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Prévention des séquelles a long terme par repositionnement ouvert et anatomique
de I'épiphyse par luxation chirurgicale de la hanche comme premier traitement
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Quintessence

® Lépiphysiolyse fémorale supérieure (EFS) se voit surtout chez des
adolescents de 12-14 ans en surpoids. Les garcons en sont plus souvent
atteints. Mais une morphologie asthénique n’exclut pas une EFS!

® Le diagnostic radiologique, comportant un cliché du bassin et obliga-
toirement un de profil du fémur proximal atteint, montre généralement
un col du fémur déplacé vers 'avant et le haut, au niveau du cartilage de
conjugaison, alors que la téte est normalement dans sa cupule. Dans les
cas douteux, il est possible de faire un cliché de profil controlatéral
comme témoin.

® Un repositionnement fermé fait courir un risque accru de nécrose de
la téte fémorale (AVN). Une fixation «in situ» provoque souvent un conflit
(impingement) fémoro-acétabulaire, surtout par effet came, avec risque
d’atteinte du cartilage cupulaire et du labrum, avec éventuelle arthrose
précoce.

® Un repositionnement a ciel ouvert par luxation chirurgicale de la
hanche avec préparation d’un important lambeau réticulo-périosté pour
conserver la perfusion sanguine de la téte fémorale permet de rétablir les
relations anatomiques et de prévenir du méme fait un conflit fémoro-
acétabulaire.

® Dans les centres expérimentés, le repositionnement anatomique par
luxation chirurgicale de la hanche peut étre effectué en toute sécurité et
pratiquement sans complications, et ses résultats cliniques sont bons.

Introduction

L'épiphysiolyse fémorale supérieure (EFS) est une pa-
thologie de la hanche typique de I'adolescent. Elle est
caractérisée par un glissement de la téte fémorale en di-
rection postéro-inférieure par rapport au col du fémur
au niveau du cartilage de conjugaison. Cette définition
induit en fait en erreur car en réalité le col du fémur est
déplacé en direction antéro-supérieure alors que la téte
reste dans I'acétabulum et n’est que poussée par le col
du fémur vers I'arriére et le bas. Dans de rares cas, le
col du fémur est déplacé en direction postéro-infé-
rieure, et c’est I'EFS valga.

Lincidence de I'EFS se situe entre 0,2/100000 au
Japon et 10/100000 aux Etats-Unis [1]. Dans le service
universitaire de chirurgie et d’orthopédie pédiatrique
de Berne, nous traitons chaque année env. 16 a 18 ado-
lescents pour une EFS nouvellement diagnostiquée. Les
garcons en sont plus souvent atteints que les filles, la lit-
térature donne un rapport de 3:2. La moyenne d’age est
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de 13,5 ans chez les garcons et 12 ans chez les filles.
Jusqu’a 50% de ces adolescents auront une EFS contro-
latérale dans les 18 mois qui suivent leur premier dia-
gnostic, en 'absence de stabilisation bilatérale d’em-
blée. Les plus récentes études parlent méme d’une
atteinte bilatérale dans jusqu’a 63% des cas [2]. Le pro-
nostic de I'EFS est fonction de la stabilité du cartilage
de conjugaison. La littérature donne un risque d’AVN
de 5 a 50% en cas d’EFS instable, elle est donc nette-
ment plus fréquente qu’avec une EFS stable [3].

Etiologie

L'étiologie exacte de 'EFS est toujours inconnue. Il est
postulé qu’il s’agit d’'un processus multifactoriel. La
littérature part du principe que des facteurs géné-
tiques, biomécaniques et biochimiques jouent un role,
sans oublier les influences environnementales. Un im-
portant facteur biomécanique est le surpoids, dont
pratiquement tous les patients souffrent selon la litté-
rature. Nous avons cependant pu observer dans notre
service que quasiment 30% des patients ont un poids
quasiment normal. Les obéses semblent avoir une an-
tétorsion moins marquée du col du fémur que les
jeunes ayant un poids normal, ce qui augmente la
force de cisaillement sur le cartilage de conjugaison au
niveau de la téte du fémur et donc le risque d’épiphy-
siolyse [4].

Le fait que I'EFS apparaisse surtout a la puberté permet
de conclure que des influences hormonales jouent un
role dans sa manifestation. Sous 'influence des hor-
mones de croissance, les os s’allongent et le cartilage de
conjugaison est moins résistant. La prévalence plus
grande chez les garcons pourrait s’expliquer par l'in-
fluence de la testostérone, car elle diminue la résistance
du cartilage de croissance alors que les cestrogenes
I'augmentent [2].

Classification

Il'y a actuellement deux classifications de I'EFS. Fahey et
O’Brien la classifient en fonction de ses symptomes et de
sa durée. Leur classification fait la distinction entre EFS
aigué, aigué sur chronique et chronique [5] (tab. 1 &).
Loder et al. basent la leur sur la gravité des symptomes.
Si le patient peut encore marcher avec ou sans cannes
et charger la jambe atteinte, ils parlent d’EFS stable. Si
les douleurs sont si intenses que le patient est immobi-
lisé, c’est une EFS instable [3].
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Tableau 1. Classification de I'épiphysiolyse fémorale supérieure selon Fahey-O’Brien.

Anamnése Durée des symptomes

Douleur violente subite; <3 semaines; souvent
Souvent anamnese

d’'ancien traumatisme.

EFS aigué

1-3 mois auparavant.

>3 semaines, souvent
mois a années.

EFS chronique Douleurs par phases
au niveau de la hanche ou
du genou, dans l'aine ou

la cuisse.

Exacerbation subite de
douleurs présentes
depuis longtemps déja.

>3 semaines, souvent
mois a années.

EFS aigué sur
chronique

Symptomes

La symptomatologie d’une EFS est tres variable et peut
aller de trés discrete a des douleurs immobilisantes.
Les symptomes discrets d'une EFS peuvent étre une lé-
gere boiterie de décharge, une fatigabilité plus rapide a
la course ou des douleurs a la charge. Il est important
de savoir ici que les douleurs ne se projettent pas néces-
sairement dans la hanche, mais souvent dans I’aine, la
cuisse ou le genou. A I'examen clinique, un signe de
Drehmann positif (rotation externe de la hanche aug-
mentant & la flexion) et un conflit antérieur (douleurs
dans la hanche a la flexion avec rotation interne) peu-
vent évoquer une EFS. La durée des symptomes et
éventuellement un ancien traumatisme permettent de
faire des suppositions sur le type d’EFS (aigué, chro-
nique, aigué sur chronique). Si les douleurs sont immo-
bilisantes, la marche est impossible méme avec cannes
et les enfants se plaignent de violentes douleurs dans la
hanche, la cuisse ou le genou. La hanche atteinte est
maintenue dans une position de décharge (rotation ex-
terne, abduction et flexion). Cette rotation externe est
aussi une certaine «position forcée» car la métaphyse
du col du fémur proche du labrum ne permet de
prendre aucune autre position. Il y a éventuellement
aussi un raccourcissement de la jambe malade.

Tableau 2. Diagnostic différentiel.

Pathologies non inflammatoires

de la hanche

Pathologies inflammatoires

de la hanche

Pathologies voisines dont les douleurs
se projettent sur la hanche

Maladie de Perthes

Fracture du col du fémur

Conflit (impingement) fémoro-acétabulaire
(sans EFS)

Tumeur osseuse (bénigne/maligne)
Luxation traumatique de la hanche

Coxitis fugax

Coxite bactérienne (purulente)
Borréliose

Arthrite rhumatoide juvénile

Pathologies du genou
Scoliose/pathologies vertébrales
Hernie inguinale

Pathologies urogénitales
Appendicite (avec/sans pérityphlite)

symptémes prodromiques

Examen clinique Radiologie

Position de décharge de la hanche Image classique de I'EFS avec
en rotation externe, abduction et  déplacement antéro-supérieur
flexion; charge impossible; du col du fémur par rapport a
mobilité de la hanche nettement la téte au niveau du cartilage
réduite; évt raccourcissement de conjugaison.

de la jambe.

Flexion limitée, rotation interne
et abduction de la hanche;
dans les cas importants évt
raccourcissement de la jambe.

Image classique de I'EFS avec
angle de luxation variable.

Charge impossible; position de
décharge de la hanche en rotation
externe, abduction et flexion;
mobilité de la hanche nettement
réduite; évt raccourcissement

de la jambe.

Image classique de I'EFS avec
angle de luxation variable;
évt déja cal, typiguement
postéro-interne.

Les expériences de la chirurgie a ciel ouvert pour épi-
physiolyse fémorale supérieure nous ont montré que
contrairement aux classifications symptomatologiques
encore en vigueur, il n’est pas toujours possible de
savoir s’il s’agit d’'une EFS stable ou instable. Les deux
classifications citées plus haut reposent sur des criteres
purement cliniques qu’une luxation chirurgicale de la
hanche ne permettra pas de confirmer. La chirurgie de
la hanche a ciel ouvert permet bien plutét de supposer
que les symptomes déclarés sont fonction des lésions
du labrum et du cartilage articulaire déja réalisées par
I’EFS. Nous avons pu observer des enfants qui ne pou-
vaient plus marcher en raison de lésions étendues du
labrum/cartilage mais avaient une situation stable a
lopération. D’autre part des enfants ayant une hanche
totalement instable avaient encore une activité sportive
car ils n’avaient pas de lésions du labrum/cartilage. La
confirmation de ces hypotheses fait actuellement I’objet
d’études scientifiques dans notre établissement.

Diagnostic différentiel

Dans le diagnostic différentiel, il faut penser a toutes les
pathologies traumatologiques et orthopédiques de la
hanche dans I'enfance et I'adolescence, mais aussi a
des pathologies du genou, de 'aine, de la région géni-
tale et de 'abdomen (tab. 2 &).

Imagerie

Pour le diagnostic par imagerie d'une EFS, il suffit gé-
néralement de demander une radiographie du bassin et
obligatoirement un cliché de profil de la hanche malade
(crosstable lateral ou incidence de Lauenstein). A un
stade précoce ou avec une dislocation minime, le glis-
sement de la téte du fémur ne peut parfois se voir que
sur le cliché de profil (fig. 1 EX). Il est donc recom-
mandé dans le doute de demander un cliché de profil
de lautre hanche a titre comparatif, ou d’adresser le
patient a un centre d’orthopédie pédiatrique spécialisé
dans les pathologies de la hanche. Si’EFS remonte loin
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en arriére, nous pouvons éventuellement déja voir des
réactions de remaniement ou de réparation au niveau
du col du fémur (cal de réparation typique au niveau
postéro-interne de la transition entre téte et col du
fémur). La «ligne de Klein» peut étre une aide diagnos-
tique. Il s’agit d’une ligne tracée sur la radiographie du
bassin sur le bord supérieur du col du fémur. Sur une
hanche normale, cette ligne doit traverser la téte fémo-

17.08.2005,

Figure 1

A, B Fillette de 11 ans ayant une épiphysiolyse fémorale supérieure
instable & gauche.
Sur la radiographie du bassin nous ne voyons que de discrets
éléments pour une EFS. En plus de la ligne de Klein (voir fig. 2)
la luxation du col du fémur sur I'épiphyse permet de voir
un relatif amincissement de la téte fémorale comparativement
au coté sain (fleche traitillée noire a gauche: largeur normale
de la téte; fleche blanche a droite: amincissement relatif
de I'épiphyse fémorale).

C  Surle cliché de profil I'épiphysiolyse est bien visible. Le col du
fémur est déplacé vers I'avant et le haut alors que la téte reste
dans sa cupule.
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rale, et dans ’EFS elle ne la touche que tres latérale-
ment ou méme pas du tout selon sa gravité (fig. 2 EX).
La gravité d’'une EFS peut se décrire de deux manieres
sur les radiographies. D'une part par le pourcentage du
déplacement de la téte fémorale par rapport a la lar-
geur du cartilage de croissance du col sur la radiogra-
phie du bassin [6]. Et de 'autre par 'angle que fait la
téte fémorale par rapport a 'angle épiphyse-diaphyse
normal sur le cliché de profil [7, 8]. Les radiographies
de la hanche malade en deux plans sont indispensables —
raison pour laquelle, s’il est impossible de faire un cli-
ché de profil de la hanche malade, nous recommandons
d’adresser I’enfant a un institut de radiologie spécialisé
en cas de suspicion méme minime d’EFS.

L'IRM n’est actuellement pas entrée dans la routine des
examens d’une suspicion d’EFS et nous n’y recourons
que dans des situations exceptionnelles ou les radiogra-
phies standard ne permettent pas de poser un diagnos-
tic clair.

Traitement

Le traitement «traditionnel» de 1’épiphysiolyse fémo-
rale supérieure consistait jusqu’ici en une stabilisation
in situ ou en un repositionnement avec stabilisation fer-
mée. La stabilisation peut se faire par ostéosynthese a
vis, multiples broches de Kirchner, épiphysiodése avec
un fragment de créte iliaque ou immobilisation platrée
du bassin et de la jambe. Ces options ont été recom-
mandées jusqu’ici pour 'EFS aussi bien stable qu’ins-
table. Incontestées dans I'EFS stable, elles étaient
controversées dans le traitement de 'EFS instable. Le
moment du traitement, le type et la maniéere du reposi-
tionnement et la méthode de stabilisation étaient au
centre des discussions [1, 9-17]. Si I'EFS cicatrise en
mauvaise position, les ostéotomies de correction au
niveau sous-capital, cervicobasal, intertrochantérien ou
sous-trochantérien sont considérées comme le traite-
ment de choix, de méme qu’en cas de conflit une luxa-
tion chirurgicale de la hanche avec correction compen-
satoire [18-21]. Avec ces méthodes, le risque de nécrose
de la téte fémorale est donné dans la littérature entre
10 et 100%, nettement diminué en fonction de I'écart
entre I'ostéotomie et la téte [19].

La fixation in situ est préférée en raison du risque opé-
ratoire tres faible, et de I'idée que la hanche déformée
subit un remodelling et que les axes anormaux de la
hanche malade peuvent étre normalisés. Ceci malgré
le fait que le potentiel de remodelling au niveau de la
hanche est trés controversé et que méme s’il s’est pro-
duit, la compensation (offset) du col du fémur reste pa-
thologique. Il peut en résulter un conflit par effet came
avec atteinte du labrum et du cartilage cupulaire avec
arthrose précoce [13, 22].

Repositionnement anatomique
par luxation chirurgicale de la hanche

Les traitements recommandés jusqu’ici, que ce soit la
tentative de repositionnement et fixation fermés ou la
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Figure 2

Ligne de Klein dessinée sur la radiographie du bassin de la patiente
de la figure 1A-C. Alors que, sur le coté droit sain, la ligne tracée sur
le bord supérieur du col du fémur traverse le tiers externe de la téte
fémorale, sur le coté malade elle n'en touche que le bord supérieur.

Figure 3

A Fixation prophylactique par broches de Kirchner de I'épiphyse fémorale lysée avant
la luxation chirurgicale de la hanche, de maniére a prévenir une lyse plus marquée et
un stress inutile sur le rétinaculum et du méme fait sur la perfusion sanguine de la téte
du fémur.

B Détail: la partie fémorale du cartilage de conjugaison libéré par la lyse de la téte
du fémur est dessinée au marqueur.

C Preuve par forage de la perfusion sanguine intacte de la téte du fémur aprés luxation
chirurgicale.

D A gauche: introduction de la broche de Kirschner antégrade dans la fovéa; a droite:
introduction de la broche rétrograde dans le col du fémur. 1 = téte du fémur;
2 = périoste préparé; 3 = col du fémur arrimé et ostéotomie du trochanter.
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pure fixation in situ sans repositionnement, sont actuel-
lement considérés comme étant a l'origine du conflit
par effet came typique en cas de SCFE (Slipped Capital
Femoral Epiphysis). C’est la raison pour laquelle a
notre avis un conflit par effet came avec risque d’ar-
throse précoce ne peut étre corrigé que par reposition-
nement anatomique a ’endroit de la pathologie, c.-a-d.
a la transition entre téte et col du fémur.

C’est pour cette raison que depuis 1998, dans le service
universitaire de chirurgie et orthopédie pédiatrique,
toutes les EFS, quel que soit I’angle de glissement, sont
présentées a ciel ouvert par luxation chirurgicale de la
hanche avec ostéotomie trochantérienne. Avec un glis-
sement léger, jusqu’a 20° env., la fixation in situ se fait
par 2-3 broches de Kirschner filetées et est suivie par
une correction typique de la compensation, de maniere
a prévenir le conflit entre le col du fémur et le labrum
et minimiser ainsi la progression des dégats. Si le glis-
sement dépasse 20-25° nous séparons completement la
téte du col, que la situation soit stable ou instable. La
préparation d’'un important lambeau rétinaculo-pé-
riosté, couvrant au moins les % de la circonférence,
nous permet de conserver la perfusion sanguine de
I'épiphyse fémorale proximale (la téte) par les branches
de l'artére circonflexe interne (et externe) et de réduire
a un minimum le risque de nécrose de la téte fémorale
[17, 23-25].

Lopération se fait sur un patient en décubitus latéral.
L’abord pour la luxation chirurgicale de la hanche se fait
par une ostéotomie trochantérienne. Puis arthrotomie
par incision en Z de la capsule articulaire. Apres section
du ligament fémoral, qui n’a plus aucune importance a
cet dge pour la perfusion de la téte fémorale, luxation de
la téte hors de sa cupule. Cette luxation doit se faire sans
tentative préalable de repositionner la téte disloquée sur
le col, ce qui réduit tout stress inutile sur le rétinaculum
et du méme fait sur la perfusion de la téte fémorale. Si
IEFS est instable, nous effectuons avant la luxation
chirurgicale la fixation provisoire par broches de Kirch-
ner filetées (fig. 3A et B 1) et nous examinons la per-
fusion de la téte soit par un forage de 1,5 mm sur la téte
antérieure soit par laser Doppler (fig. 3C EX). Nous pré-
parons ensuite un large lambeau périosté réticulaire.
Nous éloignons d’abord la partie postéro-supérieure du
grand trochanter encore fixé au fémur (technique «in-
side-out»). Vient ensuite 'incision du périoste du col de
la partie antéro-supérieure du grand trochanter jusqu’a
la téte. Le périoste incisé est récliné du col strictement
sous-périosté d’antéro-interne et postéro-latéral, sans le
déchirer de la téte. Cette technique permet de conserver
la perfusion sanguine de la téte fémorale et d’avoir un
acces sur le col dans toute sa circonférence. Comme la
perfusion de la téte est assurée par le lambeau rétina-
culo-périosté, nous pouvons ensuite, apres 1’avoir décol-
lée du col, reluxer la téte du col. Le cartilage de conju-
gaison est entierement réséqué. Dans 'EFS chronique,
il faut souvent réséquer un cal de réparation qui se
forme typiquement sur la partie postéro-interne du col.
Apres repositionnement anatomique de la téte, nous la
fixons au col par deux ou trois broches de Kirchner file-
tées. La premieére est placée antégrade dans la fovéa et
suffisamment en profondeur de maniere a ne pas tou-
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Figure 4

A Radiographie du bassin postopératoire aprés luxation chirurgicale
de la hanche par un flip trochantérien, repositionnement a ciel
ouvert et fixation par broche de Kirschner filetée (A) et embro-
chage prophylactique du co6té sain (B). Un allongement relatif du
col du fémur par distalisation du grand trochanter a été délibéré-
ment effectué lors de la refixation dans le but de prévenir un
conflit extra-articulaire.

B Clichés de profil des deux hanches.

cher le cartilage cupulaire apres le repositionnement
(fig. 3D EX). La deuxiéme broche est placée rétrograde
sous-trochantérienne. Aprés repositionnement et stabi-
lisation de la téte, nous en contrdlons une nouvelle fois
la perfusion. Puis repositionnement et refixation du
grand trochanter ostéotomié par deux ou trois vis de
3,5 mm [17, 25]. Pour la refixation, le grand trochanter
doit étre distalisé pour réaliser un allongement relatif
du col. Ceci est nécessaire car la résection du cartilage
de conjugaison a produit un raccourcissement du col
et, sans distalisation du grand trochanter, il y aurait un
risque de conflit extra-articulaire au rebord de la cupule.
Le raccourcissement du col du fémur pourrait en outre
provoquer un affaiblissement de la musculature des ab-
ducteurs, passagerement tout au moins.

Apres l'opération de la hanche malade, nous tournons
le patient sur le dos pour un embrochage prophylac-
tique controlatéral dans le but de prévenir un glisse-
ment ultérieur (fig. 4 €X).

Le traitement postopératoire comporte une décharge
de six semaines avec cannes, charge autorisée de
10-15 kg, flexion maximale de 90° et interdiction
d’abduction active, d’adduction sur la ligne médiane et
d’élévation de la jambe tendue. Tout ceci a cause de
l'ostéotomie trochantérienne. Si, apres six semaines, la
consolidation de cette ostéotomie est radiologiquement
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confirmée, le patient peut passer en charge compléte.
Avec une bonne réadaptation, le patient peut reprendre
toutes ses activités normales apres 12 a 14 semaines

(fig. 5 C1).

Résultats

A Berne, les enfants ayant une EFS sont pris en charge
par le service de chirurgie pédiatrique et opérés par les
orthopédistes pédiatriques du service, parfois en colla-
boration avec un orthopédiste pour adultes.

Une étude récemment publiée a pu montrer, chez
40 adolescents opérés dans deux centres (Berne et Bos-
ton) pour une épiphysiolyse fémorale supérieure, que le
repositionnement a ciel ouvert et anatomique est un
traitement sir et sans complication et que ses résultats
cliniques sont trés bons. Pas un seul de ces patients n’a
développé en postopératoire une nécrose avasculaire
de la téte fémorale (fig. 6 EX) [17]. La chondrolyse,
beaucoup plus rare, n’est pas entierement exclue par
cette méthode, car elle résulte de la lésion cartilagi-
neuse déja présente (phénomene du tapis ou délamina-
tion) de I'acétabulum par le conflit par effet came. Cela
a été trés nettement observé avec la technique a ciel ou-
vert et est pris comme critere d’évolution et de pronos-
tic a long terme. Tous ces patients ont présenté une
guérison osseuse aussi bien au niveau de la transition
entre téte et col du fémur qu’au niveau du grand tro-
chanter. Trois ont di &étre réopérés, a cause d’une rup-
ture de matériel, six a huit semaines apres leur luxation
chirurgicale de la hanche, un patient a d subir une
correction chirurgicale d’un conflit par effet came rési-
duel deux ans apres l'intervention sur son EFS. Cette
seconde opération a consisté a améliorer fonctionnelle-
ment le résultat anatomique déja optimal. Tous les
autres patients n’ont montré aucun indice de conflit fé-
moro-acétabulaire en postopératoire et avaient une
mobilité bonne & normale de la hanche opérée. Plu-
sieurs scores permettant de vérifier le résultat clinique
postopératoire (Merle d’Aubigné, Haris-Hip-Score,
WOMCA) ont montré de la méme maniére de bons ré-
sultats par rapport au coté sain.

Les status opératoires ont confirmé 1’hypothése que,
sous l'effet du glissement de la téte fémorale sur le col,
il peut y avoir un conflit par effet came et qu’il y a un
risque d’arthrose précoce [22]. En fait, les enfants
ayant une symptomatologie de longue durée avaient
déja d’importantes lésions du cartilage articulaire et du
labrum, méme lorsqu’ils avaient une EFS stable. Ceci
souligne bien I'idée que seule une EFS anatomiquement
repositionnée et stabilisée permet de prévenir une cica-
trisation en malposition et un conflit par effet came
avec atteinte cartilagineuse subséquente.

Conclusion

L épiphysiolyse fémorale supérieure est une pathologie
typique de la hanche des adolescents. Si elle n’est pas
diagnostiquée, ou trop tard, cela peut entrainer des
problémes aussi sérieux que durables de cette articula-
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Figure 5

Six semaines postopératoires: le contréle radiologique montre une consolidation

de I'ostéotomie trochantérienne et des rapports anatomiques au niveau de la transition
entre la téte et le col du fémur a gauche. Cliniguement et radiologiquement aucun
indice de nécrose avasculaire de la téte.

A Radiographie du bassin.

B Cliché de profil du co6té gauche.

Figure 6

Deux ans aprés luxation chirurgicale de la hanche pour EFS gauche. L'épiphyse s'est
développée anatomiquement sur le col du fémur. Fermeture bilatérale des cartilages de

conjugaison du col.

A Radiographie du bassin.
B Cliché de profil du coté gauche.

tion. Une fixation et guérison en malposition provoque
un conflit fémoro-acétabulaire par effet came et pré-
sente le risque de lésion précoce du labrum et du car-
tilage cupulaire, avec arthrose précoce de la hanche
malade. Le rétablissement de la situation anatomique
normale peut étre obtenu de la meilleure maniere par
un repositionnement a ciel ouvert apres luxation chirur-
gicale de la hanche. Des études récentes montrent que

CURRICULUM

dans les centres ayant une grande expérience dans le
domaine de la luxation chirurgicale de la hanche, le re-
positionnement et la stabilisation d’une EFS a ciel ou-
vert est un traitement str et pratiquement sans compli-
cations, permet de prévenir une nécrose avasculaire de
la téte fémorale, un conflit (impingement) et une chon-
drolyse. Les résultats du repositionnement a ciel ouvert
sont donc nettement meilleurs que ceux du reposition-
nement fermé avec fixation in situ. Apres le diagnostic
d’une épiphysiolyse fémorale supérieure, il est recom-
mandé d’adresser les enfants a un centre d’orthopédie
pédiatrique ayant une expérience suffisante de la luxa-
tion chirurgicale de la hanche, pour qu’ils puissent bé-
néficier du meilleur traitement possible en fonction des
connaissances scientifiques actuelles. En regle géné-
rale, la luxation chirurgicale de la hanche n’a pas be-
soin d’étre effectuée en urgence mais le plus rapide-
ment possible apres planification soigneuse.

Il reste encore a préciser que le plus important est le
diagnostic et le traitement le plus rapidement possible,
avant la manifestation de 1ésions au niveau du cartilage
articulaire et du labrum. Un important principe doit
toujours étre respecté: «Si un enfant se plaint de dou-
leurs d’'un genou, n’oublie jamais la hanche!».
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