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|- INTRODUCTION :

L’ostéotomie innominée type SALTER est I'une des ostéotomies pelviennes de
réorientation du cotyle, elle est indiquée pour corriger et compenser une anomalie
de forme de I'acétabulum ou bien pour améliorer le recouvrement de la téte
fémorale.

C’est une ostéotomie qui rétroverse le cotyle; et augmente la couverture
antérieure et latérale de la téte fémorale mais diminue la couverture postérieure. Elle
a connu un essor considérable depuis la description princeps de SALTER [1].

L'objectif de cette ostéotomie dépend du type de la pathologie, ainsi elle
visera selon les cas a augmenter la couverture de la téte fémorale et a améliorer la
stabilité de la hanche a travers la correction de la dysplasie cotyloidienne, qui se
définit comme une anomalie du développement entrainant des déformités.
L’imprécision de ce terme [bien systématisé par catterall 2] est telle qu’il ne faut
plus [lutiliser isolement. En reéalité, il s’agit d’un défaut architectural du
développement de la hanche, d’expression essentiellement radiologique (mais aussi
échographique). Pendant longtemps, le terme de dysplasie radiologique était
appligué non seulement a l’acétabulum (dysplasie acétabulaire) mais aussi au
fémur, mais il semble plus sage d’utiliser le terme de dysplasie dans un sens
restrictif et de le réserver a la déformation de la cavité acétabulaire qui est courte et
oblique.

A la suite des travaux de Geiser en 1977 [3], Seringe et al ont proposé en 1984 [4],
puis en 2002 avec Mlade [5], une nouvelle classification des dysplasies acétabulaires
isolées sans anomalies de centrage :

+ Les pseudo dysplasies : liées a une incidence radiologique incorrecte ou a

une asymeétrie clinique



+ Les dysplasies acétabulaire primitive et génétique sans rapport avec la LCH,
sans risque d’évolution vers une luxation et non influencée par un traitement en
abduction

* La dysplasie secondaire, conséquence plus au moins réversible de la
luxation ou de la subluxation. Elle est favorablement influencée par le traitement en
abduction.

* La dysplasie résiduelle est celle qui persiste aprés un traitement correct,

mais dont une part peut étre primitive.

- Historique :

Le professeur ROBERT SALTER, chirurgien pédiatrique a Toronto (canada) a
décrit une intervention d'ostéotomie du bassin. IL I’a pratiqué depuis 1957. Une
premiére évaluation des cas cliniques a été faite en 1961, et publiée la méme année;
Cette intervention a changé le cours évolutif du traitement de la luxation congénitale
de la hanche, A I'époque ; La prévention n'était pas aussi efficace qu'aujourd’hui; il
y avait beaucoup plus de luxation congénitale découverte a L'age de la marche que
de nos jours.

Cette ostéotomie a vu ses indications s'élargir ; elle a été par exemple
proposée pour la maladie de LEGG-PERTHES-CALVE; son but est de couvrir une téte
fémorale excentrée, de prévenir L'arthrose, de permettre aux surfaces articulaires
de se développer normalement; de corriger les défauts dus a une croissance
anormale.

La dysplasie du cotyle est souvent minime a la naissance. Elle s'aggrave quant
les rapports entre la téte fémorale et le cotyle restent anormaux, donc le potentiel
de guérison de la hanche, aprés réduction est maximum a la naissance puis diminue
graduellement avec le temps. Néanmoins, il reste relativement correct jusqu'a I'age
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de lan, lan et demi. Aprésl8mois la dysplasie est irréversible car elle est trop
sévere. La plupart des enfants ne répondent plus a un traitement orthopédique. Pour
ce groupe d'enfants et aussi pour ceux qui ont eu un échec du traitement
orthopédique, I’ostéotomie du bassin donne de bons résultats.

Entrel8 mois et 6 ans. La dysplasie cotyloidienne s'accompagne souvent d'une
subluxation, qui est le plus souvent la conséquence d’une hanche instable.

Les experts pensent que cette instabilité est due a une mauvaise orientation
du cotyle qui a tendance a regarder plus en avant et latéralement; ceci explique
pourquoi la hanche est stable dans la position de réduction (abduction, flexion) et
instable dans les autre positions.

Il existe le plus souvent une antéversion exagérée des cols fémoraux, qui
favorise la subluxation antérieure quand la hanche est positionnée en extension et
en rotation externe.

Le but de lI'intervention chirurgicale est de corriger cette mauvaise orientation

du cotyle.

Ill- Les grands principes :

Les études sur cadavre ont montré que si on coupe l'os juste au dessus du
cotyle, la partie distale qui contient le cotyle peut étre orientée en la faisant tourner
autour de la symphyse pubienne, sans changer la capacité ni le contour du cotyle.
Cette nouvelle position d'ostéotomie d'ouverture de forme triangulaire, peut étre
maintenue par un greffon pris ou niveau de la créte iliaque. L’ostéotomie doit étre
ostéosynthesée par des broches de KIRSCHNER qui passent a travers le fragment

proximal, le greffon et le fragment distal.



Le principe est de réorienter le cotyle de fagcon a ce que la hanche soit stable dans
la position de marche (adduction et extension).Ainsi dans cette position, la

croissance peut se faire normalement.

La technique de SALTER ou L'opération de SALTER par extension dans le
traitement de la luxation congénitale de la hanche oppose a la dysplasie
cotyloidienne une ostéotomie iliaque par la ligne innominée, a la laxité capsulaire
une résection de I'excédent et une capsulorraphie, enfin a la rétraction musculaire
une ténotomie des adducteurs et de l'iliopsoas.

Dans la maladie luxante, l'acétabulum regarde plus vers l'avant et moins vers
le bas que normalement: I’ostéotomie innominée permet la bascule acétabulaire
autour d'un axe de rotation oblique en bas, en avant et en dedans, passant en haut
par la grande échancrure sciatique au niveau de l'ostéotomie, en bas par la

symphyse pubienne.

IV- Les indications de l'ostéotomie de SALTER :

Les ostéotomies pelviennes de réorientation type SALTER sont indiquées pour
corriger un défaut architectural du cotyle pour assurer une meilleure stabilité de la
hanche ou pour améliorer la couverture de la téte fémorale. Leur objectif est de
retrouver une architecture de la hanche aussi normale que possible afin de favoriser
la croissance et de prévenir une dégénérescence arthrosique.

L'indication d'une ostéotomie doit tenir compte d'une part des facteurs
généraux que sont I'dge de l'enfant et le type de pathologie et d'autre part de la
déformation locale dont l'analyse précise nécessite parfois un scanner ou une IRM.
Dans la maladie luxante de la hanche, il faut tenir compte des possibilités de
remodelage spontané du cotyle avec la croissance et des facteurs pronostiques que
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sont la concentricité de la réduction, I'importance de la dysplasie initiale, I'age de
I'enfant et la présence d'une épiphysite. Une ostéotomie sera indiquée en cas de
réduction chirurgicale ou devant une dysplasie résiduelle aprés une réduction
orthopédique. L'ostéotomie cherchera a améliorer la couverture antérieure et latérale
et a corriger I'excés d'antéversion du cotyle.

Ainsi Les indications peuvent se résumer dans les situations suivantes:
* luxation congénitale de la hanche avec dysplasie cotyloidienne associée:
dans ce cas, l'ostéotomie de SALTER fait partie d’une intervention de SALTER
associant une réduction chirurgicale de la hanche et une ostéotomie du bassin de
réorientation type SALTER.
+ dysplasie cotyloidienne résiduelle persistante a I’age de 4ans, apres
traitement orthopédique d’une luxation congénitale de la hanche.
+ Séquelles de la maladie de LEGG- CALVE-PERTHES avec défaut de

couverture de la téte fémorale.

V- Les conditions préalables a I'ostéotomie de SALTER :

Il faut que six facteurs soient réunis :

+ Présence d’une congruence des surfaces articulaires.

+ Bonne mobilité préalable de I'articulation: I’ostéotomie n’a pas la prétention
d’augmenter la mobilité de la hanche; si la mobilité est réduite, I’ostéotomie ne va
pas améliorer la couverture, elle va simplement changer la position du membre
inférieur. Il faut donc que la hanche soit mobile avant d’envisager une intervention
chirurgicale.

* L’age du patient doit étre correct: si le patient a moins de 18 mois

I’ostéotomie est inutile; si le patient a plus de 6ans, il n’a plus la souplesse



nécessaire, la hanche est trop haute pour pouvoir descendre malgré la traction
préalable, les ténotomies des adducteurs et du psoas.

+ Réelle possibilité de mettre la téte fémorale dans le cotyle: ceci peut
demander une période de traction préalable; en effet, une fois la hanche réduite, la
pression dans l'articulation risque d’étre trop importante, la nécrose du cartilage
articulaire est une complication possible.

* Ténotomie ou Allongement des adducteurs et du psoas: méme apres une
période de traction, la tension de ces muscles persiste et souvent la hanche n’est
pas stable une fois réduite ; la subluxation des adducteurs et du psoas est
importante aussi bien dans la subluxation que dans la luxation franche.

+ La réduction de la hanche doit étre concentrique et complete: ceci peut
nécessiter une réduction a ciel ouvert préalable.

On peut éventuellement envisager une ostéotomie du bassin dans les hanches

luxées unilatérales vues tardivement mais jamais pour les luxations bilatérales ???.

VI- les contre-indications de I’ostéotomie de SALTER :

+ impossibilité de faire descendre la hanche en face du cotyle
+ contraction résiduelle des adducteurs et du psoas aprés ténotomie.
* Réduction incompléte de la téte fémorale dans le cotyle

VIl- La Technigue opératoire [6] :

Chaque type d'ostéotomie comporte un certain nombre de pré-requis nécessaires a
leur bonne réalisation, et portant surtout sur la congruence articulaire, les
possibilités de recentrage de la téte fémorale, et le respect d'une bonne mobilité

articulaire.



La technique de SALTER oppose a la dysplasie cotyloidienne une ostéotomie iliaque
passant par la ligne innominée, a la laxité capsulaire une résection de I’excédent et
une capsuloraphie, enfin a la rétraction musculaire une ténotomie des adducteurs et

de I'iliopsoas.

+ Installation ( fig.1) :

Sous anesthésie général et sur table ordinaire, L’enfant est installé en décubitus
dorsal, le tronc soulevé du coté opposé par une allése roulée allant de la fesse au
thorax, l'aile iliaque devient ainsi perpendiculaire a la table opératoire. L’ensemble
de la fesse est laissé libre pour faciliter ’'abord chirurgical et les manceuvres de
mobilisation de la hanche.

Le patient peut étre maintenu par des appuis classiques. Cependant nous préférons
maintenir la position avec deux bandes collantes d’elastoplaste, une sur le thorax,
une sur le membre inferieur opposé.

Les champs s’arrétent en avant et en arriere prés de la ligne médiane, et vers le
haut au rebord costal. Le membre inferieur est préparé en entier dans un jersey
stérile collé pour étre manipulé librement. L’operateur se place du coté du dos de

I’enfant.
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4+ Voie d’abord (fig.2) :

L’incision cutanée est celle de SMITH PETERSSON modifiée par bikini elle
suit la direction des fibres élastiques de la peau en passant a un travers de doigt au
dessous de I'épine iliague antéro- supérieur, rectiligne et oblique en bas , en
dedans, elle commence a I'aplomb de la partie moyenne de la créte iliaque et se
termine au milieu du pli de l'aine.

En décollant la peau, on découvre I'interstice entre le sartorius en dedans; et
le tenseur du fascia lata en dehors.

On repere le nerf fémoro-cutané juste en dessous et en dedans de I’épine
iliague antéro-supérieure, avant qu’il s’insinue dans cet interstice.

On peut également découvrir ses branches dans I'interstice : I’'une d’entre elle
presque transversale barre le champ opératoire et peut étre sectionnée; I'autre
rameau, vertical, doit étre respecté.

Les deux muscles sont séparés de bas en haut. L’interstice méne au bord
antérieur de I'os iliaque que I'on dégage de I’épine iliaque antéro-supérieure en

haut a I’épine iliaque antéro-inferieur en bas.




+ Découverte de la créte iliague :

La berge cutanée supérieure est réclinée vers le haut pour dégager la créte
iliaque. Sur ce relief la graisse est incisée.

Les muscles obliques de 'abdomen tombent en besace sur la créte iliaque. il
faut les récliner vers le haut en sectionnant leurs aponévrose et leurs fibres les plus
externes pour voir la créte cartilagineuse.

+ Incision du périoste (fig. 3) :

Le périoste antérieur est incisé entre I’épine iliaque antéro-superieur et
antéro- inferieur, apres avoir délimité le bord antérieur de I’ilion avec une grosse
pince a disséquer. Cette incision est réalisée a Il'aide d’un bistouri tenu
verticalement, en prenant contact franchement avec I’os.

On incise ensuite de la méme maniére le cartilage de croissance de la créte
iliaque d’avant en arriére; si I’on est a gauche et d’arriere en avant; si I’on est a
droite. Ce mouvement doit étre régulier et continu afin d’éviter de morceler le
cartilage. Cette section rejoint en avant celle du périoste du bord antérieur de
I’iléon.

A l'aide d’'une rugine de Cobb; ou d’une spatule, la valve cartilagineuse
externe est détachée de la créte iliaque osseuse. Avec elle vient le périoste de la
fosse iliaque externe. Celle-ci est ruginée depuis le bord antérieur de la créte
iliaque jusqu’au tendon réfléchi du droit fémoral en bas de I’échancrure sciatique en
arriere.

Au niveau de celle-ci, il faut prendre garde de ne pas trouer le périoste qui
protege le nerf sciatique et les vaisseaux fessiers. Ce dégagement, commencé a la
rugine, est achevé en utilisant une spatule mousse qui décolle le périoste au contact

de cette grande échancrure.
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fig. 3

e Rugination de la fosse iliaque interne ( fig.4) :

En partant de la valve cartilagineuse interne, on décolle le périoste de la
fosse iliaque interne jusqgu'a voir la grande échancrure sciatique. L’hémostase est
faite avec la cire neuro-chirurgicale. Comme au niveau de la fosse iliaque externe on
acheve prudemment le dégagement a I’aide d’une spatule mousse. A ce moment; on
croise une ou deux artéres nourriciéres. Au cours du décollement du périoste, ces
arteres se rendent entre os et périoste avant d’étre arrachées. Une compresse est
enfin tassée dans chacune des fosses iliaques pour éviter le saignement. Une petite
valve permet de récliner les fosses musculaires pendant la désinsertion en

profondeur des muscles .
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fig. 4

Ténotomie des adducteurs :

Il s’agit d’un geste inconstant, il permet de diminuer la pression sur la téte
fémorale. Il est utile notamment en cas de réduction chirurgicale d’une luxation de
hanche associee.

La ténotomie est le plus souvent réalisée en percutané. La hanche est
placée en flexion abduction. Par une incision punctiforme dans le pli inguinale, la

corde du long adducteur est sectionnée a I’'aide d’un ténotome.

.+ Ténotomie de I'ilio-psoas (fig.5) :

C’est un geste indispensable pour obtenir une bonne mobilisation du bloc.
I’ilio-psoas se situe au contact du périoste médial, sous la créte cartilagineuse et en
avant d’elle. L’abord des fibres musculaire est facile. Elles sont réclinées par un
écarteur, puis en fléchissant la cuisse, on découvre le tendon du psoas qui pourra

étre sectionné a la limite tendon-fibres musculaires.
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fig.5

+ Passage de la scie de Gigli ( fig.6)

La scie doit étre positionnée au niveau de la grande incisure ischiatique. Celle
ci se situe a I'aplomb de I’épine iliaque antero-superieure. A ce niveau, le périoste
est désinseré a la fois en dedans et en dehors avec une rugine courbe ; il faut
prendre soin de bien rester au contact de I’os et de se situer dans le méme plan de
dissection en dedans et en dehors.

Une rugine a bord mousse peut étre utile pour agrandir le passage, deux
écarteurs contre-coudés permettent alors d’écarter les deux fosses. Puis un
dissecteur est mis en place .il permet le passage de la scie de gigli. Le trajet doit se

faire de dedans en dehors afin de ne pas léser le nerf sciatique.
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-+ Ostéotomie ( fig.7) :

Afin que I’écarteur puisse manier la scie correctement, la table doit étre
descendue au maximum. Deux écarteurs a bout mousse sont placés de part et
d’autre a fin de protéger la créte cartilagineuse et la peau. Il est utile d’écarter
largement les deux fosses, ce qui permet de manier la scie de facon trés ouvertes et
prévient son incarcération.

Le trait d’ostéotomie est perpendiculaire a I'aile iliaque. Il part de la grande
incisure ischiatique et se termine juste au dessus de I’épine iliaque antéro-
inferieure. Le maniement de la scie doit étre régulier, ample ; rapide et sans a coups,

sans forcer I'os.
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-+ Prélevement du greffon ( fig.8) :

Un greffon bicortical est prélevé a I’aide d’une pince de listone la partie antérieure et
supérieure de l'aile iliaque. Sa forme doit étre triangulaire afin de combler

parfaitement I’ouverture antérieure. Au besoin il est retaillé. Sa base correspond au

bord antérieur de I'ilion.
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fig.8

+ Mobilisation du bloc acétabulaire (fig.9) :

Deux pince crabes sont mises en place de part et d’autre du trait
d’ostéotomie. Une premiére saisit le fragment supérieur juste au dessus du trait
d’ostéotomie. La deuxieme agrippe le fragment acétabulaire. Son positionnement
est essentiel: les deux mors de la pince doivent étre placés le plus en arriere
possible et de facon parfaitement symétrique.

Le fragment supérieur est maintenu immobile, alors que le fragment inferieur
est mobilisé vers le bas, vers le dehors et vers I’avant. Le déplacement peut étre aidé
par la manceuvre de Salter qui consiste a fléchir le genou et a poser le talon sur le
genou du membre controlatéral. La pince crabe a surtout pour rble de prévenir le
recul du fragment distal et de maintenir au contact la chambre sciatique. Il est tres

important de vérifier gu’au niveau de la grande incisure ischiatique, les corticales
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sont restées en contact et qu’il n’ya pas de déplacement postérieur du fragment

distal.

- Mise en place du greffon et ostéosynthése ( fig.10) :

Le greffon est mis en place au niveau de I’'ouverture antérieure. L’ostéotomie
est fixée par deux broches. L’idéal s’est d’utiliser des broches filetées pour éviter le
risque de migration. Certains recommandent une ostéosynthése par deux vis en
croix : une vis de I’épine iliaque antéro-inferieure vers l'aile iliaque, et une vis de la
créte vers la colonne postérieure. Les broches sont mises en place avec une poignée
américaine a partir de I'aile iliaque au niveau de la zone de prélevement du greffon.
Elle se dirige vers la colonne postérieure. ldéalement les broches traversent le
greffon. Elles doivent étre enfoncées de quelques centimétres dans la colonne
postérieure. La longueur et la direction de chaque broche peuvent étre appréciées a

I’laide d’une broche de méme longueur positionnées contre la corticale médiale.
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apres la syntheése, il faut mobiliser la hanche afin de s’assurer que les broches ne

sont pas en intra articulaire.

VIl- Erreurs et pieges :

Les erreurs chirurgicales sont aux nombres de cing :

- Ne Pas faire de ténotomie des adducteurs.
-+ Ne pas avoir une Exposition adéquate des structures anatomiques.
- Ne pas avoir une réduction compléte et concentrique de la téte

fémorale lorsqu’ il s’agit d’une luxation associée.
-+ Se laisser tromper par la bascule du bassin sur un néo cotyle.
-+ Ne pas réaliser une ténotomie du psoas.

Les erreurs de I’ostéotomie sont au nombre de douze :

20



+
*

Exposition inadéquate de la grande échancrure ischiatique.

Mauvaise dissection de la grande échancrure ischiatique sans rester

en sous periosté; Utilisation d’un ostéotome ou d’une scie oscillante pour

I’ostéotomie; I’ostéotomie de SALTER doit étre réalisée a la scie de gigli.

+
manceuvre sus
+
d’allongement.
+
+
+

pubienne.

- & & &

Ouverture de I'ostéotomie par un outil mécanique sans faire la
décrite, ce qui ne permet pas une bascule efficace du bassin.

Laisser le site de [I'ostéotomie ouvert en arriere; effet

Le site de I’'ostéotomie doit rester ouvert en avant et fermé en arriére
Déplacement interne et postérieur du fragment distal.

Mauvaise rotation du fragment distal autour de la symphyse

Utilisation de broches de KIRCHNER trop fines.
Mauvaise fixation des broches dans le fragment distal.
Pénétration des broches dans I’articulation.

Introduction des broches de bas en haut, en effet la migration de ces

broches peut entrainer des lésions des visceres.

+

Ostéotomie bilatérales en méme temps : diminution de la stabilité

au sein de I’ostéotomie ???.

Les erreurs dans le traitement post opératoires sont aux nombres de deux :

+ Non respect du temps d’immobilisation par exces ou par défaut.

+ Reprise de la marche non supervisée par le kinésithérapeute

21



VIll- Les avantages de |I’ostéotomie :

+ Correction de la mauvaise direction du cotyle.

* Apres l’ostéotomie, I'augmentation de la couverture de la téte du fémur
permet de prévenir une arthrose précoce.

* La réduction et la stabilité sont obtenues par une seule intervention ; une
ostéotomie de dérotation peut étre nécessaire si I’'antéversion du col fémoral est
trop importante.

* La stabilité de la réduction permet une reprise de la fonction rapide ce qui
évite les effets de I'immobilisation prolongée. Une reprise de la marche rapide
permet a la croissance du cotyle et a la partie proximale du fémur de se développer
normalement grace a un meilleur emboitement.

+ L’ostéotomie innominée du bassin a fait la preuve de son efficacité a condition
que l’'indication soit correctement posée, que le traitement préalable soit respecté et

que la technique de SALTER soit strictement suivie.
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2eme partie



4+ Critéres d’inclusion:

Pour une étude comparative, nous avons choisi une population d’enfants
présentant une dysplasie cotyloidienne entrant dans le cadre d’une luxation
congénitale de hanche ou de complication d’une maladie de Legg-Calvé-Perths au
stade de coxa plana, avec un défaut de couverture de la téte fémorale.

+ Matériels et méthodes :

La série étudiée de facon comparative, comprenait 38 dossiers. Cette étude est
colligée au service de Traumato-Orthopédie Pédiatrique; du CHU Hassan IlI, de Fes.

Elle s’étale sur 4ans de 2006 a 2010.

+ Résultats :
v Age :
\Y Sexe :
\4 circonstance du diagnostic :
\4 pathologie causale :
\V4 examen clinique :
\4 hanche atteinte :
\V4 traitement initial :
\V4 ostéotomie de Salter :
\V4 traitement associé :
§ capsuloraphie :
§ ostéotomie de dérotation :
VvV suivi:

\V4 évolution :

\V4 recul :
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Résultats :
Age :
L’age moyen de nos patients était de 2 ans et 3 mois avec des extrémes de
08mois et 4 ans.
Sexe :
Le sexe ratio était de 9 /1 a prédominance féminine.

Circonstance de diagnostic :

Tous de nos malades ont été admis pour prise en charge d’une boiterie qui a
été constatée a I’age de la marche chez 31 patients, dont la bilatéralité a été
notée chez 8 malades.

1 seul de nos malades a été admis dans le cadre des suites évolutives de la
maladie de Legg- Calvé-Perthes.

La hanche droite était atteinte dans 27cas, la gauche dans 11 cas, et la
bilatéralité a été observée dans 8 cas.

Pathologie causale :

29 de nos malades avait une luxation congénitale de la hanche associée a une
dysplasie cotyloidienne dont 8 étaient bilatérales.

1 seul malade avait été admis pour prise en charge d’une séquelle de la
maladie de legg -Calvé-Perthes.

Le degré de la dysplasie était de 46 ,5° de moyenne, calculé par 'angle x sur
une radiographie du bassin de face. L’angle «x  est défini par I’angle formé par la
ligne verticale passant par le cartilage en Y et la tangente du toit du cotyle.

Traitement :

23 malades ont bénéficié d’une traction collée initiale pour 3 a 4 semaines.
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L’ostéotomie de Salter a été réalisée en premiére intention chez 26
malades, dont 8 bilatérales soit 34 cas, associée a une capsulorraphie avec une
ostéotomie fémorale de raccourcissement dans 9 cas.

Elle a été réalisée en 2é intention chez 4 cas (capsulorraphie initiale suivie
d’une ostéotomie du bassin devant la persistance de la dysplasie acétabulaire).

Aprés correction, I’angle x est passé a 25 a 30° (avant angle « était de
46,5°) .

Technique :

L'exposition chirurgicale est celle décrite par Salter5. Sous anesthésie générale et sur table

opératoire ordinaire ; L’enfant est installé en décubitus dorsal, avec un billot sous la
fesse a opérer soulevant ainsi la fesse et I’hémi thorax, ceci permet de dégager
I’aile iliaque. L’ensemble du membre inferieur et de la fesse est laissé libre pour
faciliter I’abord chirurgical et les manceuvres de mobilisation de la hanche.

Le patient peut étre maintenu par des appuis classiques, Permettant de
garder le malade dans une position stable.

Les champs s’arrétent en avant et en arriere prés de la ligne médiane, et
vers le haut au rebord costal. Le membre inferieur est préparé en entier dans un
jersey stérile collé pour étre manipulé librement.

L’operateur se place du coté a opérer.

+ Voie d’abord :

La voie d’abord reproduite est celle de bikini, passant a un travers de doigt
au dessous de I’épine iliaque antéro-supérieure, rectiligne et oblique en bas et en
dedans, elle commence a I'aplomb de la partie moyenne de la créte iliaque et se
termine au milieu du pli de I'aine. Apres repérage de I'interstice entre le sartorius
en dedans; et le tenseur du fascia lata en dehors, On repére le nerf fémoro-cutané
juste en dessous et en dedans de I'épine iliaque antéro-supérieure, avant qu’il

s’insinue dans cette interstice. Parfois ses branches peuvent se trouver dans
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I’interstice : I'une d’entre elle presque transversale barre le champ opératoire et peut
étre sectionnée; I'autre rameau, vertical, doit étre respecté. Les deux muscles sont
séparés de bas en haut. Ainsi L’interstice mene au bord antérieur de I’os iliaque que
I’'on dégage de I’épine iliaque antéro-supérieure en haut a I’épine iliaque antéro-
inferieure en bas.

La berge cutanée supérieure est réclinée vers le haut pour dégager la créte
iliaque. Les muscles obliques de I’'abdomen tombent en besace sur la créte iliaque.
On les récline vers le haut tout en sectionnant leurs aponévrose et leurs fibres les
plus externes pour voir la créte cartilagineuse.

Le périoste antérieur est incisé a la lame froide entre les deux épines
iliaques antéro-superieure et antéro-inferieure, aprés avoir délimité le bord
antérieur de [lilion. Cette incision est réalisée a I'aide d’un bistouri tenu
verticalement, en prenant contact franchement avec I’'os. On incise ensuite de la
méme maniére le cartilage de croissance de la créte iliaque d’avant en arriére; si
I’'on est & gauche et d’arriéere en avant; si I’on est a droite. Ce mouvement doit étre
régulier et continu afin d’éviter de morceler le cartilage. Cette section rejoint en
avant celle du périoste du bord antérieur de I’iléon.

La valve cartilagineuse externe est détachée de la créte iliaque osseuse a
I’aide d’une rugine; ou d’une spatule. Le ruginage se poursuit depuis le bord
antérieur de la créte iliaque jusqu’au tendon réfléchi du droit fémoral en bas de

I’échancrure sciatique en arriére (fig.11).
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Au niveau de celle-ci, il faut prendre garde de ne pas trouer le périoste qui
protege le nerf sciatique et les vaisseaux fessiers. Ce dégagement, commencé a la
rugine, est achevé en utilisant une spatule mousse qui décolle le périoste au contact
de cette grande échancrure.

En partant de la valve cartilagineuse interne, on décolle le périoste de la
fosse iliaque interne jusqgu'a voir la grande échancrure sciatique. L’hémostase est
faite avec des compresses imbibées de sérum hypertoniqgue. Comme au niveau de la
fosse iliaque externe on acheve prudemment le dégagement a I'aide d’une spatule
mousse. A ce moment; on croise une ou deux artéres nourricieres. Au cours du
décollement du périoste, ces artéres se rendent entre os et périoste avant d’étre
arrachées. Une compresse est enfin tassée dans chacune des fosses iliaques pour
éviter le saignement. Une petite valve permet de récliner les fosses musculaires, a
I’aide d’un ciseau a os; on préléve un greffon osseux triangulaire bi-cortical de la

créte iliaque (Fig.12).
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Le trait de I’'ostéotomie est horizontal et se situe au niveau de l'isthme iliaque.
Il part de la grande échancrure sciatique en arriere et rejoint en avant la zone située
juste au-dessus de I'épine iliaque antéro-inférieure.

Aprés avoir dégagé I’échancrure sciatique ; une scie de jigly est faite passer a
travers a I'aide d’un dissecteur tout en faisant attention de ne pas embrocher le nerf
sciatique. Une ostéotomie au ras de I’échancrure est ainsi faite.

Aprés mise du membre inferieur en position de Salter, flexion a 90 du genou

et rotation interne; on place le greffon au niveau de I’ostéotomie. Ce triangle doit étre

bien postérieur.

Une fixation par des broches de Kirchner est réalisée, afin d’éviter tout
déplacement du greffon. Les broches sont introduites soit de facon parallele, soit en

s’entrecroisant en X (fig.13).
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Fig.13

Enfin une fermeture plan par plan est réalisée sur un drain de redon aspiratif.

Ténotomie de I'ilio-psoas :

C’est un geste indispensable pour obtenir une bonne mobilisation du bloc.
I’ilio-psoas se situe au contact du périoste médial, sous la créte cartilagineuse et en
avant d’elle. L’abord des fibres musculaire est facile. Elles sont réclinées par un
écarteur, puis en fléchissant la cuisse, on découvre le tendon du psoas qui pourra

étre sectionné a la limite tendon-fibres musculaires (fig.14).
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%+ Ténotomie des adducteurs :

Il s’agit d’un geste inconstant, réalisé dans le but de diminuer la pression sur
la téte fémorale. Il trouve son indication surtout en cas de réduction chirurgicale
d’une luxation de la hanche associée.

La ténotomie est le plus souvent réalisée en percutané. La hanche est placée
en flexion abduction, la corde du long adducteur est sectionnée a I’'aide du bistouri
froid a travers une incision punctiforme dans le pli inguinale.

Complément thérapeutique :

Ce geste est complété par un platre pelvi-pédieux qu’on a gardé pendant 45
jours chez 11 malade sur un membre en position neutre (le cas de I’ostéotomie de
Salter isolée). Par un platre pelvi-bi-pédieux en abduction et rotation interne chez
le reste des malades (Salter associée a une cure de la LCH).

Le drain est enlevé dans les 24 a 48 heurs qui suivent.
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La couverture antibiotique prophylactique s’impose pendant 48 heures par
voie parentérale, avec un traitement antalgique et anti-inflammatoire.

Le séjour hospitalier post opératoire est de 24 heures.

Le contrdle radiologique post opératoire immeédiat est systématique.

Tous nos malades sont suivis en consultation & 1 semaine, a 1 mois, a 2 mois
puis & 3mois et 4mois, ensuite au 6é mois et enfin tout les 6 mois avec des
radiographies standard du bassin a chaque consultation.

La libération de la cheville est faite a 1 mois du traitement, et la région
pelvienne dans 2 mois avec ablation des broches a la méme date sous anesthésie
générale en hospitalisation de jour.

La radiographie de contrble post opératoire était satisfaisante dans tous les

cas, avec une amélioration de la couverture de la téte fémorale et de verrouillage interne des deux

segments.

Les broches de fixation étaient en intra articulaire dans 1 seul cas,
I’association d’un Salter a une cure de la LCH a savoir une capsuloraphie a rendu
leur extraction dans I'immédiat difficile de crainte de perte de la réduction.

La consolidation du foyer d’ostéotomie a été obtenue vers le premier mois.
L’ablation des broches a été faite & 2 mois lors de la libération du pelvis.

L’angle de couverture aprées correction était d’une moyenne de 25° a 30°.

80% de nos malades avaient de bon résultats selon Harris hip score

32



(Tableau.l) (84,8) ; 15% d’excellent résultats contre 5% de résultats moyens.

Tableau 1 : HARRIS HIP SCORE

Section 1

None, or ignores it

£

None

Slight, occasional, no compromise in activity

Cane/Walking stick for long walks

Mild pain, no effect on average activities, rarely
moderate pain with unusual activity, may take aspirin

Cane/Walking stick most of the time

Moderate pain, tolerable but makes concessions to
pain. Some limitations of ordinary activity or work.
May require occasional pain medication stronger than
aspirin

One crutch

Marked pain, serious limitation of activities

Two Canes/Walking sticks

Totally disabled, crippled, pain in bed, bedridden

§!

Two crutches or not able to walk

E Unlimited E None
Six blocks (30 minutes) Slight
Two or three blocks (10 - 15 minutes) Moderate

Indoors only

0|00

Severe or unable to walk

00|00

§!

Bed and chair only

With ease

Normally without using a railing

With difficulty

Normally using a railing

Unable to fit or tie

In any manner

Able to use transportation (bus)

Col 0N

Unable to do stairs

Comfortably, ordinary chair for one hour

Unable to use public transportation (bus)

On a high chair for 30 minutes

Unable to sit comfortably on any chair

00|00

Unable to sit comfortably on any chair




Section 2- Answer ALL 4 yes/no questions

Does your patient have:

£ Y€S | Less than 30degrees of fixed flexion

E |no

5 | Yes | Less than 10 degrees of fixed int rotation in extension
E | No

E | ves Less than 10 degrees of fixed adduction

E |no

E | ves Limb length discrepancy less than 3.2 cm (1.5 inches)
E | No

E

The answer to all four questions is yes (click only if true)
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Section 3 - Motion

Total degrees of Flexion Total degrees of Abduction
o None o None

E2 |o>8 E |o>5

e 8> 16 £ 5>10

E |16>24 E |10>15

E2 |24>32 E |15>20

£ 32 >40 Total degrees of Ext Rotation
2 |40>45 £ None

£ |45>55 E |o>5

EE |55>65 E |5>10

E2 |65>70 E |10>15

E |70>75 Total degrees of Adduction
E2 |75>80 E2 | None

£ |s0>90 E Jo>5

£ |90>100 £ |5>10

E2 | 100> 110 E |10>15

The Harris Hip Score is: 0
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Grading for the Harris Hip Score
Successful result

=post operative increase in Harris Hip Score of > 20 points +
radiographically stable implant + no additional femoral
reconstruction

Or

<70 Poor 70 - 79 Fair 80-89 Good 90 -100 Excellent

Reference for Score: Harris WH. Traumatic arthritis of the hip after dislocation and
acetabular fractures: treatment by mold arthroplasty. An end-result study using a

new method of result evaluation. J Bone Joint Surg Am. 1969 Jun;51(4):737-55.
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Cas N°1:

Enfant M. S., de sexe féminin, agée de 2ans.presentant une LCH droite avec
une dysplasie cotyloidienne, angle x= 46°/ angle x= 30°.
La fillette a bénéficié d’une réduction chirurgicale de la LCH avec une

ostéotomie de SALTER , angle o= 30°.

-

"
| e )
l

- s,

05/20/2010
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057203010

Fig.2 : réduction de la téte fémorale, Capsuloraphie et ostéotomie de

SALTER

05/20,/2010

Fig.3: Radiographie du bassin apres ablation des broches a 2 mois,

angle o= 30°.
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Fig.4: A 1 an du post opératoire
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Cas N°2 :

O. L. de sexe féminin, agée de 3ans, admise pour prise en charge d’'une LCH
bilatérale avec dysplasie cotyloidienne du coté droit (angle ¢ = 40° ) et une

dysplasie & gauche avec formation d’un néo cotyle (angle o« = 50°)(Fig.4).

La patiente a bénéficié d’une réduction chirurgicale a droite avec ostéotomie de
Salter et ostéotomie fémorale de raccourcissement (fig.5)

L’ablation des broches a été faite a 45jours du post opératoire (fig.6)
Le traitement de la hanche contre latérale a été réalisé vers le 2é mois du post
opératoire (méme acte chirurgical : intervention de Salter) avec ablation de la

plaque vissée du coté droit (fig. 7).

Evolution jugée bonne avec un recul de 5 mois (fig.8 ) angle & droit = 25° et angle

o gauche = 30
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Fig.4: LCH bilatérale

R

Fig. 5 : Capsuloraphie , ostéotomie de raccourcissement

fémorale a droite et ostéotomie de SALTER , angle &=25°
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Fig.6 : Ablation des broches a 45 jours

05/20/,2010

Fig.7: Ablation de la plaque vissée a droite et Capsuloraphie ,
ostéotomie de raccourcissement et fémorale ostéotomie de SALTER a

gauche
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05/204

Fig.8: Contrdle radiologique final

Cas N °3:

I.C. 4gée de 3ans, hospitalisée pour prise d’une LCH gauche (fig.9). Une

réduction chirurgicale avec ostéotomie de Salter ont été réalisées (fig.10)

A
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Cas N°4 :

L.H., agée de 3 ans qui présente une LCH bilatérale (fig.11) ;

Angle x a droite est de 50° et a gauche de 42°.

La fillette a bénéficiée d’une réduction chirurgicale avec ostéotomie de Salter
a droite ; et une réduction orthopédique a gauche (fig.12) Angle o a droite est de

20° et a gauche de 30°.
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Cas n‘4:

A.M. agée de 2 ans, admise pour prise en charge d’une LCH gauche (fig.13);
Angle o a gauche de 40°. Une réduction chirurgicale avec ostéotomie de
raccourcissement fémoral et ostéotomie de SALTER ont été réalisés (fig.14).

Le Contrble radiologique a 2 mois (fig.15) avait montré un angle « a

30°.
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DISCUSSION




Jusqu’a I’heure actuelle, le débat se poursuit sur la date, le type et I'indication
d’ostéotomie pelvienne  a réaliser concernant surtout le traitement de la Luxation
congénitale de la hanche. Ce conflit est basé surtout sur le potentiel du développent
de la cavité cotyloidienne apres le traitement de cette derniére.

Avant I’dge de 5 ans l'ostéotomie de Salter semble ['intervention la plus
simple qui permet de corriger la plupart des dysplasies. De plus en cas de correction
incompléte on pourra compter sur les possibilités de rattrapage par la croissance du
cotyle, en sachant que les possibilités de bascule et de remodelage du cotyle
s'amenuisent avec I'age.

L'ostéotomie de Pemberton permet également une bonne correction mais elle
est techniquement plus difficile. Elle trouve son indication surtout dans les
dysplasies sévéres avec des cotyles trop larges [8].

Aprés 5 ans l'ostéotomie de Salter peut encore donner de bons résultats a
condition que la dysplasie soit modérée.

Dans la maladie luxante de la hanche; l'objectif est d'obtenir en fin de
croissance une hanche aussi normale que possible et de prévenir une
dégénérescence arthrosique a I'age adulte, ainsi Les ostéotomies pelviennes peuvent
améliorer la dysplasie et rattraper le retard de croissance du cotyle.

Leurs indications doivent tenir compte du potentiel de remodelage du cotyle
aprés la réduction de la luxation et des risques d'arthrose en cas de dysplasie
résiduelle a I'age adulte. Ainsi La reposition de la téte fémorale au fond du cotyle
permet une reprise normale de la croissance du cotyle et sa normalisation. Plusieurs
facteurs pronostiques permettent de déterminer le potentiel de rattrapage de la
dysplasie cotyloidienne. Pour Salter [9] et Pemberton [10] aprés I'age de 18 mois le
potentiel de croissance restant ne permettant pas de redonner une hanche normale,
ils préconisent alors une ostéotomie pelvienne soit au décours de la réduction de la

luxation soit secondairement. Cependant plusieurs études montrent que le potentiel
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de croissance du cotyle aprés I'age de 18 mois est souvent suffisant pour permettre
un remodelage complet [11-12-13-14]. Le remodelage s'effectue dans les 3 ans qui
suivent la réduction [15] et il est maximal la premiere année suivant la réduction
[11-13]. Bien sar ce potentiel de remodelage s'amenuise avec lI'age et Cherney et
Westin [11] ont montré que 30 % des hanches réduites avant I'dge de 3 ans avaient
nécessité une ostéotomie alors qu’aprées 3 ans 40 % des hanches réduites
présentaient une dysplasie résiduelle nécessitant une ostéotomie.

La Concentricité de la réduction joue un rble prépondérant [16-17-18-19].
Une réduction concentrique a toutes les chances d'entrainer un remodelage complet
et une disparition de la dysplasie. L'appréciation de la concentricité se fait soit par la
rupture du cintre cervico-obturateur soit par des quotients plus précis [20-21] dont
la valeur prédictive est controversée dans la littérature [16 -21- 22-].

Cherney et Westin [11] retrouvent 60 % de chirurgie secondaire si l'index
acétabulaire est supérieur a 37° au moment de la réduction alors que seulement 17
% des cas nécessitent une chirurgie secondaire si I'index est inférieur a 30°.

La Présence d'une épiphysite post-réductionnelle est un facteur de mauvais
pronostic entrainant un défaut de centrage de la téte fémorale et une dysplasie
résiduelle [12-23-24].

Enfin il faut toujours garder a I'esprit que le résultat final ne se juge qu'en fin
de croissance. Certaines hanches peuvent se normaliser rapidement aprés la
réduction de la luxation et se dégrader secondairement avec apparition d'une
récidive de la dysplasie faisant alors discuter tardivement une ostéotomie pelvienne
[18-24 -15-25].

Outre le remodelage du cotyle apres la réduction il faut prendre en compte le
remodelage aprés I'amélioration du cotyle par une ostéotomie pelvienne. On peut
retenir I'age limite de 5 ans. Avant 5 ans la croissance effective du cotyle aprés une

ostéotomie pelvienne semble comparable a celle d'un cotyle normal. En revanche
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aprées l'age de 5 ans on ne peut pas compter sur la croissance restante du cotyle
pour compenser une bascule insuffisante. Ainsi Blamoutier et Carlioz [19] retrouvent
70 % de hanches normales pour les ostéotomies innominées réalisées avant I'age de
5 ans et seulement 38, 5 % de hanches normales si I'ostéotomie est réalisée aprés
I'dge de 5 ans. Salter et Dubos [26] retrouvent 93, 6 % de bons résultats avant I'age
de 4 ans mais seulement 56, 7 % apres I'dge de 4 ans. Root et coll. [27] retrouvent
84, 5 % de bons résultats avant 4 ans et 56 % aprés 4 ans. Mariambourg et coll. [28]
qui préconisent une chirurgie précoce retrouvent 90 % de bons résultats. Pemberton
[29] retrouve de moins bons résultats apres I'age de 7 ans.

En cas d'échec du traitement orthopédique une ostéotomie pelvienne sera
réalisée dans le méme temps que la réduction chirurgicale et la capsulorraphie. Elle
permet une meilleure stabilisation de la réduction et une correction immédiate de la
dysplasie.

Quand la luxation est découverte tardivement aprés 18 mois les possibilités
de remodelage existent mais elles diminuent avec I'age.

Pour certains [30-31] la réduction orthopédique reste indiquée avec
secondairement une ostéotomie pelvienne en cas de dysplasie résiduelle.

Pour d'autres [9] il est préférable de tout régler en un temps de réduction
chirurgicale associée a une capsulorraphie et une ostéotomie pelvienne.

Dans la littérature [13-26-30-32-33-34] les résultats de ces deux types de
traitement sont comparables. Le risque d'épiphysite et de trouble de croissance
n'apparait pas supérieur en cas d'arthrotomie dans des « mains » entrainées.

L'indication d’une osteotomie pelvienne en pleine période de croissance
doit tenir compte des facteurs prédictifs de remodelage cotyloidien et de I'age de
I'enfant.

Si la réduction est parfaitement concentrique une récupération de la dysplasie

est envisageable et ce d'autant que I'enfant est jeune.
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Il apparait légitime d'attendre au moins 3 ans aprés la réduction avant de
poser une indication chirurgicale.

Si aprés 3 ans d'évolution la hanche ne s'est pas normalisée le probléme reste
entier. On peut de principe réaliser une ostéotomie pelvienne en sachant que I'on va
peut-€&tre opérer certaines hanches qui se seraient normalisées plus tardivement
avec la croissance. On peut aussi attendre en espérant une normalisation plus
tardive mais en sachant que les résultats des ostéotomies pelviennes sont moins
bons quand l'intervention est réalisée apres I'age de 4 ou 5 ans.

Aprés 18 a24 mois le creusement spontané de la cavité cotyloide devient
impossible en dehors de la chirurgie. Ceci a été démontré sur des groupes de
patients différents, ainsi les résultats étaient meilleurs chez les enfants de moins de
4 ans ayant bénéficié d’une réduction a ciel ouvert de la LCH, associée a une
ostéotomie du bassin, résultat moins important chez les enfants plus agés et de
mauvais pour les grand enfants. Chez les grands enfants avec récidive d’une LCH
le résultat est trés médiocre.

L'ostéotomie de Salter a légitimement acquis une importance dans le
traitement de la dysplasie acétabulaire, c’est une technique qui a bénéficié d’un
grand accord quant a sa valeur, mais reste la difficulté technique qui est jugée par
certain difficile a enseigner, Avec Des erreurs techniques qui ne sont pas faciles a
corriger, comme est le cas dans les ostéotomies fémorale. Un déplacement interne
ou postérieur du greffon conduit a un défaut de rotation contribuant a
I'insuffisance de couverture de la téte fémorale.
Les complications liées aux erreurs techniques dans notre série sont moindres que
les autres séries.

Aucun cas de migration de broches n’a été observé contrairement a la série

de WP BARRETT ou ont été noté 2 cas de déplacement de broches(32).
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Salter et Dubos ont rapporté 5,6% de luxation et 14,3% de subluxation, contre
10,81% dans notre série soit 4 cas de récidives de luxation. D’autres auteurs ont
rapporté 2 a 14% de luxation et subluxation (35-36-37-38-39)

Le taux de complication apres I’ostéotomie de Salter semble identique a celui
de toute acétabuloplastie.

L’insuffisance de couverture de la téte fémorale comme la plus fréquente
des complications, et le plus souvent retrouvée dans ce type d’intervention a été
noté dans un seul cas dans notre série, il s’agit essentiellement d’une insuffisance
de stabilité de la téte fémorale due a une capssuloraphie insuffisante initialement.

L’infection post opératoire n’a été observée dans aucun cas, contrairement a
la série de BARRETT ou 1 cas a été répertorié (32).

Le Déplacement du greffon a été observé dans 2 cas dans la série de
BOHM (35) et dans 3 cas dans la série de BARRETT(32). Dans la notre, aucun cas n’a
été noté, ceci est du a la coudure des broches.

La nécrose avasculaire peut étre la complication la plus grave pouvant
survenir quelque soit le type de traitement envisagé, conservateur qu’il soit ou
chirurgical (40).

Son risque de survenue parait plus élevé apres traitement orthopédique de
la LCH (41).
sa prévalence, aprés ostéotomie de Salter a été rapporté dans une fourchette de
2,2% a 10% (42-43-44-45-46). Le taux de I'osteonécrose augmente jusqu'a 13%
(45 ,47) apres une réduction ouverte associée a une ostéotomie de Salter. Dans une
étude de I'Allemand Association of Orthopaedic and Trauma Surgery (44-35), le taux

pré-opératoire de nécrose avasculaire était de 25% contre 9,3% en cas de hanches

sans lésions préexistante ayant bénéficiée d’une ostéotomie de Salter (44-35).
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Les différentes études rétrospectives de I’ostéotomie innominée de SALTER dans la
dysplasie résiduelle de hanche sont superposables a notre étude et montrent
toutes des chiffres de bons résultats comparables.

Dans I'étude de Gulmann et al., un résultat bon ou excellent a été observé dans

93,4% des hanches avec grade 1 de nécrose avasculaire, 75% des personnes ayant le
grade 2, 0% de ceux ayant le grade 3, et 50% des personnes ayant un grade 4 (44-
35).

Dans notre série, un résultat bon ou excellent selon la classification de Severin

a été noté dans 93% des hanches.

Pour Richard (49)

Une étude portant sur 122 patients représente 180 ostéotomies montre 76,3% de
trés bons résultats & 12ans de recul, I’angle VCE moyen est de 23° .1l apparait que ni
le sexe ni le coté opéré ni I'importance de la dysplasie au départ ni la valeur de
I’langle acétabulaire n’aient d’influence signifiante sur le résultat final. En revanche
I’ldge du patient lors de I’intervention est un facteur décisif: la période de 18 mois a
4 ans est la période (dorée) durant laquelle I’espérance d’un excellent résultat est
plus forte. Comme s’accordent a le dire de nombreux auteurs ; il semble qu’avant 4
a 5 ans la croissance effective du cotyle est comparable a celle d’un cotyle normal

capable de compenser une bascule insuffisante aprés ostéotomie.

Pour B.Gulman (33) ;

Une étude faite a partir de 39 patients représentant 52 ostéotomies revus avec
un recul de 13 ans: 78,9% des hanches présentaient un bon ou trés bon résultat
clinique.

71,1%des hanches présentaient un bon, trés bon résultat radiologique.
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Ces valeurs devenaient respectivement 88,4%et 81,4% si I’on considérait les
patients opérés avant I’age de 4ans.

Pour G.Morel (50) :

Une étude faite sur 45 hanches montre 80% de bons résultats avec une hanche
a la révision considérée normale.

Il parait donc bien établi selon G. Morel que I’'ostéotomie innominée de Salter
met le plut souvent la hanche luxée a I’abri de I'insuffisance cotyloidienne en fin de

croissance et s’inscrit donc bien dans une thérapeutique préventive.

Pour Blamoutier et Caliez (19) :

Leur étude porte sur 31 patients (43 hanches) revus 10 ans apres avoir été opérés
d’une ostéotomie de SALTER. Celle-ci avait été faite pour la correction d’une
dysplaisie résiduelle apres traitement orthopédique d’une luxation congénitale de la
hanche.

En fin de traitement orthopédique toutes les hanches répondaient aux critéres
définis par SALTER. Les mesures angulaires a la révision étaient représentées par les
angles HTE, VCE et CCD, ainsi I'intervention a été efficace dans 60,4% des cas.
I’age de I’enfant lors de I'opération inferieur a 5 ans est un facteur déterminent pour
obtenir un bon résultat. En effet, lorsqu’on réalise une ostéotomie apres 5ans, il ne
faut pas compter sur la croissance pour compenser une bascule insuffisante. A
I’'inverse, avant 5 ans la croissance effective du cotyle semble comparable celle d’un
cotyle normale.

2 cas de nécrose a vasculaire de la téte fémorale ont été recensés dans notre
série; secondaire dans tous les cas une erreur technique. Les broches de fixation du
greffon ont fait saillie dans I'articulation de la hanche irritant ainsi I’épiphyse
fémorale. Contrairement a la série de 79 ; ou 4 cas de nécrose de la téte fémorale

ont été (6 % de leurs patients aprés ostéotomie innominée. Toutefois, trois des
54



Quatre patients ont eu une réduction ouverte au moment de I'ostéotomie
innominée.

Cette derniére ne s’est développée chez aucun des malades ayant subi une
ostéotomie innominée sans précédent ou réduction ouverte concomitante. Donc la
nécrose avasculaire
semble étre associée a une réduction ouverte combinée a I’ostéotomie. Toutefois,
comme mentionné précédemment, cette association n'était pas statistiquement
significative. Il a été
a déclaré que [I'ostéotomie de [I'os iliaque augmente Ila pression
sur la téte fémorale et donc peut étre un facteur dans le développement
de I'ostéonécrose (32). Méme si ce taux reste non significatif.

L’ostéotomie innominée de SALTER., par sa nature, entraine une
augmentation de longueur du membre homolatéral. Cette longueur ajoutée dépend
de la taille du greffon osseux, de forme souvent triangulaire. Le résultat clinique
est le plus souvent non interprétable lorsque les deux membres sont égaux
initialement, et est meilleur Si le membre ipsilatéral est
plus court. L’inégalité du membre a été observée dans un seul cas. Elle était de
I’ordre de 1cm cliniquement. Aucun complément radiologique n’a été réalisé comme
dans la série de Barrett (32) I'inégalité de longueur était de I'ordre de 1 cm du coté
opéré et également aucune mesure thérapeutique n’a été envisagé d’autant plus

qu’aucune plainte n’a été signalée.
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CONCLUSION



L’ostéotomie de Salter est une intervention simple qui permet de rattraper le
retard de croissance acétabulaire. Les facteurs qui influencent le résultat final sont
’dge au moment de la chirurgie et I'importance de la bascule sur la radio
postopératoire. C’est une technique qui a quasiment supplantée les ostéotomies
fémorales a partir de 1980. En revanche, chez le grand enfant, chez I’adolescent, il
est parfois tres difficile voire impossible de réorienter le cotyle par cette technique;
la résistance des parties molles, la moindre souplesse de la symphyse pubienne
expliquent les limites technique de cette méthode.

Cependant il convient de rester prudent et tenter de définir plus précisément
les critéres d’indication opératoire :

Considérant un critére évolutif, il convient de respecter un certain délai avant

de poser l'indication chirurgicale d’ostéotomie de SALTER.; ceci pour s’inscrire
comme nous l'avons défini au tout début de travail dans la voie orthopédique
prenant en compte I’énorme potentiel de croissance du cotyle jusqu’ a a I’age de 3
ans. Il convient de laisser sa chance au cotyle. L’age idéal de la réalisation de
I’ostéotomie de SALTER se situe entre 2 ans et 5ans, le plus généralement autour de
4 ans, parfois peu aprés la fin de traitement orthopédique lorsqu’ il existe une
dysplasie résiduelle importante. Il semble de plus qu’une hanche traitée est réduite
avant I'age de 1 an ait rarement besoin d’une intervention chirurgicale
complémentaire. |l existe une incertitude quand aux hanches dont I’dge de
traitement est entrepris entre 12 et 18 mois; ceci confirme l'intérét de mieux
connaitre I’histoire naturelle de la dysplasie de hanche en dehors de tout traitement.

Considérant un critéere morphologique , Il convient de reconnaitre la relative

insuffisance de clichés radiographiques simples dans [I’élaboration d’une
classification des hanches dysplasiques qui est pourtant a la base de toute décision
thérapeutique. C’est pourquoi il convient de prendre en compte les nouvelles

techniques d’imagerie et plaider pour leurs essors. En effet elles permettent une
57



véritable représentation spatiale de I'articulation avec possibilité de reconstruction
des images dans les 3 plans de I’espace. Une nouvelle classification basée sur de
véritables critéres d’imagerie tridimensionnelle serait peut étre alors possible.

C’est pour cela que dans les années a venir, I''IRM pourra peut-&tre amener la
solution en permettant de différencier les dysplasies uniquement osseuses des
dysplasies globales a la fois osseuses et cartilagineuses dont le pronostic est

probablement moins bon.
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