage de la tête fémorale dans le cotyle 

C'est l'élément central sur lequel doivent se concentrer 

les yeux de l'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 tête fémorale et nos conclusions sont les suivantes (73 hanches) 

- Très bon ou excellent 6 hanches 

- Bon 49 hanches 

-Médiocre 

par insuffisance de varisation 14 hanches, 
par excès de varisation 4 hanches. 

Un résultat bon ou excellent correspond toujours à une 

tête fémorale bien couverte par le toit du cotyle et à un col fémoral 

bien varisé. 

Faut-il conclure que les résultats médiocres sont suscep-

tibles d'aboutir à moyen terme à des résultats décevants ? Nous pouvons 

affirmer que non. En effet, il importe de se souvenir que l'ostéotomie 

n'a pas qu'un effet mécanique. L'effet "biologique" (hyperhémie régionale) 

est toujours présent. N'oublions pas non plus que CRAIG (141) et AXER 

au début de leur expérience ne pratiquaient que des ostéotomies sütples 

(sans dérotation ni varisation). 

d) Les complications post-opératoires 

Elles sont dans cette série de 3 types : 

-L'indiscipline : 2 de nos malades ont marché avec leur plâtre (n° 17,19). 

Aucun incident n'est à déplorer au niveau du foyer 

d'ostéotomie. Le seul fait regrettable est que le noyau céphalique a subi 

pendant ces périodes des contraintes qu'il n'était pas à même de supporter. 

- Nous avons constaté une complication au niveau du matériel d'ostéosynthèse. 
Il s'agit de l'expulsion progressive d'une vis au 6ème mois (n° 49G). 



.. Nous déplorons un seps~s (1,6 % - n°52) au dixième jour post-opératoire. 

La guérison s'est effectuée en 12 Jours après réintervention et pose 

d'un système d'irrigation-drainage. 

e) Le nombre de jours d'hospitalisation 

La durée moyenne d'hospitalisation est de 30 jours. 

Cette durée moyenne s'est amenuisée quelque peu au fil des ans ... 

Entre 1964 et 1970, elle était de 40 jours, .. Entre 1973 et 1978, elle 

n'est plus que de 23,5 jours. 

Plusieurs remarques doivent être faites : 

- les quelques hospitalisations de longue durée sont dues principalement 

à des problèmes sociaux ; 

- les enfants qui ont bénéficié d'une contention tractée (5 cas) ont 

été hospitalisés 2 mois en moyenne 

- près de 75 % des malades étaient sortis de l'hôpital avant le 30ème 

jour (figure 8 page 312). 

Notre attitude consiste actuellement à rendre l'enfant 
le plus rapidement possible à sa famille (vers le 20ème jour), ceci 

d'autant que notre recrutement dépasse souvent les frontières du dépar-

tement de l'Isère. Nous sommes loin des hospitalisations interminables 

(plusieurs mois ou années) qu'impliquait l'emploi de certaines méthodes 

orthopédiques. 
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4° - La décharge ambulatoire 

a) L'appareil de décharge ambulatoire 

Sur les 73 hanches opérées, 58 ont bénéficié du port 

de l'appareil de décharge. La durée moyenne constatée du port de l'appareil 

est légèrement supérieure à une année (13,3 mois), avec des valeurs 

extrêmes comprises entre 2 mois et 36 mois. 

Il est important de remarquer que ?O % des malades avaient 
abandonné leur appareil avant le 16ème mois post·-opératoire (figure 9 page 312). 

Actuellement, une seule hanche (n°45G) est encore en 

décharge (à plus de 28 mois de l'intervention) et n'a pas été comptabilisée. 

Dans 1 cas (n° 14), l'appareillage a été utilisé de façon bilatérale 

et successive (3 mois à droite, 24 mois à gauche). 

L'appareil a toujours été bien supporté et seuls 

quelques règlages épisodiques se sont avérés nécessaires en raison de 

la croissance. 

b) Temps de consolidation et ablàtion du matériel d'ostéosynthèse 

La durée moyenne nécessaire à la consolidation du foyer 

d'ostéotomie est de 2,5 mois. L'ablation du matériel se fait en moyenne 

7,8 mois après l'intervention. Pour les Il formes bilatérales simultanées, 

le matériel a été enlevé des deux côtés dans le même temps opératoire. 
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fLIUvC!Lé.S - f1ALADE.S Du/1.é.e glo/Lal.e d.e 
la d écha/1.g.e( 1) · 

72 hanch.e.o 13,2 mo i..o 

57 hanch.e.o + ADA. 1 5, 4 mo i..o 

47 /,o/1.m.e.o uni. lat é/1.a f...e.o 15·, 4 mo i..o 

13 /_ O/l.m.e.O /Li. f..at é;ia f...e.o 10 mo i..o 
(1) moy.enn.e 

7afLf... 16 : Du/1.é.e gf..o/Lal.e moy.enn.e d.e f..a décha/1.g.e 

f10 i. .0 



c) Durée totale de la décharge 

La durée totale de la décharge cumule 

la décharge pré-opératoire, 

• la contention plâtrée ou tractée post-opératoire, 

la décharge simple ou ambulatoire. 

La durée moyenne totale de la décharge est un peu supé-
rieure à un an (13,2 mois) avec des valeurs extrêmes comprises entre 2 
et 36 mois (figure 10 page 314). 

Rapportée aux 57 hanches qui ont bénéficié de l'appareil 

de décharge, cette durée est proche de 16 mois (15.4 mois)~ Elle est dP 
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JO mois pour les formes bilatérales et dépasse légèrement 15 mois nour les 
formes unilatérales (tableau 16 page 314). 

Les 15 hanches qui n'ont pas bénéficié de l'appareil 

de décharge appartiennent à 10 formes bilatérales (sur 13) et à 2 formes 

unilatérales : 

~ les formes bilatérales 
Il s'agit toujours de formes simultanées 

(n° IG,2D,8,13,25,32,34,46,50,55). Dans 2 cas sur 10, nous avons constaté 

que l'un des côtés atteint (ou quelquefois les deux) pouvait bénéficier 

de. l'APPUI au terme d'une décharge légèrement supérieure à 2 mois. 

Ceci s'explique par le fait que l'atteinte de l'un des deux côtés a été 

saisie à un stade très précoce. Dans ces circonstances, on observe rarement 

l'existence et la succession des stades évolutifs classiques de la maladie 

et la régénération est très rapide. 

~ les formes unilatérales 
Deux cas (n° 20 et 30) ont été remis à la 

marche respectivement dès le 3ème mois et le 2ème mois. 



316 

Pou.11..c.e.niag.e. 
d.e. ma f.ad.e.-6 

11...e.ndu.6 à f.a 
v.i.e. aci.iv.e. 

.ôOU-6 couv.e.11..i d.e. f.'ADA A Rand on d.e. f. 'ADA 

100 

90 - - - - - - - - - • - - - - - : 

80 

• • • • • • • 
70 - - - - - - - - - - - : -

60 

50 -------------

1.0 

30 

20 

10 

• • • • • • • • • • • 

• • • • • • • 
50% 

95 % 

-- - - ------ -- -- - -

/ 

/ 
/ 

/ 

- -- - - - - - - - 70 % 

/ 
/ 

/ 
/ 35% 

/ 

I 
I 

/ 

90 % 

0.,_ _____ 3~0------6~0----~90--JO_U_R~S--~ 
8 16 21. MOIS 

IN7lRVt7ION t t 
PLA7Rl Oil 7RAC7ION APPARlll Dl DlCHARÇl 

A~BlilA70IRl (ADA) 

1.ig. 11 Pou.11..c.e.niag.e. d.e. maf.ad.e.-6 11...e.ndu.6 à f.a v~.e. aci.iv.e. 

A gauche. 

A d.11..0 .ii.e. 

.ôOU-6 couv.e.11..i d.e. f.'appa.11...e..if. d.e. décha.11..g.e. 
am&.u f.ai o .i.11.. .e. 
f.011..-6 d.e. f.'a&andon d.e. f.'appa.11...e..if. 



Le fait important dans cette conception du traitement 

est qu'il permet de rendre très tôt les enfants à la vie active : 
sitôt le plâtre enlevé, l'enfant est doté de son appareillage. Il n'est 

soustrait du milieu familial et scolaire que pendant une brève période. 

C'est ainsi que 1 'on peut remarquer (figure 11 page 316) 

,,_.que 95 % des enfants traités sont rendus à la vie active, 

sous couvert de l'appareil de décharge moins de 90 jours après l'inter-
vention ; 

..,...70 % des enfants sont rendus à une vie active totale-
ment libre avant le 16ème mois post-opératoire et plus de 90 % avant le 
24ème mois. 

.,,_.L'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 légère-
ment le contre-coup des toutes premières années de notre expérience. 
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A l'époque, sans recul et sans beaucoup de pratique, nous attendions une 

reconstruction totale du noyau fémoral avant de prescrire la mise en charge. 

Il n'en reste pas moins qu'en ce qui concerne la DUREE D'IMMOBILISATION et 

la DATE DU RETOUR A LA VIE ACTIVE, l'ostéotomie fémorale a tenu toutes 

les promesses que nous avions perçues 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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7ijP[ lJU 

7RAI7lf1Uv7 

OR71iOPllJIQli[ 

1 lD~RlN (46) 
19 5 - 276 ca,1., 

2 7 AUSSI Ç ( 1 8 6 ) 
19 6 9 - 180 ca,1., 

3 LAUR.17ZlN, (47) 
1975 

ClllRliR9ICAt-

1 Rl({Alill (178) 
1974 - 66 ca,1., 

2 CAR.7 I E.R. ( 138) 
1976 - 50 ca,1., 

N07 R.l S DU [ 
1980 - 6ô ca<:S 

lJull. é.e totaf.e d.e 
f'immotifi,1.,ation 

lJull. é.e iota i.e d.e 
fa déchall.g.e 

60,4 % d.e mi,1.,.e .en 
chall.g.e avant 24 mo~ 

( atLe f i.e d.e 
déchall.a.e) 

41 % d.e mi,1.,.e .en 
cha11 .. g.e avant 
24 moi,1., 

- "B.ed 1Z..e,1.,t" : 79 ca.c.- 7homa,1., Cafip.ell. 
24 moi,1., .et d.emi 
(moy.enn.e) 

- 71t.action au fit : 
11 3 ca,1., 
22 moi,1., (moy.enn.e) 

8 mo i.,1., ( moy.enn.e) 

2 mo i.,1., ( moy.enn.e) 

8 2 ca,1., 
20 moi.,1., (moy.enn.e) 

- Taut.eui.f 1t.ouiant 
114 ca<:S 
2 2, 8 moi.,1., 
(moy.enn.e) 

98% d.e,1., mafad.e<:S .en 
cha1t.g.e avant i.e 
18èm.e moi.<:S 

98% d.e,1., maiad.e,1., .en 
cha1t.g.e avant i.e 
18 èm.e mo i,1., 

P fu-0 d.e 9 0 % d.e,1., 
.en/.ant,1., -0ont .en 
ch.ail. g.e avant i.e 
2 4 èm.e mo i.-0 
mou.enn.e : 13.2 moi.-0 

7atf. 17 7ati.eau compa1t.aii./. d.e,1., du1t.é.e-0 d'i.mmoti.fi.-0ati.on .et 
d.e décha1t.g.e (du1t.é.e,1., gfotai.e,1.,) d'ap1t.è-0 di/_/_é1t..ent-0 
aut.eu1t.,J., 



5° - Cas particuliers les ostéotomies pelviennes 

Trois ostéotomies pelviennes ont été réalisées (observations 

n° 19,45G,54), toutes secondaires à l'ostéotomie fémorale. C'est 
pendant la phase de décharge ambulatoire (n° 19 et 45G) ou dans les 
suites immédiates de celle-ci (n° 54) qu'~ l'indication opératoire 

a été posée. 

a) L'ostéotomie innominée de SALTER 
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Pratiquée à deux reprises (n° 19 et 54) et à distance de 
l'ostéotomie fémorale (respectivement 20 et 32 mois après), la chirurgie de 
réorientation du cotyle a permis de corriger l'insuffisance cotyloidienne 

apparue secondairement. 

b) L'ostéotomie pelvienne de CHIARI 

Effectuée une seule fois (n° 45G), 16 mois après chirurgie 

fémorale de recentrage, l'indication d'ostéotomie d'agrandissement du 

cotyle a été posée devant l'existence d'une excentration résiduelle de 
la tête fémorale. L'effet de médialisation du cotyle a permis le centrage 

satisfaisant de l'épiphyse fémorale supérieure. 
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III - LES EFFETS DE L'OSTEOTOMIE 

Les effets de l'ostéotomie sont observés durant toute la période 

de décharge post-opératoire (voir "observations" pages 353 à 378 ) . 

L'examen attentif des radiographies pratiquées à l'occas.ion des 

consultations permet de déterminer le délai moyen d'apparition des 
différents stades évolutifs de la maladie (figures J2a et b, figure 13). 

Nous n'avons retenu que 54 hanches : le diagnostic a été établi 

8 fois au stade de reconstruction et, pour 11 hanches, les données sont 

trop imprécises pour être prises en cons.idération, 

L'étude des courbes. établies appelle quelques remarques 

1° - La date de l'ostéotomie 

1.1 Lorsque l'ostéotomie est pratiquée au stade initial 
(figure 1 2a 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 considère le stade initial 

stade la 

stade lb 

3 mois 
4 mois 

stade le 3,5 mois 

La durée moyenne de cette phase de FRAGMENTATION est 

légèrement inférieure à 5 mois. C'est avec les stades 

Ib et le que ces délais sont les plus longs. 
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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 très fugace et non saisie entre deux 

consultations. 
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Dans ces observations, l'ostéotomie a été pratiquée 

4 fois au stade la et une fois au stade lb (n° 43). 

La phase de réparation qui a suivi ces interventions 

réalisées au stade la est précoce et brève , permet-

tant une mise en charge très rapide (moins de 3 mois). 

b) Le début de la phase de RECONSTRUCTION survient en 

moyenne 8,7 mois après l'ostéotomie, avec des diffé-

rences assez sensibles selon les stades : 

stade la 

s tacle Ib 

6 mois 

9 mois 

stade Ic 8,5 mois 

La phase de RECONSTRUCTION est longue. lorsque 1 'os téo-

tomie est réalisée au stàde initial (s:tade la mis à 

part, où la durée de la décharge n'excède pas 4 mois). 

Comparée à la durée moyenne de décharge enregistrée 

après traitement des stades lb (18,4 mois) et Ic 

(17 mois), une régénération épiphysaire suffisante 

pour autoriser la mise en charge 

en 8 à 9 mois (figure 13 page 322). 

est obtenue 

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 l'on veut bien se souvenir que le stade de FRAGMEN~ 

TATION s'étale de 6 à 24 mois lorsqu'un traitement 

orthopédique est adopté (lJS), l'avantage est évident. 
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En se référant à la durée moyenne de décharge observée 

après 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 légèrement 

plus court que celui observé après ostéotomie des stades 

I (figure 13 page 322 ) . 
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2° - Le siège de l'ostéotomie 

Le siège de l'ostéotomie a une influence certaine sur 

le cycle évolutif de la maladie (figure I 2b page 320). 

L'ostéotomie inter-trochantérienne (48 cas) est plus 
efficace que l'ostéotomie sous- trochantérienne· (25 cas). Cela se 

remarque notamment au stade le : 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 

,....L'ostéotomie fémorale inter~trochantérienne 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 durée qu'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 là 

sa meilleure indication. Les stades lb et le réagissent moins 

bien à la chirurgie, qui semble avoir sur le processus de 

revascularisation un rôle accélérateur plutôt qu'initiateur. 

Nous rejoignons là l'ôpinion de RIGAULT (176) . 

..,.Au stade III, l'effet de l'ostéotomie ne peut être que palliatif. 

Toutefois, le récent travail de MARKLUND et TILLBERG (21J) sur les 

valeurs comparatives du traitement orthopédique et chirurgical semble 

montrer que l'ostéotomie fémorale n'accélère pas l'évolution de la maladie. 

Pour ces deux auteurs, la chirurgie ne raccourcit pas la durée des 

différents stades de l'affection. 



Pour conclure ce chapitre, voici les points essentiels qui 
nous paraissent devoir être soulignés. 

~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 garçons sont atteints dans 8 cas sur JO, 
- la maladie est bilatérale dans 10 à 20 % des cas, 
- il existe une prédisposition familiale (47 ). 

•Le diagnostic n'est le plus souvent fait qu'après plusieurs mois 
d'évolution clinique (3,3 mois en moyenne). 
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•La hanche n'est enraidie que dans 1 cas sur 2 touchant le plus souvent 
l'abduction et la rotation interne. 

•Le diagnostic est radiologique 

- les aspects radiologiques de la tête fémorale sont dans leur 

intensité très variables, 
- le quotient initial est une base objective qui apprécie le 

stade évolutif de la maladie au moment du diagnostic. Il mesure le 

degré d'aplatissement de la tête fémorale qui augmente avec la durée des 

symptômes. 





..... LE SCHEMA THERAPEUTIQUE 

•La décharge avec traction pendant la phase pré-opératoire est 

de 8 jours • 

... L'intervention est pratiquée entre le 6ème et le 9ème Jours 

- l'enfant est installé en decubitus latéral sur table ordinaire, 

- la hanche est abordée par voie postéro-externe, 

- l'ostéotomie est inter-trochantérienne, 

- la dérotation est de 30° et la varisation de 15°, 

- l'ostéosynthèse est réalisée grâce à une plaque de RIGAULT, 

- la contention post-opératoire est le plus souvent plâtrée (plâtre 

pelvi-pédieux) pour une durée de 45 jours, 
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- l'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 tête par le toit du cotyle, 

- l'enfant quitte l'hôpital au 21ème 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, 

même si la reconstruction est incomplète. 

- Plus de 90 % des enfants sont rendus à la vie active avant le 

24ème mois. 

- La décharge totale a duré 15 mois. 





CHAPÎTRE VI 

RESULTATS 

Matériel d'étude & Analyse 





Matériel d'étude 

Nous présentons sous forme de tableaux les RESULTATS du traitement 
de nos 73 observations. 

Pour chacun d'eux, 20 paramètres, 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 ~font l'objet d'une icono-

graphie complète. 
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1-r Aux aspects cliniques et radiographiques qui permettent d'apprécier 

la qualité du résultat lointain de l'ostéochondrite traitée selon nos 

conceptions, il nous paraît 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 paramètres en 6 chapitres. 

Comme précédemment, en en-tête, l'ETAT CIVIL comporte le NOM, 

le prénom et l'âge de l'enfant. Le sexe est identifiable par le prénom 

ou à défaut par un symbole (cf-~ ) . 

Pour les formes bilatérales (2 colonnes adjacentes), il est fait 

mention, dans la colonne de droite, du caractère simultané ou décalé 

de l'affection. 



[::> LE BILAN INITIAL 

Nous rappelons ici 3 paramètres essentiels déjà vus 

1° - Le côté : 

• mentionné en utilisant les lettres D ou G 

• pour les formes bilatérales, le premier cBté noté correspond 

toujours au premier côté opéré. 
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2° - Le stade évolutif de la maladie est apprécié au moment du diag-

nostic de la maladie à l'aide : 

des critères subjectifs (STADE) 

et des critères objectifs (IQ). 

3° - Les signes de "tête à risque" sont simplement mentionnés à l'aide 

du ou des symboles + suivant qu'ils ont été observés à l'état 

isolé ou associé. 

[::> LE TRAITEMENT 

Il comporte 3 paramètres 

1° - La date de l'intervention est rappelée 

2° - L'évolution radiographique 

Les effets de l'ostéotomie sont vérifiés en fonction du 

temps : les dates d'apparition des stades de désintégration ou de 

reconstruction sont notés (en mois) à partir du jour de l'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 deCATTERALLdivise l'ostéo-

chondrite en quatre groupes et repose sur trois principes 

1° - Chaque groupe est déterminé selon l'importance de l'atteinte 
du noyau céphalique, d'après l'étude des radiographies initiales 

ou des radiographies au stade de désintégration (pages~I et~7 ). 

2° - Chacun des groupes est porteur d'un pronostic précis, 
directement proportionnel au degré d'atteinte radiologique (71) 

et à la topographie lésionnelle. 

3° - Une fois classée, l'ostéochondrite ne change pas de groupe 
en cours d'évolution et son pronostic peut donc être déterminé 

précocément. 

L'évaluation des groupes radiographiques selon CATTERALL porte 

sur toutes les hanches examinées. 
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classification de CATTERALL 

Groupe l 
A77llN7l ANllRllllRl 

~ minime i'olie 

)~OC 
OfL-6e/luaiion n°34 

Groupe Il 

OfL-6e/luai i en n • 29 

Groupe Ill 

Réaciion 
m é iaph i-6 a ùz..e 

0K-6e./lvaiion n • 37 

d.e 
ea 



Atteinte idolée du decteu4 anté4ieu4 de fa t~te témo4afe avec 
4éaction odtéopo4otique dittude. 

If n'y a ni déquedt4e, ni colfapdud. 
Ded 4éactio~métaphydai4ed peuvent de li4e -0u4tout en cou4d 

d'évolution, 4edtant t4èd fimitéed -0oud le -Oegmeni épiphy-0ai4e 
inté4e-0-0é. 

La 4econ-0t4uction o-0-0eu-0e duit 4apidement fa pha-0e de 
dé-0intég4ation. 

Ll PRONOS7IC e-0t CONS7A~~lN7 BON 

Atteinte pfu-0 la4ge, inté4e-0-0ant fa moitié anté4ieu4e du 
noyau céphalique. 

lin coflapdud et un -0éque-0t4e de con-0tituent avant toute 
4épa4ation. 

Le -0éque-0t4e e-0t cent4al, fe-0 t4agment-0 vivant-0, pé4iphé4iqued, 
maintenant fa hauteu4 de l'épiphy-0e pendant le coflapdud de fa 
zone -0éque-0t4ée (~). 

De-0 imaged p-0eudo-kydtiqued métaphydai4ed à topog4aphie 
anté4ieu4e peuvent d'otde4ve4 maid didpa4aiddent ap4èd 
condofidation. 

Ll PRONOS7IC lS7 TONC7ION Dl LA PRlCOCI7l Dil DIAÇNOS7IC 
Son 4eta4d pe4met l'exté4io4idation ho4d du cotyle de fa zone 

coffatée (pa4 étalement du noyau t4agifidé) 

Atteinte de p4èd ded 3/4 de la t~te témo4ale, avec coflapdud 
et to4mation de fa4ged déquedt4ed, De petitd "Pifie4d" vivantd 
exte4ned et inie4ned addU4ent le doutènemeni du noyau Oddeux 
/4agilidé, 

A fa phade de dendi/ication l'adpect e-0i celui de "t~te dand 
fa t!te". ilne toid condtitué, fe déquedt4e de 4édo4ie avant que fa 
4econdt4uction ne commence (pa4 fa pé4iphé4ie). 

Led moditicationd métaphydai4e4 dont extendive-0 et condition-
nent f'éfa4giddement du col témo4af. 

Ll PRONOS7IC lS7 ~lDIOCRl : 
conditionné pa4 l'excent4ation qui edt toujou4d impo4tante, 

L'épiphyde edt complètement envahie ; elfe de déque-Ot4e en 
ma4de et don colfcpdud 4éduit le noyau à un dimple fide4é d.ende. 

La 4éaction métaphydai4e edi intende. 
ln géné4al le noyau de duiluxe en avant et en deh&4d et de 

dé/04me mondt4ueudement (étalement en avant et en a44iè4e). 
kl PRONOS7IC lS7 ~AilVAIS 
If d'app4écie p4écocement pa4 fa diminution d~ fa di~tance 

eni4e le Ca4iilage te4iife et le toit coiyfoldien, laiddani 
p4évoi4 un aplatiddement impo4tant de fa t~te témo4 afe. 
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[:> LA MISE EN CHARGE 

Nous avons déjà exposé les données radiographiques qui président 

à la décision de mise en charge. Il s'agit d'une date clé, synonyme 

de fin du traitement et un "check up" radiologique précis à ce stade 

de l'évolution permet d'apprécier le résultat immédiat et de projeter~ 

avec une bonne probabilité l'aspect anatomique de la hanche, dans un 

avenir lointain. 

Pour ce faire et comme nous l'avons déjà défini (chapitre II), 

quatre paramètres vont servir d'éléments d'appréciation : 

Nota 

1° - L'étude de la sphéricité de la tête fémorale 

à l'aide du coxomètre de MOSE (214). 

Notations utilisées : sphérique, aplatie, irrégulière. 

2° - L'étude des caractéristiques morphologiques de l'épiphyse 

malade, 

à l'aide des quotients définis par LAURITZEN (47) et 

MEYER (212) : 

quotient 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, tête du 

cotyle et tête du col). Cette mesure n'a qu'un intérêt 

limité car sans valeur pronostique stricte (187). 

le calcul des différents quotients ne concerne que les formes uni-

latérales. Lorsque la déformation de la tête 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 tête s'applique aussi bien aux formes 

unilatérales qu'aux formes bilatérales. 
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4° - L'étude de la couverture de la tête fémorale par le toît 

du cotyle 

C'est l'angle de WIBERG (VCE) qui apprécie le mieux 

cette donnée. 

Une case est laissée libre pour diverses notes. 

[>L'EVOLUTION INTERMEDIAIRE 

Jugée le plus souv~nt entre 2 et 5 ans après le début du traitement 

et à l'aide des mêmes paramètres radiographiques, elle représente le 

moyen terme, confirmant ou éventuellement infirmant les espoirs perçus 

lors de la mise en charge. 



(> LES RESULTATS 

Représentant le long terme, c'est-à-dire la période des SEQUELLES, 
ils sont appréciés à l'àide de 8 paramètres, regroupés en 2 rubriques : 

1° - L'examen clinique, recherchant 
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a) l'existence de douleurs (notées oui ou non) et précisant leur 

caractère, 
b) une boiterie, même discrète (notée oui ou non), 
c) l'amplitude active et passive des mouvements de la hanche 

(mobilité). 
Abréviations N = normal ; RI = rotation interne 

externe ; ABD = abduction. 
RE rotation 

d) un raccourcissement (ou à 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. 

Il fait appel aux 4 paramètres déjà utilisés lors du bilan 

réalisé au moment de la mise en charge. 

3° - Enfin, 
le RECUL est mentionné en années à partir du jour de 

l'intervention, 
et les RESULTATS sont classés en 5 stades (134) - (page 343} 

STADE I Excellent résultat 

STADE II Bon résultat 

STADE III Résultat moyen 

STADE IV Résultat médiocre 
STADE V Mauvais résultat. 
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Dans l'appréciation du résultat, nous considérons, 

en accord avec SUNDT (229) et MEYER (164) que l'état de sphéricité 

de la hanche représente un critère majeur. Tout défaut concernant 

ce paramètre est susceptible d'avoir un rôle déterminant dans la 

genèse de l'arthrose. 

Une case libre est réservée à des notes diverses concer-

nant les séquelles morphologiques frappant : 

NOTA 

le col, dans son orientation ou sa longueur, 

. le grand trochanter, 

. la tête fémorale (coxa magna, coxa plana) 

• le cotyle. 

Nous attirons l'attention du lecteur sur le fait que les 
stades du résultat ne doivent pas être confondus avec les 
stades initiaux de la maladie. 



MODE D'APPRECIATION 

S7ADéS 

S7ADé I 
éxc.ef f.eni 

DES 

SIÇNéS CLINIQliéS 

Pa4 d'anomafi.e cfiniqu.e 

Inégafiié d.e fongu.eu/l.~15m/m 

S7ADé II 4impf.e moditicaiion d.e..4 
Bon 4.eci.eU/1.4 d.e /l.Oiaiion 

S7ADé III Douf.eu/I.~ épi~odiqu.e..4 

fYl.oy.en Inégafiié d.e fongu.eu/l.f!!t,20 m/m 
Limiiaiion di~c/l.èi.e d.e fa 
mo/1.i.. fit é 

S7ADé IV 
(Y/ éd i.. 0 C/l..e 

S7ADé V 
fYl.auvai~ 

Boii.e/l.i.e ou douf.eu/I.~ épi~o­
diqu.e..4 
Inégafiié>20 m/m 
Limiiaiion n.eii.e d.e fa 
moP..ifiié 

~oii.e/l.i.e ou douf.eu/1.4 
lt:/I. é qu.eni.e4 
~aid.eu/I. impo/l.iani.e 
llnégafiié ,,_. 20 m/m 

RESULTATS 

SIÇNéS RADIOLOÇIQiléS 

7~i.e 4ph é/l.iqu.e 
Quoii.eni4 no/l.maux 
An g f.e d.e {;) i P...e/I. g >. 2 5 ° 

7~i.e apfaii.e d.e 0-2m/m 
Quoii.eni4 no/l.maux 
Angf.e d.e &iP...e/l.g:,,25· 

7~i.e apfaii...e d.e 0-2m/m 
Quoii.eni4 ano/l.mauk 
Angf.e d.e /;Ji..P...e/l.g~20--25° 

7~i.e i/1./1.égufiè/l..e 
2-4 m/m 

Angf.e d.e &iP...e/l.g ~20· 

D'ap/l.è4 Bil7éL .ei Coff. 
(134) 
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Stade - lXCllllN7 RlSlil7A7 

OS7l0CHONDRI7l Dl LA HANCHl ÇAliCHl 
(og~envaiion n°22, 11 année~ de necuC) 

1° - Pa~ d'anomaCie~ cCinique~ 

2· - 7~le ~phénique 

- Quotient~ nonmaux 





Stade Il - QON RlSIJ.!::.Z!JJ 
OS7lOCHONDRI7l Dl LA HANCHl DROI7l 
(0&-.oeJLvaiion n° 27, 10 anné.e.o d.e 11..ecul) 

1° - Inégalité d.e longu.eu11. ~15 mm 
- Simpl.e moditicaiion d.e.o -0.eci.eu11.-0 d.e 11.oiaiion 

2· - 7!te aplatie 0 - 2 mm 
- Quoii.eni.o no11.mau x 
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5 t a d e 111 - R l S 1.1l7 Il 7 fi 0 lj UI à d/1.. o ;_te 
OS7l0CHONDRI7l BllA7lR!lll 
( OfL6e/l.~-al~ o-n--;,-;;-z--;-14-ann ée-6 de /I.e CU e) 
1° - Doueeu/1.-6 épi-6odique-6 

- lnégaf-iié de f-o ngueu/l.~20 mm 
- limitation di<lc/l.ète de ea moiit-ité 

2° - 7~te apf-atie 0 - 2 mm . 
- Quotient-6 ano/l.maux 
- Angf-e de (;)[ge/l.g : 20° - 25° 
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Stade IV - RlSliL7A7 ~lDIOCRl 

OS7lOCHONDRI7l Dl LA HANCHE DROI7l 
?OiL!>.e/1..vation n°17 9 anné.e.-6· d.e /1...ecuf_) 

1° - Bo 1..t1z./1..i.e ou dou €.eu/1../J épi1; odiqu.e.1;. ln é ga €.i..t é d.e €on gu.eu/1.. > 20mm 
Lim itation n.ett.e d.e ea moi ilité . 

2° - 7~t.e i/1.. /1..éguf_iè/1...e 2-4 mm. Angl.e d.e Yii.e/1..g-<,.20° 
Not.ez : La coxa pf_ana Ri ~agna ; e.e coe .e.1;t COU/1..t .et t/1..apu. 

Stade V - ~AliVAIS RlSlil7A7 
OS7lOCHONDR I7l Dl LA HANCHE ÇAliCHl (Oi1;. n°35, 7 année1; de /1...ecue) 
:p-- :. ··1To-zi·e~-z-e--·- 0~-d o-u le ;;ï,-z;;·~q-u e--n_z_"e_ .!> 

- Raid.eu//.. impo/1..iante 
- lnéga€iti >20 mm 

2° - 7~ .te i/1../1..éguf_iè/1...e:;:;r- 4 mm 
- Angf.e de Yi&.e/1..g <.J 5° 

Notez : la coxa magna et plana 
l a coxa va~a (105") 
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OBSERVATIONS 
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OBSERVATIONS l 0 2 0 A2093 

NOM "" FER ... 1/2 Forme bilatérale FAC ... age 7 ans 5ansl/2 

Prénom Romain simultanée Michel 

bilan CÔTE D G D 

STADE - IQ II 11 II 
initial TETEàRiSQUE + + Néant 

INTERVENTION 3/3/1964 14/4/1964 26/3/1964 

, 
EVOLUTÏON Début reconstruct. Début reconstruct. Début reconstruct 

J + 3 Ill J + 3 Ill J + 6 Ill 

traite~t RADÏDGRAPHo (gros séquestre) 

DÉCHARGE 24 Ill (3/66") 6 Ill ( 10/ 64) 18 Ill (9/65) 

• 
DIVERS 

gr. CATTERfllJ II fort II II inversé 

MOSE Aplatie 1 mm Irrégulière -.. la a 
EPQ. JsQ. RQ. - - -mise ca. - - -

en VCE 32° 32° -. Hors région Rhône 
charge DIVERS Alpes 

évolution - - -

intermédiaire 

~RECUL 3 ans 1967 3 ans 1967 14 ans 1978 

DOULEUR non non occasionnelles 

BOÏTERÏE non non non 
clinique MOBÎLÏTE N N N . 

RACCOURCIS.NT non non non 

MOSE Aplatie 2 mm Aplatie 2 mm Aplatie 1 mm 

EPQ. JsQ. R Q. - - -
Rx 

CQ. - - -
VCE 35° 32° 25° 

. DCD nov . 71 DCD nov. 71 
DIVERS non revalgisé non revalgisé ... 

RESULTATS II II III 



OBSERVATIONS 3 4 
B8221 Ç690 CJ331 

NOM ""' 
BUR ... 6 ans COL ... 4ansl/2 

Prénom 
a9e Forme bilatérale Thierry Dominique cf simultanée 

bilan CÔTE G G lJ 

STADE - IQ lb ~ II 0 III 61 
initial TÊTE à RiSQUE + + + 

INTERVENTION 5/5/ J 964 6/ J 964 2/J 965 ,, 

, Début fragrnentat. Début reconstruct. Reconstruction 
EVOLUTION J + 5 Ill J + 3 Ill presque complète . 

Début reconstruct. Tête mal couverte àJ+3rn 

traitemJf RADiOGRAPHo J + 12 Ill 

DECHARGE· 36 Ill (5/67) 24 m (6/b6) 12 Ill (2/ 66) 
• 

DIVERS 

gr. CATTERAIJ II IV II 

à la MOSE - Aplatie 2 mm Aplatie J mm 

EPQ. JsQ. RQ. - 69 100 122 54 90 111 
mise CQ. - 81'2 84 

en VCE - 20° 25° . Hors région Rhône-charge DIVERS - -Alpes 

Classé "bon résul-

évolution Malade perdu de tat" en 1971 : 
vue T. aplatie : !mm 

EpQ : 63 

intermédiaire - JsQ : 87 
RQ : 110 
VCE : 27° 

4-RECUL 14 ans 1978 2 ans 13 ans 

DOULEUR non - non . . 
BOITERIE non - non 

clinique MDBÎLÎTE N - N . 
RACCOURCIS.NT non - non 

MDSE sphérique sphérique 

EPQ. JsQ. R Q. - - 70 100 100 Rx 
CQ. - - 87 

VCE 26° - 28° (32° à G) 

Dernier bilan à la Revalgisation • mise en charge DIVERS 

RESULTATS I III I 
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OBSERVATIONS 5 Cl386 6~ CJ955 7 C3614 

NOM "" FAL ... 3ansl/2 ROV ... 10 ansl/2 KRI. .. 9 ans age 
Prénom Yves Marc Guy 

bilan CÔTÉ G G D 

initial STADE - /Q II fort 45 Ic 85 Ia 100 
TÊTE à RiSQUE non ++ + 

INTERVENTION 3/ 1965 5/ 1965 4/ 1966 

, 
EVOLUTÎON Début reconstruct. Début fragmentat. Opéré au stade Ib 

J + 3 m J + 3 m Début fragmentat. 

traite~/ RADÏOGRAPHo Début reconstruct. J + 3 m 
J + 12 m Début reconstruct. 

J + lû m 

DÉCHARGE 29 m (ô/67) 29 m (10/67) 16m (8/67) 

• DIVERS 

gr. CATTERA1:t IV II fort II 

• la MOSE Sphérique Irrégulière 5 lllm Aplatie l mm 
a 

EPD. JsQ. RQ. - - -
mise ca. - - -
en VCE 22° - -

• Ostéochondrite charge DIVERS contra-lat.probable 
(Pas de radio) 

1968 : 1968 : -- --
évolution Ostéochondrite Tête irrégulière Tête fémorale 

contra-latérale 4 mm aplatie 1 mm 
"a minima" (pas de 

intermédiaire traitement) 

• RECUL 3 ans 1968 15 ans 1980 2 ans 3 mois 
1968 

DOULEUR non non non 
• • BOITERIE non non non 

clinique MOBÎLÎTE - ABD et RI \ -
RACCOURCÎS!'r - 2 cm -
MOSE Sphérique Irrégulière 4 mm Aplatie 1 mm 

EPQ. JsQ. R Q. - -Rx 98 92 109 
CQ. ~ - 95,2 

VCE 24 ° 26° (34 0 à D) 30° 

• Revalgisation Amyotrophie quadri - col un peu court 
DIVERS ceps 2 cm - revalgisé 

Coxa magna 

RESULTATS II IV II 



OBSERVATIONS 8 

NOM "" CHA ••• 

Prénom 
age 

Dominique 

bilan 
initial 

CÔTÉ G 

STADE - IQ lb 
TÊTE à RiSQUE + 

iNTERVENTION 11 /9/1966. 

3 ans 

~ 

ÉVOLUTÎON 
Début fragmentat. 

J + 3 m 

Début reconstruct. 
traitem?f RADÎOGRAPHo J + 6 m 

DÉCHARGE 14m(ll/67) 

• 
DIVERS Cotyle éculé 

gr· CATTER.A 1 Y n 

à la 
mise 
en 

MOSE 
EPQ. JsQ. RQ. 
ca. 
VCE 

charge DÏVERS 

évolution 

intermédiaire 

• RECUL 
DOULEUR 

• • BOITERIE 
~Unique MOBÎLÏTE 

RACCOURCÎS!'r 

Rx 
CQ. 
VCE 

• 
DIVERS 

RESULTATS 

Aplatie 2 mm 

1969 : tête aplatie -- 2 mm 

1974 : tête sphé-
ri que 

12 ans 1978 

non 

non 

N 

oui 
Sphérique 

30 

Revalgisation J35° 

II 

SP2388 

Forme bilatérale 
simultanée 

D 

la 

+ 

26/9/1966 

2m(ll/66) 

l 

3/67 : guérison 
complète 

1969 : tête aplati1 -- 1 mm 

1974 . tête sphé-
ri que 

35·; 
9 

C6504 

MON ••• 
7 ans 1/2 

Philippe 
G 

II 63 

+ 

3/ 1967 

Fragmentation pen-
dant 7 mois 

Début reconstruct. 

J + 7 m 

18 m (9/68) 

Tête mal couverte 

II 

Aplatie 2 mm 

59 98 110 
78 

26° 

12 ans 1978 11 ans 2 mois 
1978 

non 
non 

N 

? 

Sphérique 

28 

Revalgisation 135° 

II 

non 
non 

N 

non 
Aplatie z mm 

98,7 
30 (28 à D) 

106 Kgs pour 1,77m 
Coxa magna 
Revalg. partielle 

(130°) 
II 
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OBSERVATIONS 
10 11 t,f 0 C8113 C8931 

NOM "" LET ... 4 ansl/2 CHA ... 6 Forme bilatérale age ans décalée 
Prénom Véronique Benoit 

bilan CÔTÉ D G D 

STADE - IQ II - II début 79 II avancé -
initial TÊTE à RiSQUE + non + . ··-· 

INTERVENTION 6/ 1967 1 29/11/1967 13/6/1969 
, 

Début reconstruct. Pleine fragmentat. Début reconstruct. 
EVOLUTÏON J + 3 m J + 3 m J + 4 m 

Début reconstruct. 

traitenf.1 RADÏOGRAPHo 
J + 7 m 

. 
DECHARGE 9 m (3/68) 12 m ( 11/68) 8 m (2/70) 

• DIVERS 

gr. CATTER_AlJ III II II 

MOSE Aplatie 1 nnn Aplatie 1 nnn Aplatie 1 nnn .. la a 
EPQ. JsQ. RQ. 57 80 125 - -mise ca. 88.6 - -

en VCE 26° 24° 28° 
. Quotients non 

charge DIVERS calculés car débvt 
l"'~t-Â n nrm dénis t-Â 

1969 : --
évolution Tête aplatie 1 nnn 

EpQ : 6Li 
JsQ : 90 - -

intermédiaire RQ : 1 11 
Classé : bon résulta 

. 

4-RECUL 11 ans 1978 1 1 ans 1978 9 ans 1978 

DOULEUR non non non 

BOÏTERÎE non non non 

clinique MOBÏLiTE N N RI-RE un peu limit. 

RACCOURCÎS."'r - non non 

MOSE Sphérique Sphérique Sphérique 

Rx EPQ. JsQ. R Q. - - -
CQ. - - -
VCE Bonne couverture 35" 35° 

Bilan sur Rx de 1972 
• Revu en 1978 (sans s'est revalgisé S'est revalgisé DIVERS Rx) : revalgisé ( 132°) (132°) 

RESULTATS I I II 



OBSERVATIONS 
NOM ""' age 
Prénom 

bilan 
initial 

CÔTÉ 
STADE - IQ 
TÊTE à RiSQUE 
INTERVENTION 

ÉVOLUTÎON 

traiten{.lf RADÏOGRAPHo 

DÉCHARGE 
• DIVERS 

gr. CATTER . .ari-
à la 
mise 
en 

MOSE 
EPQ. JsO. RQ. 
ca. 
VCE 

charge DÏVERS 

évolution 

intermédiaire 

.. RECUL 
DOULEUR 
BOÎTERÏE 

~linique MOBÏLÏTE 

RACCOURCÏS!'r 
MOSE 

Rx EPQ. JsQ. R Q. 
CQ. 
VCE 
. 

DIVERS 

RESULTATS 

12 SP4532 

RIA ... 
2ansl/2 

J.Luc 

G 

lb 91 
+ 

12/1967 

Début fragmentat. 

J + 3 m 

Début ~econstruct. 
J + 9 m 

14 M (2/69) 

III fort 
Aplatie 2 nnn 

72 91 100 

85,5 
25° 

1969 : 
Tête sphérique 

13 Q C9428 

JUL ... Forme bilatérale 
4ans 1 /2 

James simultanée 

G D 

la - la 
non non 

20/3/1 968 1 /4/1968 

Disparition des Fragmentat. 
signes Rx à vue. 

J + 3 m Ostéoporose 

3 m (6/68) 3 m (6/ 68) 

I I 

Sphérique Sphérique 

~ "" 
~ -

25° 25° 

1974 : J 974 : 

Ostéochondrite stabilisée 
avait été classée : BON (II) 

-

non 

12 ans 1979 12 ans 3 moif 980 12 ans 2 mois 
1980 

non 
non 

N 

non 
Sphérique 

91 93 100 

92,5 
30° (28 à D) 

I 

non 
non 

N 

non 
Sphérique 

30° 

S'est revalgisé 
124° 

I 

non 
non 

N 

non 

Sphérique 

30° 

S'est revalgisé 
120° 

I 
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OBSERVATIONS 14 f.f Q D429 15 C9875 

NOM " COR ... 6ansl/2 Forme bilatérale SAL ... 5 
a~e simultanée ans 

Prénom Alain Norbert 

bilan CÔTÉ G D G 

initial STADE - /Q III II lb 91 
TfTEàRiSQUE ++ non ++ 

INTERVENTION 10/6/1968 24/6/1968 7/1968 

, Reconstruction Tête fémorale Début fragmentat. 
EVOLUTÎON très longue reconstruite à J + 3 m 

environ 24 m J + 8 m Début reconstruct. 
"Mur ext." solide J + 14 m 

traite~1 RADÏOGRAPHo 

DÉCHARGE 29 m (11/70) 8 m (2/69) 24 m (///0) 

• DIVERS 

gr. CATTER . .arY III II III fort 

à la MOSE Irrégulière Aplatie 2 mm Aplatie 2 mm 

EPQ. JsQ. RQ. - - 68 
mise ca. - - -
en VCE 23 ° 28° 23 ° . Quotients non 
charge DIVERS calculables 

évolution 
Pas revu depuis 1970 : 

1971 Tête aplatie 2 mm 

-
intermédiaire 

~RECUL 
12 ans 1980 12 ans 1980 8 ans 

1976 

DOULEUR non non non 

BOiTERÎE non non non 
clinique MOBÎLÎTE RE limitée à D N -

RACCOURCÎS.Nr 1 cm non -
MOSE Aplatie 2 mm Sphérique Aplatie 1 mm 

D,... EPQ. JsQ. R Q. - - 68 88 104 
~A 

CQ. - - 88,6 

VCE 20 32 25 

Coxa magna congru-
• ente S'est revalgisé Pas de revalgisat. DIVERS Coxa vara (108°) (125°) (115 °) l 30°à D 

~ du Gd trochant. 

RESULTATS III I II 
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OBSERVATIONS 16 SP5U/6 17 18 D6938 D541 D589 
' 

NOM ""' LOR ... 6 ans CAC ... 9ansl/2 LIO ... 4 ans age 
Prénom Franck Bernard Sylvie 

bilan CÔTÉ G D D 

initial STADE - IQ le 45 le 88,3 II net 128 
TËTE à RiSQUE + + non 
iNTERVENTION 8/ 1968 1 /1969 1 /1969 

, Fragmentation Début fragmentat. Reconstruction 
EVOLUTÏON J + 3 m J + 10 m presque terminée . à J + 3 m Début reconstruct. 

traitem'21 RADÏOGRAPHo 
J + 15 m 

DECHARGE 14 m (10/69) 27 m (4/71) 4 m (5/69) 
• Cotyle éculé Excentrée 2 mm DIVERS 

gr. CATTERJiJJ III III II 

.. la MOSE Aplatie 1 mm Irrégulière Aplatie 1 mm a 
EPQ. JsQ. RQ. 118 98 110 - 75 non calculable 

mise CQ. - - -
en VCE - 25° 25° 

• - Tête fémorale G charge DIVERS non sphérique 

1971 : 1971 : -- --
évolution Tête aplatie 1 mm Tête aplatie 1 mm 

EpQ : 94 EpQ : 93,5 
JsQ ~ 132 Néant JsQ : 104 

intermédiaire RQ : 110 RQ : 100 
Pas d'excentration 1978 : classé III 

4-RECVL 9 ans 1977 9 ans 1978 1 1 ans 2 mois 1980 

DOULEUR non non non . . 
BOITERIE non discrete non 

~li nique MOBÏLÏTE - N RI~ RE/ 

RACCOURCÏS!"r - - non 

MOSE Sphérique Irrégulière 4 mm Sphérique 

Rx EPQ. JsQ. RQ. 113 93 107 - 116 105 104 

CQ. - - 100 

VCE 20° 30° (35 ° à G) 22° (30° à G) 

• Revalgisé Revalgisation Revalgisation 
DIVERS Coxa magna partielle partielle 

uêfaut couvert. ext ( 130°) 140° à G 

RESULTATS III IV II 
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OBSERVATIONS 19 20 21 ~ 
D605 C913 C3387 

NOM "" RAM ••• 5 ans BAR ... 4ansl/2 vov ... 6ansl/2 age 
Prénom Pascal Anita Remy 

bilan CÔTÉ D D D 

STADE - IQ Ib 86 II - Ib 89 
initial TETE à RiSQUE + + ++ 

INTERVENTION 2/ 1969 3/ 1969 9/ 1969 

, Début fragm. J+5m Début fragmentat. 
EVOLUTÏON Début reconstruct. Reconstruction J + 3 m . J + 15 m avancée à J+3 m Début reconstruct. J + 30 m : tête non 

traitem'21 RADÏOGRAPHo couverte : SALTER J + 8 m 
G 

DÉCHARGE 32 m ( 10/71) 3 m ( 6/ 69) 17 m (2/71) 

• Forme sub totale 
DIVERS "Mur ext. 11 épargné 

gr. CATTER .. AYY 
III fort II II 

• la MOSE Irrég. aplatie)4mm Aplatie 1 mm Irrégulière a 
EPQ. JsQ. RQ. - - -

mise ca. - - -
en VCE - .; 11 24° 

e . , 

charge • Après SALTER: tête Quotients non calcul DIVERS bien couverte (LCH à G) 

Reconstruction très 1971 1974 : coxa magna 
: 

évolution lente du noyau --
céphalique. VCE : 15° 1977 : 
Evolution inélucta- tête aplatie 1 mm tête fémorale sphé 

intermédiaire ble vers la coxa EpQ : 89 

plana. JsQ : 89 
RQ : 108 

• RECUL 7 ans 1976 6 ans 6 mois 1975 10 ans 9 mois 
1980 

DOULEUR oui non non 

BOiTERÏE oui non non 
clinique MOBÏLÏTE RI limitée - N . 

RACCOURCIS.NT ( 0,5 cm 1 cm non 

MOSE Irrég. Aplatie)4mm Sphérique Sphérique 

Dv EPQ. Js Q. R Q. - - 80,4 100 100 
9"-wl A 

CQ. - - 91 '3 

VCE - 15° - 32° (38 à G) 

Excentration + Indication théori-• 
DIVERS Coxa magna plana que de CHIARI 

RESULTATS V IV I 
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OBSERVATIONS 22 23 24 
Dl595 SPI 700 SP6667 

NOM "" 
FIL ... 3ansl/2 PER ... 2ansl/2 SAL ... 4ansl/2 

a~e 
Prénom J.Claude Anne J .Paul 

bilan CÔTÉ G G G 

STADE - IQ le 122 II 60 II 77 
initial TÊTE à RiSQUE + + + 

INTERVENTION 9/ 1969 10/1969 2/1970 
Début fragmentat. Début reconstruct. Début reconstruct. , 

EVOLUTION J + 4 m J + 3 m J + 3 m 

Début reconstruct. 
J + 15 m Tête bien couverte 

traitem?1 RADÏOGRAPHo (reconstruct. lente1 

DÉCHARGE 30 m (3/72) 8 m 1 /2 (7 /70) 15 m (5/71) 

• 
DIVERS 

gr. CATTERftlJ Ill II III 

... lvfOSE Aplatie 2 mm Aplatie 1-2 mm Aplatie 2 mm 
a la 

EPO. JsQ. RQ • 65 86 110,5 63 non mesurable 130 96 1 1 1 . mise ca. 99,5 - 103,5 

en VCE 26° 20° 25° 

• charge DIVERS 

1976 : 1972 : 1973 : 

évolution Tête sphérique Tête aplatie 1 mm Tête aplatie 1 ,5mm 
EpQ : 88 EpQ : 83 EpQ : 110 

. JsQ : 100 JsQ : 94 JsQ : 110 

intermédiaire RQ : 100 RQ : 106 RQ : 111 
Excellent résultat Pas d'excentrat. Excentrat. : 3 mm 

• RECUL 1 1 ans 1980 8 ans 1977 8 ans 1978 

DOULEUR non non non 

BOÏTERÏE non non non 
clinique MOBÏLÏTE N - N 

• RACCOURC/S!'r non - non 

MOSE Sphérique Aplatie 1,5 mm Sphén.que 

EPQ. JsQ. RQ. 89,3 103 100 85 92 100 ':J) IUU 100 Rx --·-

CQ. ] 01 , 5 -· 96,2 

VCE 36° (34 à D) - 28° (32 à D) 

. S'est revalgisé Aplatissement tête Revalgisation 
DIVERS ( 125°) 125° à D fémorale D 1 , 5 mm 

RESULTATS I II I 
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OBSERVATIONS 25 0 26 
SP6879 D3451 

NOM "" SER ... 3ans1/2 Forme bilatérale LAN ... 4 age ans 

Prénom Bernard 
simultanée 

J. Claude 

bilan CÔTE G D G 

STADE - IQ la - la - le 82 
initial T~TEàRiSQUE + + 

INTERVENTION 10/6/1970 17/6/1970 7/1970 

, Début reconstruct. 
EVOLUTÏON J + 4 m . 

Stade fragmentat. 

traitent'Jf RADÏOGRAPHo très fugace 

DÉCHARGE 2 m (8/70) Sm(ll/70) 7 m (2/71) 

• DIVERS Forme centrale Forme centrale -

gr. CATTER.ATY 1 1 II 

• la MOSE Sphérique Aplatie 1 mm Sphérique a 
EPQ. JsQ. RQ. - - 100 100 100 

mise ca .. - - 100 

en VCE 26 21 26° . Réparation terminé :\ Reconstruct. charge DIVERS à J + 6 m parfaite du noyau 

1972 : 1972 : 1973 : -- -- --
évolution Ostéochondrite Ostéochondrite Tête sphérique 

stabilisée stabilisée EpQ : 77 
JsQ : 100 

intermédiaire RQ : 100 

• RECUL 4 ans 1974 4 ans 1974 10 ans 1980 

DOULEUR non non non 

BOiTERÎE non non non 
clinique MOBÎLÏTE N N N 

RACCOURCÎS.Nr ._non non G).D: 1 cm 

MOSE Sphérique Aplatie 1 nnn Sphérique 

EPQ. JsQ. RQ. - - 103 108 100 
Rx 

CQ. - - 99 

VCE 30° 28° 32° (32° à D) 
Coxa valga bilat . 

• 
DIVERS 1/f5°. 

Fait du sport (Haru ) 
Arnyotr. 4ceps lem 

RESULTATS 1 II 1 



365 

OBSERVATIONS 
1 27 28 29 ~ 

D3105 D4721 D4575 

NOM ""' VOL ... 2ansl/2 GUY ... Sans JOU ... 8 ans Of}e 
Prénom Stéphane d Martial Fabrice 

bilan CÔTÉ D G G 

STADE - IQ Ic 60 Ib 77 Ib 81 
initial TÊTE à RiSQUE + non ++ 

INTERVENTION 8/1970 1 /1971 3/1971 

, Début fragmentat. Début fragmentat. Début fragmentat. 
EVOLUTION J + 4 m J + 7 m J + 3 m 

Début reconstruct. Début reconstruct. Début reconstruct. 

traitem?f RADÏOGRAPHo J + 9 m J + 12 m J + 8 m 

DÉCHARGE 16 m 1/2 (1/72) 19 m (8/72) 23 m (2/73) 

• DIVERS 

gr. CATTER . .4 r J III fort II II fort 

MOSE Aplatie 2 nnn - Aplatie 2 nnn .. la a 
EPQ. JsQ. RQ. 80,6 88 106 - 83,5 115 90,5 

mise ca. 95,4 - 85,3 

en VCE 23° 32° 26° . Tête fémorale bien itii.l.an non real.1sable 
charge DIVERS couverte et centrée rê te non r ec.ons tru i N Col trapu 

fl"h"' onnosée non !'lnhé 
1979 : 1977 : 1975 : 

évolution Tête aplatie 2 nnn Tête aplatie 1 nnn VCE : 26° 
EpQ : 78 EpQ : 94 EpQ : 50 
JsQ : 85 JsQ _: 96 JsQ : 128 

intermédiaire RQ : 85 RQ : 100 RQ : 69,5 
Classée II Revalgisé, classé Ilt Coxa magna et plana 

(tête aplatie 2 nnn_ 
et centre! • RECUL 10 ans ] 980 9 ans 6 mois 7 ans 2 mois 

1980 1978 

DOULEUR non non non 

BOiTERÎE non non non 
clinique MOBÎLÎTE N N N 

RACCOURCÏS.Nr Allongt 0,5 cm non non 

MOSE Sphérique Sphérique Aplatie 1 nnn 

Rx EPQ. Js Q. R Q. 94 100 104 100 104 103 87 91 106 

CQ. 99 98,7 88,2 

VCE 30° (34 à G) 32° (32 à D) 32° (36 à D) 

• Revalgisation Revalgisation Revalgisation corn-
DIVERS plète. 

Coxa magna plana. 

RESULTATS II I II 
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OBSERVATIONS' 30 31 32 0 D5290 D528L1 

NOM ARN ... KAM.,. FIS ... 
""' 3 10ans 9ans1/2 age ans 

Prénom Brigitte Patrick Alain 

bilan CÔTÉ D G G 

STADE - JQ la 100 lb 92 III -initial TETE à RiSQUE + + néant 
INTERVENTION 7 / l 971 7 /1 971 29/7/1971 

, Début fragmentat. Début fragmentat. ' . 

EVOLUTÏON J + 3 m J + 4 m Reconstruction 
"Mur ext." solide Début reconstruct. lente 
reconstruit à J+6m 

traitem'11 RADÏOGRAPHo 
J + 8 m 

DÉCHARGE 2 m (9/7 l) 13 m (8/72) 3 m (10/71) 
• DIVERS 

gr. CATTERftJJ I II II 

à la MOSE Sphérique Irrégulière Sphérique 

EPQ. JsQ. RQ. 100 100 100 - -
mise ca. 97 - -
en VCE non mesurable 30° 28 ° . Coxa valga 145° 
charge DIVERS (valgisation acci-

ri,,,, t",, 1 1 ,, \ 

1974 : 1973 : 1976 : -- -- Coxa valga ( 140°) évolution tête sphérique Tête irrégulière Col long EpQ,JsQ,RQ à 100 Excentration 4mm Sphérique classé EXCELLENT 
intermédiaire l 978 : scoliose 

(ostéochondrose) 

• RECUL 9 ans 1980 7 ans 1978 9 ans 1980 

DOULEUR non non non 

BOÏTERÎE non non non 

clinique MOBÏLÏTE N N N 

RACCOURCIS.NT non Allongt l cm ? 

MOSE Sphérique Irrégulière Sphérique 

av EPQ. JsQ. R Q. 106 95,5 100 - -.. -
CQ. 91 - -
VCE 30v (32 à G) 35v (35 à D) 28v 

Coxa valga Coxa vara 110- Angle CCD 145° • Coxa magna plana DIVERS Coxa valga Tête très irrégulièr ~ 

RESULTATS I IV I 
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OBSERVATIONS, 33 t.f 
D5961 D6375 

NOM 1 Forme bilatérale ROB ... 
"" 

1 6ansl/2 age ! simultanée 

Prénom J. Luc 

bilan CÔTÉ D D 

STADE - IQ la - lb 87 
initial TÊTE à RiSQUE + + 

INTERVENTION 9/8/1971 9/1971 

' 
Fragmentation et Début fragmentat. 

EVOLUTION reconstruction J + 5 m . non vues Début reconstruct. 
J + 13 m 

traitenf.1 RADÏOGRAPHo' 

DECHARGE 2. mois 1/2 (10/71) 18 m (3/73) 

• Forme sub totale 
DIVERS 

gr. CATTEHftlJ I III fort 

à la MOSE Sphérique Irrégulière 3 mm 
EPQ. JsQ. RQ. - -. mise ca. - -

en VCE 22° 15° . Tête excentrée et Quotients non cale. 
charge DIVERS mal couverte Mise en charge trop t 3t 

1976 : 1974 : -- --
évolution Coxa valga 140° Tête mal couverte 

Coxa magna non excentrée 

intermédiaire Col trapu tête irrégulière 
Tête aplatie 2 mm 4 mm 

"Mur ext." écrasé 

• RECUL 9 ans 1980 7 ans 1978 

DOULEUR non non 

BOiTERiE non non 
clinique MOBÏLÏTE N N . 

? RACCOURCIS.NT non 

MOSE Aplatie 2 mm Aplatie 2 mm 

Rx EPQ. JsQ. R Q •. - 72 86 116 

CQ. - 89 

VCE 24° 25" (32 à G) 

Angle CCD : 135° Revalgisée. Aurait 
• mérité une meilleure DIVERS couverture de la 

tête ... 

RESULTATS III II 
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OBSERVATIONS 34 ~ Q D6371 

NOM "" RlC ... Forme bilatérale age 3ansl/2 

Prénom Serge simultanée 

bilan CÔTÉ D G 

STADE - /Q la - lb -
initial TÊTE à RiSQUE non non 

INTERVENTION 28/9/1971 13/10/1971 

. Aucune modificat. Début fragmentat . 
EVOLUTÏON Tête sphérique à J + 3 m 

J + 3 m Reconstruction à 
J + 5 m 

traitem'21 RADÏOGRAPHo 

DÉCHARGE 3 m (12/71) 7 m (5/72) 

• Forme de type 
DIVERS "accéléré" 

gr. CATTER-4r1' l II faible 

• la MOSE Sphérique Aplatie 2 mm 
a 

EPQ. JsQ. RQ. - -
mise ca. - -
en VCE 23° 23° . 
charge DIVERS 

1976 : 1976 : -- --
évolution Revalgisation Revalgisation 

partielle partielle 
Tête sphérique Tête aplatie 2 mm 

intermédiaire Ostéochondrite Ostéochondrite 
stabilisée stabilisée 

4-RECUL 9 ans 1980 9 ans 1980 

DOULEUR non non 

BOiTERÏE non non 
~li nique MOBÎLÏTE N N . 

RACCOURCIS.NT non non 

MOSE Sphérique Aplatie 1 mm 

EPQ. JsQ. RQ. - -Rx 
CQ. - -

VCE 26° 28 ° 

• Revalgisé (136°) Revalgise (134°) 
DIVERS 

RESULTATS l II 
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OBSERVATIONS 35 ~ 36 37 ~ 
D6933 SP91 I~ E265 

NOM "" MIS ... 6 MOR ... 7ansl/2 COM ... 2ansl/2 age ans 

Prénom Yves Patrice Véronique 

"' , 
bilan COTE G D G 

STADE - IQ III 49 lb 100 le 59 
initial TÊTEàRiSQUE + néant + 

INTERVENTION 3/ 1972 12/1972 7/1973 

, Reconstruction Début fragmentat. Début fragmentat. 
EVOLUTÏON lente avec mur J + 6 m J + 2 m 

ext. solide à Début reconstruct. Fragmentation corn-
J + 12 m J + 9 m plète à J + 4 m 

traiten111 RADÏOGRAPHo Début reconstruct. 
J + 6 m 

DÉCHARGE 12 m (3/73) 12 m (12/73) JO m (5/74) 

• Forme totale 
DIVERS 

gr. CATTER.ll r J II II IV 

.. la MOSE Irrégulière.). 4 mm Irrégulière.> 4 mm Aplatie 2 mm a 
EPQ. JsQ. RQ. - - 67,2 125,5 85,7 

mise ca. - - 86,5 

en VCE 26° 12° 22° 
• Mise en charge un charge DIVERS - - peu précoce. 

J + 3 ans (1975) : J + 2 ans (1974) 

évolution Discrète boiterie Tête aplatie 2 mm 
Raccroucist 1 cm Excentration 4 mm 
Excentration 3 mm EpQ : 63 

intermédiaire Cotyle éculé JsQ : 91 
Tête fém. irrégul. RQ : 110 
coxa plana 
l"'t"\V!l U!l"l"!l J J()O 

.. BECUL 7 ans 2 mois 4 ans 2 ans 
1979 1977 1975 

DOULEUR non non non 

BOÏTERÎE non non non 
clinique MOBÏLÏTE N - N . 

RACCOURCIS.NT 1 cm 0,5 cm ? 

MOSE Irrégulière) 4 mm Aplatie 1 ,5 mm Aplatie 2 mm 

EPQ. JsQ. R Q. - 68 110 91 60 111 90 
Rx -

CQ •. - 85,5 78,3 

VCE 24° (22 à D) 15° (24 àG) 28° (28 à D) 

• Coxa magna et plana Coxa magna légère Coxa plana magna 
DIVERS Col court et trapu un peu découverte Col court et varisé 

Coxa vara 105° Excentration 2 mm 

RESULTATS V III III 
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OBSERVATIONS 38 39 40 
E647 SP9290 E1401 

NOM ""' LEC ... MEN ... BOZ ••• age 6ansl/2 8 ansl/2 4ansl/2 
Prénom Franck Pascal Christophe 

bilan CÔTÉ D G D 

STADE - IQ II 79 II 75 II faible 45 
initial TËTEàRiSQUE + + ++ 

iNTERVENTION 8/1973 2/1974 5/1974 
, Reconstruction très Début reconstruct. Début fragmentat. EVOLUTÎON avancée à J + 5 m J + 3 m J + 3 m 

L'ostéotomie a plac ~Début reconstruct. la nécrose en zÔne 
traitem?1 RADÎOGRAPHo non portante J + 12 m 

DÉCHARGE 8 m (4/74) 6 m (8/74) 12 m (5/75) 
• DIVERS 

gr. CATTER .. .41J II II IV 
.. MOSE Irrégulière (discret ~ Aplatie 2 mm -a la 

EPQ. JsQ. RQ. - 77 87 110 -. mise ca. - 91 '3' -
en VCE non mesurable 24° -

• 1ete remorale saine Forme centrale Mise en charge 
charge DIVERS irrégulière "Mur ext." volu- tro;e ;erécoce 

mineux 
1975 : 1976 : La décharge aurait 
-- -- dû être de 24 m 

évolution .Tête aplatie 1 mm Tête aplatie 1 mm A J + 24 m : 
EpQ : 94 EpQ : 103 "Mur ext." reconst 
JsQ : 90 JsQ : 103 EpQ : 73 

intermédiaire RQ : 1 1 1 RQ : 109 JsQ : 96 
Excentration 1 mm RQ : 94 

• RECUL 5 ans 1978 3 ans 1977 3 ans 1977 

DOULEUR oui, épisodiques non non . . 
BOITERIE non non non 

~li nique MOBÏLÏTE N N -. 
RACCOURCIS.NT Allongement 1 cm 1 cm 0,5 cm 

MOSE Sphérique Sphérique Aplatie 2 Ullil 

Rx EPQ. JsQ. R Q. 97 100 100 107 96 95,5 76 85 117 

CQ. 100 97 ,5 88,3 
VCE 26° (30 à G) 28 ° (32 à D) 20° (28 à G) 

• Revalgisation Revalgisation S'est revalgisé DIVERS 

RESULTATS III II III 
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OBSERVATIONS 41 42 43 
E2627 E2802 E3084 

NOM "" MOS ... 5ansl/2 PET ... 3ans 1 /2 BAS ... 9ansl/2 age 
Prénom Marielle Pascal Christian 

bilan CÔTÉ G G D 

STADE - IQ le 69 le 64 lb 80 
initial TÊTE à RiSQUE + + + 

INTERVENTION 9/1974 10/1974 1/1975 

Début fragmentat. Début fragmentat. J + 3 m : recons-, 
EVOLUTÏON J + 2 m J + 2 m truction en cours 

Début reconstruct. Début reconstruct Fragmentation 
J + 5 m J + 4 m non vue. 

traitem'J1 RADÏOGRAPHo (très 'rapide) 

DECHARGE IOm (7/75) 8 m (6/75) 9moisl/2 (11/75) 

• 
DIVERS Forme centrale 

gr. CATTERft11' II II II 

.. la MOSE Aplatie 1 mm Aplatie 1 mm Aplatie 1 mm a 
EPQ. JsQ. RQ. 77 93 108 56 79 100 87 81 110 . mise ca. 101 85 93,7 

en VCE 28° 28° 20° . Tête mal couverte charge DIVERS 

1976 : 1978 : 1/1977 : -- --
évolution EpQ : 100 Résultat clinique Coxa valga 

JsQ : 100 excellent , 
RQ 100 EpQ 150 Tête aplatie 1 mm : : 

intermédiaire JsQ : 100 
RQ : 100 

~RECUL 4 ans 6 ans 2 ans 10 mois 
1978 1980 1977 

DOULEUR non non non 

BOÏTERiE non non non 
clinique MOBÎLÎTE N 'iRE de 20u N . 

RACCOURCIS.NT 1 cm non Allongement 0,5cm 

MOSE Sphérique Sphérique Sphérique 

Rx EPQ. JsQ. R Q. 100 100 90,5 75,5 105 109,2 96 120 108 

CQ. 101 ,5 93,6 ~/ 

VCE 30° (28 à D) 32° (32 à D) J5o (21 à G) 

• Non revalgisé Coxa valga bilat, 
DIVERS OSTEOCHOND, DISSE( 

à J + 2 ans 

RESULTATS II II III 
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OBSERVATIONS 44 t.f E3595 45 Q E 3733 

NOM "' BRO ... BEG ... Forme bilatérale age 6 ans 4 ans 

Prénom Frédéric Nabil cf décalée 

bilan CÔTÉ G D G 

STADE - IQ Ic 42 Ib 75 Il -
initial TETE à RiSQUE +++ + ++ 

INTERVENTION 3/1975 3 / J 97 5 3/1978 

, Fragmentation totale Début fragmentat. Début reconstruct. 
EVOLUTiON J + 3 m J + 6 m J + 12 m 

avec début de Liseri 
Ostéolyse tot. du Début reconstruct. 

traiteni't RADÏOGRAPHo noyau J + 6 m J + 12 m 
Début reconstruct. 

J + 12 m 

DECHARGE 31 m (10/77) . 40 m (7 /78) sera > 30 m 
• DIVERS Forme totale 

gr. CATTEHftlJ' IV III III 

MOSE Aplatie 1 nnn Irrégul. et aplatie -à la 
EPO. JsQ. RQ. 80,5 68,5 131 - -. mise ca. 81 ,3 - -

en VCE 22° 20° -
• Durée tot .de la Durée tot .de la En décharge le charge DIVERS reconsr~uct:céphal. recon~~ruct.cépha] 1/7/80 ... 

- mn1 c = mois 
Mi-1978 : tête Mi-1979 : 

évolution fémorale trop Cotyle éculé 
- détruite pour Tête fém. découv. 

mesures correctes Excentration 

intermédiaire VCE : 1 4 ; HTE : 1 8 
Ostéotomie CHIARI 
7/79 

• RECUL 5 ans 1980 5 ans 1980 2 ans 1980 

DOULEUR non non non . • BOITERIE non - -
~linique MOBÎLÏTE N e.à G \t a à D '\a . 

RACCOURCIS!"r non non 2,5 cm 

MOSE Aplatie 2 mm Irrégul. > 4 mm rl'ête très irrégul. 

EPQ. JsQ. RQ. 66 107 92 - -Rx 
CQ. 84 - -
VCE 20° (27 à D) 20° Tête couverte 

Métaphyse élargie Date probable de • 
DIVERS Cotyle un peu mise en charge 

déformé AUTOMNE 1980 

RESULTATS III V V 
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OBSERVATIONS: 46 0 47 
E7428 SPI0685 

NOM i 

"" SAN ... Forme bilatérale PEL ... age 6 ans 6 ans 

Prénom 
simultanée 

David Jérôme 

bilan CÔTÉ D G G 

STADE - IQ la - la - II 64 
initial T~TEà RiSQUE néant néant ++ 

iNTERVENTION 24/5/1976 31/5/1976 6/1976 

, Début reconstruct. 
EVOLUTÏON J + 9 m 

- -

traiteni.>1 RADÏOGRAPHo· 

DÉCHARGE 2m (7/76) 2 m (7/76) 24 m (6/78) 

• DIVERS . 

gr. CATTER .. A1Y I I IV 

... la MOSE Aplatie 2 mm Aplatie 2 mm Sphérique 
a 

EPQ. JsQ. RQ. - - 81 100 100 
mise ca. - - 95,5 

en VCE - - 30° 
• charge DIVERS -

J + 1 an : ostéocho idrite stabilisée 
évolution 

intermédiaire 

~RECUL 4 ans 1980 4 ans 1980 3ans 1979 

DOULEUR non non non 

BOiTERiE non non non 
clinique MOBÏLÎTE N N N . non non non RACCOURCIS.NT 

MOSE Sphérique Sphérique Sphérique 

EPQ. JsQ. R Q. - - 95,2 94,7 100 
Rx 

CQ. - - 8~,5 

VCE 28° 28° 26° (28 à D) 

• S'est revalgisé S'est revalgisé Amyotrophie 4ceps 
DIVERS revalgisation (::D) 

RESULTATS I I I 
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OBSERVATIONS 1 

48 ~ 49 0 E7822 E7728 

NOM ""' 
! 

bilatérale SCH ... RAF ... Forme age 3ansl/2 6 ans simultanée Prénom 1 M. Hélène Christian 
1 

bilan CÔTÉ G G D 

STADE - IQ III 40 III III inversé 
initial TËTEà RiSQUE, + + + 

INTERVENTION 7/1976 4/8/1976 11/8/1976 
J + 8 m : reconstr. • , J + 2 m: reconstr. J + 2m : reconstr. 

EVOLUTION bien avancée avec en cours avancée 
tête bien couverte Tête bien couvertE Tête bien couverte 

traitem?f RADÏOGRAPHo 
Légère excentration Un peu excentrée Un peu excentrée 

DÉCHARGE 14 m (9/77) 4 ml /2 (1/77) 2 m (10/76) 
• Forme totale Forme partielle Forme partielle DIVERS A~rait dû être opérég centrale postéro-interne l-ri F 

gr. CATTERftJY IV II II inversé 

à la MOSE Sphérique Sphérique Aplatie 1 mm 

EPQ. JsQ. RQ. 61 77 116 - -. mise ca. 83 - -
' en VCE 20° 22° 22° . var1sat1on a li: 1 LL 

charge DIVERS à D: Coxa valga 135P 

01/1979 : 01/1979 : 

évolution Reconstruct: bon Couverture de la 
Tendance à la tête : bon 
Coxa valga (130°) Reconstruct.: bon 

intermédiaire et au découvert de Ostéoporose métap 
la tête fémorale sous CDC 

~RECUL 2 ans 4 mois 3 ans 6 mois 3 ans 6 mois 
1978 1980 1980 

DOULEUR non non non 

BOiTERÎE non non non 
clinique MOBÏLÎTE . RI~ REJ' N N . 

RACCOURC/S!a 1 cm non 1 cm 

MOSE Sphérique Sphérique Aplatie 1 mm 

EPQ. JsQ. R Q. 67,3 100 100 - -Rx 
CQ. 85,5 - -

VCE 20° (27 à D) 25 ° 25 ° 
Coxa valga 135° • (revalgisation Coxa vara 115 ° DIVERS importante) 

RESULTATS II I II 
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OBSERVATIONS 50 51 ~ 52 
E7782 D5270 E9128 

NOM ""' BEL ... 4ansl/2 ELO ... 7ansl/2 DOU ... 4ans l /2 age 
Prénom Abel Sébastien Catherine 

bilan CÔTE G G G 

STADE - IQ le 65 le 75 II 
initial TÊTE à RiSQUE +++ non -

INTERVENTION 9/1976 10/1976 11/l976 
Fragmentation Début fragmentat. Début reconstruct. 

ÉVOLUTÏON J + 6 m J + 5 m J + 3 m 
Forme partielle 

Début reconstruct. d'aspect d'ostéoch 

traitem'21 RADÏOGRAPHo J + 9 m disséquante à J+4m 

DÉCHARGE 22 m (7/78) 5 ml /2 (3/77) 15 m (2/78) 

• Nécrose non située 
DIVERS en zone portante 

gr. CATTERftlJ III II II 

• MOSE Sphérique Aplatie 1 mm Aplatie 2 mm a la 
EPQ. JsQ. RQ~ 61 112 112 80 105 100 66 89 100 . mise ca. 88 86 79 

en VCE 22° 32° -. Noyau céphalique Tête bien couverte Reconstruct. quasi charge DIVERS bien couvert tot.de la tête fém. 

Fin 1978 : Signale Coxa vara 115° 

évolution petite boiterie. Col court 
Reconstruction Excentration ++ 

presque complète Ostéoporose 
Raccourcis t) 2 cm intermédiaire (en charge depuis Amyotrophie 4ceps 3 m) 1 cm 

• RECUL 3 ans 9 mois 3 ans 8 mois 2 ans 
1980 1980 1978 

DOULEUR non non -
BOiTERÏE non non -

clinique MOBÏLÎTE N RI et Re = -10° -
RACCOURCÎS.Nr 1 cm non -
MOSE Sphérique Sphérique 

Rx EPQ. JsQ. R Q. 62,5 95 90 89 109 92 -
CQ. 85 92 -
VCE 25° (30 à D) 28° (32 à D) -

Pas d'amyotrophie Amyotrophie 4ceps A 2 ans (fin 1978) 
• Pas d'excentration 1 cm Bilan :::=.. à celui DIVERS du 2/78 

RESULTATS II II V ' 
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OBSERVATIONS S3 S4 ~ SS Q E974S E9939 

NOM ""' BAL ... 7 ans STU ... 3ansl/2 MOR ... 6 ans age 
Prénom Anthony Andrew Michel 

bilan CÔTÉ D G D 

STADE - IQ lb 97 le 73 II -
initial TETE à RiSQUE + + ++ 

INTERVENTION 3/1977 3/1977 6/6/1977 

' 
Début fragmentat. Début fragmentat. Reconstruction 

EVOLUTÏON J + 3 m J + 3 m presque terminée 
Début reconstruct. Reconstruct:début à J + 2 m 

J + 12 m J + 10 m Tête fémorale 
traite~f RADÏOGRAPHo Reste excentrée bien couverte 

DÉCHARGE 33m (12/79) 1 7 m (8/78) 2 m (8/77) 
• J + IL m Tete mal Coxa magna mal couv. DIVERS couv. Excentr. S mm 

gr. CATTER_AIJ III III II 

• la MOSE Aplatie 2 mm Sphérique a 
EPQ. JsQ. RQ • . 71 104 100 65 106 89 -. mise ca. 91 84,2 -

en VCE 24° 12° 22° 
• Mise en charge déb. charge DIVERS 1980 

Excentration + 
découv. de la tête 

évolution fémorale : SALTER 
à J + 20 m 
45 j de plâtre 

intermédiaire 

..,._RECUL 3 ans 3 mois 1980 3 ans 3 mois 1980 3 ans 1980 

DOULEUR non non non 

BOÏTERiE non non non 
clinique MOBÏLÎTE N N N 

RACCOURCÎS!'r ? 1 '5 cm -
MOSE - Aplatie 2 mm Sphérique 

EPQ. JsQ. RQ. - 70 98 90 -Dv .. .. -
CQ. - 88 -

VCE - 16° (20 à D) 23 ° 
Bilan Rx du 3/80::::. Coxa valga bilat . • au bilan du 12/79 135°. Elargisst DIVERS métaphyse 4 mm 

RESULTATS II II II 
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0BSERVATIONS1 56 57 
Fl66 F987 D3850 

NOM ""' Forme bilatérale TAR ... 6 TAU ... 6 ans age simultanée ans 

Prénom Marielle Carole 
"' , 

bilan COTE G D G 

STADE - /Q III lb 92 lb 100 
initial TÊTE à RiSQUE + + ~ + 

INTERVENTION 13/6/1977 6/ 1 977 6/ 1977 

, Reconstruction Début fragmentat. Fragmentation très 
EVOLUTÎON avancée à J + 3 m J + 2 m très fugace 

Début reconstruct. Reconstruction 

RADÏOGRAPHo 
J + 4 m J + 3 m 

traitem':1 

DECHARGE Il m (5/78) 8 m (2/78) 12 m (6/78) 
• 

DIVERS 

gr. CATTEH_ll r 1' III II II 

.. la MOSE Aplatie 2 mm Aplatie 1 mm Aplatie 1 nnn a 
EPQ. JsQ. RQ. · - 76 98 1 12 100 101 90 

mise ca. - 92 92. 

en VCE 14° 20° 15° 

charge 
. Mur ext. epa1s Tête bien couverte DIVERS Tête excentrée 

1979 : 

évolution Amélioration nette 
Forme et aspect du 
cotyle 

intermédiaire 

• RECUL 3 ans 3 ans 1980 Jans 1980 1980 

DOULEUR non non non 

BOiTERÎE non non non 
clinique MOBÏLÎTE N RI = - !Su N 

RACCOURCÏS!'' 1/2 cm non non 

MOSE Aplatie 2 mm Sphérique Sphérique 

EPQ. JsQ. RQ. - 87,5 100 100 81 86 100 
Rx 

CQ. - 95 '6 86 

VCE 18° 18° (22 à G) 15 ° (20 à D) 

• Coxa magna plana - Légère découv. de la Tête fémor . adapté4 
DIVERS Elargist métaphys. tête fémorale. au cotyle Col fém.D revalgisé 

(135°) 

RESULTATS III II II 
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OBSERVATIONS 58 59 60 
Fl709 F2922 F2832 

NOM ""' BRA ... QUA ... DON ... age 3ansl/2 10 ans 11 ans 

Prénom Fabrice Marc Alain 

bilan CÔTÉ G G G 

STADE - IQ lb 71 le 86,5 lb 100 
initial TÊTE à RiSQUE + + + 

INTERVENTION 11/1977 2/1978 2/1978 

, Début fragmentat. Début fragmentat. Début fragmentat. 
EVOLUTÏON J + 2 m J + 3 m J + 4 m 

Début recons truc t. Début reconstruct. Début reconstruct. 
J + 5 m J + 7 m J + 9 m 

traitem'1t RADÏOGRAPHo 

DÉCHARGE 10 m (9/78) 10 m (12/78) 27 m 

• Tête fémorale bien 
DIVERS couverte 

gr. CATTER_AlJ II III II 

.. la MOSE Aplatie 2 mm Aplatie 2 mm Irrégulière 4 mm 
a 

EPQ. JsQ. RQ. 74,5 107,5 100 73 100 95,5 -
mise ca. 86,5 81'2 -

en VCE 23° 26° 30° (30 à D) . Coxa magna pronon- Coxa magna. Recons charge DIVERS . 
cée. Tête assez bier: non terminée. Mirtfs 1 """"erte Pn chanl"e le 1 

r. 

évolution 
- - -

intermédiaire 

..... RECUL 2 ans 8 mois 1980 2 ans 5 mois 1980 2 ans 5 mois 
1980 

DOULEUR non non non 

BOÏTERÎE non non oui (raccourcist) 
~li nique MOBÏLÏTE .Flex .ABD-RI un peu ). ~BD-10° ;RE et RI-10° RI=O; Flex.\i 

RACCOURCÎS!" 1 /2 cm 1 cm 2 cm 

MOSE Sphérique Aplatie 2 mm -

Rx EPQ. JsQ. R Q. 107 94 106 65,5 91 88 -

CQ. 98 80 -

VCE 25° (25 à D) 22° (30 à D) -
Revalgisé Hche G Revalgisé Hche G Revalgisé Hche G 

• Reconstruct. import Coxa magna ++ Col un peu court DIVERS reste excentrée Tête bien couverte 
2 mm 

RESULTATS II III IV 



Analyse 

La présentation générale des résultats précède 

leur analyse et 
l'étude des séquelles. 

Les indications thérapeutiques sont précisées. 
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Sur les 73 observations d'ostéochondrite dont nous disposons, 

plus de 40 % ont un recul supérieur à huit ans et le RECUL MOYEN 
est de 6 ans-et-demi, avec des extrêmes compris entre 2 et 15 ans. 

La répartition des hanches en fonction du temps est la suivante 

- 2 à 4 années de recul 32 hanches 

- 5 à 7 années de recul 10 hanches 

8 à 10 années de recul 16 hanches 

- 11 à 13 années de recul 13 hanches 

14 à 16 années de recul 2 hanches. 
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4 0 

35 

3 0 

2 5 

2 0 

1 5 

1 0 

5 

3 9 ~ 

2 8 ~ 

1 
S7ADé. I 1 

l 
S7ADl II 

• lXCllllN7 1 BON 
1 
1 
1 

21 hanch.e.1;1 2 8 hanch.e1; 
1 

' 4t / 

49 hanch.e1; 

67% 

1 9 ~ 

S7ADl III 

f/0~01 

14 hanch.e1;. 

19 % 

éx.c.ell.eni .ei 
A.on 
floy.en 

fié d .i o c.11..e .ei 
mauva.i/.J 

S7ADé IV S7ADl V 

fYléDIOCRé 1 fYIAll VA! S 1 
1 
1 

5 1 hanch.e1; 1 5 hanch.e1; 
1 

10 hanch.e1; 

14% 

T.ig. 1 : Ré1;uliai1; gf_oA..aux. - 73 hanch.e1; 



I - PRESENTATION DES RESULTATS 

Pour chacune des 73 hanches examinées, le résultat final a été 

déterminé en se conformant strictement aux critères et à la classi-

fication exposés dans le chapitre II. 

Dans toute cette série, nous pouvons faire état des résultats 

suivants (figure 1, page 382) : 

résultats. 

- STADE I (excellent résultat) 

- STADE II (bon résultat) 

21 hanches 

28 hanches 

Soit 49 hanches représentant 67 % de bons ou d'excellents 

- STADE III (résultat moyen) 

- STADE IV (résultat médiocre) 

- STADE V (mauvais résultat) 

14 hanches (19 %) 
5 hanches 

5 hanches 

Soit 10 hanches représentant 14 % de résultats médiocres 

ou mauvais. 
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COTATION DE MOSE (115) 

/'lomfi..11..e. 
ASPlC7S Dl LA 7l7l de. % T lflOR.ALl h..anch..e.-6 

7l7lS SPlilRIQlllS [>( 41 56% 

7l7lS APLA7 IlS 1 mm 7 9, 5 % 

7l7lS APLA7IlS 1,5mm 2 3% 

7l7é.S APLA7 I lS 2 mm 15 20,5% 

7l7lS IRRé.ÇULI7 Ré, [>( 8 11% 

707AL 73 100% 

7 afi.. f.. 1 élude. de. f.a -6ph..é11..icilé de.-6 i~ie.-6 témo11..af.e.,t, 
à l'aide. du coxomèi11..e. de. flOSl (115) 

COTATION DE MEYER (164) 

ASPé.C7S Dé LA /'/ o mfi..11..e. 
Qll07Ié/'17S de. % floye.nne. 

7é7é TéflORALé h..anch..e.-6 

~ 85% 18 78 % 98,5 
épQ 

7é.7é.S 60%-85% 5 22 % 71, 4 
SPlié.RIQllé.S 23 

:J_,t, Q ~85% 23 100 % 100 

RQ < 115% 23 100 % 100 

~ 85% 4 33 % 90,5 épQ 
60%-85% 8 67 % 68,8 

7l7lS 
APLA7Ié.S 12 :J_,t, Q '?=-85% 12 100 % 94,6 

RQ .e::.115% 10 83 % 9 8, 4 

"";>-115% 2 17 % 116, 5 

7a.e..e. 2 : Re.f.aiion-6e.ni11..e. -6ph..é11..iciié e.i quoiie.ni-6 de. flé.Yé.R (164) 
( 3 5 han ch..e.,t, ) • 

/'Iola :Dan-6 38 ca-6 ce.-6 quoiie.ni-6 n'oni pu ~i11..e. éiafi..f.i-6 (26 ca-6 
fi..if.aié11..aux, 8 ca-6 avec i~ie.-6 /_émo11..af.e.,t, i11..11..éguf.iè11..e.,t, e.i 
4 ca-6 pa11..iicuf.ie.11..,t, : ofi..-6.e.11.vaiion,t, n°3, 5, 10, 20). 



1° - Cliniquement 

Parmi les quatre critères retenus, nous faisons observer que 

...-il n'existe aucune douleur résiduelle et aucune 

boiterie dans 96 % des cas, 

- la mobilité des hanches est normale dans près de 

70 % des cas, 

-enfin, il n'existe aucune inégalité de longueur des 
membres inférieurs dans presque 55 % des cas 
(40 observations). 

2° - Radiologiquement 

Pour établir ces résultats, quatre critères radiographiques 

ont été utilisés. L'analyse de chacun d'eux nous incite à faire un 

certain nombr~ de remarques 

2.1 L'étude de la sphéricité de 73 têtes fémorales nous permet 

de relever (tableau n° I page 384)- (115,214) : 

...- 41 têtes SPHERIQUES (56 % des cas) 

- 24 têtes APLATIES (33 % des cas) 

- 8 têtes IRREGULIERES (11 % des cas). 

Parmi les têtes aplaties ou irrégulières, 18 présentent 

385 

la déformation séquellaire typique mais plus ou moins marquée de la maladie 
COXA MAGNA et PLANA. 
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N om/J/l.e 
AN Ç Ll Dl WIBlRÇ d.e O/o 

" hanch.e.o 

~ 25° 47 70 % 

20· à 2 5. 14 20 % 

<:.. 20· 7 10 % 

707 AL 68 100 % 

7a/Jl. 3 Bilan de la couve/Liu/le de la t&te 
témo/lale pa/l le tolt du cotyle (68 hanch~.o) 

N om/J/le 
COf1PROilNS I Vl Qll.07 I lN7 de O/o 
( % ) hanche.o 

lXCllllN7 
7 90 RlSlll7 A 7 18 5 4, 5 % 

BO- 90 BON RlSlll7A7 14 4 2, 5 % 

70- BO RlSlll7A7 f101jlN 1 3 % 

60- 70 f1AllVAIS RlSlll7A7 0 -

'- 60 7RlS f1AllVAIS 0 -

707AL 33 100 % 

7a/Jl. 4 P/lé.Oentation de.o /lé.oultat.o .OU/l la .o.eul.e 
/Ja.o.e du "Comp/lehen.oive quotient". 



a) Parmi Zes têtes sphériques, les quotients de MEYER (164) 

ont pû être calculés dans 23 cas (tableau II page 384) 

- Le quotient épiphysaire (EpQ) s'avère 

EXCELLENT (~ 85 %) dans 78 % des cas, 

BON (60 à 85 %) dans 22 % des cas. 

- Le quotient de surface articulaire (JsQ) se révèle 

conforme aux normes dans 100 % des cas. 

- Le "Radius Quotient" (RQ) est également normal 

dans 100 % des cas. 

b) Dans Za série des têtes apZaties 3 les quotients de 

MEYER ont été établis dans 12 cas (tableau II) 

Le quotient épiphysaire (EpQ) est jugé 

EXCELLENT (~ 85 %) dans 33 % des cas, 

BON (60 à 85 %) dans 67 % des cas. 

- Le quotient de surf ace articulaire (JsQ) se révèle 

conforme aux normes établies dans 100 % des cas. 

- Le "Radius Quotient" (RQ) est 

NORMAL (4'. 115) dans 83 % des cas 

ANORMAL ( > 115) dans 17 % des cas. 

Notons qu'il existe une assez bonne concordanae 

entre la valeur du quotient épiphysaire et le degré de sphéricité de 

la tête fémorale . 

..-Les excellents résultats fournis par le quotient de 

surface articulaire (JsQ) nous permettent de conclure qu'il existe au 
min-imum dans cette série 35 "bonnes têtes 11 (23 sphériques et 12 aplaties) 

même si certaines d'entre elle~ se présentent sous forme d'une coxa 

magna discrète. 
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2.2 Déterminée pour 68 hanches, la couverture de la tête 

fémorale par le toit du cotyle (angle de WIBERG) apparaît 

(tableau III page 386 ) : 

• EXCELLENTE (~ 25°) dans 70 % des cas 

• BONNE (20 à 25°) dans 20 % des cas 

•INSUFFISANTE (<'. 20°) dans 10 % des cas. 

Notons que le taux de couvertures excellentes est de 75 % 
lorsque la tête est sphérique ; il n'est plus que de 60 % lorsque la 

tête fémorale est aplatie ou irrégulière. Nous dirons plus loin ce que 

nous pensons de ce défaut de couverture et comment y remédier. 

2.3 Si l'on se réfère au travail de AUFFRAY et KRAFT (187), 

basé uniquement sur le calcul du "Comprehensive Quotient", 

les résultats ne peuvent être 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. 

I> Bien que des critiques puissent être adressées à 

l'encontre d'une présentation de résultats globaux, 

qui regroupent des formes très différentes, sur des 

enfants d'âges très variés, on peut toutefois rapprocher 

ces résultats de ceux publiés par divers auteurs et les 

énoncer ici uniquement à titre indicatif (tableau V page 390). 



(>Si le traitement chirurgical fournit les meilleurs 
résultats~ une étude 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 tête fémorale représentent les facteurs indispensables - et 

généralement utilisés - pour l'appréciation d'un résultat, le nombre 

de cas, le recul, les variantes de l'ostéotomie, la date de la reprise 

de l'appui sont autant de paramètres susceptibles de modifier un 

résultat global. 

enregistrons 

!>Comparé aux autres séries, le résultat global que nous 

concrétise l'espoir que nous mettions dans 

l'ostéotomie de recentrage voici 14 ans, 

- confirme les avantages du schéma thérapeutique que 

nous appliquons, 

- s'avère superposable à ceux présentés par AXER (129) 

et par RIGAULT (178) en 1973. 

l>En réalité, nos résultats ne peuvent utilement être 

commentés que si on les rapporte à la forme de l'ostéochondrite et 

à l'âge de l'enfant. 
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RlS/JL7 A 7 S 
~llHODlS 7HlRAPlli7IQ/JlS 

BONS ~OljUIS lflAliVA l S 

~ 7RAI7l~lN7 OR7HOPlDIQlil >< 
DécufJ,..U .. u-6 -6.impf..e. 20 % 55 % 25 % 

Décu{J,..itu-6 -6.impf..e. avec 
.immo{J,..if..i-ôai.ion pf.~i4é.e. 26 % 36 % 38 % 

1 

DécufJ,.J..iu-6 av.e.c i4aciion 30 % 48 % 22 % 

RlS/JL7A7 ÇLOBAL 7ARDI1 (12 an-6) 28 % 31 % 41 % 
(74ca-ô) 

2 Appa4.e.if. de 7HO~AS 57 % 1 1 % 32 % 
(82ca-ô) 

[X 7RAI7l~lN7 CHIR/JRÇICAL (1) ~ 

----------
CRAIÇ (100 ca-ô - 1969) (191) 43 % 39 % 18 % 

AXlR (34 ca-ô - 1973) (129) 53 % 38 % 9 % 

3 RIÇAIJL7 (66 ca-ô - 1974) (178) 72 % 18 % 10 % 

CAR7llR (55 ca-6 - 1976) (138) 48 % 30 % 22 % 

Noi4.e. -6é4ie (73 ca-6 - 1980) 67 % 19 % 14 % 

(1) O-ôiéoiom.i.e.-6 témo4af.e-6 de dé4oiaiion va4i-ôaiion, 
7afJ,.f.. 5 : Ré-ôuf.iai-6 gf.ofJ,.aux compa4é-6 (i4aii.e.meni o4ihopéd.iqu.e. et 

ch.i4U4g.icaf_} quef.f_.e. QU.<?.. -ôoii f.a /04m.e. de f. 1 o-6iéochond4i..i.e. 
1 d'ap4è-ô PRlV07 .e.t l~BlR7 (173) 
2 d'ap4è-ô LA/JRI7ZlN (47) 
3 d'ap4è-6 di//é4eni-6 aui.e.u4-ô 

~ m 



II - ANALYSE DES RESULTATS 

Nous envisageons successivement 

- l'étude des facteurs influençant les résultats 

- les aspects évolutifs 

- l'analyse des mauvais résultats. 

1° - Les facteurs influençant les résultats 

Ils sont au nombre de CINQ 

- l'âge et le sexe, 

- le s tacle initial de la maladie, 

- les groupes de CATTERALL (45), 

-l'existence de signes radiologiques de gravité, 

_le caractère uni ou bilatéral de l'affection. 

1.1 Appréciation des résultats en fonction de l'âge et du sexe 

Cette série se compose : 

de 80 % de garçons 

de 50 % d'enfants âgés de plus de 5 ans 

d'une répartition des hanches d'après l'âge qui 

est la suivante 

- avant 6 ans 

- de 6 à 8 ans 

- après 8 ans 

35 hanches 

28 hanches 

10 hanches 
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7RANCHlS D'AÇl AVA/i/7 6 ANS Dl 6 à 8 ANS APRlS 8 AN, 
.ei 35 hanch.e.1; 28 hanch.e.1; 10 hanch.e!J 

S7ADl TI/VAL SlXl 

~ cf ~ cf ~ cf 
I lXCll ll/i/7 21 HAN CHU 2 1 1 0 7 0 1 

II BON 28 HANCHlJ 6 8 2 10 0 2 

707AL S7ADlS I .et II : 49 8 ( 73 % 19(79$ 2(100~ 17(65% 0 1(30%) 

III f/Oljl!V 14 HANCHl~ 1( 9%) 3(12,5 0 7( 27% ) 0 11(30%) 
' 

IV fllDIOCRl 5 HANCHl~ 1 0 0 0 0 4 

V f/AUVAI S 5 HANCHE.~ 1 2 0 2 0 0 . 
707AL S7ADlS IV .ei V : 10 2(18%) 2(8,5% 0 2(8%) 0 4(40%) t 7 af..f.. 6 

~ 
P~é1;.eniaiion d.e~ ~é1;ufiai1; 1;.ef.on f.'ag.e .ei i.e 1;.ex..e 
(73 hanch.e.1;) . 

Ré1;uf.iat1; .en pou~c.entag.e 

%100 9o 80 70 50 50 1.0 30 20 10 o % o 10 20 30 1.0 50 50 70 80 9o 100% 

cf 79% 

18% 

65 % 

73% 

[x.c.e e f..eni 
.et &-on 
fi o y.en 
flauvai!J .et 
médioc~.e 

S? s .ex..e 

100% 
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a) Avant 6 ans 

On observe, selon le sexe (tableau VI page 392) 

• chez les garçons 

- près de 80 % d'excellents ou bons résultats 

- un peu plus de 10 % de résultats moyens 

- et moins de 10 % de résultats médiocres ou mauvais. 

• chez les filles : 

- près de 75 % d'excellents ou bons résultats 
-moins de 10 % de résultats moyens 

- mais 18 % de résultats médiocres ou mauvais. 

b) De 6 à 8 ans 

• chez les garçons 

- 65 % de bons ou d'excellents résultats. 

Cette baisse du taux de bons résultats par rapport à la tranche d'âge 

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 à 10 %. 

• 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 lùO % avec la plus grande prudence. Aucune 

conclusion valable ne peut en être tirée. 
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c) Apres 8 ans 

Dans cette tranche d'âge qui ne concerne que les 

garçons, les résultats apparaissent radicalement diff~rents, puisque 

nous obtenons : 

30 % seulement de bons ou d'excellents résultats 

30 % dP résultats moyens 

Le nombre de résultats mauvais ou médiocres 

s'a~croît considérablement pour atteindre le taux de 40 % . 

..,... Cette réparti tian des résultats nous amène à faire quelques 

commentaires : 

• La baisse progressive des bons ou excellents résultats 

constatée lorsque l'enfant grandit se fait principalement par accrois-

sement net du taux des résultats moyens dans la tranche d'âge 6-8 ans 

et par une impressionnante augmentation du pourcentage de mauvais 

résultats après 8 ans : chez le garçon, il est pratiquement multiplié 

par cinq. 

• Si la forme clinique du Jeune enfant (avant 6 ans) 

reste préoccupante en raison même de sa date de survenue, elle apparaît 

en fait de bon pronostic. Si quelques résultats médiocres ou mauvais 

sont enregistrés à cet âge (observations n° 19,20,45D,52), c'est au 

grand potentiel de croissance et aux excellentes possibilités de remode-

lage de la tête fémorale qu'il faut attribuer le pourcentage élevé de bons 

ou d'excellents résultats. 

•Par contre, lorsque l'enfant avance en âge, on observe 

que la nécrose épiphysaire prend un aspect plus étendu, à l'origine de 

destructions du noyau fémoral dont la reconstruction est inégale et 

imparfaite. 



• Au-delà de 8 ans, les facteurs de plasticité fémoro-

cotyloidienne ne permettent plus que des adaptations approximatives 

à l'origine d'incongruences tête-cotyle. Par ailleurs l'évolution 

beaucoup plus longue de la maladie représente une entrave aux 

phénomènes de reconstruction (observations n° 6,17,31,60) 

(voir ICONOGRAPHIE série IV page 33). 

•En somme, l'âge est un facteur important du pronostic 

et plus l'ostéochondrite survient tardivement, plus les risques s'accrois-

sent. Nos observations confirment parfaitement ces faits par ailleurs 

soulignés dans plusieurs publications (45,47,129). 

• 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'être tempérée. 

En effet, il faut se rappeler que le développement des filles est 

généralement plus avancé que celui des garçons. Ces derniers ont en 

contrepartie un retard d'âge osseux plus important (38). Enfin, 

LAURITZEN (47) et MOSE (214) ont montré que la coxarthrose post-

ostéochondritique 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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111-Il apparaît donc que les stades évolutifs qui présentent le 

plus fort potentiel pronostic péjoratif sont les stades Ib et Ic 

et à 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. 

J11-En se référant au critère objectif que représente le QUOTIENT 

INITIAL (voir tableau X page 268)-(et par conséquent aux seules formes 

unilatérales), on remarque que si l'IQ possède une certaine valeur 

pronostique (stade Ic : 14 hanches avec 11 IQ~ 85° et 50 % de bons .......;: 

ou excellents résultats. Cette dernière n'est pas absolue. Trois raisons 

suffisent à l'expliquer : 

• au stade Ic présence de 36 % de résultats moyens, 

• au stade Ib 19 hanches avec 11 IQ>85° et 5 IQ~85°, 

mais 21 % de résultats médiocres ou mauvais ; 

• au stade II : 21 hanches avec 9 IQ"" 85°et 1 IQ > 85° 
et plus de 65 % de bons ou excellents résultats. 

Notons par ailleurs que la découverte d'un stade II (15 % de mauvais 

résultats) apparaît presque moins péjorative que la découverte d'un 

stade Ib (21 % de résultats médiocres ou mauvais). 

~En somme, de l'examen des résultats en fonction du stade évolutif 

initial, il faut retenir : 

-que l'IQ n'est pas (tout au moins dans cette série) 

doté d'un pouvoir absolu en matière de pronostic. 
Nous ne sommes pas sur ce point aussi formels que LAURITZEN (47) ; 

_mais un écrasement net et indiscutable de la tête 

fémorale (stade Ic) doit faire réserver le pronostic de même qu'une 

image de nécrose intense (densification), surtout si elle est totale. 



1 .2 Appréciation des résultats en fonction du stade 

de l'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, critères subjectifs, chapitre V). 

a) Stade initial 

Lorsque la maladie est diagnostiquée (par conséquent 

traitée) au stade initial, on remarque (tableau VII page 396) : 

•que le taux de bons ou d'excellents résultats 
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passe de 90 % au stade la à 50 % seulement au stade le, 

• que si le pourcentage de résultats moyens est à 

peu près identique aux stades la et lb (JO%), il 

augmente par contre fortement au stade le (36 %). 

• Quant aux résultats médiocres ou mauvais, on les 

trouve en proportion plus élevés dans le stade lb 

(plus de 20 %) que dans le stade le (moins de 15 %). 

b) Stade de fragmentation (stade II) 

Les bons ou excellents résultars dépaqsent 65 %. 
Les résultats moyens sont légèrement inférieurs à 20 % et les résultats 

mauvais ou médiocres atteignent 15 % (tableau VII). 

c) Stade de réparation (stade III) 

Le diagramme (tableau VII) montre que la répartition 

des résultats est ici sensiblement identique à celle du stade II (mis 

à part les résultats moyens, 25 %). 



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 %) 

groupe II 38 hanches (52 %) 

groupe III 18 hanches (24 %) 

groupe IV 7 hanches ( 10 %) . 

Il nous a paru souvent délicat d'attribuer le groupe qui 

revient à chaque hanche, dès le premier examen radiographique. 

La plupart du temps, plusieurs mois d'évolutîon après ostéotomie et 

une analyse chronologique des radiographies sont nécessaires pour classer 

chacune des hanches. Trois constatations s'imposent (tableau VIII page40~ 

a) Les bons ou excellents résultats 

Leur taux diminue progressivement di1 groupe I (90 %) 

au groupe IV (un peu plus de 40 %)-(voir ICONOGRAPHIE 

série VII pages 61 à 67 ). 

b) Les résultats moyens 

Ils sont identiques dans les groupes I et II (IO %) 
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mais augmentent nettement dans les groupes III et IV 

pour approcher 60 % dans le groupe IV (voir ICONOGRAPHIE 

série VII pages 69 à 75). 

c) Les résultats médiocres ou mauvais 

Ils sont exclusivement concentrés dans le groupe II 

(plus de 15 %) et dans le groupe III (plus de 20 %). 
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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 

n'enregistrons aucun résultat médiocre ou mauvais, mais par contre 

près de 60 % de résultats moyens. Sans vouloir nier l'aspect péjoratif 

du groupe IV, 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 à l'épiphyse fémorale un important potentiel de 

remodelage. 

On sait que la classification de CATTERALL établit en 

quelque sorte la cartographie des lésions de l'ostéochondrite. 

L'intensité des lésions est clairement définie dans chaque groupe. 

En étudiant la durée moyenne de la décharge appliquée à 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. Il apparaît que : 

.,_cette vitesse est proportionnelle à l'intensité 

des lésions, 

.,_un cycle évolutif court bénéficie d'une reconstruction 

de meilleure qualité, en créant une articulation 

harmonieuse. Par contre, un cycle long aboutit presque 

toujours à une régénération imparfaite et à un résultat 

médiocre ou mauvais. Cet élément est démonstratif si 

on examine les groupes II et III : la baisse du taux 

des bons résultats coïncide avec une augmentation nette 

du délai de réparation. 
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1 .4 Appréciation des résultats en fonction des signes de gravité 

Les résultats sont étudiés suivant l'existence ou 

l'absence de 5 signes classiquement reconnus comme "de plus haut risque" 

(45) signes de gravité : 

..,_l'excentration 

.,_le signe de Gage 

.,_les calcifications externes 

..,_l'horizontalisation du cartilage de croissance 

.,_les réactions métaphysaires intenses. 

Un parallèle est établi avec certains éléments dont 

la valeur pronostique bien connue vient d'être soulignée : 

- l'âge 

- le stade évolutif 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 % des cas 

(50 % d'excellents résultats et 40 % de bons résultats). Ce taux est 

de 92 % si l'on considère les seules formes bilatérales. Il atteint 80 % 
avec les seules formes unilatérales. 

•moyens dans IO% des cas. 

• Nous ne relevons aucun résultat médiocre 

ou mauvais. 
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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 particulièrement favorables 

(tableau IX) : 

...,. plus de 55 % des enfants ont au moment de l'intervention 

un âge inférieur ou égal à 6 ans, 

.,... près de 60 % des enfants sont opérés au stade initial de 

la maladie (55 % aux stades la ou lb), 

.,..près de 90 % 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 IO cas bilatéraux (tableau XI 

page406\ représentant au total 55 % des observations. 

Constatée à l'état isolé, cette excentration 

imprime sa marque sur les résultats globaux de la façon suivante : 

- 65 % de bons ou excellents résultats 

(25 % d'excellents et 40 % de bons) 

- 23 % de résultats moyens 

- 12 % de résultats médiocres ou mauvais 

(7 % de médiocres et 5 % de mauvais). 
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~une telle répartition reste inchangée si l'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'être appréciée avec quelques nuances : 

l'excentration n'a presque jamais une signification péjorative 

lorsque : 

le traitement est entrepris au stade initial de la 

maladie, 

la lésion est classée dans le groupe I ou II de 

CATTERALL, 

l'enfant est âgé de moins de 6 ans lors de l'inter-

vention. 

C'est dans ces circonstances que nous retrouvons la presque totalité 

4ID 

des BONS et EXCELLENTS RESULTATS (65 %)-(tableaux X et XI pages 404 et 406). 

~Par contre, l'influence de l'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 âgé de plus de 7 ans lors de l'intervention. 

Les résultats MEDIOCRES ou MAUVAIS sont là 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 particulièrement 

net lorsque l'on considère uniquement l'âge du malade (figure 2 page 408) : 

avant 6 ans, une excentration influence peu le résultat 

final on peut raisonnablement espérer un BON RESULTAT 

après ostéotomie de recentrage. Les observations n° 2G,4, 

I0,12,22,24,25G,26,30 sont éloquentes ... 



408 
% 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

90% 

lxc.e f_ P-.ent.() .et P-.on.() 

f/.oy.en.() 

f/.édi..ouz..e.() .et mauva 

65 

10% 

1--0 -· 4ans---4 · 6ans-j-- > 6ans-J 

Tig. 

C.e~ ~é.()uf_lat.() n.e conc.e~n.enl qu.e f_.e.() 29 all.ei..nf.e.() uni..P-até~af_.e.() 
où f'.exc.enl~ati..on a été ~.ef_.evé.e à f_'élat i_.()of_é. 



après 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 p~rticulièrement démonstratives de ce fait. 

Il existe cependant quelques exceptions à cette règle 

(observations n° ID,35,45D) ; nous aurons l'occasion d'y revenir. 

~Enfin, précisons que l'importance de l'excentration influence 
la qualité du résultat final : 

. une excentration discrète (0 à 2 mm) donne 72 % de 

BONS ou EXCELLENTS résultats, 14 % 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 %). 

!> ·Association de plusieurs signes de gravité 

Nous avons déjà souligné que parmi les signes 

de gravité relevés dans cette série, l'excentration était toujours 
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présente. Qu'elles soient doubles, triples ou quadruples, ces asso-

ciations de signes sont peu fréquentes puisque retrouvées dans Il cas 

unilatéraux (tableau XII page 410) et 3 cas bilatéraux (tableau XI page 406) 

représentant un taux de 20 %. 
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" en .. ·- Cl» ,, 8 -m en .a. :::s 
en ·c a" 

" ., 7afi.f.. 12 

signes de gravite 

DOSSIERS S7ADE ÇROliPE 
N omE.l'l.e IV. RESliL7A7S AÇE ItVI7IAL CA77ERALL 

.. 

d.e Ca.o Do .o -Di .e/'l" 

éx.e.enil'lai.i. on pf.u.o ea f.e i. ./i. eai.i. on.o .ex.i.el'ln.e.o >< 
6 IV 10 an.o1/2 le II 

29 II 8 an.o Ifi. II 

5 33 II 6 an.o1/2 Ifi. III 

37 III 2 an.o1/2 le IV 

47 I 6 an.o II IV 

E.x.e.enil'lai.i. on pf.u.o Çag.e >< 
15 II 5 an.o Ifi. Ill 

2 
21 I 6 an.o1/2 !fi. II 

Ex.e.enil'laii.on pf_u.o hol'li.zoniaf_i..oaii.on C~D.C. >< 
1 40 III 4 an.o1/2 Il IV 

Ex.è.enil'laiion + J'léaeii.on m éiaphy.oa i.J'l.e i.ni.en.o.e >< 
1 19 V 5 an.o Ifi. Ill 

1 44 III 6 an.o le IV 

1 50 II 4 an.o1/2 le Ill 

Ré.ouf.iai.o d.e.o tol'lm.e.o unif.aiéJ'laf..e.o p!'lé.O.eniani pf_u.oi.eu/'l.O 
.oi.gn.e.o d.e l'li..Oqu.e (11 haneh.e.o) 
(C.D.C. : eal'li.i.f.ag.e d.e el'loi..o.oane.e) 



~considérés globalement, les résultats de 

ces formes sont les suivants : 

58 % de BONS ou EXCELLENTS résultats 

17 % de résultats MOYENS 

. 25 % de résultats MEDIOCRES ou MAUVAIS. 

~Quelques remarques doivent être faites 

- 3 cas (formes bilatérales) illustrent 

parfaitement le rôle joué par les 3 facteurs pronostics principaux 

(45) : l'âge, le stade évolutif de la maladie lors du diagnostic et 

le groupe de CATTERALL (n° 8G,45G,55G). Un groupe CATTERALL III et 

un âge supérieur à 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 même 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 âge des malades (n° 19 

et 40). 

- Assez paradoxalement, les associations 

multiples (n° 44 et 50) ne manifestent pas de caractère péjoratif net 

(voir ICONOGRAPHIE série III page 23 ). 
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~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 

Après traitement orthopédique, AUFFRAY et KRAFT (187) 

obtiennent près de 90 % de résultats bons ou excellents. Basés seu-

lement sur l'étude du "Comprehensive Quotient", leurs résultats ne 

sont probablement pas superposables aux nôtres. Par ailleurs, la 

durée moyenne de décharge observée par ces deux auteurs (12,8 mois) 

est supérieure à celle que nous avons calculée pour les formes centrées 

(8 mois). 

[:>L'excentration est un facteur de risque MAJEUR. 

Le taux de bons et excellents résultats baisse nette-

ment lorsque l'excentration est retrouvée à l'état isolé. 

La présence des autres signes de risque multiplie par 2 le pourcen-

tage de mauvais résultats (figure 3 page 412). 

Lorsque, après traitement orthopédique, on se rappelle qu'une forme 

excentrée aboutit à un taux de bons résultats compris entre 0 et 15 % 
(187), on mesure ici l'apport considérable de l'ostéotomie (65 % de 

bons résultats). 
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1 .5 Appréciation des résultats en fonction du caractère 

uni ou bilatéral de la maladie 

a) Les formes unilatérales 

47 malades sur 60 ont eu une atteinte unilatérale. 

Les résultats sont dans l'ensemble très voisins de ceux qui sont issus 

de 1 'analyse globale (figure 4a page 414) : 

STADES I et II : 29 hanches représentant 62 % 
de bons ou excellents résultats. 

STADE III 10 hanches soit 21 % de résultats 

moyens. 
STADES IV et V : 8 hanches soit 17 % de résultats 

médiocres ou mauvais. 
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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 représennant 77 % 
de bons ou excellents résultats (voir ICONOGRAPHIE 

série VI page 49 ). 

STADE III 4 hanches soit 15 % de résultats 

moyens. 
STADES IV et V : 2 hanches soit 8 % de résultats 

médiocres ou mauvais. 
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RESULTATS 
RECUL 

~excellent bon moven mediocre mauvais 

2 a 4 ans 5 16 8 1 2 

32 hanches 65% 25% 10% 

5a7 ans X 3 2 2 3 

10 hanches 30% 20% 50% 
dossiers no 29 33 42 38 44 19 20 :n 3 45d 

8a10 ans 7 5 2 1 X 
15 hanches 80% 13'1o 7o/o 

11a15 ans 9 4 2 1 X 
16 hanches 81% 13% 6% 

21 28 14 5 5 
TOTAUX 

73hanches 67% 19% 14% 



Nous observons un fort pourcentage de bons ou excellents 

résultats dans les formes bilatérales (+ 15 % par rapport aux formes 

unilatérales). Le pronostic relativement favorable des atteintes 

bilatérales trouve son explication dans les faits suivants : 

,_ 10 enfants sur 13 sont âgés de 6 ans ou moins 

lors du début du traitement. 

-- Près de 55 % des formes bilatérales sont dépistés 

au stade initial et plus de 30 % au stade la dont 

nous avons vu l'excellent pronostic. 

,_Dans la classification de CATTERALL, 85 % des atteintes 

bilatérales appartiennent aux groupes I et II (50 % du 

gaupe II.) ; aucun groupe IV n 1 est relevé. 
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,_Enfin 50 % des formes bilatérales n'ont aucun signe de 

gravité, contre un peu plus de 10 % pour les formes 

unilatérales (voir ICONOGRAPHIE série VII pages 77 à 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 très voisins de ceux qui 

concernent la série globale (voir figure 1 page 382). Le groupe des 32 hanches 

qui entrent dans cette catégorie ne représente qu'une "réduction" de la série 

globale avec tous ses facteurs de bon ou mauvais pronostic' déjà étudiés. 

b) Lorsque le recul est supérieur à 8 ans 

On remarque une proportion élevée d'excellents ou bons 

résultats (80 %). Ceci s'explique par le fait qu'il existe dans ce groupe 

un fort pourcentage d'ostéochondrites dépistées et opérées à un stade précoce. 

c) Entre 5 et 7 ans de recul 

Le taux des résultats médiocres ou mauvais atteint 50 % 
(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 spécifique 

des mauvais résultats. 
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2° - Les aspects évolutifs 

Sous ce vocable, nous avons cherché à comprendre comment 

le facteur temps influence le résultat acquis au moment de la mise 

en charge, autrement dit, les aspects anatomo-radiologiques constatés 
dès 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 pû être suivies radiologiquement avec régularité~ 
permettant l'étude répétée des défauts de SPHERICITE des têtes 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) . 

..... Au moment de la mise en charge, les 63 hanches présentent 

la conformation suivante (tableau XIV page418) : 

- Hanches SPHERIQUES 14 soit 22 % 

-Hanches APLATIES 37 soit 58 % dont 

19 de 1 mm soit 30 % 
18 de 2 mm soit 28 % 

-Hanches IRREGULIERES 12 soit 20 % 

..... Après un recul moyen de 5~5 ans (figure 5 page418) 

le nombre de hanches initialement classées SPHERIQUES 
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a pratiquement été multiplié par 3 (38 hanches soit 60 %); 

Le nombre de hanches initialement classées APLATIES 

a presque diminué de moitié (16 et 14 % suivant 

l'importance de l'aplatissement). 

Le nombre de hanches initialement classées IRREGULIERES 

a également régressé de 50 %. 
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Avec le temps et quelle que soit la forme de la tête fémorale 

lors de la mise en charge, on observe un phénomène de remodelage épi-
physaire dont l'effet majeur est orienté vers la restitution d'une 
SPHERICITE PARFAITE~ c'est-à-dire des conditions anatomiques et physio-
logiques idéales. Soulignons cependant que les chances de voir s'effec-

tuer un remodelage complet (état de sphéricité) diminuent lorsque la 

déformation devient plus marquée (tableau XIV- page418). 

Ainsi, cinq ans après la fin du traitement : 

- 68 % des têtes apalaties de 1 mm sont devenues sphériques 

( 13 sur 1 9) , 

- 55 % des têtes aplaties de 2 mm sont devenues sphériques 

(10 sur 18) 

- et 16 % seulement des têtes irrégulières ont acquis 

une forme sphérique (2 sur 12) - (voir ICONOGRAPHIE 

(série I page 3 ) . 

~Si la conformation d'un certain nombre d'épiphyses (têtes 

sphériques mises à part) reste stable (11 têtes sur 49), nous devons 

constater l'existence de 3 détériorations (moins de 5 % des cas)-
(tableau XIV page 418), 

,...! tête, sphérique à la mise en charge, s'est détériorée 

(aplatissement de 1 mm). Une épiphyse fémorale excentrée 

et mal couverte associée à une décharge beaucoup plus 

brève (2 mois-et-demi) expliquent en grande partie cette 

dégradation (observation n° 32D, stade III). 

- 2 têtes, aplaties de 1 mm à 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° ID et 44). L'accentuation des déformations n'a pas 

été incompatible avec l'obtention d'un résultat somme 

toute satisfaisant (stade II et stade III). 



Durant les années qui suivent la mise en charge, l'évolution 

de l'aspect anatomo-radiologique des têtes fémorales examinées se 

fait presque constamment dans le sens d'une amélioration. 

Comme l'ont montré SUNDT (223) et ~EYER (164) à l'issue de 

contrôles établis à long terme, les défauts de sphéricité sont 
déterminants : si aucune coxarthrose n'est observée sur des têtes 

fémorales restées ou devenues rapidement sphériques, on passe pro-

gressivement et suivant le degré de déformation à près de 50 %, 

puis à 100 % (tête irrégulière) d'arthrose. 
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3° - Analyse des résultats MEDIOCRES et MAUVAIS 

Al' aide de la classification utilisée ( 135), nous avons 

relevé 10 résultats médiocres ou mauvais (stades IV et V), 

représentant 14 % de la totalité des cas observés (9 cas unila-

téraux, 1 cas bilatéral). 

Leur analyse, associée aux conclusions qui se dégagent 

de l'étude des différents facteurs influençant ces résultats, 

permet (tableau XV page 424) : 

._de dresser le "p01jtrai t type" d'un résultat mauvais 

ou médiocre, 

,....._de préciser les aspects radiologiques initiaux et 

évolutifs qui l'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 à 2 cm. 

Une ankylose modérée de l'articulation de la hanche 

est plus rare (4 cas sur 10), habituellement limitée à 1 ou 2 secteurs 

(rotation interne et abduction). 

La présence d'une boiterie (généralement discrète) 

et 1 'existence de phénomènes doulour•eux intermittents (survenant le 

plus souvent après un effort) sont rares et pratiquement toujours 

associés. 



b) Sur le plan radiologique 

L'élément dominant et caractéristique d'un mauvais 

résultat radiologique est représenté par l'état de sphéricité de la 

tête fémorale : dans 8 cas sur 10, la tête est IRREGULIERE et l'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 tête 

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 oa se retrouvent associées 

à des degrés divers les anomalies morphologiques suivantes : 

-une grosse tête fémorale (COXA MAGNA), parfois 

aplatie (COXA PLANA), le plus souvent irrégulière, s'articulant avec 

-une cavité cotyloidienne inadaptée et quelque fois 

nettement insuffisante. 

3.2 Etude des aspects radiocliniques initiaux et évolutifs 

Les 10 hanches, correspondant aux résultats médiocres 

ou mauvais appartiennent toutes aux groupes II et III de CATTERALL. 

En prénant en considération les facteurs de risque et le prof il évo-

lutif respectif de chacune d'entre elles, nous avons pû les regrouper 

en trois catégories. 
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CAS 

NI 

6 

17 

19 

20 

31 

35 

45 

D 

45 

G 

52 

60 

7alU .• 15 

AGE STADE SIGNES DE GROUPE DUREE 
INITIAL -SEXE RISQUE CATTERA•I ···---IQ - ----- ----

10 

9 

5 

4 

10 

6 

4 

7 

4 

11 

' 

an..D 1/2 le lx.c.eni11.ation 
6 mm II 2 9 mois 

d 85 Caf.ci/.icaii.on..D 

an..D 1/2 le lx.c.eni.11.aiion 
2 mm III 2 7 mois 

cf 8 8, 3 

an..D ]f,_ lx.c.ent11.aiion 
2 mm III 3 2 mois 

cf 86 Réaci .(1éiaph, 

an..D 1/2 

~ 
II lxc.eni11.aiion II 3 mois 

an..D lxc.eni11.aiion 
]f,_ 2 mm II 13 mois cf 

an..D III lxc.enf:.11.aiion II 1 2 mois 

cf 2 mm 

an..D Jf,_ lxc.eni11.aiion 
1 mm III 40 mois 

cf 75 Réa et JI éiaph, 

an..D lxc.eni.11.aiion 
II III /"30 mois 

cf Caf.ci/_icaiion..D 

an..D 1/2 

~ 
II - II 1 5 mois 

an..D lx.c.eni11.aii.on 
If.. II 2 7 mois 

4 mm 

7af..l.eau 11.écapi.iulaii./_ d.e..D 11.é..Duf.iai..D médi.oc11..e..D .el mauvai...D, 
(N• 52:pa..D d.e 11.adi.o..D i.ni.ii.af..e..D), 
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s 
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~di ai:re clinique radio e 
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7!i.e Do u f..eu.11.-ô 7!i.e ;_ .11..11. é g u e ;_ è .11..e 
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1975 7!i.e ;_ /l../l.. é g u f. ;_ è /l..R.. 

7 7!i.e (J,+3an-ô) VCé 24° V an-ô ;_ .11..11. é 9 u e ;_ è .11..e 8ceni. 3mm 11?.acc. 1 Coxa cm va.11.a 
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2 fl/..-6.e. .en [13 0 '/.. i .e..11. i. .e. 7!i.e i.11..11. é guf.i. è.11..e an-ô couv.e.11.i.e IV 
5mo i-ô cha/l..g.e 6/80 'fi ofi.i f.i.i é ~ Col èou.11.i - Race. 2 Coxa magna cm Cox a magna 
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a) Dans QUATRE CAS (n° 6,17,31 ,60), l'enfant est âgé 

de plus de 9 ans au moment du diagnostic 

Tous les résultats sont médiocres (stade IV) 

et nous faisons remarquer que : 

- le sexe masculin est exclusivement représenté, 

- les stades lb et le sont les deux seuls stades 

radiologiques initiaux observés, 

- parmi les signes de risque, l'excentration est 

toujours présente (~ 2 mm) : 3 fois à l'état 

isolé et 1 seule fois associée à la présence de 

calcifications externes (n° 6). 

La durée de la décharge est supérieure à 2 ans 

dans 3 cas sur 4. 

- Lors de la mise en charge, les quatre têtes 

fémorales ont un aspect irrégulier et la persistance 

d'une excentration est notée dans 1 cas (n° 31). 

- Après un recul variable, les quatre têtes 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), l'enfant est âgé 

de moins de 6 ans au moment du diagnostic 

Les résultats sont mauvais dans 3 cas (stade V) et 

médiocres dans 1 cas (stade V) : 

- Un enfant ~ur deux est du sexe féminin, 
- le stade radiologique initial est 1 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 ). 



Parmi les signes de risque, une excentration 

est notée 3 fois sur 4. Dans un cas, elle est 

associée à une réaction métaphysaire intense 

(n° 19). 

- La durée de la décharge est inférieure à 2 ans 

dans 3 cas sur 4. De plus, dans 1 cas (n° 19), 
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la décharge n'a pas été complètement effective car 

l'enfant a marché avec son plâtre. Dans cette der-

nière observation, notons qu'une ostéotomie innominée 

de SALTER a été réalisée, peu de temps avant la 

décision de mise en charge (30 mois après l'ostéo-

tomie fémorale), devant l'existence d'une insuffi-

sance de couverture de la tête 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 tête fémorale. 

D'un point de vue évolutif, l'étude de l'état de 

la sphéricité de la tête fémorale révèle que pendant 

la période comprise entre la mise en charge et la 

dernière consultation : 

2 têtes fémorales sont restées irrégulières 

(n° 19 et 35 = 7 ans de recul) 

1 tête a retrouvé sa sphéricité initiale 

malgré une durée de décharge insuffisante 

(3 mois) 

1 tête est restée aplatie avec persistance 

de l'excentration malgré l'ostéotomie. 
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c) Une forme bilatérale (n° 45) est particulièrement 

intéressante car regroupant pratiquement tous les 

facteurs de risque 

- C'est une forme de type décalé, représentant 

en fait deux atteintes unilatérales successives 

(116): la première à droite à l'âge de 4 ans, 

la seconde à gauche à l'âge de 7 ans. 

- Dans la classification de CATTERALL, les deux 

hanches font partie du groupe III. 

- Parmi les signes de risque l'excentration 

bilatérale associée à droite à une réaction 

métaphysaire intense et à gauche à des calcifi-

cations externes. 

- La durée de la période de décharge est la plus 

longue de toutes celles enregistrées dans la série, 

signant l'existence d'un processus de réparation 

extrêmement lent. 

- L'état de la sphéricité de la tête 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 irrégulière par ailleurs toujours 

excentrée nous a conduit à réaliser une ostéotomie 

de CHIARI (16 mois après l'ostéotomie fémorale). 

Aucun remodelage céphalique significatif n'est 

apparu. 



d) L'étude de ces JO résultats médiocres ou mauvais 

nous amène à faire un certain nombre de remarques 

-Aucun de ces résultats n'est la conséquence d'une 
dégradation secondaire de l'état de sphéricité 
de la tête fémorale . 

.... c'est dans le groupe des enfants âgés de moins 

de 6 ans que l'on trouve des modifications qui 

vont dans le sens d'une AMELIORATION de l'état 

de sphéricité. 

,.... Si une semblable évolution peut encore s'observer 

dans quelques cas (n° 7,39,43) jusqu'à l'âge de 
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8 ou 9 ans, passé ce cap, les possibilités de 

remodelage de la tête fémorale semblent pratiquement 
nulles (observations n° 6,17,31 ,60) • 

..... Pratiquée à deux reprises (n ° 19 et 45G), la 

chirurgie pelvienne (ostéotomies de SALTER ou 

de CHIARI) s'est révélée être un échec. 
Cependant nous verrons un peu plus loin (étude 

des séquelles) que dans cas (n° 54), le résultat 

de cette chirurgie peut être considéré comme 

acceptable. 

-Parmi les signes de risque les plus significatifs, 

soulignons le rôle de 

l'excentration qui arrive au premier rang 

puisqu'elle est pratiquement toujours retrouvée. 

Son association à l'existence de calcifications 

externes ou à une réaction métaphysaire intense 

est d'une particulière gravité (4 cas sur 10). 
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L'âge : son influence néfaste particu-

lièrement nette après 6 ans devient 

évidente après 9 ans. 

L'absence de lésions métaphysaires no-

tables ne doit pas rassurer : les impor-

tantes déformations résiduelles apparues 

secondairement sont là pour signer à 

posteriori l'existence de phénomènes 

d'épiphysiodèse. 



[:>A l'issue de cette analyse et après 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 être appréciés dès le bilan initial, 

il apparaît que le pronostic global peut être influencé de façon 

assez sensible pendant toute la période de décharge. 

Les conditions anatomiques de la hanche de l'ostoéchondrite, 

observées à la fin du traitmeent, évoluent régulièrement dans le 

sens d'une amélioration pendant les premières années qui suivent 

la mise en charge. 
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LES FACTEURS DE RISQUE DANS LA MALADIE DE LEGG-PERTHES-CALVE 

[::> INITIALEMENT 

1° - L'AGE supérieur à 6 ans 

2° - LE SEXE féminin 

3° - LE STADE RADIOLOGIQUE INITIAL 
• stades lb, le et II 
• caractère extensif des zones densifiées 
• aplatissement sévère du noyau céphalique. 

4° - LES SIGNES RADIOGRAPHIQUES DE GRAVITE : 
• l'excentration (surtout si l'enfant a plus de 6 ans) 
• les réactions métaphysaires intenses 
• les calcifications externes 

5° - LES GROUPES DE CATTERALL 
surtout les groupes II et III. 

[>- SECONDAIREMENT 

1° - UN TEMPS DE REGENERATION EPIPHYSAIRE LONG 

2° - UNE INSUFFISANCE COTYLOIDIENNE 

3° - UN ASPECT IRREGULIER DE LA TETE FEMORALE lors de la mise en charge . 

.t9.1 m 





III - LES SEQUELLES 

1° - Les séquelles cliniques 

Elles sont au nombre de quatre 

..,.. les douleurs résiduelles 

.,..la boiterie 

.,..la diminution de la mobilité de la hanche 

..,..l'inégalité de longueur des deux membres inférieurs. 

a) Les douleurs résiduelles 

Si l'existence de phénomènes douloureux n'a pas pû être 

précisée dans 2 cas (n° 3 et 52), la présence de douleurs résiduelles 

est notée à 3 reprises (observations n° 2,19,38). 

Remarquons : 

• que ces 3 anciens malades ont un recul supérieur 

à 5 ans, 

que 2 (n° 2 et 38) souffrent épisodiquement : la 

douleur d'ailleurs modérée et d'allure mécanique, 

survient généralement après un effort prolongé. 

Dans le ~as ri 0 2, l'apparition des douleurs est 

récente (2 à 3 ans, recul de 14 ans). 

Dans 1 cas (n° 19), les phénomènes douloureux sont 

fréquents et associés à une boiterie. 
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b) La boiterie 

C'est lors de la dernière consultation que nous 

relevons 3 cas de boiterie permamente·. _séquellaire (observations 

n ° 1 7 , 1 9 , 60) • 

Si le raccourcissement du membre opéré est minime 

dans un cas (n° 19 - moins de 0,5 cm), important dans l'autre (n° 60-

2 cm) et imprécisé dans le troisième (n° 17), notons que radiologi-

quement et dans les trois cas, la tête fémorale a un aspect irrégulier 

avec un défaut de sphéricité supérieur à 4 mm pouvant parfaitement 

expliquer la boiterie qui est associée aux douleurs dans un cas (n° 19). 

c) La mobilité des hanches 

Elle est diminuée dans Il cas (15 %), mais modérément, 

frappant presque exclusivement la rotation interne ou plus rarement la 

rotation interne associée à l'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'excèdè pas 1 centimètre (extrêmes variant de 0,5 

à 2,5 cm). S'il est indéniable que les lésions du cartilage de croissance 

jouent un rôle dans la génèse de l'inégalité des membres inférieurs, 

l'ostéotomie de varisation en est aussi responsable. Il faut d'emblée 

faire deux remarques : le raccourcissement est modéré et l'inégalité 

a tendance à diminuer avec l'âge. Sur ces 18 cas, le raccourcissement 

moyen des 9 malades qui ont moins de 4 ans de recul est dE~ 1 ,2 cm 

(extrêmes variant de 0,5 à 2,5 cm). Avec plus de 4 ans de recul, les 

9 autres malades ont un raccourcissement moyen inférieur ii 1 cm (extrêmes 

variant de 0,5 à 2 cm). 



Si l'ostéotomie de dérotation-varisation a 

un effet immédiat de raccourcissement, ce dernier au fil des ans 

régresse complètement (40 cas d'égalité) ou partiellement sous 

l'effet despoussées de croissance. 

Dans 5 cas, on note l'existence d'un ALLONGEMENT (moyenne : 0,8 cm, 

extrêmes variant de 0,5 à 1 cm - dossiers n° 26,27,31,38,43). 

,._Dans l'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 tête 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 l'ostéotomie fémorale peuvent expliquer et parfois faire 

prévoir les séquelles observées. Parmi ces facteurs, deux apparaissent 
primordiaux. Ce sont : 

--les lésions métaphysaires~ 
--l'insuffisance cotyloidienne secondaire. 
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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 près de 85 % 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 été souvent 

signalé (45,46,71). Elles exposent aux troubles de croissance au 

niveau du cartilage lésé et aux séquelles suivantes (tableau XVI page 438) 

,,....brièveté du col et élargissement métaphysaire 

résiduel, 

,,....déséquilibre entre la tête fémorale et le grand 

trochanter, 

,,....coxa vara résiduelle, 

,,....inégalité de longueur des membres inférieurs. 

a) La brièveté du col 
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Elle est reconnue par la plupart des auteurs (183,186) 

comme secondaire à la lésion du cartilage de croissance. Nous l'avons 

retrouvée 12 fois (15 %). N'existant pas initialement, cette brièveté 

est apparue secondairement, d'ailleurs volontiers associée à un élar-

gissement métaphysaire. 

b) Le déséquilibre entre la tête fémorale et le grand trochanter 

Nous avons observé deux déséquilibres majeurs (n° 35 

et 14). Si l'atteinte métaphysaire intervient dans sa genèse, une 

souffrance intense et prolongée de la tête fémorale peut expliquer son 

existence (observation n° 35), même en l'absence de lésions métaphysaires. 

Nous n'avons pas noté dans ces deux cas de signes cliniques en faveur d'une 

insuffisance du moyen fessier. L'abduction est normale. 
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a Déto4maiion en Coxa va4a pa4 épiphy~iodè~e de la po4iion 
inie4ne de la plaque conjugale épiphy~ai4e. 

b lpiphy~iodè~e de la po4iion exie4ne de la plaque conjugale 
épiphy~ai4e. L'épiphy~e ~e i4ouve placée en valgu~. La 
valeu4 de l'angle d'inclinai~on n'e~i pa~ 4éellemeni pe4iU4~ée, 

tig 6 a el g 



Si pour certains auteurs (138), l'ostéotomie de 

varisation semble majorer laê fréquence de survenue de cette séquelle, 

nous n'avons jamais été tenté$de réaliser secondairement une épiphy-

siodèse chirurgicale du grand trochanter. 

c) Coxa vara 

Nous relevons 9 cas de COXA VARA. Il nous paraît 

important de signaler que nous avons observé 51 fois (soit dans près 

de 70 % des cas) un phénomène de revalgisation à distance de l'ostéo-

tomie. Parfois partielle, bien souvent complète et aboutissant rarement 

à une hyper-correction (n° 26), cette revalgisation progressive 

s'effectue le plus souvent lentement. Dans ces conditions, il nous 

paraît difficile d'attribuer le qualificatif de "résiduel" à un 

certain nombre de coxa vara, qui disposent d'un recul post-opératoire 

peu important (n° 49D et 52). Ailleurs, les lésions métaphysaires sont 

à l'évidence responsables d'une épiphysiodèse à l'origine d'une COXA 

VARA résiduelle qui peut revêtir 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 à bas bruit, sans traduction métaphysaire. 
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d) L'inégalité de longueur résiduelle des membres inférieurs 

Nous avons vu que cette inégalité (23 cas : 18 rac-

courcissements, 5 allongements) reste modérée car compensée par l'effet 

de redressement du col et la poussée de croissance qui suit l'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 

complètement la croissance normale du col fémoral. 
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2.2 L'insuffisance cotyloidienne secondaire 

Elle a été confirmée et mesurée par l'étude comparative 

de l'angle de WIBERG (VCE) sur les radiographies faites, lors de la 

mise en charge, puis lors de la dernière consultation. 

CRAIG (191), puis MOSE (214) ont insisté sur le 

rôle pronostic à longue échéance du degré de couverture de la tête 

fémorale par le toit du cotyle . 

..,... Nous avons observé (tableau XVI page 438) que 

a) L'insuffisance cotyloidienne est une possibilité 
évolutive qui survient progressivement. Sa fréquence, dans notre série, 

est légèrement supérieure à 10 % (8 cas sur 68 : n° 19,20,36,43,54,55G, 

56,57). Dans ces huit observations, l'angle de WIBERG est inférieur à 

20°. Les résultats jugés en fonction de l'état de sphéricité de la tête 

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 l'observation n° 54, l'insuffisance cotyloidienne 

est apparue assez précocément (moins de deux ans après l'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 tête fémorale (2 mm) et la qualité technique très moyenne 

de l'intervention, le résultat est considéré comme acceptable (stade III)-

(voir ICONOGRAPHIE série II page 13 ). 

c) Une deuxième indication (n° 19) d'ostéotomie de 

SALTER a été posée et le résultat commenté dans le paragraphe b page 426). 



2.3 L'ostéochondrite disséquante 

Le terme d'ostéochondrite disséquante doit être 

réservé aux pertes de substances de la surface articulaire de la 

tête fémorale, persistant après la guérison de la maladie de 

LEGG-CALVE-PERTHES,puisque de telles lésions 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 l'ostéochondrite disséquante 
est une séquelle permanente. Elle traduit l'existence d'un processus 
de nécrose avasculaire résiduel et doit être considérée comme une 

véritable complication car persistant à l'âge adulte (216,222). 

Découverte lors de la surveillance systématique des 

sujets traités pour une maladie de LEGG-CALVE-PERTHES, l'ostéochondrite 

disséquante apparaît 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 à 12 cas, puis KAMHI et 

Mac EWEN (205) en 1975, HALLEL (202) en 1976 et BROTHERTON (188) en 

443 

1977 rapportent respectivement 7, 3 et 2 cas. En 1979, KATZ et SIFFERT (209) 

retrouvent 9 cas sur 450 dossiers d'ostéochondrite 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 graçons, respectivement âgés 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 individualisées pour l'un (n° 43) après la mise en 

charge (2 ans après l'ostéotomie) et pour l'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 symptômatologie 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) : 

..,..Il est nécessaire de disposer de radiographies de 

face et de profil de la hanche pour effectuer une 

analyse précise . 

..,..En plus de leur caractère persistant, les lésions 

que nous avons observées présentent les caraatères 
suivants 

c'est habituellement la portion centrale 

de l'épiphyse qui est atteinte. 

- la taille du séquestre est variable 

de quelques millimètres (n° 43) à un peu 

plus de 1 centimètre (n° 51). 
La forme du séquestre par ailleurs unique, 

est ovoide et son aspect est homogène. 

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 à la libération intra-

articulaire du séquestre (216). KA.~HI (205) et STILLMAN (222) rapportent 

d'ailleurs plusieurs expériences d'arthrotomie pour corps étrangers ostéo-

carti lagineux. 



..- KATZ et SIFFERT (209) précisent plusieurs points 

dans la genèse de l'ostéochondrite disséquante : 

- La zone de défect épiphysaire central destinée 

à former l'ostéochondrite disséquante est vide à cause d'une résorp-

tion osseuse complète de l'os nécrotique. 

- Des travées osseuses apparaissent et s'apposent 

pour former un seul fragment, isolé du reste de l'épiphyse : le séquestre. 

Ce dernier se présente sous la forme d'un fragment ostéochondral formé 

d'os nécrotique non revascularisé • 

...... Dans l'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 tolérées. 

La plupart des séquelles radiologiques sont la conséquence 

de phénomènes d'épiphysiodèse qui ne sont pas toujours prévisibles. 

m 
':Il 
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IV - LES INDICATIONS 

A la lumière des résultats fournis par l'étude de ces 73 cas 

d'ostéotomie fémorale de dérotation-varisation pour maladie de 

LEGG-PERTHES-CALVE et compte tenu des opinions déjà émises par 

différents auteurs (176,178,138,51 ,129,191), nous pouvons préciser 

nos indications thérapeutiques. 

!>Deux points importants nous paraissent d'emblée devoir être 
soulignés 

- il n'y a pas de schéma thérapeutique indicatif prédétermi-né, 

- nos indications sont larges mais non exclusives. 

!>Avant d'envisager tout traitement~ deux règles doivent être 
appliquées systématiquement 

- il faut dans tous les cas s'assurer du diagnostic. 

Si un doute persiste quant à sa réalité, seule une surveillance doit 

être instaurée. 

- Avant de poser une indication thérapeutique, il est fonda-

mental de ne pas se presser (l'ostéochondrite juvénile n'est pas une 

urgence !) Il convient de faire hospitaliser l'enfant et d'analyser 

soigneusement les différents paramètres qui guideront le choix du 

thérapeute. 

1>En effet, c'est l'étude des différents facteurs de pronostic, 

dont nous venons de voir l'importance, qui permet de nuancer les 

indications. Nous retrouvons ces facteurs sous forme de 5 questions 

1° - Quel est l'âge de l'enfant au moment du diagnostic? 

2° - Quel est le stade évolutif auquel est vue l'ostéochondrite 

• quel est en particulier le degré d'écrasement de 

la tête fémorale ? 
• Existe-t-il des phénomènes de revascularisation ? 

Avec quelle vitesse et avec quelle ampleur ? 
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3° - Quel sont le volume et l'importance de la nécrose, 

autrement dit dans quel groupe de CATTERALL la hanche 

peut-elle être classée ? 

Nous avons vu qu'il est souvent difficile d'apprécier 

l'étendue des lésions dès 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 ? 

!>L'âge~ le stade évolutif~ les groupes de CATTERALL et l'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 bâtir 

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 très 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 l'enfant a moins de 6 ans. 

~L'important en fait est de SURVEILLER pendant quelques mois 

ces enfants de manière à s'assurer du caractère bénin de la forme clinique 

qu'ils présentent. 



2° - L'ENFANT EST AGE DE MOINS DE 6 ANS 

L'évolution spontanée de la maladie est habituellement 

RAPIDE et FAVORABLE, justifiant le TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE dont 

plusieurs modalités peuvent être proposées : 

• repos au lit simple ou appareil plâtré chez le 

petit enfant, 

• traction continue au lit avec abduction ou décharge 

ambulatoire (pour laquelle nous avons opté), quelque 

soit l'âge de l'enfant. 

La guérison obtenue est de bonne qualité et il n'y a pas 

à cet âge de problèmes scolaires. 

f>L'OSTEOTOMIE FEMORALE ne se justifie à cet âge qu'en présence 

de signes de gravité : 

- évolution longue (plus de 6 mois) 

- lésions extensives (groupes III ou IV de CATTERALL) 

- excentration, 

- densification du noyau. 
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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 à cet âge par : 

une évolution longue, 

. un retard important ou une absence de revascularisation 

spontanée, 

une atteinte fréquente du cartilage de croissance. 



450 

Hormis les rares formes parcellaires (groupe I de 

CATTERALL), sans déformation du noyau épiphysaire et sans excentra-

tion, qui peuvent être traitées orthopédiquement, nous pensons que 

toutes tes autres formes doivent bénéficier du TRAITEMENT CHIRURGICAL 
par ostéotomie de recentrage. L'indication est IMPERATIVE devant : 

- une déformation même minime du noyau céphalique, 

- un signe de "plus haut risque" (45) : 

_en premier lieu l'excentration. Elle est à 

elle seule une indication formelle ; 

- mais aussi un signe de Gage, une réaction 

métaphysaire intense, des calcifications externes, 

une horizontalisation du cartilage de croissance. 

- un groupe II ou III de CATTERALL. 

Contrairement à 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 

être dans, ces cas qualifiée "d'inutile". Nos résultats dans ces formes 

sont là pour en témoigner. 

Si nous partageons l'avis de RIGAULT (226,178-voir figure 13 

page 322) sur la date· idéale de l'intervention (début du stade de fragmen-

tation), nous nous en éloignons dans la pratique: en effet, il nous 

a paru inutile d'attendre le stade de fragmentation pour intervenir che~ 

un malade vu au stade de densification, compte tenu de la durée imprévisible 

et en tout cas longue de ce dernier. 



Dans le même 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 incomplète. 

Enfin, le stade de réparation ne représente pas une 

contre-indication à la chirurgie de recentrage. Les possibilités de 

remodelage de l'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 à adopter une 

attitude résolument plus interventionniste que devant une forme 

unilatérale. 

Les seules indications du traitement orthopédique sont 

celles qui s'appliquent aux formes très localisées, sans signe de 

gravité, frappant les enfants de moins de 6 ans. 

~Une fois l'ostéotomie fémorale réalisée, une surveillance 

régulière est programmée. Celle-ci doit permettre de décider de la 

date de mise en charge. Rappelons que la décharge doit être poursuivie 

tant qu'il existe au sein du noyau céphalique des zones densifiées. 

[>Les ostéotomies pelviennes ne doivent rester~ dans notre 

4ITT 

esprit~ que des gestes complémentaires secondaires à l'ostéotomie fémorale. 

[>La persistance d'une excentration ou d'une mauvaise couver-
ture de la tête fémorale impose~ selon le cas~ une ostéotomie de SALTER 
ou de CHIARI. 





SCHEMA 1 NDICATIONS THERAPEUTIQUES 

1 Avant 6 ans 

Traitement orthopedique le Plus souvent 

Osteotomie femorale si 

- Lésions extensives (groupes III ou IV de CATTERALL) 

- Excentration 

2 Apres 6 ans 

Osteotomie femorale imperative devant 

- Une déformation, même minime du noyau céphalique 

- Une excentration 

- Un groupe II, III ou IV de CATTERALL 

3 Chirurgie pelvienne type Salter ou Chiari 

C'est un geste complémentaire : 

SALTER devant un défaut de couverture de la tête 
fémorale par le toit du cotyle 

CHIARI devant une excentration résiduelle 
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Sé/l.Le J 

vov ... Rém)' 

observation N° 21 (C3387) 

O~iéochond/l.iie de la hanche d/l.oiie (/o/l.me g/l.ave) 
Recut 10 an~ 

3 



/ 



5 

1 

2 

1 ei 2 

BoZie~ie ei doufeu~~ de fa hanche d~oiie depui~ 1 moi~ 
- Stade fg - [~ceni~aiion 2 mw - Signe de Çage ++ (. ~) 

(to~me g~ave) 





4 

IN7lRVlN7ION le 9/1969 
3 J + .120 jou~~. Délut de la pha~e de ~eva~cula~i~aiion. 

Notez l'éla~gi~~emeni de la plaque conjugale épiphy~ai~e. 
~ + 240 jou~~. o~téoly~e p~og~e~~ive du ~egmeni néc~ohé 
~evahcula~i~aiion) avec ~econ~i~uciion de la pa~iie 
~upé~ieu~e du noyaµ. 

7 





5 

5 J + 18'rrl.. fl1Sl l!V CHARÇl - Décha.11..g.e ioiae.e 18 m , 
- R.econ~i.11..uciion du noyau céphafiqu.e 
- flu.11.. .exi.e.11..n.e ~oeid.e .ei vofumin.eux 

6 J_ + 36 m. 
-R.econ~l.11..uciion qua~i compfèi.e du noyau céphaf.iqu.e, 

9 



.. 



7 

a 

7 J + 5an~ - Coxa ~agna 

8 Ré~ultat avec un 4ecul de 10 an~ 
- !onction no4male 
- 7~te ~phé4ique - quotient~ no4maux 

- VCl à d4oite = 3z · (38 • à Ç) 

RlSllL7A7 lXClLLlN7 
Aucune anomalie tonctionnelle . 
La t~te /émo4afe e~t ~phé4ique &..ien couve4ie. 

11 





STU ... Andrew J ans 1;2 

observation N° 54 ( E 9939) 

o~iéochond~iie de la hanche gauche 

Recul 3 an~ 

13 





1 

2 

1 Radiog~aphie~ iniii.aee~ 3/1977 
- Bo'lie~ie depui.~ 2 moi.~ - hanche gauchie en~ai.di.e 
- Siade le ; 2 mm d'exceni~aiion 

2 IN7lRVlN7ION : 311977 
- Radi.og~aphi.e à J + 210 iouM - t~agmeniaii.on ( ~eva~cuea~i.­

~aii.on) du noyau céphaei.que. la pha~e de ~econ~i~ucii.on 
n'a pa~ enco~e détuié. 
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3 

4 

3 J + 12 moi~ : Un "mun" po~iéno-exienne de necon~inuciion 
~ ongani~e avec p~é~ence d'un ei~ené ~upéno-inienne qui 
annonce une i~ie de monphoeogie négueiène mai~ apeaiie. 

4 J + 18 moi~ : ~ISé l# CHARÇl 
- la i~ie témonaee ~'e~i en gnande paniie necon~inuiie mai~ 
ne~ie apeaiie . 

17 





5 

~Sm 
6 

~22m 

5 J + 18 moi4 
- If exi4te un impontant détaut de couventune extenne de fa 

tête témonafe. l'angfe de &iteng e4t de 10° - Coxa ~agna 
INDICA7ION D'OS7é070~Ié PélVIéNNé Dé SAl7éR 

6 IN7éRVéN7ION fe 22/11/78 (J + 20 moi4) - Déchange 45 joun4 
- J + 22 moi4 : nouveffe mi4e en change 
- J + 24 moi4 : fa tête e4t pne4que 4phénique. Détut de 
~emodefage cotyfoZdien 
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7 

7 Ré4uftat avec un ~ecuf de 3 an4 et 3 moi4 
7lte aplatie 2 mm ~ ~accou~ci~~ement du ~IÇ 
Tonction no~m~fe 

- mai4 : quotient4 no~maux 

RéSliL7A7 ~OYEN 

1,5 cm -

La couve~tu~e de fa tlte e4t in~utti~ante. Le ~é~uftat 
de f' -o~téotom~ de SAL7éR e~t médioc~e (dé/aut technique ). 
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BRO ... 
, , . Freder1e 6 ans 

observation ·N° 44 (E 3595) 

O~iéochond4iie de fa hanche gauche (to4me g4ave) 
Recul 5 an~ 
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1 

2 

3 

1 et 2 : Radiog~aehie~ iniiiafe~ = 3/1975 
- Bolie~ie depui~ 10 moi~ - lc~a~emeni compfet de la t~te 
témo~afe gauche 

- Stade le - To~me g~ave : lxcent~ation 5 mm, ho~izoniafi­
~ation du ca~tifage de c~oi~~anc~, vofumin~u~e~ géode~ 
méiaphy~ai~e~ (. •) 

3 IN7lRVlN7ION f~ 3/1975 - Radiog~aehi~ à J + 45 Jou~~ 
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4 

5 

4 el 5 J + 70 jou~~ 
- O~iéoiomie con~oeidée, T~agmeniaiion compeèie 

r ~eva~cuea~i~aiion) 

- Appa~iiion du li~e~é de ~econ~i~uciion(- - J 
l~ie témo~aee Rien couve~ie, 
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a 

6 J + 100 iou~~ 
- Siade de t~agmeniaiion (~eva~cuea~i~ation). Je pe~~i~te une 

zone cépha€ique den~itiée 

7 ei 8 : J + 8 moi~ : Ageaiion du maié~iee d'o~iéo~ynihè~e 
- O~iéo€y~e comp€èie du noyau céphaeique - Dégui du 
~emode€age ca~ti€agineux. 
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9 

10 

9 J + 18moi~ 
- Recon~l~uction de ea iêie témo~aee. Ç~oupe CA77lRALLIV. 

10 J + 32 moi~ : ~JS[ [# CHARÇ[ (décha~ge totaee 32 moi~) 
- Recon~i~uciion ~utti~anie - "~u~" exie~ne épai~ ei ~o€ide -

Cotyee un peu p€at - t~ie ap€atie 1 mm. 
11 Ré~uetat avec un ~ecue de 5 an~ 

Recon~l~uciion p~e~que achevée - i~te gien couve~te, mai~ 
ap€aii~ 2 mm (un peu ~agna) 

- 1onciion no~ma ee 

RlSliL7A7 ~OijlN 
La du~é e de ea décha~ge a été in~utti6ante. 





ROV ... Marc 

observation N° 6 ( c 1955) 

o~téochond~itR- de. la hanche gauche (to~me g~ave) 
Recul 15 an~ 
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1 

2 

1 Radioq~aahie iniiiale : 511965 
Çonalgie~ gauche depui~ 9 moi~, hanche en~aidie 

- Siade le ; lxceni~aiion 6 mm - calci-/.icaiiont> exie~ne~ ( ....,.. ) 
(to~me g~ave) 

2 IN7lRVlN710N : 5/1965 
- o~iéoiomie ~ou~-i~ochanié~ienne gauche 
- Radiog~aphie à J + 2 moi~ : dégui du ~iade de t~agmeniaiion. 

Le cotyle ~'écule mai~ la iêie -/.émo~aee ~e~ie gien couve~ie. 
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3 

4 

5 

3 J. + 7 moi/.:J . Stad.e. d.e. f!-11.agm.e.n:lat ion - Ç11.oup.e. Cil 77 U?ALLI I t.011.t . 
4 . :J_ + 1 5 moi/.:J détut d.e. f.a 11..e.con/.:Ji11.ucti on .. 
5 :J_ + 40 moi/.:J f'lISl 01 ClillRÇl à :J_ + 29 moi/.:J 

R.e.con/.:Ji11.ucl ion d.e. f.a t~t.e. f!_ émo11.a f..e. qu<. 11..e./.:Ji.e. 
i11. 11.éguf.i è11..e. (5 mm) 





6 

6 Ré-0uetat avec un ~ecue de 15 an-0 
- tonction:~otation-0 diminuée-0 - Doueeu~-0 épi-0odique-0 
- coxa magna, eégè~ement peana et i~~égueiè~e (4mm) 
- angee de Wite~g : z5· 
RlSlil7A7 ~lDIOCRl 
le cotyee e-0t écueé, ea t~te lémo~ae~ e-0t i~~égueiè~e et 
apeatie mai-0 ea cong~uence -0emtee -0ati-0tai-0ante. 
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SéRlé V 

MIS... Yves 6ans 

observation N° 35 (06933) 

OS7lOCHONDRI7é Dé LA HANCHé ÇAUCHl 

11..ecu e 7 an.a 





1 

2 

3 

1 Ri 2 : Radiog~aohie~ initiale~ : 311912 
- Bolte~ie depui~ 2 moi~ 
- Stade III - lxcent~ation 2 mm - Cotyle éculé 

3 IN7lRVlN7ION 3/1972 - Ç~oupe CA77lRAll II 
Radiog~aphie à J + 2 moi~. 
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4 

~2m 

5 

4 J + 12 moi~ : ~ISé éN CHARÇé 
- La ~econ~i~uciion de la lite témo~ale a été lente. 
- la méiaphy~e e~t éla~gie, la lite e~i aplatie, Co x a Va~a 

nette. 
5 J + 4 an~ 6 moi~ 

- l 1 épai~~i~~emeni du ca~tilage a~ticulai~g a p~ovoqué l'appa -
~iiion d'un COXA ~AÇNA el ~on inégalité d'épai~~eu~ une 
COXA PLANA. 

- l'atteinte du ca~tilage de c~oi~~ance a atouii, malg~é le 
t~aiiemeni, au développement d'une COXA VARA avec COL COUR7 
ei élARÇI . 
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6 

7 

6 ei 7 

G 

7 année~ de ~gcu& 
~AliVAIS RlSlil7A7 
- Coxa va~a neiie (105") - Coxa ~agna P&ana . 
- Co& cou~i ei i~apu 
- A~cen~ion du g~and i~ochanie~ 
- Raccou4ci~~emeni du memg~e inté~ieu~ gauche (1 cm) 
- Pe~~i~iance d'une exceni~aiion 
- la i~ie témo~aee e~i i~4égu&iè~e 
- le coiy&e e~i écu&é 
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SE.RIE. VI 

CHA ... Benoit 6 ans 

observa! ion N°11 ( c 8931) 

11..ecuf. 11 an.a 





1 

2 

1 Badiog~aphie~ iniiiaee~ 11/1967 - o~téochond~iie de ea 
hanche gauche 
- Bo±le~ie el doufeu~~ depui~ 1 an - hanche en~aidie 
- Stade II (déRui de fa ~~agmeniaiion) IQ = 79 
IN7éRVéN7ION fe 29/,11/1967 

2 Radiog~aphie d J + 100 jou~~ : ~iade de pfeine t~agmeniaiion 





3 

4 

3 Radiog~aphie a J + 210 jou~h 
~econhl~uciion 

4 J + 12 moih : ~ISé lN CHARÇé -
Dihc~et apeatihhement de ea tête témo~aee 
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5 

6 

5 

G 

1 AN et Dl~! ap~è~ le côté gauche : O~téochond~ite de la 
hanche d~oite (06/1969): ( Il ) 
- D&couve~le â'examen ~adiog~aehique 
- Stade Il avancé 
'N7lRVlN710N le 131611969 - Dégut de la ~econ~t~uction au 
ZOèm~ )ou~ - ~ISl lN CHARÇl au 8ème moi~ 

6 Radiog~aphie du ga~~in : A DROl7l = J + 1 an 
A ÇAliCHl = J + 2 an~ 112 
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7 

- Radiog/1..aphie~ du ga~~in de tace (7) 
- RESULTAT avec un /1..ecul de 11 an~ d gauche 

9 an~ d d/1..oite 
.Hanche gauche : EXCELLlNT RESUL7A7 

.Hanche d/1..oite 

7~te ~phé/1..ique et cong/1..uente, tonction 
no/1..maf.e . 

BON RlSUL7A7 
7~te ~phé/1..ique, cong/1..uente mai~ moiif.ité 
de la hanche limitée dan~ ee~ /1..0tation~. 
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SE.RIE. VII 

Groupes de CATTERALL 

RE.SUL7A7S SE.LON llS ÇR.OUPlS 





61 

BIC ••• Serge 

observaf ion N° 34 fo 63711 

ÇROllPé CA77éRALL I 

/l.e.cu f.. 9 an.6 
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1 

2 

OS7EOCHONDR17E BILATERALE (to4me 6imultanée) 

Diagno6iic le 9/1971 
Seule la hanche d4oite e6t 4ep4é6entée : 
- Stade la - ~6ymptomatique -

IN7lRVlN7ION le 9/1971 

Radiog4aphie à J + 1 an : g4oupe CA77lRALL I 

Atteinte i6olée du 6ecteu4 anté4ieu4 de la 
tlte témo4ale d4oite. Il n'y a ni 6éque6t4e 
ni collap6u6. 
La 4econ6i4uction 066eu6e a été 4apide 
(mi6e en cha4ge au 3ème moi6 po6t-
opé4atoi4e). 

La t~te témo4ale d4oite e~t ~phé4ique. 
L'o~téochond4ite e~t S7ABILISEl. 

~ Radiog4aphie avec un 4ecul de 9 an-0 

lXClLLlN7 RlSllL7A7 
Aucune anomalie tonctionnelle, 
L'examen clinique de la hanche d4oi±e e6± 
~t4ictement no4mal. 
La tlte témo4ale, 6phé4ique, e~t ~en couve4ie. 
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JOU • • • Fabrice 8 ans 

observation N° 29 ( D 4575) 

Ç!WllPé CA 77 éRAlL II 

ll..ecuf. 7 an.6 
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1 OS7éOCHONDRI7é de la HANCHE ÇAliCHé 

Diagno6iic le 3/1971 

- Doueeu46 de la hanche ei d.1,1. genou gauche 
• goiie4ie depuih un moih 

- Siade Ig - éxceni4aiion de 4 mm. 

~ IN7éRVéN7ION le 3/1971 

Radiog4aphie d J + 1 an = g4oupe CA77éRALL II "to4i" 

L'aiieinie ehi plu6 la4ge, inié4ehhani ea moitié 
anié4ieu4e du noyau céphaeique. Ré6o4piion, collaphuh 
ei héquehi4e évoeueni avant ioule 4épa4aiion. 
(Décha4ge ioiale de 23 moi6) 

la i~ie témo4afe gauche e6i ceni4ée maih on noie un 
ahpeci de COXA ~AÇNA ei PLANA (aplaiih6emeni de 2 mm). 

BON RéSlil7A7 
La tonciion ehi no4male. 
la i~ie témo4aee ehi dihc4èiemeni aplatie (1mm), maih 
gien couve4ie. 
leh quoiienih honi no4maux. 
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ROB . . . Jean Lue 6 ans 1/2 

observation N° 33 ( D 6375) 

9ROUPl CA77lRALl Ill 

ll.12.CU f.. 7 an.-6 
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1 OS7EOCHONDRI7E DE LA HANCHE DROI7E 

Diagno~tic le 9/1971 

Boite4ie et douleu46 de hanche depui6 16 moi6 
- Stade li 

~ IN7lRVEN7ION le 9/1971 

Radiog4aphie à J + 9 moi6 : g4oupe CA77ERALL III 
nto4tn 

La ma)o4ité de l'épiphy6e e6t héque6t4ée. Il ne 
pe46i6te que deux petite6 zoneh vivante6 (unk 
exte4ne, 6e p~é6entant 60u6 to~me d'une 6picule 
et une inte4ne). La métaphy6e e6i éla4gie. 
la 4econ6t4uction à été longue (18 moih de 
décha4ge). 

:1 Radiog4aphie à J + 5 an6 

le "mu4n exie4ne e6i "éc4a6é". La ilte témo4ale, 
ceni4ée e6i i4~éguliè4e. 

RESliL7A7 ~OYEN 

La tonction e6t no4maee. 
La t!te témo4afe e6t un peu aplatie (2mm), 6a 
couve4tu4e au4ait dD. 1t4e meiffeu4e (VCE = 25" ). 
Le~ quotient~ ~ont ano4maux (RQ~115). 
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COM • • • Veronique 2 ans 1/2 

observai ion N° 37 ( E 265) 

yROUPé CA77éRALL IV 

.tt.ecuf.. 2 an/J 1/2 
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1 OS7éOCHONDRl7é Dé LA HANCHE ÇAUCHé 

Diagno-0tic le 7/1973 
- Bolte~ie et gonalgie-0 depui-0 2 moi-0 
- Stade le 

~ IN7éRVéN7ION le 7/1973 

Radiog~aphie à J + 7 moi-0 g~oupe CA77éRALL IV 

L'épiphy-0e e-Ot complètement envahie. 
La t~te témo~ale e-0t aplatie, déplacée ve~-0 l'avant 
et l'a44iè4e, en "champignon". 
La ~éaction métaphy-0ai~e e-0t nette. 

~ Radiog~aphie avec un ~ecuf de 2 an-0 1/2 

RéSUL7A7 ~OYEN 
La t~te témo~ale e-Ot aplatie mai-0 gien couve4te, le-0 
quotient-0 -0ont ano~maux. 
If exi-0te une coxa magna avec col cou4t non enco~e 
~evalgi-0é. 
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COR ... Alain 

observation N 14 ( D 429 J 

TOR~l BILA7lRALl (~imulianée) 

g1Z.oupe Il ei Ill 

12 an~ de ll.ecul 
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t OS7éOCHONDRI7é BILA7éRALé (to4m.e -0imuliané.e) 

Diagno-0iic i.e 6/1968 

, A ÇAUCHé : ~outt4.e .ei gozi.e d.epui-0 8 moi-0 

• A DROI7é 

2 IN7éRVéN7 ION 

-0iad.e III - to4i.e 4éaciion méiaphy-0ai4.e 
(éfa4gi-0-0.em.eni .ei géod.e-0) - Hanch.e .exc.eni4é.e -

a-0-0ymptomatiqu.e 
' -0tad.e Il - la hanch.e n.e -0.emgf.e pa-0 .exc.eni4é.e 

A gauch.e 
A d4oii.e 

10/6/1968 
24-/,6/1968 

Radiog4aphi.e au 100èm.e jou4 po-0i-oeé4atoi4.e 
.La _hanch.e gauch.e : g4oup.e CA77éRALL III (to4m.e -0ugiotal.e) 

La i~ie témo4al.e pou4-0uii -0on p4oc.e~-0u-0 
d.e 4.econ-Oi4uciion déjà .entamée fo4-0 d.e 
l'int.e4v.ention • 

• la hanch.e d4oit.e : g4oup.e CA77éRALL Il 
Not.ez le li-0.e~é d.e 4.econ-0t~uciion ( ~) 
pé4iphé4iqu.e qui appa~ali, plu-0 ou moin-0 
4éguli.e~, .ei qui .englog.e l.e-0 -0.ecteu4-0 
4.e-Opecié-0, l'o-0iéopo40-0.e .e-0i l.e témoin 
d.e l'appo4i va-0culai4e • 

• A ÇAUCHé : RéSUL7A7 ~OYEN - Coxa ~agna -
La i~i.e .e-Oi un p.eu aplaii.e (2 mm). la Coxa 
va4a av.ec col cou4i .et i4apu a-0-0ociéeà un.e 
a-0c.en~ion du g~and f4ochanf.e4 témoignent 
d.e-0 phénomèn.e-0 d'épiphy-0iodè-0.e pa-0-0é-0, 

.A DROI7é RéSUL7A7 éXClLLlN7 
la t~t.e télllo4al.e .e.Di:. -Ophé4iqu.e .e.i gi.e.n 
COUVe4f.e, 
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SERI[ VIII 

Ostéoehondrite 

dissé4uante 
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ELO . . . Sebastien 1 ans l/2 

observai ion N° 51 (D 5270) 

OS7lOCHO#DRI7l DISSlQUA#7l (hanch~ gauch~) 





85 

1 

2 

1 Radiog~aphieh iniiialeh : 10/1976 
- douleu~h de la hanche gauche depuih 10 moih - Stade le -

2 IN7lRVlN710N le 10/1976 
- Radiog~aphie à ) + 6 moih : ahpeci d'ohiéochond~iie 

di44équanie (héquehi~aiion nodulai~e au hein d'une géode) 





3 

!4ans 

3 Ré4ufiat : 4 année4 de ~ecuf 
La d&cha~ge n'a èlè que de 5 moi4 1/2 ••• L'o4iéoiomie a 
pe~mi4 de place~ fa zone néc~o4ée en hecieu~ non po~tant ••• 

- Ap~è4 4 an4 : BON RlSlil7A7 
L'a4peci d'o4iéochond~ite di44équanie, tien que ~ég~e4hit 
pe~4i4ie ••• ( _.. J 
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• CONCLUSIONS 





L'importance des délais d'immobilisation et la médiocrité 

fréquente de l'évolution, constatés avec le traitement orthopédique pur, 

ont conduit le Professeur BUTEL à choisir dès 1964 une solution thérapeu-

tique associant un traitement chirurgical par ostéotomie fémorale de 

dérotation-varisation à un système de décharge ambulatoire simple. 

Le choix du traitement chirurgical s'appuie sur un ensemble 

de données anatomo-pathologiques, évolutives et pathogéniques. 

De 1964 à 1977, 60 dossiers d'ostéochondrite primitive de hanche, 

représentant 73 hanches traitées chirurgicalement ont été étudiés et 

revus. Le recul s'étend de 2 ans minimum à 15 ans maximum. 

Les résultats sont appréciés à l'aide d'un système de cotation, 

basé sur des données cliniques et radiologiques. 

Avec cette classification, nous obtenons : 

67 % de bons ou excellents résultats, 

• 19 % de résultats moyens 

• 14 % de résultats médiocres ou mauvais. 

Nos critères d'appréciation, comparés à ceux des autres séries 

apparaissent plus sévères et cela se traduit dans l'exposé global des 

résultats. Ils nous semblent être beaucoup plus proches de la réalité 

anatomique et clinique. 

Il ressort de cette étude que 

1° - le remodelage progressif de la tête fémorale se fait 

presque toujours dans le sens d'une amélioration ; 

2° - le traitement "varisant" d'une maladie dont la tendance 

naturelle est déjà varisante n'a que peu d'inconvénients car il existe 
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une valgisation secondaire associée à une poussée de croissance. La longueur 

du membre opéré est en fin de compte sub-normale. 

1 

1 

l 





3° - Les bons résultats obtenus sont supérieurs à ceux 

du traitement orthopédique ; 

4° - Les échecs (14 %), moins nombreux qu'avec le traitement 

orthopédique, sont essentiellement le fait : de l'âge (ce taux triple 

après 5 ans), du degré d'excentration, qui doit être considéré comme 

un indice indiscutable de gravité, et de l'étendue de la zone nécrosée. 

5° - Un geste associé de couverture par ostéotomie pelvienne 

ou d'excentration résiduelle doit être entrepris secondairement en cas 

d'insuffisance cotyloidienne. 

Au terme de ces quatorze années d'expérience, l'ostéotomie 

fémorale de recentrage a fait la preuve de son efficacité. 

Elle permet 

- de raccourcir dans des proportions importantes la durée 

de l'immobilisation et donc de l'hospitalisation, 

- de diminuer sensiblement la longueur de l'évolution, 

- d'améliorer le résultat anatomique qui conditionne l'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 "tête à risque", ceci d'autant plus 

volontiers que l'enfant a plus de 6 ans. Le siège de l'ostéotomie doit 

être haut, inter-trochantérien et l'époque idéale de l'intervention semble 

bien être celle qui correspond au début de la revascularisation. 

- Nous traitons orthopédiquement, par la décharge ambulatoire, 
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les formes minimes ou très localisées, surtout si l'enfant a moins de 4 ans. 

La mise en charge est autorisée après disparition de toute 

zone densifiée radiologiquement, même si la reconstruction est incomplète. 
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