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Liste des abréviations

ANT : Antérieur

ATCD : Antécédent

EFS : Epiphysiolyse fémorale supérieure
ESF . extrémité supérieure du fémur

F : Féminin

ILMI : Inégalité de Longueur des membres inférieurs
M : Masculin

N° : Numéro

RI : Rotation Interne

RX : Radiologique

SX : Signe
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* L’épiphysiolyse fémorale supérieure (EFS), coxa rétrosa, correspond au
glissement aigu ou progressif du noyau épiphysaire fémoral supérieur sur la
métaphyse a travers le cartilage de conjugaison cervico-céphalique [1]. c’est
une urgence thérapeutique car elle expose a des complications évolutives et
graves qui mettent en jeu le pronostic fonctionnel de la hanche.

» Elle reste une affection assez rare intrigante de I’adolescent et de I’enfant
essentiellement en période pré pubertaire dont la pathogénie reste encore
incertaine.

* Les épiphysiolyses a grand déplacement posent des problemes thérapeutiques
en raison du risque potentiel de lésion iatrogéene de la vascularisation
épiphysaire au cours de la réduction chirurgicale [2, 3, 4].

* Cela est possible grace a I'intervention décrite par Dunn qui consiste a une
ostéotomie de soustraction cervicale dans la zone de déplacement réduisant
théoriguement le risque vasculaire notamment la nécrose céphalique
redoutable [2,3,5].

 Dans ce travail, nous rapportons I’expérience du service de traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fés dans le traitement des
épiphysiolyses fémorales supérieures a grand déplacement selon la technique

de DUNN a propos de 06 cas.
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RAPPEL

ANATOMIQUE
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Particularités anatomiques de l'extrémité supérieure du

fémur(ESF)

1-Le développement de I’extrémité supérieure du fémur:

-A la naissance, la maquette cartilagineuse de lI'extrémité supérieure du fémur
comprend trois zones qui vont se différencier:

1. Deux noyaux de taille et de potentialité différentes: le noyau épiphysaire
céphaligue et le noyau du grand trochanter;

2. Le cartilage de croissance avec trois composantes, trochantérienne, cervicale
et céphalique;

3. Un noyau, plus petit, interne, le petit trochanter.

-Le front d'ossification physaire fémoral supérieur a un potentiel de croissance
différent selon le point considéré: élevé dans la portion céphalique, plus lent
ailleurs. Cette différence a pour conséquence d'allonger le col fémoral et de
séparer rapidement la région céphalique du massif trochantérien (Figure 1). De
plus, le cartilage de croissance céphalique assurera 30% de la croissance en
longueur de I'ensemble du fémur. Toute atteinte partielle du cartilage cervico-
céphalique retentira sur la morphologie (par exemple, coxa valga si atteinte de
la partie trochantérienne, coxa vara et raccourcissement si atteinte de la partie
céphalique) [7,8]

-Le noyau épiphysaire s'ossifie durant les six premiers mois, plus précocement
chez la fille ; I'ossification est présente chez 30 % des enfants a 4 mois, 90 % a
7mois .Ce noyau est d'abord sphérique, a croissance excentrique ; au-dela de
I'dge d'un an, sa forme devient hémisphérique. Une fragmentation, une

irrégularité des contours sont possibles, non pathologiques [9,10]
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-L'ossification du col fémoral est, a la naissance, en maille ; la configuration en
arche, de type adulte, apparait vers I'dge de 18 mois en relation avec le
développement de la station debout et de la marche [11]

-L'ossification des noyaux trochantériens débute vers 3 ans 1/2 - 4 ans pour le

grand trochanter et vers 8 ans 1/2 - 9 ans pour le petit trochanter.

A la naissance

3mois 4ans 9ans

6mois

Figurel : Représentation schématique du développement de I'extrémité supérieure
du fémur de la naissance a I'age de 9 ans. De haut en bas et de gauche a droite:
nouveau-né, 3 mois, 6 mois, 18 mois, 4 ans, 7 ans et 9 ans. Remarquer la

disparition progressive du cartilage cervical. [12]
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2-La vascularisation de I’épiphyse fémorale supérieure: [6]

- La vascularisation de la téte fémorale est une vascularisation terminale.

- Les arteres de I’articulation coxo-fémorale proviennent des arteres circonflexes,
branches de la fémorale profonde. Elle recoit également une vascularisation
moins riche des artéres branches de I'artere hypogastrique, en particulier de
I’obturatrice qui donne I’artére du ligament rond.

- Les seuls éléments de certitude résident en la grande fragilité de la
vascularisation, en la prédominance de l'artére circonflexe postérieure pour la
vascularisation de la téte et en la participation du réseau de l'artere circonflexe
antérieure a la vascularisation de la métaphyse.

» En effet, il N’y a pas de continuité vasculaire entre le col et la téte fémorale.
Le cartilage de croissance cervico-céphalique est une barriére
infranchissable. L’apport vasculaire céphalique est indépendant de la
vascularisation cervicale, il se fait par trois poles (figure 2) :

- Les vaisseaux du ligament rond n’assurent qu’une faible partie de la
vascularisation a proximité de son insertion céphalique,

- Les vaisseaux d’origine inférieure pénetrent la téte a son pdle inféro-antérieur,
ils n’assurent qu’un petit tiers de la vascularisation céphalique,

-Les vaisseaux d’origine externe péneéetrent la téte par son p6le postéro-supérieur
et vont s’anastomoser aux vaisseaux du ligament rond a la jonction des tiers
interne et médian de la téte fémorale.

* Des études anatomiques ont montré que les deux tiers externes de la téte

fémorale sont vascularisés uniquement par les vaisseaux provenant du
contingent postéro-supérieur. Ainsi toute lésion de ce contingent aboutit a

une ischémie puis a une nécrose des deux tiers externes de la téte fémorale.
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Artére circonflexe médiale de la cuisse

Tendon de |'ilio-psoas

Artére circonflexe latérale de la cuisse

Fémur de I’enfant : vue inférieure (Netter) [6]

Figure 2: Schémas de la vascularisation de la téte fémorale [6]
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Classification radiologique

I- La radiographie standard:

- La radiographie standard est suffisante pour faire le diagnostic

d’épiphysiolyse fémorale supérieure en précisant le sens et le degré du

déplacement ainsi que son caractére aigu ou chronique.

-C’est I’examen clé pour le diagnostic de certitude de I'EFS. Elle comporte

systématiquement une radiographie du bassin de face et un col fémoral de

profil des deux hanches devant toute suspicion d’EFS, méme si
symptomatologie est unilatérale, vue la fréquence des formes bilatérales [1].

- le déplacement se fait le plus souvent en postéro-interne et le cliché de profil

est trés important puisqu’il permet le diagnostic de I’EFS méme dans les stades

de début. En effet, 14% des déplacements peuvent ne pas étre visibles sur

Ilincidence de face seule [13].

-La réalisation de ce cliché montrant la téte fémorale et le col de profil strict est

parfois difficile a obtenir, entrainant par la méme occasion des erreurs

d’interprétation. Ce qui explique I’existence de plusieurs techniques ou

incidences.

-L’incidence de profil la plus intéressante est celle de LAUENSTEIN. C’est le profil

vrai du col (ou la position dite en Grenouille pour les anglo-saxons), Elle est

remplacée par une incidence de profil urétral [1] lorsque I’'abduction et la

flexion de la hanche sont difficiles a obtenir du fait de I’enraidissement

douloureux et de la limitation des mouvements.
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ll-La classification radiologique de I’EFS: (Figure 3 et 4)

- Deux classifications sont utilisées pour quantifier le déplacement. La plus
communément admise est celle proposée par CARLIOZ en 1968 [14], qui tienne
compte des deux composantes du déplacement, le glissement et la bascule .La
bascule est chiffrée en degré par la mesure de I'angle de bascule formé par I’axe du
col et la perpendiculaire a la base du noyau céphalique évaluée sur le
cliché de profil(figure3). Elle peut étre modérée, moyenne ou Sévere.
Le glissement provoque un décalage entre épiphyse et col. On I’exprime par
le pourcentage du cartilage dénudé sur I'incidence de face. Il peut étre

inférieur au tiers, entre un tiers et 50%, ou supérieur a 50%.

Axe basi-épiphysaire

Angle-de déplacement

Figure 3: méthode de mesure de I’ange de bascule sur I'incidence de profil.
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» Cette classification distingue 3 stades de sévérité croissante :( figure 4)
a-Stade | : Déplacement minime : Correspond a une bascule de 0 a 30° ou un
glissement inférieur au tiers du col
b-Stade 1l : Déplacement moyen : Correspond a une bascule de 30° a 60°0u un
glissement entre un tiers et 50% du col
c-Stade 1l : Déplacement séveére :
Correspond a une bascule de 60 a 90° ou un glissement supérieur a 50% du

col

-Moins le déplacement est important, plus le pronostic est bon.

Glissement <1/3

Bascule entre 0° et 30°

Glissement entre 1/3 et 50%

Bascule entre 30° et 60°

;ll

Glissement >50%

Bascule > 60°

Figure 4 : Schéma montrant les 3 stades radiologiques selon Carlioz.
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Technique chirurgicale

I-Rappel historigue :

-En 1964, Dunn [2,15] décrit une procédure pour traiter les EFS chroniques
séveres chez les patients présentant des plagues de  croissance
ouvertes. L'utilisation de cette procédure est controverseée, car il y a un taux de
nécrose vasculaire 10 a 21% [5,16,17,18]. En effet, il s’agit d’une intervention
qui permet une reposition céphalique par ostéotomie de soustraction cervicale
dans la zone de déplacement.

- Une modification de la procédure de Dunn a été développée par Leunig et al.

Pour diminuer le taux de nécrose en permettant la surveillance préopératoire

continu de l'apport sanguin a I'épiphyse [19]. Son but est de restaurer une

anatomie normale de I'extrémité supérieure du fémur avec un raccourcissement
minimum du col fémorale.

Lagrange et al. [20] a décrit la méthode de réduction et ostéotomie

métaphysaire par voie antérieure sans trochantérotomie.

-Récemment, les progres dans la compréhension de I'anatomie appliquée de
I’artere circonflexe fémorale médiale ont permis la dislocation sécuritaire
chirurgicale de la hanche, la mobilisation de I'épiphyse fémorale supérieure, et

la réduction et la fixation [19,21,22]

Mlle. Imane Nmichi 18
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II-Dunn classique :

1-L’installation :

L'installation se fait soit en décubitus dorsal avec un billot sous la fesse
homolatérale pour un abord antéro-externe, ou bien en décubitus latéral strict pour
un abord latéral [3, 4, 5].

Nous décrirons l'intervention avec installation sur table ordinaire, le patient en

décubitus dorsal.

2 -Voie d’abord :

» La voie d’abord est la voie de Watson-Jones dont la premiere partie de
I'incision est oblique allant de I'épine iliaque antérieure et supérieure vers le
grand trochanter, le deuxiéme est vertical le long de la diaphyse fémorale

[23, 24] (figure 5 ).

Figure 5 : installation et tracé de I'incision de Watson-Jones [23, 24].
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3-Gestes opératoires :

Aprés le passage du tissu cellulaire sous cutané et I'ouverture du fascia
superficiel, le gluteus maximus (le muscle grand fessier) est écarté en
arriere, le muscle tractus ilio-tibial (muscle tenseur du fascia lata) et le droit
fémoral (droit antérieur) en avant. Le vaste latéral est désinséré en «L»
inversé pour exposer le grand trochanter. La trochantérotomie doit
respecter en dedans l'artére collatérale trochantérienne, branche de
I'anneau circonflexe dont la localisation permet de visualiser le paquet
vasculaire. Elle est réalisée en respectant la corticale médiale qui est
rompue prudemment en sous périosté [23, 24]. La dissection du pédicule
circonflexe médiale est inutile et méme dangereuse [21].

Ces temps donnent accés a la capsule articulaire qui est ouverte en «T»

dont la branche verticale est dans I'axe du col fémoral [20,24] (figure 6).

Figure 6 : exposition de la capsule articulaire [20,24]
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» Les berges de la capsule sont mises sur fils tracteurs pour exposer le
périoste et la synoviale fréguemment inflammatoire. Le périoste est incisé

en suivant I'axe du col fémoral [23, 24] (figure 7).

Figure7 : Incision du périoste [23, 24]

* Il est prudent d'utiliser une spatule a bord mousse, moins agressive que la
rugine, pour décoller le périoste de part et d'autre du col fémoral [20].

« En arriére, une précaution particuliere est portée a la préservation du
périoste dont le respect permet de protéger la vascularisation [23]. Un
crochet de lambotte est glissé en sous-périosté permettant de soulever le col
fémoral et d'éviter que les instruments utilisés pour l'ostéotomie lesent le
pédicule vasculaire [20, 23].

« A ce stade, le cal fibro-cartilagineux est bien visible.

» |l faut avoir une bonne représentation du déplacement dans l'espace avant de

commencer la résection osseuse (figure 8).
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Figure 8 : exposition du col fémoral et du cal osseux [20, 23]

* La résection osseuse se fera avec l'objectif de raccourcir le col de 1,5 a 2
centimetres. Elle est débutée avec un ostéotome de 10 mm et poursuivie
avec une pince gouge. La zone réséquée a une forme trapézoidale plus large
en avant.

» L'utilisation d'une grande pince de Kerisson peut faciliter la résection du cal
postérieur [23].

* Toujours en arriere, et surtout dans les EFS a grand déplacement, le rapport
étroit entre la face postérieure du col et I'épiphyse rend difficile le repérage
de la zone de contact. Il faut veiller & ne pas continuer la résection osseuse
dans le spongieux de la téte fémorale [24].

* Apres le raccourcissement du col fémoral la réduction est obtenue sans
tension. Aucune traction ne doit étre exercée sur le membre inférieur, une
rotation interne douce permet de parfaire la réduction [20].

 La zone réséquée se trouve complétement couverte par les bords de

I'épiphyse [24].
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* Le contrble radiologique est réalisé apres la fixation provisoire par une
broche guide mise en place avant le début de Il'ostéotomie. La synthése
définitive est assurée par une ou deux vis canulées [20,23, 24].

» La capsule articulaire est soigneusement suturée par des points séparés. La
synthése du grand trochanter est confiée a une ou deux vis avec prises

corticales médiales (figure 9).

Figure 9 : Suture du périoste aprés ostéotomie et réduction de I'épiphyse [20,23,

24].
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lll-Intervention de Dunn antérieur ou réduction et ostéotomie

métaphysaire par voie antérieure :

On installe le patient en décubitus dorsal sur table ordinaire avec un billot
sous la fesse, un abord antérieur de Smith Peterson étendu est utilisé [20,22, 23].
Cette incision est composée de deux branches :

La premiére occupe la créte iliaque et se termine au niveau de I’épine iliaque
antéro-supérieure. A partir de [I’épine iliaque antéro-supérieure, la deuxieme
branche, rectiligne se porte vers le bas en direction du bord externe de la rotule
exactement comme dans la voie antérieure standard

Apres passage entre muscle tractus ilio-tibial (tenseur du fascia lata) et
sartorius (couturier), le cartilage de la créte iliaque est ouvert et la fosse iliaque
externe est ruginée largement jusqu'au sourcil cotyloidien. Le muscle tractus ilio-
tibial est donc désinséré de l'aile iliaque, le droit fémoral (droit antérieur)est détaché
de I'épine iliaque antérieure et inférieure et soulevé ce qui donne un excellent jour
sur la face antérieure de la capsule articulaire qui est ouverte en « T » avec la
branche verticale dans I'axe du col. Des fils tracteurs sont placés sur les berges de la
capsule. Le périoste est incisé dans le méme sens.

Le cal fibrocartilagineux est d'autant plus visible que le déplacement est
important.

Un temps essentiel de l'intervention est la libération sous-périostée du col
fémoral avec une rugine de Cobb ou une spatule large. Celle-ci débute au niveau du
périoste qui recouvre le cal. Le contact entre le col et la face postérieure de
I'épiphyse est repéré, la face postérieure de la métaphyse est séparée de I’épiphyse.
Il faut éviter les fausses routes dans le spongieux de part et d'autre du cartilage de

croissance.
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L'exposition du col fémoral se poursuit en le libérant avec prudence de son
périoste sur la face postérieure. Une fois cette étape franchie deux écarteurs contre
coudés sont mis en sous-périosté sous le col fémoral.

L'ostéotomie du cal osseux est alors réalisée par un ciseau a os, ostéotomie
trapézoidale a base antérieure avec un raccourcissement de 1,5 a 2 centimetres).

La réduction du col fémoral sur I'épiphyse se fait sans tension en mettant le
membre inférieur en rotation interne. Une broche filetée assure une fixation
provisoire pour permettre le contrbéle radiologique. L'ostéosynthese est confiée a
deux vis canulées.

L’avantage de cette technique est de permettre une réduction anatomique par

une voie d'abord antérieure « classique » sans trochantérotomie.
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MATERIELS

ET METHODES

Mlle. Imane Nmichi 26



Intervention de DUNN dans le traitement chirurgical des épiphysiolyses fémorales supérieures a grand déplacement Thése N° :174/16

I- Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective ayant été menée au service de traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fés sur une période de 4ans et demi,

étalée de Janvier 2011 au juin 2015. Le recul moyen est de 2 ans.

II- Patients :

Notre étude est basée sur I’exploitation des dossiers de 06 patients suivis pour
épiphysiolyse fémorale supérieure a grand déplacement et traités par la technique
de Dunn.

L’objectif de ce travail est de détailler les principes de cette technique
chirurgicale et de comparer les résultats obtenus dans notre série avec ceux de la
littérature.

- Les critéres d’inclusion : Tous les enfants suivis pour épiphysiolyse fémorale

supérieure a grand déplacement et opérés par la technique de DUNN

- Les criteres d’exclusion : Tous les enfants suivis pour épiphysiolyse fémorale

supérieure pendant cette période soit 40 enfants et opérés par une autre

technique chirurgicale.
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lllI-Observations cliniques

Observation N° 1 :

* Il s’agit de Mohamed Amine, un enfant 4gé de 15ans et demi, sans ATCD
pathologiques notables, qui présente depuis trois mois une boiterie
douloureuse de la hanche droite et consulte suite & une chute de sa hauteur
occasionnant chez Ilui une impotence fonctionnelle partielle du membre
inférieur droit.

« L’examen clinique a son admission a révélé une limitation de I’abduction et de
la rotation interne de la hanche droite avec une inégalité de longueur des deux
membres inférieurs de 1,5 cm et amyotrophie de la cuisse.

* La radiographie du bassin face et I'incidence de profil des deux hanches a
objectivé une EFS stade Il de la hanche droite avec une bascule de 61°(figure

10)

Figure 10 : EFS stade lll de la hanche droite. A et B : radiographie du bassin

face et profil
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» La décision d’une réduction chirurgicale selon la technique de Dunn antérieur a
éteé prise.

* Mohamed Amine a été alors opéré le 15/05/2014 sous rachianesthésie, en
décubitus dorsal ou il a bénéficié d’une capsulotomie en T aprés une incision
de Watson Jones et repérage du fascia lata et du vaste latéral. Ensuite d’une
résection du bec antérieur et du cal et a la fin une réduction sous controéle
scopique et stabilisation par vissage.

» Le contréle radiologique post opératoire immédiat était satisfaisant.

» Les suites opératoires étaient simples et le malade a été déclaré sortant apres
13jours d’hospitalisation, et a été mis sous couverture antibiotique et anti
inflammatoires

» L’évolution a été marquée par :

-I’"absence d’infection de la paroi

- la disparition de la douleur a la marche

- la persistance de I'inégalité de longueur des deux membres inférieurs de 1,5
cm

-L’absence de raideur de la hanche droite ou d’amyotrophie de la cuisse.

-I’absence de signes cliniques de nécrose de la téte fémorale ou de
chondrolyse

-La radiographie a 3mois a objectivé une consolidation osseuse satisfaisante

avec absence de signes de nécrose ou de coxite ( figure 11).

Mlle. Imane Nmichi 29



Intervention de DUNN dans le traitement chirurgical des épiphysiolyses fémorales supérieures a grand déplacement Thése N° :174/16

Figure 11 : contrdle radiologique a 3 mois.

Observation N° 2

Il s’agit de Ghizlane, une enfant agée de 11 ans, sans ATCD pathologiques
particuliers, victime trois mois avant son admission d’une chute d’une moto avec
réception sur la hanche gauche occasionnant chez elle une douleur inguinale
chronique irradiant vers le genou.

L’examen clinigue a son admission a objectivé une limitation de I’abduction et
de la rotation interne de la hanche gauche avec un signe de Drehmann positif.

Le bilan radiologique a montré une EFS stade Ill de la hanche gauche avec un

angle de bascule faisant 60° sur I’'incidence de profil (figure 12).
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Figure 12: A : radiographie de bassin face objectivant une EFS stade Ill de la

hanche gauche.

La patiente a bénéficié d’un traitement chirurgical selon la procédée de Dunn
classique (figure 13) le mois 12/2011.

L’intervention réalisée sous anesthésie générale a consisté en une
trochantérotomie par un abord de WATSON JONES, ensuite une incision en Y de la
capsule puis du périoste a été faite et enfin la réalisation d’une ostéotomie de

raccourcissement fémoral avec réduction de la téte fémorale et suture du périoste.
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Figure 13 : photo per opératoire de la technique de Dunn classique : A:ostéotomie
et raccourcissement du col fémoral. B : réduction de la téte fémorale. C : Suture du
périoste aprées ostéotomie et réduction de I'épiphyse.
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Le contréle radiologique post-opératoire immeédiat était bon.

Les suites opératoires immeédiates étaient simples et I’'enfant a été déclaré
sortante aprés 10jours d’hospitalisation sous couverture d’antibiotique et anti
inflammatoire avec une traction du membre inférieur gauche pendant trois
semaines.

L’évolution a été marquée par :

la disparition de la douleur

I’absence d’infection de la paroi

I’absence de raideur de la hanche gauche ou d’amyotrophie de la cuisse.

I’absence d’inegalité de longueur des membres inférieurs

I’absence de signes cliniques orientant vers une nécrose ou une coxite

Aprés un recul de 18mois, le résultat était satisfaisant avec une bonne
consolidation osseuse sans signes de nécrose ou de chondrolyse (figure 14).
Cependant, la radiographie a objectivé une EFS du coté controlatéral qui a été
stabilisée par une fixation percutanée d’une vis intra-articulaire embrochant le

cotyle.

Figure_14:contrdle radiographique a 18mois du traitement.
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Observation N°3

Il s’agit de Mohamed, un enfant agé de 14 ans, sans ATCD pathologiques
notables, qui présente deux mois avant son admission une boiterie douleureuse non
fébrile associée a une gonalgie droite suite a une chute d’un dos d’ane pour
laquelle il a consulté aux urgences pédiatriques.

A I’examen clinique, on avait noté une limitation de I’abduction et de la rotation
interne de la hanche droite avec un signe de Drehmann positif.

Une radiographie standard a été réalisée objectivant des signes en faveur
d’une EFS stade Ill de la hanche droite avec une bascule de 90° (figure 15), d’ou la
décision d’une réduction chirurgicale selon la technique de Dunn antérieur le mois

07/2014 (figure 16).

Figure 15: radiographie de bassin face

(A) et profil (B) objectivant une EFS stade lll de la hanche droite.

L’intervention avait consistée en la reéalisation d’une ostéotomie de
raccourcissement fémoral par un abord de WATSON JONES et ceci apres repérage du
grand trochanter et ouverture de la capsule avec mise en place de deux fils de
traction. Ensuite, la fermeture de I'ostéotomie par la mise en place d’une vis canulée

CH75 a été effectuée sous contrble scopique satisfaisant.
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Figure 16: photo per opératoire de la technique de Dunn antérieur :

A & B : ostéotomie & raccourcissement du col fémoral. C : réduction de la téte

fémorale.

Le contréle radiologique post opératoire immédiat était bon avec une épiphyse
en place.
Les suites opératoires étaient simples et le malade a été déclaré sortant apres
11 jours d’hospitalisation sous couverure d’antibiotique et anti inflammatoire avec
traction du membre inférieur droit pendant 3 semaines et une radiographie de
contrble aprés 10 jours.
L’évolution était marquée par :
-I’absence d’infection de la paroi
- la disparition de douleur
- I’absence de raideur ou d’amyotrophie de la cuisse
-I’absence d’inégalité de longueur des membres inférieurs.

-I’absence de signes cliniques de nécrose ou de coxite.
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- Apres un recul de 8mois, le résultat était satisfaisant notamment une
bonne consolidation osseuse sans signes de nécrose céphalique ou de

chondrolyse (figure 17)

Figure 17 : contrdle radiologique a 8mois du post-opératoire.
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Observation N° 4

Il s’agit de I’enfant Hamza a4gé de 14ans, sans ATCD pathologiques notables,
qui présente une boiterie douloureuse évoluant depuis quatre mois avant son
admission suite a une chute de sa hauteur occasionnant chez lui une impotence
fonctionnelle totale du membre inférieur gauche.

Chez qui I’examen clinique a son admission a mis en évidence un membre
inférieur gauche bloqué en adduction, rotation externe, avec un signe de Drehmann
positif sans amyotrophie de la cuisse ou inégalité de longueur du membre inférieur.

La radiographie de la hanche gauche face et profil a objectivé un glissement
de la téte fémorale par rapport a la métaphyse classé stade lll avec un angle de

bascule faisant 70° (figure 18 A et B).

Figure 18: radiographie du bassin face (A).et : radiographie du bassin de profil (B)
objectivant une EFS stade lll de la hanche gauche.

Le patient a bénéficié d’une réduction chirurgicale selon la technique de Dunn
classique le mois 12/2013.

L’intervention s’est déroulée sous rachi anesthésie en décubitus dorsal avec

une incision depuis I’épine iliague antéro-supérieure jusqu’au grand trochanter puis
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a 3cm de la diaphyse fémorale.la réduction du déplacement antérieur de I’épiphyse
et sa fixation par une vis cannulée a été réalisée aprés capsulotomie et résection du
grand trochanter. Et a la fin, un embrochage haubannage du grand trochanter par
deux broches a été appliqué.
Le contréle radiologique post-opératoire immédiat était satisfaisant
Les suites opératoires étaient simples et le malade a été déclaré sortant apres
13 jours d’hospitalisation sous couverture d’antibiotique et anti inflammatoire avec
traction du membre inférieur gauche pendant trois semaines.
L’évolution était marquée par :
-I’absence d’infection de la paroi
-I’absence de douleur ou de raideur de la hanche opérée
-I’'absence d’inégalité de longueur des membres inférieurs ou d’amyotrophie
de la cuisse
-I’absence de signes cliniques de nécrose céphalique ou de coxite laminaire.
Le résultat de I'intervention aprés un recul de 6mois était satisfaisant avec
une épiphyse en place et une bonne consolidation osseuse sans signes

radiologiques de nécrose ou de chondrolyse (figure 19).

Figure 19: contrdle radiologique a 6mois du post-opératoire.
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Observation N° 5

Il s’agit de Mehdi, un enfant agé de 14ans, sans ATCD pathologiques
particuliers, qui consulte pour une boiterie douloureuse évoluant depuis deux mois
avant son admission ou le patient a été victime d’une chute de sa hauteur.

L’examen clinique a son admission a révelé une limitation de I’abduction et de
la rotation interne de la hanche gauche avec un signe de Drehmann positif, sans
amyotrophie du quadriceps ni raccourcissement du membre inférieur gauche.

Le diagnostic d’une EFS stade Il de la hanche gauche qui correspond a une

bascule de 50° (figures 20 A et B) a été posé par la radiographie standard.

Figure 20: EFS stade Il de la hanche gauche.

A et B : radiographie du bassin face et profil.

Le patient a été traité par une réduction chirurgicale selon la technique de Dunn
antérieur le mois 08/2014.
L’intervention s’est déroulée sous rachi anesthésie en décubitus dorsal.la voie

d’abord était une incision de SMITH PETERSON. Ensuite une ostéotomie cunéiforme
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du col jusqu’a réduction de la téte fémorale a été réalisée aprés une capsulotomie en
T et ouverture du périoste. L’exploration avait trouvée une téte fémorale basculée en
postéro-interne. Et a la fin un vissage percutanée sous contrdle scopique par une vis
canulée 6.5 de 9cm a été effectué.

Le contrdle radiologique post opératoire immeédiat a objectivé un glissement de
la téte féemorale avec une vis qui n’est pas en place.

Le malade a été repris pour vissage le mois 04/2015 avec un bon contrble

radiologique (figure 21).

Figure 21: contrble radiologique post- opératoire.

Les suites opératoires immédiates étaient simples et le malade a été déclaré
sortant apres 28 jours d’hospitalisation sous couverture d’antibiotique et d’anti
inflammatoire avec une traction pendant trois semaines.

L’évolution a été marquée par :

-la disparition de la douleur
-I’absence d’infection de la paroi
-I’absence de raideur de la hanche droite ou d’amyotrophie de la cuisse

-I’absence de raccourcissement du membre opéré.
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-I’'absence de signes cliniques orientant vers une nécrose vasculaire ou une
coxite
Aprés un recul de 10mois, le résultat de I'intervention était satisfaisant avec

une vis en place sans signes de nécrose ou de chondrolyse.

Observation N° 6

Il s’agit de I’enfant Youssef agé de 14ans, sans ATCD pathologiques notables,
qui présente une boiterie douloureuse non fébrile évoluant quatre mois avant son
admission suite a une chute d’un ane.

A I’examen clinique, on avait noté une limitation de I’abduction et de la rotation
interne de la hanche gauche avec un signe de Drehmann positif et une amyotrophie
du quadriceps gauche.

La radiographie standard du bassin face et profil a fait le diagnostic d’une EFS
stade Il de la hanche gauche avec un angle de bascule de 62° (figures 22 A et
B).Ensuite la décision d’une réduction chirurgicale par la technique de DUNN a été

prise.

Figure 22 : A et B : radiographie du bassin face et profil objectivant une EFS stade Il

de la hanche gauche.
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Le patient a été alors opéré le mois 03/2013 sous anesthésie générale. La voie
d’abord était une incision externe en regard du grand trochanter. Le patient a
bénéficié d’une résection du bec antérieur du col fémoral et un raccourcissement
progressif du col jusqu’a glissement de [I’épiphyse en antérieur apres
trochantérotomie et capsulotomie avec ouverture du périoste au niveau du col. Et
enfin une fixtation du grand trochanter par embrochage haubannage a été réalisée
apres un contréle scopique satisfaisant et une introduction d’une vis de 75mm.

Le contrdle radiologique a 1mois du postopératoire était satisfaisant et avait
objectivé une légére déminéralisation du col fémoral.

Les suites opératoires étaient simples et le malade fut déclaré sortant sous
couverture d’antibiotique et anti inflammatoire avec une traction du membre opéré
pendant 3 semaines apres un séjour hospitalier de 13 jours.

L’évolution a moyen et a long terme a été marquée par :

-la disparition de la douleur

-L’apparition d’une ILMI de 1 cm

-I’absence de raideur de la hanche opérée ou d’amyotrophie de la cuisse
-I’absence de signes cliniques de nécrose céphalique ou de coxite.

Aprés un recul de 2ans, le résultat était satisfaisant avec une bonne
consolidation et une épiphyse en place sans signes radiologiques de nécrose ou de

chondrolyse (figure 23).
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Figure 23 : contrble radiologique aprés 2 ans du traitement.
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IV-Tableau récapitulatif

Pour une meilleure analyse de I’ensemble des données cliniques et des résultats

obtenus, un tableau récapitulatif a été édité.

Figure 24 : Tableau N°1 :_Tableau récapitulatif regroupant I’ensemble des données

de nos patients
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RESULTATS
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I-Données démographiques:

1-Répartition selon le sexe: (Figure 18)

Notre série comporte 5 garcons soit 83% et une seule fille soit 17%.

W Gargon

M Fille

Figure 25: répartition selon le sexe

Nous notons une nette prédominance de garcons dans notre série soit un

pourcentage de 83%.

2-Répartition selon I’age: (Figure 19)

L’age moyen de nos patients au moment du diagnostic de I'EFS est de 13

ans et 7 mois avec des extrémes de 11lans a 15 ans et 6maois.
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Figure 26 : répartition selon I'age
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3-Répartition selon le coté atteint : (Figure 20)

La hanche gauche était atteinte chez quatre patients contre deux a droite.

M Hanche droite

B Hanche gauche

Figure 27 : Répartition selon le coté atteint

4-La notion de traumatisme:

La notion d’un traumatisme révélateur a été notée chez tous nos patients.

Celui-ci était de faible intensité.
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lI-Données cliniques :

1-Motif de consultation :

-Chez tous nos patients la symptomatologie est faite essentiellement de
boiterie douloureuse évoluant depuis plus de trois mois.

-La notion de gonalgie chronique a été rapportée chez deux patients.

2-Signes physiques :

L’examen clinique de tous nos malades a révélé :
Une limitation de la rotation interne
Limitation de I’abduction
Un signe de DREHMANN positif (la flexion de la hanche s’accompagne
d’une rotation externe),
L’inégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI), témoignant de
chronicité du glissement, a été notée chez un malade.

L’amyotrophie de la cuisse ; signe de chronicité, a été notée chez un cas.

lll- Données radiologiques :

Le bilan radiologigue demandé chez tous nos patients est fait d’une
radiographie du bassin face et des 2 hanches profil, permettant de poser le
diagnostic de certitude d’EFS, préciser le sens du déplacement et calculer son degreé.

Toutes ces épiphysiolyses avaient des remaniements radiographiques
caractéristiques des déplacements progressifs, a savoir une déformation de la
métaphyse avec sa bosse antérieure et son aspect pseudo-ostéophytique postérieur,

bien visible sur le profil.
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Nos patients ont été classés selon la classification de CARLIOZ. Cinq de nos
patients ont eu une EFS classée stade Ill avec des angles de bascule variant entre
60° et 90°, contre un seul cas classé stade Il avec un angle de bascule faisant 50° au

moment du diagnostic.

IV- Prise en charge thérapeutique : (figure 21)

Technique chirurgicale

W Dunn classique

B Dunn antérieure

Figure 28 : répartition des cas selon la technique chirurgicale.

Le nombre total de malades traités était de six. Trois patients ont bénéficié

d’une réduction chirurgicale selon la technique de Dunn classique, contre trois cas

ayant bénéficié d’une réduction chirurgicale selon la technique de Dunn antérieur.

1-Préparation du malade :

Tous nos malades ont bénéficié d’une désinfection cutanée de tout le membre

inférieur par de la Bétadine dermique avant I'intervention.
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2. Type d’anesthésie :

Trois patients ont été opérés sous anesthésie générale

Trois patients ont été opérés sous rachianesthésie

3. L'installation :

Le patient est installé en décubitus dorsal avec un billot sous la fesse sur table

orthopédique sous contrble scopique

4. La technique opératoire :

4-1.Dunn classique :

Le premier temps consiste en une incision de WATSON JONES depuis I'épine
iliaque antéro-supérieure jusqu’au grand trochanter puis élargie au fémur puis une
dissection sous cutanée est réalisée. Ensuite dissection du muscle vaste externe et
du tenseur du fascia lata qu’on écarte en dehors ; puis repérage du grand trochanter
et trochantérotomie ; ensuite on pratique une capsulotomie avec ouverture du
périoste et résection du bec antérieur du col fémoral. En deuxiéme étape, la
réduction du déplacement par le raccourcissement progressif du col jusqu’au
glissement de I’épiphyse en antérieur et fixation de I’ostéotomie par une vis canulée
et embrochage haubanage du grand trochanter puis capsulorraphie et fermeture
plan par plan sur drain de redon aspiratif.

4-2.Dunn antérieur :

L’abord était une incision de Watson Jones chez 2 malades, tandis qu’une
incision a type de Smith Peterson a été pratiquée chez un malade.

Ensuite dissection sous cutanée, passage dans l'interstice entre le muscle
couturier et tenseur du fascia lata puis dissection et section du tendon direct et

réfléchi du droit antérieur.
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Le deuxiéme temps de lintervention consiste en la réduction de la téte
fémorale sous contrble scopique apres capsulotomie en T, ouverture du périoste
avec respect de la lame porte vaisseaux puis la réalisation d’une ostéotomie
cunéiforme du col qu’on stabilise par une vis canulée et fermeture plan par plan sur

un drain de redon aspiratif.

5. Indication dans notre série :

L’indication de réduction par la technique de DUNN a été posée selon
I'importance du glissement par la mesure de I’angle de bascule.
La technique de Dunn classique a été indiquée chez trois patients présentant
une EFS stade Ill correspondant a des angles de bascules entre 60° et 70°
La réduction par DUNN antérieur a été indiquée chez 3 patients :
-2 patients ayant une EFS stade lll avec un déplacement majeur variant entre
61° et 90°.
-un patient présentant un déplacement modéré classé stade Il correspondant a
50° de bascule.
En général, la méthode de réduction par la technique de Dunn est indiquée pour
les EFS chroniques a déplacement tres important stade Il
Avec l'intervention de Dunn antérieur, on a tendance a élargir les indications
notamment le cas n°5 qu’on a opéré pour EFS stade Il avec un angle de bascule de

50°.
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6. Soins postopératoires :

Aprés fermeture plan par plan sur drain de redon aspiratif, un pansement est
mis en place. Une couverture antibiotique prophylactique a été administrée chez nos
patients pendant 48 heures par voie parentérale, avec un traitement antalgique et
anti-inflammatoire. Le membre inférieur est maintenu en traction pendant 3

semaines, avec une mobilisation passive précoce afin d’éviter les rétractions.

V- COMPLICATIONS postopératoires:

1-Complications postopératoires précoces:

Les suites postopératoires de nos malades étaient simples. La durée
d’hospitalisation variait entre 10 et 27 jours. On n’a pas noté de complications a
type d’infection cutanée ou d’effraction articulaire.

Par ailleurs, la seule complication immédiate était une fixation insuffisante de la
téte fémorale pour laquelle le malade a été repris avec un bon contrdle post-

opératoire (figure 21).

2-Complications postopératoires tardives :

Aucune complication a type de persistance ou d’aggravation de la douleur, de
raideur de la hanche ou d’amyotrophie de la cuisse n’a été notée chez nos malades.

Une inégalité de longueur des membres inférieurs a été notée chez 2 patients.

Absence de complications secondaires a type de nécrose céphalique, de coxite
laminaire.

On a noté un seul cas de bilateralisation chez une patiente qui a bénéficié d’une
fixation percutanée.

Aprés un recul de 24mois, aucune complication tardive a type de coxarthrose

n’a été notée.
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VI- Résultats postopératoires :

1-Criteres d’évaluation :

Aprés recueil des différents résultats, ils ont été appréciés selon les critéres

suivants :
-Bon résultat : pour une hanche mobile, indolore méme a I’effort sans boiterie,

avec radiographie normale.

-Résultat moyen : pour une hanche indolore avec une limitation de la rotation

interne et de I’abduction. Le bilan radiologique est normal.

-Mauvais résultat : pour une hanche douloureuse a I’effort et/ou limitation de

la rotation interne, abduction et de la flexion et/ou boiterie et/ou signes de

complications cliniques ou radiologiques.

2-Résultats cliniques :

Une disparition compléte de la douleur a été notée chez tous nos malades.

Parmi les six patients, deux ont présenté une inégalité de longueur des

membres inférieurs.
L’appui partiel (avec béquille) a été autorisé dés j15 du post- opératoire et

I’appui total avec reprise de I’activité quotidienne a été autorisé apres 3mois de la

chirurgie et une radiographie de controle.
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3-Résultats radiologiques :

Le contrdle radiologique immédiat et lors du suivi était satisfaisant dans tous
les cas sans signes de complications.
Une atteinte secondaire de la hanche controlatérale a été objectivée chez une

seule patiente

4-Résultats globaux :

L’évaluation globale des résultats de nos six patients suivis a été estimée
bonne, puisque toutes les hanches opérées sont indolores méme a I’effort, sans

boiterie, avec des radiographies normales.
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DISCUSSION

Mlle. Imane Nmichi 55



Intervention de DUNN dans le traitement chirurgical des épiphysiolyses fémorales supérieures a grand déplacement Thése N° :174/16

I-Introduction:

Les buts du traitement est d’éviter la poursuite du glissement et la survenue
de complications, et de corriger les déplacements trés importants.

Seul un traitement chirurgical respectant la vascularisation de la téte fémorale
peut répondre a ces objectifs.

Actuellement, le traitement est discuté pour les déplacements chroniques
moyens ou séveres [1].

C’est en 1964 que DUNN a décrit une technique personnelle de réduction
sanglante par voie sous-périostée avec raccourcissement du col pour éviter la
tension sur les vaisseaux circonflexes postérieurs apres repositionnement
céphalique. C’est la seule intervention qui permet la restitution d’une anatomie
normale ou sub- normale au niveau de I’extrémité supérieure du fémur. Cette
restitution, de fagon logique, parait pour certains auteurs [4], étre le meilleur moyen
de prévention de la détérioration articulaire & moyen et a long terme. Cependant,
cette intervention n’est pas dénuée de risque de complications nécrotiques a c6té du
risque de chondrolyse secondaire, complication de I’affection initiale, qui reste le
plus souvent redoutable [4].

Elle trouve sa place dans les formes trés déplacées et consiste a réduire un
déplacement important de I’épiphyse a ciel ouvert, lorsque le cartilage de
croissance n’est pas encore fermé [1].

Cette intervention est effectuée méticuleusement. Elle comporte plusieurs

temps que sont I’exposition, la réduction et la fixation
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llI-Indications :

La réduction de DUNN classique, technique séduisante, a abouti a de bons
résultats dans le traitement des formes stables ou chroniques a déplacement majeur
(stade Ill) [1].Par ailleurs, Avec I'intervention de Dunn antérieur, on a tendance a
élargir les indications pour la correction des déplacements supérieurs a 45°
notamment le cinquiéme cas dans notre série qu’on a opéré pour EFS stade Il avec
bascule de 50°.Cependant deux autres méthodes thérapeutiques ont été
proposées dans la littérature et chacune d’elles a ses propres avantages et
inconvénients a savoir :les ostéotomies de réorientation trochantérienne et le

vissage percutané in situ.

llI-Apport de la technique de DUNN et sa place parmi les

autres méthodes thérapeutiques :

1-Avantages et limites :

En cas d’épiphysiolyse, le remodelage métaphysaire possible est insuffisant dés
Ilinstant que le déplacement est supérieur a 400, car il laisse a nu des zones
dépourvues de cartilage, expliquant I’évolution arthrogene inéluctable, au-dela de
25 ans de recul [1].

Aussi, lors des grands déplacements, il semble logique de reconstruire de fagon
anatomique I’extrémité supérieure du fémur, mais encore faut-il que cette action
n’accélére pas ce processus arthrogene décrit lors de I’évolution naturelle. Le risque
chirurgical principal est que la vascularisation épiphysaire sera affectée par
la rétraction du périoste.

L’intervention décrite par Dunn [2] limite en théorie ce risque. LAUMONIER [4]

pense que la morbidité de I'intervention parait, en comparaison avec celles d’autres
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techniques, se situer dans une fourchette de valeurs correspondant a une gravité
moyenne. Cette morbidité qui est liée avant tout a la maladie « épiphysiolyse» avec
son atteinte cartilagineuse toujours grave.

Cependant cette intervention implique certaines difficultés. D’abord la
trochantérotomie doit cheminer en dehors de la fossette trochantérique, aprés avoir
repéré I'insertion des muscles fessiers et de la créte du muscle vastus lateralis. Elle
ne doit étre ni trop importante, au risque de blesser les branches de I'artére
circonflexe médiale constituant le cercle vasculaire extracapsulaire [4,21,25,26], ni
trop petite, car le décollement de la fossette trochantérique devient alors un geste
aveugle, avec les mémes risques vasculaires [27,28]. Elle doit se terminer idéalement
en dehors de l'insertion du muscle oburator externus, c’est-a-dire en dehors de la
fossette trochantérique [13,17].

Ensuite la deuxiéme difficulté est de détacher I’épiphyse de la métaphyse a la
spatule, sans altérer I'insertion périostée [29,30].

Enfin, il est difficile d’apprécier la tension du manchon périosté en arriére du
col, lors de la réduction, a moins de le raccourcir fortement [31].

La fiabilité, dans le sens reproductibilité, de I'intervention de DUNN est un point
de dissension, certains considérant cette intervention comme difficile, d’autres
comme dangereuse ou encore «compliquée». Il est certain que cette intervention est
de réalisation délicate, et elle doit étre réservée a des mains de chirurgiens rompus a

la chirurgie de la hanche.
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2- comparaison aux ostéotomies de réorientation trochantérienne:

Le but de I'ostéotomie trochantérienne est le recentrage de I’épiphyse dans le
cotyle. Elle ne peut étre indiquée que lorsque le cartilage de croissance est fusionné.
Le trait d’ostéotomie peut étre inter-trochantérien ou plus souvent sera sous
trochantérien.

La synthese est assurée par une vis plaque prenant I’épiphyse et peut étre
couplée a une ostéoplastie de la proéminence cervicale antérieure, visant a
supprimer le conflit acétabulaire et limiter le risque secondaire d’arthrose [32].

Ces ostéotomies améliorent la mobilité articulaire mais elles ont d’autres
inconvénients. En effet, en étant plus distales du site de la déformation, elles sont
limitées dans la correction qu'elles peuvent apporter, ne dépassant pas 45°de
valgus et 60° de flexion, elles raccourcissent le fémur et aggravent ainsi I’'inégalité
de longueur des membres inférieurs et ultérieurement, larthroplastie de hanche est plus
difficile. Malgré cela, la correction obtenue est généralement suffisante pour
permettre une bonne évolution clinique, avec un taux suffisamment faible de
complications [33]. Les ostéotomies trochantériennes permettent de limiter
d’avantage le risque vasculaire céphalique sans cependant le supprimer
[32,33,34,35,36]. D’autre part elle semble favoriser la survenue de chondrolyse
par l'augmentation de la pression intra articulaire qui est due a la retente

capsulaire.

3-comparaison au vissage percutané en place (In situ) :

Cette technique parait simple si on respecte les régles de sa
réalisation. Le matériel doit étre facile a mettre en place et a enlever aprés la
guérison. Il doit assurer une prise épiphysaire solide. Toutes sortes de vis peuvent

étre employées. Leur diameétre doit étre suffisant pour assurer la solidité du
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montage tout en gardant un volume raisonnable en égard a la largeur du col
fémoral. Les vis perforées peuvent étre mises en place sur une broche repére
préalablement placée sous contréle scopique. Enfin un filetage limité a I'extrémité
de la vis autorise une certaine compression améliorant encore les conditions de
stabilité mécanique du montage. Un vissage unique est actuellement proposé par la
plupart des auteurs, pour parvenir a la fermeture plus précoce du cartilage de
croissance fémoral supérieur. La double fixation apporte 33 % de solidité par rapport
a la fixation simple. Cependant, elle augmente le risque de complications. En effet,
plus le nombre de vis augmente, plus le nombre de complication iatrogéne est
important, de méme le taux de reprise opératoire. Outre les vis canulées, il faut citer
la stabilisation par broches, filetées ou non, qui limite le risque d’épiphysiodése
prématurée et peut étre proposée chez le plus jeune.

Cependant le risque d’effraction intra-articulaire et donc de chondrolyse
augmente.

Quant a Il'utilisation d’une broche unique comme cela est proposé par certains,
semble dangereuse si I’on consideére le risque faible mais potentiel de migration.

Dans les déplacements importants, il ne faut pas introduire les vis par la face
externe du fémur comme dans les fractures du col, car il y a risque de traverser
la corticale postérieure du col en se dirigeant au centre de la téte.

Il faut éviter de se diriger vers le quadrant postéro-supérieur de
I’épiphyse pour éviter une lésion du pédicule postérieur. Enfin, il faut faire
attention a une fixation insuffisante par une vis courte avec risque de poursuite du
déplacement [37,38].

Les résultats des études a long terme qui ont montré la possibilité de
remodelage postopératoire de la partie proximale du fémur, encouragent
actuellement beaucoup d’auteurs a faire une fixation in situ méme pour les

déplacements importants [36,39].
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IV-Complications postopératoires :

Ces complications sont dominées par I’ostéonécrose et la chondrolyse ou

coxite laminaire a court terme et la coxarthrose a long terme.

1-La nécrose céphalique :

La nécrose du noyau céphalique est une redoutable complication de
I'épiphysiolyse ou plutdt d'un traitement inadapté occasionnant une interruption de
la vascularisation de type terminale avant la fermeture du cartilage de conjugaison
[40].

Il faut par ailleurs noter que la nécrose est exceptionnelle apres évolution
spontanée [41], ainsi toute réduction intempestive par des mancuvres forcées
est pourvoyeuse d’ostéonécrose par arrachement ou étirement vasculaire
[42,43].

Elle survient parfois aprés plusieurs mois, cliniquement elle se manifeste par
des douleurs articulaires et une diminution de la mobilité [44].

Le diagnostic peut étre facilité par la scintigraphie montrant un trou de fixation
ou par IRM. Elle se manifeste radiologiqguement par la condensation et
I'aplatissement du noyau céphalique voire sa fragmentation [45,46].

Toutes les séries d’intervention de Dunn rapportent ce risque de complications
nécrotiques avec des pourcentages variables, allant de 12 a 17% (Tableau N°2)

[5,15,16,21,26-29]
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Auteurs Année MNécrose (%) Coxite (%)

Rey et Carlioz 1975 15 15
Dunn et Angel 1978 12 18
Carlioz et al. 1984 0 11
Martin et Fayad 1986 0 10
Szypryt et al. 1987 17 0
Broughton et al. 1988 12 12
Lefort et al. 1990 0 14
Valesco et al. 1998 11 11
Fron et al. 2005 12 6
Laumonier et al. 2007 13

Lawane et al. 2009 16 12
Notre série 2015 0

Figure 29 : Tableau N°2 : Complications dans les différentes séries
[5,15,16,21,26-29].
Aucun de nos patients n’a présenté I’'une de ces complications.

Si la correction du déplacement doit se faire la ou se trouve | c’est-a-dire au

niveau de la plaque de croissance, comment peut-on diminuer les risques

vasculaires ?

La voie antérieure, apres arthrotomie antérieure et par un décollement
méticuleux du périoste d’abord cervical antérieur au niveau de la physe, associant
simultanément et progressivement une résection cunéiforme antérieure en zone
métaphysaire, autorise une correction de la bascule [47], mais pas du glissement. Le
risque vasculaire est moindre [48].

Le temps dangereux de trochantérotomie n’existe en effet pas et le
décollement périosté est moins extensif. Fish en 1984 [47] rapporte une série de 48
hanches avec une seule nécrose. Ce risque vasculaire n’est pas nul, il demeure
malgré tout comme le signalent De Rosa et al. [13], car retrouvé quatre fois sur 27
hanches opérées, comme le risque de coxite.

L’évolution de la nécrose est souvent lente, et de pronostic globalement

sombre.
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Le traitement en cas de nécrose, repose sur la décharge prolongée avec traction
de nuit pour favoriser la reconstitution, des ostéotomies peuvent étre proposees.

L’arthrose et la raideur de la hanche imposeront le remplacement prothétique.

Figure 30 : Aspect radiologique d’une nécrose de la téte fémorale cranio caudale.

2-Coxite laminaire :

La coxite laminaire ou chondrolyse de la hanche est une entité radio-clinique,
d’évolution imprévisible dont la pathogénie reste floue, malgré que de nombreuses
théories étiopathogéniques aient été échafaudées [49,50].

L’épiphysiolyse fémorale supérieure est la cause la plus fréquente de coxite
laminaire [44,51,52]. La prévalence des chondrolyses aprés EFSestde 5a 7 % [53].

Bien que sa cause soit inconnue, la plupart des auteurs [31,44,51,53],
reconnaissent I’existence de facteurs favorisants tels que: L’'importance du
glissement, la saillie intra-articulaire du matériel d’ostéosynthése dans I’articulation,

qui peut parfois étre difficile a mettre en évidence compte tenu du déplacement,
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Ilimmobilisation platrée, et les ostéotomies de réorientation intra-articulaire ou de la
région trochantérienne.

La chondrolyse se traduit essentiellement par une raideur de la hanche associée
a une attitude vicieuse. La douleur ne vient pas au premier plan [45,54].

La limitation articulaire touche principalement I’extension, la rotation interne et
I’adduction. Il existe une importante contracture musculaire qui disparait sous
anesthésié générale, permettant un gain d’amplitude articulaire.

Le diagnostic est confirmé par la radiographie. Les anomalies caractéristiques
de la chondrolyse sont au nombre de quatre: une déminéralisation osseuse
globale touchant la téte fémorale et le cotyle, un pincement circonférentiel de
I’'interligne avec une diminution globale de I’'interligne de plus de 50 % ou, chez les
patients qui ont une atteinte bilatérale, un interligne articulaire d’épaisseur
inférieure a 3 mm, une disparition de la ligne osseuse sous-chondrale tant sur le
versant cotyloidien que fémoral et une soudure du cartilage de conjugaison. Ces
deux derniers éléments peuvent étre absents [34,52,55].

Selon FISH [47], le délai minimal au bout duquel le chirurgien peut étre a I’abri
d’une chondrolyse ou d’une nécrose céphalique aprés traitement d’une EFS est de 2
ans.

Le traitement est long, difficile et il faut s’armer avant tout de patience.

Plusieurs traitements ont été proposés dont les résultats sont aléatoires et ne
modifient pas ou peu I’évolution naturelle de la maladie.

La mise en décharge aprés réduction par traction progressive des attitudes

vicieuses semble la méthode la moins invasive et donner d’aussi bons résultats
que des interventions complexes de ténotomies, d’arthrolyse, voire d’ostéotomies
qui sont associées a des complications importantes et qui rendent un remplacement

prothétique de la hanche plus complexe ultérieurement.
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Figure 31 : Aspect radiologique d’une coxite laminaire (noter le pincement de

I’interligne articulaire du coté gauche)

3-complications tardives :

Quant aux deégradations secondaires tardives, alors que la reconstitution de
’extrémité du fémur est anatomique, elles ne sont pas méconnues dans la
littérature.

3.1 - La coxarthrose secondaire :

C’est une complication tardive de I’épiphysiolyse en dehors de I’ostéonécrose
et de la chondrolyse. Sur le plan clinique, la boiterie et la douleur sont les
principaux signes fonctionnels. L’examen physique trouve souvent a un stade
tardif une attitude vicieuse en flexum rotation externe et une limitation de la
mobilité articulaire qui touche essentiellement I’extension et la rotation interne.
La radiographie standard montre les quatre signes cardinaux d’arthrose a
savoir le pincement de I’interligne articulaire, les ostéophytes, les géodes et
I’ostéocondensation de I’os sous-chondral.

Le risque de cette complication est lié a:

-La gravité du déplacement épiphysaire,
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-L’installation de nécrose céphalique ou de chondrolyse,
-Le retard diagnostic.
Le traitement de ces coxarthroses tardives fait appel a I’arthroplastie totale de
la hanche.

3.2 -Autres complications :

Inégalité de lonqueur des membres inférieurs(ILMI) : elle reste souvent

méconnue ou négligée. Elle est d’une part conséquence du glissement
épiphysaire et d’autre part de la stérilisation du cartilage de croissance
cervico-céphalique induite par la fixation chirurgicale .1l ne devient patent
qu’en cas de fixation unilatérale. Certains facteurs favorisent cette
inégalité [56] tels que le début précoce de I’épiphysiolyse, la
persistance d’un déplacement important aprés fixation, I’absence
de fixation controlatérale et les ostéotomies avec réduction.

Complications du matériel : Il peut s’agir de rupture du matériel ou

d’une effraction articulaire ou de fracture sous-trochantérienne qui
est une complication sérieuse due a la fragilisation de la corticale externe.

Progression du glissement apreés vissage

Déformation de I’'extrémité supérieure du fémur : elle est due a I’arrét de la

croissance du col fémoral par effet d’épiphysiodése du vissage et a la
diminution du remodelage métaphyso-épiphysaire [43].Les déformations
résiduelles de I’'extrémité supérieure du fémur, lorsqu’elles Sont séveéres,
peuvent étre corrigées a distance par des ostéotomies de réorientation
(basi-cervicales ou trochantériennes) pour réduire en théorie le risque de
dégénérescence arthrosique.

Carlioz et al. [56] signalaient 15 % d’aspect secondaire radiographique

inquiétant, suspectant des nécroses a minima.
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Szypryt et al. [28] rapportaient 20 % d’arthrose en dehors de toutes
complications immédiates et enfin Broughton et al. [29] signalaient que sur 23
hanches suivies a plus de 20 ans, 11 hanches seulement étaient normales.

Ces dégradations tardives, alors que la réduction initiale est anatomique, font
evoquer la possibilité d’une ischémie a minima non diagnostiquée a la scintigraphie
ou une altération de la résistance du cartilage articulaire expliquant la perte de
mobilité secondaire. Malheureusement, aucune technique ne semble pouvoir

supprimer ce risque [57,58,59].
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Conclusion

L’intervention de Dunn trés séduisante permet toujours une réduction des
désordres anatomiques, crées par le glissement et la bascule de I’épiphyse.

Son principe est de limiter les risques de tension postérieure grace a un
raccourcissement antérieur réduisant théoriquement le risque vasculaire.

Toutes les séries d’intervention de Dunn rapportent un risque de complications
nécrotiques avec des pourcentages variables, allant de 12 a 17 %.

Ces complications aboutissent presque toujours a la perte rapide et
douloureuse de la fonction de la hanche chez un adolescent jeune.

Cette situation ne nous semble pas tolérable car elle est finalement plus
péjorative que I’évolution naturelle de I’affection. De ce fait, la réduction par
ostéotomie antérieure nous semble comme a d’autres moins risquée sur le plan

vasculaire et retient actuellement notre attention.
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RESUME
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Résumé

L’épiphysiolyse fémorale supérieure est la premiére étiologie a avancer chez un
grand enfant ou adolescent présentant une boiterie associée a des douleurs de la
hanche ou du genou.

Les épiphysiolyses a grand déplacement évoluent inexorablement vers
I’arthrose. La restitution d’une anatomie normale est possible grace a I’'intervention
décrite par Dunn. Celle-ci consiste a une ostéotomie de raccourcissement du col
fémoral puis sa réduction et sa fixation a la téte. Cependant, toutes les publications
font état de possibles nécroses de la téte fémorale.

Notre étude rapporte 6 cas d’épiphysiolyse fémorale supérieure ayant bénéficié
de la techniqgue de Dunn au service de Traumato-orthopédie Pédiatrique du CHU
Hassan Il de Fes sur une période de 4 ans et demi de janvier 2011 au Juin 2015.

Tous nos patients avaient une épiphysiolyse fémorale supérieure chronique
depuis plus de 3maois.

L’age des patients varie entre 11 et 15 ans avec une moyenne de 13 ans et
7mois. Une prédominance masculine est notée avec 5 garcons (83%) et une seule
fille (17%).

La notion de traumatisme minime révélateur a été notée chez tous nos patients.

Le coté gauche a été plus frequemment atteint avec 66% des cas.

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique comportant des
radiographies standards de la hanche intéressées de face et de profil. 5 patients
avaient une forme sévéere avec bascule >60° classés stade Il alors que le 5éme cas
avait une EFS stade Il avec un angle de bascule faisant 50°.

Parmi ces six patients, trois ont bénéficié de la technique de Dunn classique et

les autres ont été traités par intervention de Dunn antérieur.
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Nos résultats ont été évalués apres un recul variant entre 10 et 24 mois avec
une moyenne de 12 mois. L’analyse de ces résultats a été jugée bonne pour tous
nos patients avec une réduction satisfaisante a la radiographie et une hanche
cliniquement normale.

La surveillance clinique et radiologique n’a pas révélé de cas de nécrose de la
téte fémorale ni de chondrolyse.

Le principe de l'intervention de Dunn est de limiter les risques de tension
postérieure grace a un raccourcissement antérieur réduisant théoriquement le risque
vasculaire cependant toutes les séries d’intervention de Dunn rapportent ce risque
de complications nécrotiques avec des pourcentages variables allant jusqu’a 17 %.

En dépit de I'intérét primordial du dépistage précoce dans la prévention de

I’EFS, cette maladie reste de découverte tardive rendant toute technique
thérapeutique-aussi conservatrice qu’elle soit, menacante pour I’avenir fonctionnel

de la hanche.
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SUMMARY

The slipped capital femoral epiphyisis is the first etiology to be moved forward
to a big child or a teenager presenting a limp associated with pains of the hip or the
knee.

Epiphysiolysis with big movement evolves inexorably towards the degenerative
osteoarthritis. the restoration of a normal anatomy is possible thanks to the
intervention described by Dunn .this one consists in an osteotomie of shortening of
the femoral neck then his reduction and its fixation in the head.however, all the
publications state possible necroses of the femoral head.

Our study was carried on 06 cases of slipped capital femoral epiphysis, having
benefited of the intervention of Dunn in the service of pediatric traumato-
orthopaedics of the CHU Hassan Il of Fes during a period of 4 and half years from
January 2011 to June 2015.

All our patients had a chronic Slipped capital femoral epiphysis for more than
3months.

Patient age range between 11 and 15 years with an average of 13 years and 7
months.

A male predominance is noted with 5 boys (83 %) and one girl (17 %).

The notion of revealing minimal trauma and were frequently noted at all our
patients.

The left side was more frequently affected with 66 % of cases.

All our patients have benefited from a radiographic including standard
radiographs of the hip interested and lateral radiograph

5 patients had a severe shape with seesaw>60° classified stage Il

while the 5th case had an EFS stage Il with a flip angle being 50 °.
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Of these six patients, three have benefited from the technique of classical
Dunn and the others were treated by prior Dunn intervention.

Our results were evaluated after a decline of between 10 and 24 months with
an average of 12 months. The analysis of these results was considered good for all
our patients with satisfactory reduction at the radiography and hip clinically normal.

The clinical and radiological supervision did not reveal cases of necrosis of the
femoral head nor the chondrolysis.

The principle of the intervention of Dunn is to limit the risks of posterior
tension thanks to a previous shortening in theory the vascular risk however all the
series of intervention of Dunn report this risk of necrosed complications with
variable percentages going to 17%.

In spite of the essential interest of the early screening in the prevention of the
slipped capital femoral epiphysis, this disease stays of late discovery making quite
technical therapeutic so preservative whether it is a real threat for the functional

future of the hip.
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