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Résumé

Introduction. —Les épiphysiolyses a grand déplacement évoluent inexorablement vers
l’arthrose, aussi, la restitution d’une anatomie normale par une intervention est-elle sédui-
sante. Cela est possible grace a lintervention décrite par Dunn. Cependant, toutes les
publications font état de possibles nécroses de la téte fémorale.

Patients et méthodes. — Cette série concerne 25cas, survenus sur des adolescents de dix a
15ans. Il s’agissait 16 fois d’un déplacement chronique pur évoluant depuis de nombreux mois.
Un accident aigu surajouté était constaté neuf fois sur cette évolution progressive. La bascule
de ’épiphyse était dans tous les cas importante, de 60° a 90°. La traction postopératoire a
été constante de 15a 21jours. Depuis 1979, une scintigraphie était demandée au 15¢ jour
postopératoire pour étudier la vascularisation de la téte fémorale.

Résultats. — La réduction a été anatomique, sauf deux fois ou I’épiphyse était fixée en position
soit de caput valgum, soit de varus de 15°. Nous avons eu 15bons résultats avec des hanches
cliniguement et radiologiquement normales, mais nous devons faire état de dix complications,
immédiates ou tardives, soit 40% des cas. Parmi les huit complications immédiates (32 %),
nous relevons quatre nécroses (16%) dont deux ont évolué vers une arthrose rapide et trois
chondrolyses évoluant toutes vers U’arthrose, ainsi qu’une complication mécanique. Dans un
délai de moins de dix ans, deux arthrodeses et trois arthroplasties ont été nécessaires. Au
long recul, nous avons aussi deux dégradations tardives alors que les évolutions cliniques et
radiographiques initiales étaient favorables.
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Discussion. — L’intervention décrite par Dunn limite en théorie le risque vasculaire, lors de la
correction du déplacement. Cependant cette intervention présente quelques points techniques
délicats : la trochantérotomie peut étre trop ou pas assez importante, le décollement du péri-
oste cervical postérieur peut étre agressif et enfin, lors de la réduction, ce méme périoste peut
étre trop tendu. Toutes les séries d’intervention de Dunn rapportent ce risque de complications
nécrotiques avec des pourcentages variables allant jusqu’a 17 %. Dans notre série, nous avons
16% de nécroses qui associées aux chondrolyses sont responsables de destructions fonction-
nelles articulaires immédiates, ce qui ne nous parait pas tolérable chez des adolescents. L’abord
direct au niveau du déplacement apres arthrotomie, associant une résection cunéiforme anté-
rieure cervicale, permet une correction de la bascule en supprimant les deux premiers temps

dangereux de U'intervention de Dunn. C’est actuellement cette voie qui a notre préférence.
Niveau de preuve. — Niveau lV, étude thérapeutique rétrospective.
© 2009 Publié par Elsevier Masson SAS.

Introduction

Les épiphysiolyses chroniques a grand déplacement modi-
fient considérablement ’architecture de U’articulation de
la hanche, ce qui conduit inexorablement a la coxarthrose
[1]. La restitution d’une anatomie normale est séduisante.
Elle est cependant difficile, en raison du risque potentiel
de lésion iatrogéne de la vascularisation épiphysaire. Dunn
[2] en 1964 a imaginé une intervention qui prend en compte
ce probléme vasculaire tout en permettant une réduction
anatomique du déplacement épiphysaire. En 1990, nous rap-
portions une série de 14 interventions de Dunn avec un recul
de huit ans et des résultats plutot encourageants, puisque
aucune nécrose céphalique n’avait été constatée [3]. Avec
désormais un nombre de 25interventions, nous portons ce
jour des conclusions plus nuancées, en raison d’un nombre
de complications immédiates et tardives importantes.

Patients et méthodes

Cette série fait état de 25 interventions de Dunn effectuées
entre 1974 et 2003, sur des enfants agés de dix a 15ans.
Il s’agissait 16 fois d’un déplacement progressif pur évo-
luant depuis de nombreux mois et neuf fois, un accident
d’instabilité surajouté était constaté sur cette évolution
progressive. Toutes ces épiphysiolyses avaient des remanie-
ments radiographiques caractéristiques des déplacements
progressifs, a savoir une déformation de la métaphyse avec
sa bosse antérieure et son aspect pseudo-ostéophytique pos-
térieur, bien visible sur le profil.

Le déplacement en bascule, calculé sur le vrai profil du
col fémoral, était dans tous les cas important, entre 60° et
90° (moyenne 80°).

Analysée sur les radiographies ou parfois sur le scanner,
aucune plaque de croissance n’était en épiphysiodeése.

Ces interventions, sauf deux d’entre elles, ont été
faites par le méme chirurgien, ce qui assure une cer-
taine homogénéité de la série. Aprés la trochantérotomie
extra-digitale, le décollement sous-périosté se faisait
en désinsérant d’abord le muscle vastus lateralis, puis
’ensemble de la région trochantérienne et, apres la cap-
sulotomie antérosupérieure, le décollement était ensuite
poursuivi tout autour du col fémoral. L’épiphyse était

alors détachée du col a la spatule, introduite en dou-
ceur dans la physe. L’épiphyse restait ainsi en connexion
avec la lame périostée porte-vaisseaux. La région métaphy-
saire, en particulier le bec postéro-inférieur, était ensuite
régularisée. Cette intervention amenait une séparation
complete de U’épiphyse par rapport a la métaphyse. La
réduction était maintenue par des broches mises préala-
blement en va-et-vient dans le col fémoral avec une vis
de compression quand le diamétre cervical le permettait.
La traction postopératoire a été constante de 15a 21 jours.
Depuis 1979 une scintigraphie était demandée au 15¢ jour
postopératoire pour étudier la vascularisation de la téte
fémorale.

Résultats

La réduction a été anatomique, sauf deux fois ou |’épiphyse
était fixée en position soit de caput valgum soit de varus de
15°.

Nous avons eu 15bons résultats avec des hanches dont
la mobilité était identique au coté non opéré, indolores et
radiologiquement normales, avec les reculs suivants : trois a
15ans, trois a dix ans, quatre a quatre ans, cing a trois ans.

Nous pouvons faire état de dix complications immédiates
ou tardives, soit 40 % des cas.

Parmi les huit complications immédiates (32%), nous
déplorons quatre nécroses (16%), deux totales et deux
polaires supérieures, toutes diagnostiquées deés la scin-
tigraphie postopératoire. L’évolution arthrosique a été
constatée dans un délai de deux a quatre ans et seules
les deux nécroses partielles restaient bien tolérées a
six et sept ans de recul. Les deux atteintes massives
conduisaient a la réalisation, a la troisieme année post-
opératoire, d’une arthrodése pour U'un des adolescents
et d’une arthroplastie pour l'autre. Ces nécroses sont
apparues alors que le déplacement était chronique pur
et qu’il n’y avait donc aucune notion d’instabilité de
|’épiphysiolyse.

Bien que non spécifiques a cette technique, trois
chondrolyses (12 %) se développaient dans les suites immé-
diates. L’enraidissement articulaire se maintenait malgré la
poursuite de la traction avec un pincement articulaire abou-
tissant a une arthrose invalidante dans un délai d’un an,
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Figure 1 a et b; quatorze ans, gonalgies depuis sept mois,
épiphysiolyse stable avec un déplacement de 80°.

quatre ans et dix ans, et avec la nécessité de réaliser une
arthroplastie a quatre ans postopératoire et une arthrodese
a dix ans. Aucune de ces chondropathies ne s’accompagnait
d’anomalies de la perfusion scintigraphique.

Pour un cas, il s’agissait d’une complication mécanique
au sixieme mois postopératoire (4%), suite a la pseudar-
throse du grand trochanter qui était reprise par vissage,
fragilisant ainsi en partie la région cervicotrochantérienne.
Une chute banale était, dans les suites de la reprise, res-
ponsable d’une fracture basicervicale, qui 18 mois plus tard
laissait apparaitre des signes d’arthrose débutante. Une pro-
these totale de hanche devait étre mise en place 11ans
aprés lintervention de Dunn.

Au long recul, nous avons aussi deux dégradations
tardives (8%) alors que les évolutions cliniques, radio-
graphiques et scintigraphiques initiales étaient favorables.
Une dégradation chez un garcon de 14ans, trois ans apres
Uintervention, était marquée par une déformation polaire
supérieure de la téte qui évoluait vers une coxarthrose
clinique et radiographique nécessitant, a dix ans postopé-
ratoires, une arthroplastie de hanche. Il s’agissait d’une
forme stable dont le déplacement était de 80° (Fig. 1a et
b). La réduction, aprés intervention de Dunn, était ana-
tomique (Fig. 2a et b), avec une perfusion scintigraphique
épiphysaire symétrique. Juste avant ’ablation du matériel
d’ostéosynthése, au dixieme mois postopératoire, la téte
fémorale était sphérique (Fig. 3a et b). La hanche devenait
douloureuse a partir de la troisieme année postopératoire
avec une arthrose radiographique débutante (Fig. 4a et b).
L’autre dégradation concernait une fille opérée a [’age de
13 ans, marquée par |’apparition de douleurs mécaniques de
sa hanche a la dixieme année postopératoire.

Figure 2

a et b; apreés intervention de Dunn.

Figure 3 aetb; aspect radiographique a l’ablation du maté-
riel au dixieme mois.

Figure 4
postopératoire.

a et b; aspect radiographique a la troisieme année

Au total, avec recul, nous avons 40% de hanches a
probléme, parmi lesquelles 24% de situations immédiates
dramatiques (deux nécroses massives, trois chondrolyses,
une fracture), car survenues chez des adolescents qui per-
daient alors rapidement et définitivement la fonction de leur
articulation.

Discussion

En cas d’épiphysiolyse, le remodelage métaphysaire possible
est insuffisant dés l’instant que le déplacement est supérieur
a 40°, car il laisse a nu des zones dépourvues de cartilage,
expliquant ’évolution arthrogéne inéluctable, au-dela de
25ans de recul [1]. Aussi, lors des grands déplacements,
il semble logique de reconstruire de facon anatomique
’extrémité supérieure du fémur, mais encore faut-il que
cette action n’accélére pas ce processus arthrogéne décrit
lors de U’évolution naturelle. Le risque chirurgical principal
est en effet de perturber la vascularisation de I’épiphyse,
a cause des rétractions périostées. L’intervention décrite
par Dunn [2] limite en théorie ce risque. Cependant cette
intervention présente quelques points techniques délicats.

D’abord la trochantérotomie doit cheminer en dehors de
la fossette trochantérique, apres avoir repéré ’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 ’artére circonflexe médiale constituant le
cercle vasculaire extracapsulaire [4,5], ni trop petite, car le
décollement de la fossette trochantérique devient alors un
geste aveugle, avec les mémes risques vasculaires. Elle doit
se terminer idéalement en dehors de U'insertion du muscle
oburator externus, c’est-a-dire en dehors de la fossette tro-
chantérique.
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Tableau 1  Complications immédiates dans les différentes
séries.

Auteurs Année Nécrose (%) 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
Valesco et al. 1998 11 11

Fron et al. 2005 12 6

Ensuite le deuxiéme point délicat est le décollement
de U’épiphyse de la métaphyse a la spatule, sans altérer
Uinsertion périostée. 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.

Toutes les séries d’intervention de Dunn rapportent ce
risque de complications nécrotiques avec des pourcentages
variables, allant de 12a 17 % (Tableau 1) [6—13]. Dans notre
série, nous avons 16 % de nécrose. Rostoucher et al. en 1996
[14] concluaient dans le méme sens.

Si la correction du déplacement doit se faire la ou se
trouve la déformation, c’est-a-dire au niveau de la plaque
de croissance, comment peut-on diminuer les risques vascu-
laires?

La voie antérieure, aprés 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,
mais pas du glissement. Le risque vasculaire est moindre.
Le temps dangereux de trochantérotomie n’existe en effet
pas et le décollement périosté est moins extensif. Fish en
1984 [15] 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. [16], car
retrouvé quatre fois sur 27 hanches opérées, comme le
risque de coxite.

Quant aux dégradations secondaires tardives, alors que
la reconstitution de 'extrémité du fémur est anatomique,
elles ne sont pas méconnues dans la littérature. Carlioz et
al. [8] signalaient 15%d’aspect secondaire radiographique
inquiétant, suspectant des nécroses a minima. Szypryt et
al. [10] rapportaient 20%d’arthrose en dehors de toutes
complications immédiates et enfin Broughton et al. [11]
signalaient que sur 23 hanches suivies a plus de 20ans,
11 hanches seulement étaient normales. Ces dégradations
tardives, alors que la réduction initiale est anatomique,
font évoquer la possibilité d’une ischémie a minima non
diagnostiquée a la scintigraphie ou une altération de la résis-
tance du cartilage articulaire expliquant la perte de mobilité
secondaire. Malheureusement, aucune technique ne semble
pouvoir supprimer ce risque.

Conclusions

Lintervention de Dunn trés séduisante permet toujours
une réduction des désordres anatomiques, crées par le

glissement et la bascule de U’épiphyse. Mais pour notre
part, ’augmentation des cas traités a fait grossir le lot
des complications immédiates. Ces complications abou-
tissent 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 l’évolution naturelle
de Uaffection. 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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