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Développement coxo-fémoral



Anatomie définitive 

Â CCD = 130㼻

• Tête sphérique

• Le sommet du 
trochanter doit être 
aligné sur l’horizontale 
avec le centre de la tête 
fémorale

• La largeur de 
l’épiphyse fémorale 
doit être égale à la 
distance tête fémorale-
grand trochanterAntéversion = 

10㼻



Evolutive CycleEvolutive Cycle
CondensationCondensation FragmentationFragmentation ReconstructionReconstruction





Natural Natural historyhistory







Natural Natural historyhistory



Les classificationsLes classifications

-- CatterallCatterall
-- SalterSalter
-- HerringHerring
-- StulbergStulberg



CatterallCatterall 19711971
> > éétendue detendue de

ll’’atteinteatteinte



Dans le groupe IDans le groupe I, la l, la léésion est localission est localiséée e 
àà la partie antla partie antéérieure de lrieure de l’é’épiphyse. piphyse. 

Il nIl n’’y a pasy a pas
-- de fracture sous de fracture sous chondralechondrale, , 
-- de formation de sde formation de sééquestre, questre, 
-- de lde léésion msion méétaphysaire.taphysaire.



Dans le groupe IIDans le groupe II, c, c’’est toute la moitiest toute la moitiéé antantéérieure rieure 
de lde l’é’épiphyse qui est atteinte. piphyse qui est atteinte. 
Sur le clichSur le clichéé de face, le sde face, le sééquestre est limitquestre est limitéé
en dehors par un mur externe vivant. en dehors par un mur externe vivant. 
Les signes mLes signes méétaphysaires se rtaphysaires se réésument sument àà des des 
images kystiques antimages kystiques antéérieures.rieures.



Dans le groupe IIIDans le groupe III, seule une petite partie, seule une petite partie
postpostéérieure de lrieure de l’é’épiphyse est prpiphyse est prééservservéée. e. 
Sur la face, le mur externe est de faible Sur la face, le mur externe est de faible 
volume, ostvolume, ostééoporotique ou roporotique ou rééduit duit àà des des 
petites calcifications. petites calcifications. 
LL’’atteinte matteinte méétaphysaire est plus taphysaire est plus éétendue, tendue, 
avec image lacunaire et ostavec image lacunaire et ostééoporose en bande.oporose en bande.



Dans le groupe IVDans le groupe IV, il n, il n’’y a aucune zone sainey a aucune zone saine
sur le profil ou sur la face. sur le profil ou sur la face. 
Les signes mLes signes méétaphysaires sont constants taphysaires sont constants 
et extensifs.et extensifs.



HerringHerring

= pilier externe= pilier externe



GROUPE A GROUPE A : le secteur ou pilier externe : le secteur ou pilier externe 
conserve sa hauteur.conserve sa hauteur.

GROUPE B GROUPE B : le pilier externe perd au plus : le pilier externe perd au plus 
50% de sa hauteur.50% de sa hauteur.

GROUPE C GROUPE C : le mur externe conserve : le mur externe conserve 
moins de la moitimoins de la moitiéé de sa hauteur originale.de sa hauteur originale.



Classification de HerringClassification de Herring



CatterallCatterall : III: III
Salter : B2Salter : B2
Herring : BHerring : B



StulbergStulberg

1) Sph1) Sphééricitricitéé
2) Hauteur tête2) Hauteur tête
3) Hauteur GT3) Hauteur GT
4) Pente cotyle4) Pente cotyle
5) Angle couverture5) Angle couverture



Classe IIClasse II
StulbergStulberg



Bonne fonctionBonne fonction
((StulbergStulberg 1981)1981)

50% d50% d’’arthrose arthrose àà 50 ans50 ans
((WeinsteinWeinstein 1985)1985)

Quel est le devenir Quel est le devenir 
àà longlong--terme ?terme ?



GarGarççon, 6 ans.on, 6 ans.

Traction 6 M.Traction 6 M.



GarGarççon, 9 anson, 9 ans

Pas de traitementPas de traitement



-- AgeAge
-- Extension de lExtension de l’’atteinteatteinte
-- Signes de tête Signes de tête “à“à risquerisque””

Facteurs de pronosticFacteurs de pronostic



Signes de tête Signes de tête àà risquerisque

-- Calcification externeCalcification externe



-- Atteinte de la mAtteinte de la méétaphysetaphyse

Signes de tête Signes de tête àà risquerisque



-- HypertrophieHypertrophie

Signes de tête Signes de tête àà risquerisque



-- ExcentrationExcentration

Signes de tête Signes de tête àà risquerisque



-- Effet de cameEffet de came

Signes de tête Signes de tête àà risquerisque



Formes 
particulières













Maladie (dysplasie de Meyer)Maladie (dysplasie de Meyer)

Meyer J. Meyer J. DysplasiaDysplasia epiphysealisepiphysealis capitiscapitis femorisfemoris..
Acta Acta OrthopOrthop ScandScand 1964;34:1831964;34:183--9797



Maladie (dysplasie de Meyer)Maladie (dysplasie de Meyer)

KermoshKermosh O et al. O et al. DysplasiaDysplasia epiphysealisepiphysealis capitiscapitis femorisfemoris..
J Bone Joint J Bone Joint SurgSurg 1991;731991;73--B:621B:621--2525

-- Pas toujours bilatPas toujours bilatééralral
-- AsymptomatiqueAsymptomatique
-- GarGarççon +++++on +++++
-- GuGuéérison vers 6 ansrison vers 6 ans

Etiologie ??? : Etiologie ??? : «« Focal Focal congenitalcongenital deficiencydeficiency »»



Dysplasie polyDysplasie poly--éépiphysairepiphysaire



Dysplasie polyDysplasie poly--éépiphysairepiphysaire



DifferentialDifferential DiagnosisDiagnosis

SecondarySecondary osteonecrosisosteonecrosis

ChondrodystrophyChondrodystrophy

TransientTransient hip hip synovitissynovitis



SpondyloSpondylo--epiphysealepiphyseal

dysplasiadysplasia



Girl 9 yo

Left hip pain

Steroïds for leukemia











Troubles endocriniens, surcharge…

Difficultés : étiologie

Ostéochondrite
« bilatérale »



Forme modérée de muccopolysaccharidose



Boy 14 yo

Right hip pain

Radiations for soft tissue Ewing sarcoma

(40 gy)





Objectifs du traitementObjectifs du traitement

PrPrééserver la mobilitserver la mobilitéé

RecentrerRecentrer



Traitement orthopTraitement orthopéédiquedique

. Traction. Traction

. Orth. Orthèèses de marcheses de marche

. Interdiction de l. Interdiction de l’’appuiappui

(> 8 ans)(> 8 ans)

Julien LEROUX

Julien LEROUX



MMééthodesthodes

AtlantaAtlanta



The Scottish Rite Abduction The Scottish Rite Abduction OrthosisOrthosis For The For The TreatmentTreatment Of Of 
LeggLegg--perthesperthes DiseaseDisease. A . A RadiographicRadiographic AnalysisAnalysis..
Peter L Peter L MeehanMeehan, David Angel, John M Nelson, David Angel, John M Nelson
J Bone Joint J Bone Joint SurgSurg (Am) 1992;74:2(Am) 1992;74:2--1111

““(This (This bracebrace).. ).. doesdoes not not appearappear
to to offeroffer an an advantageadvantage comparedcompared
withwith otherother methodsmethods of of treatmenttreatment..””



The The WeightWeight--bearingbearing Abduction Abduction BraceBrace
For The For The TreatmentTreatment Of Of LeggLegg--perthesperthes DiseaseDisease..
Aurelio C Martinez, Stuart L Aurelio C Martinez, Stuart L WeinsteinWeinstein, Frederick R , Frederick R DietzDietz JJ
J Bone Joint J Bone Joint SurgSurg (Am) 1992;74:12(Am) 1992;74:12--2121

““WeWe do not do not recommandrecommand the use ofthe use of
weightweight--bearingbearing bracebrace for thefor the
treatmenttreatment of of severesevere involvedinvolved hipships..””



MMééthodesthodes
-- suppression de lsuppression de l’’appuiappui
-- appareils de dappareils de dééchargecharge
-- tractiontraction

Julien LEROUX



En pratique
Remise en charge ? 





Traitement chirurgicalTraitement chirurgical

=> => ContainmentContainment

OstOstééotomie fotomie féémoralemorale

OstOstééotomie pelvienneotomie pelvienne

Quand ?Quand ?



7 ans













































Déformations céphaliques
• Ostéonécrose drépanocytaire en fin de croissance
• Coxa plana et incongruence articulaire

Remodelage = 0 : diminuer les pressions articulaires



• Ostéotomie de Chiari :

• Augmentation de la surface 
articulaire céphalique en charge

• Médialisation :      R

¾ Diminution de la pression 
articulaire 

• J + 5 ans

•Tête bien couverte

• Revascularisation 
de la zone en 
hyperpression



ConclusionsConclusions
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