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Conflits	d’intérêt
Aucun
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Intérêt	du	topo

• Connaître	les	différentes	techniques	de	
réduction

• Bénéfices	et	risques



Question	n°1

Quelles	options	thérapeutiques?	



Question	n°2

Prise	en	charge?	



Formes	à	grand	déplacement
Conflit	fémoro-acétabulaire

Formes	stables	Nectoux et al 2015

Bascule	35-60°
• 12%	arthrose	par	CFA

• Chirurgie	secondaire	

Bascule	>	60°
• 60-75%	arthrose	par	CFA

• 5%	ostéonécroses



Formes	à	grand	déplacement
Mesures	du	conflit	fémoro-acétabulaire

Offset	du	col	fémoral
N	>10mm

Angle	alpha
N	<	57°



Les	questions?

Forme	instableForme	stable

Faut-il	réduire	le	déplacement?

Quelle	technique	de	réduction	choisir	pour	
minimiser	le	risque	d’ostéonécrose



Réduction	chirurgicale
Technique	de	Parsch

§ Sur	table	ordinaire,	décubitus	dorsal

• Evacuation	hémarthrose	=	effet	tamponnade

• Voie	antérieure	Hueter

• Manœuvre	Flexion-Abduction-RI

• Réduction	partielle	manuelle	au	doigt	

(composante	aiguë)	

• Stabilisation	(broches)



Intervention	de	Dunn

§ Sur	table	ordinaire,	décubitus	dorsal

• Voie	antéro-latérale avec	trochantérotomie

• Corticale	médiale	rompue	en	sous	périosté

• Capsulotomie en	T et	passage	sous-périosté col

• Soulèvement	du	col	au	crochet	de	Lambotte

• Ostéotomie	trapezoïdale à	coin	antérieur

• Réduction	douce	sans	traction	en	RI

• Stabilisation	(broches,	vis)

Décrite	pour	les	formes	stables



Intervention	de	Dunn	modifié
§ Sur	table	ordinaire,	décubitus	latéral

• Stabilisation	temporaire	préventive	(formes	instables)

• Voie	latérale	avec	trochantérotomie

• Capsulotomie en	Z et	passage	sous-périosté col

• Luxation	tête	(RE-Add°)/section	ligament	rond

• Décollement	sous	périosté

• Monitorage	vasculaire	+++	(perforation	ou	Doppler)

• Ostéotomie	+	stabilisation



Ostéotomie	cunéiforme	antérieure	Dunn antérieur

§ Sur	table	ordinaire,	décubitus	dorsal

• Voie	antérieure	de	Hueter:	anatomique

• Passage	sous	périosté

• Décollement	épiphyse	de	la	métaphyse

• Ostéotomie	cervicale	métaphysaire	cunéiforme	antérieure

• Réduction	en	traction	douce,	RI

• Stabilisation	par	2	vis



Correction	2ndaire de	conflit	après	FIS
§ Sur	table	orthopédique,	décubitus	dorsal

• Planification	sur	TDM	3D

• Sous	amplificateur	de	brillance

• Voie	antéro	latérale,	hanche	fléchie	à	40°

• Voie	antérieure	avec	traction	douce	sous	contrôle	

de	la	vue

• Exposition	de	la	bosse	par	mobilisation	hanche

• Résection	<	30%	du	volume	du	col



Formes	instables

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

• Urgence	différée	(Walton	2015,	Kalogriniatis 2007)	

• « Unsafe window »	[2-8]	jours

• Recommendations =	au-delà	de	8	jours

Pas	de	consensus	sur	le	délai	de	prise	en	charge



Formes	instables
Quelle	technique?

• Taux	d’ostéonécrose	total	21%	Loder et al 2013

• Fixation	in	situ	de	11	à	21%	(Abu	Amara 2015,	Sankar	2010)

• Réduction	par	arthrotomie 5%	(Parsch et al 2009) mais	réduction	partielle

• Dunn	modifié	26%	(Sankar et al 2013)

• Ostéotomie	cunéiforme	antérieure	5%	(Ilharreborde et al 2016)



Formes	stables

Réduction	cervico-céphalique	
chirurgicale	après	ostéotomie	sous-

capitale	Abu-Amara,	Ilharreborde

Angle	>	60°

FIS	et	correction	2ndaire du	cal	
vicieux	et	du	CFA Nectoux,	De	Poorter

Angle	35-60°
Dunn

Dunn	modifié

Compère



§ Chirurgie	difficile

• courbe	d’apprentissage	=	avec	sénior
• lame	porte-vx	postérieure	à	protéger
• raccourcir	mais	pas	trop

§ Aux	USA

• Centres	de	références	et	spécialisés
• Sinon,	FIS	puis	PEC	à	distance	dans	une	centre	spécialisé	

Formes	stables
Ostéotomies	sous-capitales



Question	n°1

Quelles	options	thérapeutiques?	

Angle	35°
Discussion	entre	FIS	et	ostéotomies



Question	n°2

Prise	en	charge?	

Pas	d’urgence
Mise	en	traction	antalgique

IRM	perfusion
FIS	ou	Arthrotomie:	Technique	de	Parsch



Take home	message

§ Formes	instables
• IRM	de	perfusion	+++

• Technique	de	Parsch mais	risque	de	réduction	incomplète	dans	les	formes	>60°

• Ostéotomie	=	plus	difficile	techniquement	=	centres	experts

§ Formes	stables
• Si	[35-60°[	:	discuter	FIS	avec	correction	2ndaire

• >	60° =	ostéotomie

• Si	ostéotomie	préférer	le	« Dunn	antérieur »	au	Dunn	modifié	(luxation	hanche	+++)

Sujet	controversé
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