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Question n°1

Quel(s) est(sont) le(les) objectif(s) de la prise en charge ?



Question n°2

Quelle est la contre-indication à la chirurgie ?



2. Curatif1. Prévention
3. Palliatif

Principes de prise en charge



1. Prévention

Stades Ia, Ib et II a

Principes de prise en charge

Maintenir une tête sphérique 
Protéger des déformations

 « Containment »
 Mise en décharge
 Arrêt de croissance du grand trochanter



1. Prévention

Stades Ia, Ib et II a

Principes de prise en charge

Mise en décharge

 Éviter les pressions sur l’épiphyse
• Favorise la reconstruction

 Mais
• Effets psychologiques
• Impossibilité de maintenir la décharge 

 Durée
• Jusqu’au stade IIIb,…
• = 24 mois



1. Prévention

Stades Ia, Ib et II a

Principes de prise en charge

Epiphysiodèse grand trochanter

 Liée à la coxa brevis

 Il ne s’agit donc pas d’une hyper-croissance 

 Conflit avec le bord latéral du bassin = limitation 

d’abduction à terme



1. Prévention

Stades Ia, Ib et II a

Principes de prise en charge

Containment

 Lutte contre l’enraidissement + maintien congruence
• Mise en traction continue = diminution pression
• Kinésithérapie d’assouplissement
• Balnéothérapie
• Appareillage ? 

 Chirurgie
• Ténotomie des adducteurs
• Ostéotomies fémorales
• Ostéotomies pelviennes
• Combinaison ostéotomies pelviennes + fémorales …



1. Prévention

Stades Ia, Ib et II a

Principes de prise en charge

Containment

Appareillage en abduction
• Bois-Larris
• Atlanta (+ jeune)



1. Prévention

Stades Ia, Ib et II a

Déformations 
réversibles

Principes de prise en charge

Pour qui le containment? 

 Facteurs précoces de mauvais pronostic « têtes à 

risques »

• Âge de découverte > 7ans

• Importance de la nécrose (Catteral sur IRM +++)

• Avant l’extrusion

 Hauteur du pilier latéral? (Herring) = trop tardif



Principes de prise en charge
Limitation d’abduction

“Hinge abduction” de Catteral

 Objectifs

• Limiter la déformation de la tête

• Traiter la douleur

 Mais

• Réductible = traitement curatif +++

• Irréductible = traitement ? Palliatif? 

2. Curatif

Stade IIB et IIIA

Déformations 
irréversibles



Rééducation et appareillage
 Différents types d’appareillage en 

abduction
• Avec troisième pilier

• Avec prise crurale bilatérale

 Littérature
• Pas de données pour kiné, MPR, traction, 

décharge ( lit, fauteuil, cannes)

• Peu d’informations sur les orthèses seules

Objectifs: lutte contre enraidissement et douleur et ttt pré opératoire 



Principes de prise en charge
Pas de remodelage possible
= traitement des séquelles

 Objectifs

• Traiter le conflit fémoro-acétabulaire (FAI)

• Eviter les dommages articulaires

• Retarder l’arthrose

3. Palliatif 
« sauvetage »

≥ Stades IIIB



Techniques chirurgicales curatives

Fémur ou 
bassin?

Objectifs: Augmenter la couverture latérale



Ostéotomie fémorale 
varisation – accourcissement

 Enlever un triangle à base médiale ou ostéotomie et bascule

 Risque : pseudarthrose

 Ostéosynthèse

• lame plaque ou plaque à vissage LCP

• Tenue dans le col +++

 Conséquences

• Raccourcissement du membre -1 cm

• Boiterie de Trendelenburg

• Grand trochanter saillant sous la peau

 Pièges

• Abord insuffisant

• Partir dans le cartilage du grand trochanter



Ostéotomie fémorale 
varisation – accourcissement



Ostéotomie de Salter
 Principe : Ostéotomie supra-acétabulaire et pivoter sur la 

symphyse pubienne pour basculer le quadrant inféro
inférieur du bassin 

• Avantage : couverture antérieure  et latérale

• Inconvénient : découverture postérieure + risque 
d’overcoverage

 Enfant < 6 ans
• Souplesse de la symphyse pubienne
• Un seul trait d’ostéotomie



Triple Ostéotomie Pelvienne Pol-Lecoeur

 Objectif : améliorer la couverture de la tête et stabiliser 
l’articulation coxo fémorale 

 Indication : défaut de couverture antérieure et latérale, hanche 
congruente

 Ostéotomie innominée (Salter) +  branches ischio et ilio pubienne

 Ostéotomie des branches 

• Ischio : en sous périosté, résection de 5 mm

• Ilio : en extra périosté, résection de 5 mm

 Vissage : une de haut en bas et une de bas en haut les deux allant 
vers la colonne postérieure et bien les enfouir



Triple Ostéotomie Pelvienne Pol-Lecoeur



Butée (Shelf acetabuloplasty)

 Objectif : prolonger l’acetabulum pour augmenter 

la surface couvrante = agrandissement

 Surtout pour les découvertures postérieures mais 

aussi efficace pour les manques de couvertures 

latérales



Ostéotomie de Chiari

 Agrandissement de l’acétabulum

• Couverture & médialisation tête fémorale

• Diminution des contraintes sur hanche non congruente

 Trait au-dessus du cotyle, extra-capsulaire

 Translation interne du fragment inférieur



Quid de l’abduction?



Chirurgie des séquelles
 Arthrodiastasis de la hanche (pas réalisé en France)

• Distraction de la hanche par FE

• Herring B ou C

• Résultats favorable/identique en termes de congruence mais complication sur FE (infection 

sur fiche)

 Ostéotomie de valgisation

• Portion médiale « indemne » donc volonté de la replacée de façon centrale pour devenir la 

principale zone d’appui

• Chirurgie palliative, diminution des douleurs et augmenter la mobilité 

 Arthroplastie totale de hanche



Chirurgie des séquelles

Ostéotomie 

de Morscher

Coxa brevis

Ascension du grand 
trochanter

Limitation abduction

Boiterie



Conclusion 



Question n°1

Quel(s) est(sont) le(les) objectif(s) de la prise en charge ?

Prévention
Curatif
Palliatif



Question n°2

Raideur de hanche ++

Quelle est la contre-indication à la chirurgie ?



Take Home Message
 Traitement symptomatique VS prévention des séquelles

 Appareillage et rééducation : lutte contre enraidissement et maintient de la 
marche

 Clichés de recentrage et congruence articulaire

 Pas de consensus sur la chirurgie, études très hétérogènes
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