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Conflits	d’intérêt
Aucun
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Question	n°1

Forme(s)	clinique(s)	et	prise	en	charge



Question	n°2
Existe-t-il	une(des)	indication(s)	de	la	fixation	préventive	

controlatérale	sur	ces	radiographies?	
La	ou	lesquelles?	



Question	n°3

Comment	installez-vous	ce	patient?	



Prise	en	charge

Urgence	diagnostique	+++

①Hospitalisation:	Mise	en	décharge	immédiate ± traction	

②IRM (séquences	de	perfusion) pour	les	formes	instables	

et/ou	à	grand	déplacement:	vascularisation	épiphyse

③Chirurgie	



Prise	en	charge

Forme	instable

Tableau	« des	urgences »
Formes	aiguës	et	formes	aiguës	sur	chronique

Forme	stable

Tableau	de	la	consultation
Formes	chronique

Grand	déplacement	
>	35°

Petit	déplacement	
<	35°

Grand	déplacement	
>	35°

Petit	déplacement	
<	35°



Délai	de	prise	en	charge
§ Formes	stables:	pas	d’urgence (Crepeau 2015)

§ Formes	instables	

• <	24h	(Parsch 2009): évacuation	hématome	➘ effet	tamponnade

• Urgence	différée	(Walton	2015,	Kalogriniatis 2007)	

• « Unsafe window »	[2-8]	jours

• Au-delà	de	8	jours Pas	de	consensus



La	fixation	in	situ

§ Traitement	de	référence	(Abu	Amara,	2015)

• But	=	Stopper	la	progression	de	la	bascule

• Moins	de	risque	de	nécrose

Formes	stables	et	instables

A	faible	déplacement



§ Installations	possibles

• Décubitus	latéral

• Décubitus	dorsal

• Avec	table	ortho	

• Sans	table	ortho

§ 1	ou	2	amplificateurs	de	brillance

La	fixation	in	situ



§ Sur	table	orthopédique

• Réduction	dans	les	formes	instables

• 20	à	80%	ostéonécroses	dans	les	

formes	à	grand	déplacement

• Possibilité	des	2	amplificateurs	de	

brillance

La	fixation	in	situ



§ Sur	table	ordinaire

• Décubitus	dorsal	ou	latéral

• Risque	de	tordre/rompre	broches	

lors	de	la	mobilisation	

• Astuce:	voie	d’abord	+	large

La	fixation	in	situ



§ Vis (distance sécurité os sous-chondral : 6mm face et 4 mm profil, 3 tours de spires)

• Complet +++

• Distal (au moins 5 tours de spires)

• Proximal (NON: poursuite croissance)

§ Broches

• Kirschner (NON: poursuite croissance)

• Filetées : 2 ou 3 (risque d’effraction et ruptures)

Le	matériel

La	fixation	in	situ



La	fixation	in	situ

§ Astuces

• Proche du grand trochanter

• Plus le glissement est important,
plus l’abord est antérieur

• Ne pas être gêné par les parties
molles: s’agrandir

Position	du	matériel

viser	le	centre	de	la	tête	et	pas	le	
centre	du	col

✓✗



§ Vis qui dépasse sur une incidence = reprise +++

La	fixation	in	situ

Position	du	matériel

viser	le	centre	de	la	tête	et	pas	le	centre	du	col



§ Peu de risque d’ostéonécrose (Abu Amara

2015)

• 0% dans les formes stables

• 11 à 21% dans les formes
instables

Avantages

La	fixation	in	situ
Inconvénients

§ Pas de remodelage du col

• Conflit	fémoro-acétabulaire	(Novais	2015)

• Limitation amplitudes articulaires

• Arthrose à long terme

§ Chondrolyse



§ Réduction anatomique

§ En théorie pas de risque de conflit à
long terme

Avantages

Ostéotomies
Inconvénients

§ Risque d’ostéonécrose (5 à 31%)



§ Réduction sans chirurgie des formes
instables

§ 2 techniques

• Progressive

• Sur table orthopédique

Avantages

Réduction	par	manœuvres	externes

Inconvénients

§ Risque d’ostéonécrose (33 à 80%)

§ Pas d’arthrotomie

• Pas d’évacuation de l’hémarthrose

• Risque effet tamponnade



Ostéonécroses	(Symposium	SOFOP 2014)
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§ Taux	de	bilatéralisation variable	dans	la	littérature:	20-80	%	(Clement 2015,	Swarup 2019)

§ Complications	existent	
• fractures	péri-implants	(0-2	%)
• ostéonécrose	(0-2	%)
• gêne	sur	le	matériel	(3	%)
• infection	(1,5	%)

Fixation	controlatérale	préventive

Sujet	controversé



Posterior sloping angle	(PSA)

Fixation	controlatérale	préventive



Risque	élevé	
• ♀ <	11	ans,	♂<	13	ans

• Obésité

• Patho secondaire

Risque	faible
• ♀ 11-13	ans

• ♂ 13-15	ans

• PSA	<13°

Risque	modéré	
• ♀ 11-13	ans

• ♂ 13-15	ans

• PSA	>13°

Bilatéralisation

Fixation	controlatérale	préventive



Risque	élevé	
• ♀ <	11	ans,	♂<	13	ans

• Obésité

• Patho secondaire

Fixation	
préventive	

Fixation	controlatérale	préventive



Fixation	
préventive

Fixation	controlatérale	préventive

Risque	modéré	
• ♀ 11-13	ans

• ♂ 13-15	ans

Pas	de	suivi	possible
Cartilage	en	Y	ouverts

PSA	>	13°

Suivi	possible
Cartilage	en	Y	fermés

PSA	<	13°

Surveillance	
Tous	les	3	mois



Surveillance

Fixation	controlatérale	préventive

Risque	faible
• ♀ 11-13	ans

• ♂ 13-15	ans

• PSA	<	13°



Reprise	de	l’appui

Forme	instable
• =	Salter	I

• =	6	semaines	sans	appui

Forme	stable
• controversé	

• appui	protégé	

• ou	appui	à	45	jours



Question	n°1
Forme(s)	clinique(s)	et	prise	en	charge

Instable	grand	déplacement	à	gauche
Stable	grand	déplacement	droite

A	droite,	FIS
A	gauche…	affaire	à	suivre



Question	n°2
Existe-t-il	une(des)	indication(s)	de	la	fixation	préventive	controlatérale	sur	

ces	radiographies?	La	ou	lesquelles?	

Cartilage	tri-radiés	ouverts
Début	de	glissement	à	droite



Question	n°3

DD	ou	DL
1	ou	2	amplificateurs	de	brillance

Comment	installez-vous	ce	patient?	



Take home	message

§ Fixation	in	situ	=	traitement	classique	=	stoppe	la	progression	du	glissement

§ Indiqué	dans	les	formes	à	faible	déplacement	(<35°)	stables	et	instables

§ Le	risque	=	le	conflit	fémoro-acétabulaire

§ Rigueur	sur	le	placement	du	matériel

§ Evaluer	le	risque	de	bilatéralisation pour	fixation	préventive

Diagnostic	précoce	=	le	meilleur	facteur	pronostique
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