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Depuis sa description en 1910 par Arthur T.Legg , Jacques Calvé et Georg Perthes, la 

maladie de LCP suscite toujours de nombreuses interrogations (1) .C'est une affection 

pédiatrique caractérisée par une nécrose ischémique idiopathique de la tête fémorale 

responsable d'une boiterie douloureuse chez l'enfant, le plus souvent entre 2 et 12 ans, avec 

une prédominance masculine.(2) 
 

Son étiologie exacte reste partiellement élucidée. Plusieurs théories proposent des 

facteurs environnementaux , métaboliques et génétiques comme agent causaux de la 

maladie (3) .D’autres théories ont également indiqué qu'un épisode vasculaire localisé 

pourrait déclencher la maladie ,entraînant une nécrose avasculaire de l'épiphyse fémorale. 

Malgré cela, la cause précise de cette rupture vasculaire reste inconnue (4). 
 

La maladie évolue en quatre phases : la phase initiale ou de nécrose, une phase de 

fragmentation, une phase d’ossification et une phase de remodelage. Dans les cas les plus 

sévères elle peut conduire à une coxarthrose relativement précoce. 

 

Le progrès de l’imagerie a permis un diagnostic précoce et une meilleure évaluation 

de la prise en charge de la maladie (5). Les traitements conservateurs et chirurgicaux visent 

à prévenir l’installation de déformation ou d’incongruence articulaire. De nombreuses 

classifications et de multiples facteurs de gravité ont été décrits afin d’établir un pronostic. 
 

Si des progrès importants concernant le diagnostic et l’imagerie ont été réalisés au 

cours de ces dernières décennies, les grands principes thérapeutiques font encore l’objet de 

discussions allant de l’abstention thérapeutique à la chirurgie. Il est dès lors difficile de 

proposer une conduite thérapeutique univoque qui, de plus, devra être adaptée à l’évolution 

de la maladie. 
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Notre étude vise à rapporter l'expérience du service de traumato-orthopédie 

pédiatrique au CHU Mohamed 6 de Marrakech dans la prise en charge thérapeutique de la 

Maladie de LCP .Nous évaluerons les résultats à la lumière des dernières données de la 

littérature .Notre objectif sera de proposer une prise en charge thérapeutique codifié en 

tentant de répondre à ces questions : 
 

 Quel patient faut-il traiter ? 

 A quel moment ? 

 Et quelle méthode choisir ? 
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I. Type de l’étude 
 

Notre travail est une étude rétrospective menée au sein du service de traumato-

orthopédie pédiatrique au CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période de 5 ans allant de 

Février 2017 à Février 2022 avec un recul moyen de 5 ans . 

 

: 

II. 
 

Notre étude repose sur l’exploitation de dossiers de 22 patients hospitalisés et suivis 

avec un diagnostic de la maladie de LCP durant cette période, recensés à partir des registres 

et des archives du service .Sur les 22 patients, 11 ont été convoqués pour suivre l’évolution 

de leurs état, tandis que les 11 autres étaient injoignables et/ ou perdus de vue depuis la 

dernière date de prise en charge. 
 

Patients: 

1. Critères d’inclusion :

2. 

 Tous les enfants hospitalisés et suivis pour la maladie de LCP. 

Critères de non-inclusion

 

 : Les dossiers incomplets sur le plan cliniques et 

iconographiques. 

III. 
 

On a établi une fiche d’exploitation qui nous a permis le recueil des différents 

données épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives à partir 

des dossiers                  des patients (voir Annexe 1) . 

 

 

Recueil des données : 
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IV. 
 

Variables étudiées : 

1. 
 

Nous avons noté pour chaque enfant: 

Données épidémio-cliniques : 

 L’âge au diagnostic 

 Le sexe 

 Le délai entre les signes cliniques et la consultation 

 Les antécédents 

 Le motif de la consultation 

 Le coté atteint 

 Le caractère unilatéral ou bilatéral de l’atteinte 

 Examen clinique et mobilité 

 

2. 
 

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie du bassin de face lors de la 

première consultation et d’une radiographie de hanche de profil du côté symptomatique. 

Une radiographie de la hanche malade de face était faite tous les 03 à 06 mois durant 

toute la phase évolutive de la maladie de LCP (avec une radiographie de la hanche 

controlatérale au 18

Données radiologiques : 

ème mois et /ou si elle devient symptomatique). À partir de la phase de 

remodelage, un bilan radiologique annuel est réalisé jusqu’à la fermeture du cartilage de 

croissance de la hanche. 
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 L’existence ou non de la fracture sous chondrale sur les clichés de début sous 

forme d’une image « en coup d’ongle ». Ce signe est plus facilement visible sur 

l’incidence de profil de Lauenstein. 

Le bilan radiologique a permis de noter : 

 Pour analyser les lésions, nous avons adopté la classification de Waldenstrom 

(voir Annexe 2 ) (6,7). Selon cette classification, le processus de progression de 

la maladie débute par une nécrose aseptique, suivie d'une fracture sous-

chondrale, puis d'une phase de fragmentation. Ensuite, survient la 

revascularisation, et enfin, le remodelage. 

 Sur le plan pronostique, nous avons adopté deux classifications : la 

classification de Catterall et la classification de Herring. 
 

La classification de Catterall (10): est basée sur l’étendue de l’atteinte épiphysaire et 

métaphysaire, la présence de collapsus et de séquestres. On distingue quatre groupes : (voir 

Annexe 3) 

 Le groupe I : atteinte antérieure exclusive sans collapsus et sans séquestre. 

 Le groupe II : atteinte plus étendue avec séquestre ou collapsus, mais conservation 

des secteurs médians et latéraux, et conservation de la hauteur du noyau. 

 Le groupe III : séquestre central large avec collapsus mais aspect normal du secteur 

postérieur, secteurs médian et latéral moins atteints. 

 Le groupe IV : atteinte totale ou subtotale avec collapsus et résorption de l’épiphyse. 

Les signes métaphysaires (géodes, kystes) sont rares et limités dans les groupes I et II. Ils 

sont constants et accentués dans les groupes III et IV. 
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- La classification de Herring  : est basée sur  l’étude l’intégrité du pilier latéral de la 

tête fémorale sur les radiographie de bassin du face . L’atteinte de ce pilier serait péjorative 

sur l’extension de la nécrose épiphysaire. Elle divise la tête fémorale en trois segments : le 

pilier latéral correspond aux 15 à 30% latéraux , le pilier central aux 50% centraux et le pilier 

médial aux 20 à 35% médians. Cette classification selon Herring présente un intérêt 

pronostic et  fournit des indications pour le traitement . Elle individualise ainsi quartes 

groupes (9) : (voir Annexe 4) 
 

 Le groupe A : pas d’atteinte du pilier latéral 

 Le groupe B : > 50% du pilier latéral est conservée 

 Le groupe B/C : pilier latéral fin peu ossifié, perte de 50% de hauteur 

 Le groupe C : < 50% du pilier latéral est conservée 

 

3. 
 

Catterall a également défini le concept de « tête à risque » (7). Ce concept est basé 

sur des signes cliniques et radiologiques (voir Annexe 5) qui ont été identifié à partir des 

dossiers des patients . 

 

Données radio-cliniques : 

4. 
 

Les bilans biologiques : 

 La numération formule sanguine, la vitesse de sédimentation ainsi que les tests 

sériques de routine ont été demandés pour les patients en pré opératoires. 

 Les tests de fonction thyroïdienne sont demandés dans les formes bilatérales, afin 

d’éliminer une éventuelle hypothyroïdie, dont les images radiologiques se rapproche 

de celle de maladie de LCP. 
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5. 
 

Les traitements réalisés ont été précisés, incluant des méthodes orthopédiques et/ou 

chirurgicales. 

Dans notre série , les modalités orthopédiques utilisées sont les suivantes : 

Les éléments thérapeutiques : 

 Traction au lit 

 Orthèse de type de Bois-Larris 

 Repos au lit 

Concernant le traitement chirurgical , les gestes chirurgicaux proposés dans notre 

série comprennent : 

 La TOP 

 La Butée 

 

6. 
 

La surveillance de nos patients était à la fois clinique et radiologique, effectuée tous 

les 3 à  6 mois. 

La surveillance clinique comprenait un examen de la hanche atteinte pour évaluer 

l’amélioration ou l’aggravation de la mobilité , la persistance ou la disparition de la douleur, 

la mesure de l’ILMI et de l’amyotrophie de la cuisse. 

La surveillance radiologique , évaluée par les classifications pronostiques de Catterall 

et de Herring , nous a permis de suivre l’évolution de la maladie, d’évaluer les résultats 

obtenus selon le traitement réalisé , et de chercher les complications et les séquelles tels 

que coxa vara, coxa plana, incongruence articulaire … 

 

 

 

 

Méthode de surveillance : 
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V. 
 

Nous avons analysé nos résultats selon la classification R. Merle d’Aubigné, M. Postel 

qui a été proposé en 2009, pour évaluer la fonctionnalité la hanche après traitement. Le 

résultat final a été évaluer lors du dernier suivi. Cette classification repose sur l’étude de la 

douleur, de la mobilité et de la capacité de marcher (voir Annexe 6). 

Cela nous a permis de classer les résultats en excellent, bons, moyens et mauvais 

(voir Annexe 7). 

 

Méthodes d’évaluation : 

VI. 
 

L’analyse statique de nos données a été effectuée à l’aide du logiciel Microsoft Office 

Excel. La comparaison de nos résultats a été établie en référence à la littérature grâce à des 

recherches bibliographiques, à l’analyse de revue de littérature et d’ouvrages portant sur la 

maladie de LCP, en mettant particulièrement l’accent sur ses indications thérapeutiques. 

 

Exploitation des données : 

VII. 
 

L’analyse rétrospective des données de dossiers ne nécessite pas le consentement du   

patient et par conséquent la commission d’éthique n’a pas été suscitée. Mais afin de 

respecter le secret médical, l’anonymat a été conservé dans notre fiche  d’exploitation. 

 

 

 

 

 

 

Éthique : 
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Après l’étude des dossiers, 22 cas ont été retenus , totalisant ainsi 26 hanches , dont 

4 atteintes bilatérales . Les principaux résultats étaient les suivants : 

 

I. 
 

Résultats épidémiologiques et cliniques : 

1. 

 

Résultats épidémiologiques : 

 Au moment du diagnostic, l’âge moyen de nos patients est de 7ans et 4mois, avec 

des extrêmes allant de 5ans à 11ans. (Figure 1) 

Répartition selon l’âge : 
 

 

Figure 1 : La répartition des patients selon l’âge au moment du diagnostic 

 

 

 Nous observons une nette prédominance masculine : 18 garçons (81,8 %) contre 

seulement 4 filles (18,2%), soit un sexe ratio de 4,5. 

Répartition selon le sexe : 
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 Le délai entre le début des signes cliniques et la consultation en service de traumato 

orthopédie pédiatrique allait de 13 jours à 3 ans, avec une moyenne de 1 an et 4 

mois.( Tableau I) 

Délai diagnostique : 

 

Tableau I : Délai diagnostique 
 

Délai diagnostique 

Délai minimum 13 jours 

Délai maximal 3 ans 

Délai moyen 1 an et 4 mois 

 

 Parmi les 22 patients inclus dans l’étude, 14 d’entre eux (63,6%) ne présentent aucun 

antécédent médico chirurgical. En revanche, 6 patients (soit 27,3%) ont mentionné 

avoir subi un traumatisme ostéo-articulaire. Un patient (4,5%) a rapporté un cas 

similaire dans la famille (un cousin paternel ayant été diagnostiqué de la maladie de 

LCP unilatérale à l’âge de 6 ans). De plus, un autre patient a l’obésité comme 

antécédent (4,5%). 

Antécédents: 

 Aucune malformation urinaire associée ni hémoglobinopathie n’ont été notées dans            

notre série. 

(Figure 2) 
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2. 

Figure 2 :La répartition des patients selon les antécédents 

 

 

Résultats cliniques : 

 A l’examen clinique de la hanche, on a noté une atteinte du côté droit dans 15 cas 

(57,7 %) et du côté gauche dans 11 cas (42,3%). 

 18 enfants (81,8% des cas) avaient une atteinte unilatérale, 4 enfants avaient une 

atteinte bilatérale (18,2 % des cas). 

 Le motif de consultation principal chez tous les patients était la boiterie douloureuse. 

 Concernant la mobilité articulaire, la mobilité était normale au niveau d’une seule 

hanche (3,8%), et limitée en abduction et rotation interne au niveau de 25 hanches 

(96,2%), 

 La douleur projetée au niveau du genou a été retrouvée au niveau 5 hanches (19,2%). 

 L’amyotrophie de la cuisse a été retrouvée au niveau 4 hanches (15,4%). 

 ILMI était en moyenne de 1,5 cm avec des extrêmes allant de 1 cm à 2 cm, et a été 

retrouvée au niveau de 3 hanches (11,5%). 
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II. 
 

Données radiologiques : 

1. 
 

Imagerie : 

 Tous nos patients ont bénéficié d'une radiographie standard de la hanche en 

incidence de profil et du bassin en incidence de face. Le recours aux autres moyens 

d'imagerie n'a été effectué que si nécessaire pour compléter la prise en charge. 

 Une radiographie de la main chez 2 patient (9,1%). 

 Une radiographie du genou chez 5 patients (22,7%). 

 TDM du bassin chez 6 patients (27,3%). 

 Une scintigraphie osseuse chez 2 patients (9,1%). 

 

2. 
 

Sur les radiographies standard réalisées au moment du diagnostic, 8 hanches étaient 

au stade de condensation (30,8%), 12 étaient au stade de fragmentation (46,1%), et 6 

hanches étaient au stade de reconstruction (23,1%). 

(Figure 3) 
 

Stade de découverte de la maladie (Classification de Wäldenstrom ) : 

 
Figure 3  : Répartition des hanches selon les stades évolutifs de la maladie 
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3. 
 

Fracture en coup d’ongle : 

 Une fracture en coup d’ongle a été retrouvée au niveau de 6 hanches soit (23,1%). 

(Figure 4) 
 

 

4. 

Figure 4: Radio de la hanche gauche en incidence de profil objectivant un trait de fracture 
sous chondrale (image en coup d’ongle ) 

 

 

Répartition des patients en fonction de la classification de Herring : 

 Selon la classification de Herring, 7 hanches étaient au stade B (soit 26,9%), 6 

hanches entaient au stade B/C (soit 23,1%), et 13 hanches au stade C (50%). 

(Figure 5) 
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5. 

Figure 5 : La répartition des hanches selon la classification de Herring. 

 

 

Répartition des patients en fonction de la classification de Catterall: 

 Selon la classification de Catterall, les stades III et IV étaient retrouvés respectivement 

dans 19 hanches (73,1%) et 7 hanches (26,9%) . Aucun cas de stade I et II n’a é té noté 

dans notre série. 

(Figure 6) 

 

Figure 6 : La répartition des hanches selon la classification de Catterall. 
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6. 

 

Répartition des patients en fonction de la hanche à risque : 

 Les signes définissant la hanche à risque étaient rencontrés au niveau de 16 hanches, 

soit 61,5%. (Figure 7) 

 

 L’excentration épiphysaire : 8 hanches étaient excentrées (30,8%). 

Figure 7 : La répartition des hanches à risque 

 

 Les calcifications externes ont été retrouvées dans 2 hanches (7,7%). 

 L’horizontalisation de la plaque physaire a été retrouvée dans 1 hanche (3,8 %). 

 Les réactions métaphysaires ont été retrouvées dans 9 hanches (34,6%). 

 

7. 
 

Le pourcentage moyen de découverture de l’épiphyse était de 40% avec des extrêmes 

allants de 30% à 50% . (Figure 8) 

 

L’index de green au niveau des épiphyses subluxées : 
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Figure 8 :index de green calculé sur la radiographie du bassin en incidence  

III. 

da face estimé a 37% 
 

 

Résultats thérapeutiques : 

1. 
 

Dans cette série, tous les patients ont été traités orthopédiquement, parmi eux 14 

enfants ont eu un traitement orthopédique seul (63,6%) et 8 enfants ont eu secondairement 

un traitement chirurgical (36,4%). (Tableau II) 
 

Répartition des patients en fonction du traitement reçu : 

Tableau II Répartition des patients en fonction du traitement reçu

Traitement 

  

Nombre de cas Pourcentage 
Orthopédique seul 14 63,6% 

Orthopédique+ chirurgical 8 36,4% 
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1. 1 

Les patients traités orthopédiquement avaient une moyenne d'âge de 6ans1/2 .Parmi 

eux ,12 cas ont bénéficié d'une traction exclusive  , tandis qu’un seul cas a bénéficié de 

l’association d'une traction et d'un appareillage orthopédique de type orthèse de Bois Larris . 

Un autre patient s'est vu recommander le repos au lit . (Tableau III) 

Traitement orthopédique : 



La maladie de Legg-Calvé-Perthes : Indications thérapeutiques 

 

 

- 21 - 

Tableau III : Résultats selon le type de traitement orthopédique , l’âge moyen et le stade de la maladie 
 

 Patient Type de 
traitement 

orthopédique : 

Age 
Au 

moment 
de la 
PEC 

Stade radiologique Examen clinique Évolution et 
complications 

Résultat 
final Avant 

traitement 
Après traitement 

A : 659138 
 

1 Traction : 
6jrs en 

hospitalier – 
4jrs a domicile 

6ans - Nécrose 
- H :C 
- C : III 

-Abd :30° 
-Flx :90°- 
-RI :25° 

 

-Abd :50 
-Flx :100° 
-RI :25° 

Coxa plana  
Coxa vara 

Bon 

A :945465 
 
 

2 Traction : 
6jrs en 

hospitalier – 
4jrs a domicile 

6ans - Nécrose 
- H : B/C 
- C : IIIV 
 

 
-Abd :45° 
-Flx :110° 

-RI:35° 

Hanche droite : 
-Abd :30° 
-Flx :90° 
-RI :30° 

D : Coxa 
plana 

 

Bon 

- Fragmentation 
- H : B 
- C : III 

 
-Abd :40° 
-Flx :100° 
-RI :30° 

Hanche gauche: 
-Abd :30° 
-Flx :90° 
-RI :25° 

G : Coxa 
plana 

A :468631 4 Traction 
6jrs en 

hospitalier – 
4jrs a domicile 

5ans - Fragmentation 
- H :C 
- C : III 

-Abd :30° 
-Flx :110° 
-RI :30° 

 

-Abd :45° 
-Flx :125° 
-RI :30° 

Coxa magna  
Coxa valga a 

140° 

Moyen 
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A :618692 5 Traction 

15 jrs en 
hospitalier 

11ans - Stade de début 
- H : B 
- C : III 

-Abd: 25° 
-Add:15° 
- Flx:100° 
-  RI :25° 

PATIENT PERDU DE VUE DEPUIS LA DERNIERE 
PRISE EN CHARGE 

 

A:626558 6 Traction 
7jrs en 

hospitalier-
23jrs a 

domicile 

6ans - Nécrose 
- H : B 
- C : III 
 

-Abd :40° 
-Add :15° 
-Flx :120° 

-RI :5° 

-Douleur à la 
mobilisation Active 

et passive de la 
hanche et impotence 

fonctionnelle du 
membre inférieur 

droit 

Coxa plana Patient 
Non 

évalué 

A :1068767 9 Traction 
4jrs en 

hospitalier-2 
mois à 

domicile 

6 ans - Fragmentation 
- H :C 
- C : III 

-Abd :35° 
- Flx :90° 
-RI :20° 

 

-Abd :45° 
-Flx :125° 
-RI :30° 
-RE :40° 

 

Coxa magna Bon 

A :1166072 11 Traction 
10 jrs en 

hospitalier- 4 
mois à 

domicile 

5ans - Nécrose 
- H : B 
- C : III 

-Abd :30° 
-Flx :100° 
-RI :15° 
-RE:20° 

 

-Abd :45° 
-Flx :125° 
-RI :30° 
-RE :35° 

 

Coxa plana Bon 
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A :240763 14 Traction 

12 jrs en 
hospitalier 

puis traction à 
domicile 

7ans - Nécrose 
- H: B 
- C: III 

-Abd :40° 
-Add :25° 
-Flx :120° 

-RI 20° 
- RE:40° 

PATIENT PERDU DE VUE DEPUIS LA DERNIERE 
PRISE EN CHARGE 

 

A :1327621 15 Traction 
5 jrs en 

hospitalier 
puis traction à 

domicile 

7ans - Nécrose 
- H: B/C 
- C: III 

-Abd :30° 
-Flx :70° 
-RI 10° 

 

PATIENT PERDU DE VUE DEPUIS LA DERNIERE 
PRISE EN CHARGE 

 

A :531364 
 

16 Traction 
3 jrs en 

hospitalier 
puis 1mois à 

domicile 

5ans - Fragmentation 
- H : B/C 
- C : III 
 

-Abd :30° 
-Flx :90° 
-RI :05° 

 
 

-Abd :40° 
-Flx :100° 
-RI :10° 

 

Coxa valga 
 

Bon 
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A :362025 

 
18 5 jours en 

hospitalier, 
puis traction 
matin et soir 
pendant 2 

mois à 
domicile. 
Ensuite, la 
traction 

diurne a été 
remplacée par 
une attelle de 

marche 
spéciale de 
type bois 

Larris pendant 
5 mois. 

6ans - Nécrose 
- H: B 
- C: III 

-Abd :15° 
- Flx :70° 

- RI:5° 
 

-Abd :35° 
-F :90° 

- RI :35° 
 

Coxa plana 
ILMI = 2cm 

Moyen 

Marche avec béquille 
si besoin 

A :1451980 19 Traction :11 
jrs en 

hospitalier 
puis continuer 
la traction à 

domicile 

6ans - Reconstruction 
- H : C 
- C : IV 

-Abd :30° 
- RI :25° 

 

PATIENT PERDU DE VUE DEPUIS LA DERNIERE 
PRISE EN CHARGE 
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A :1430089 
 

20 Traction :9 jrs 
en hospitalier 
puis continuer 
la traction à 

domicile 

10ans - Nécrose 
- H: B 
- C: III 

-Abd :30° 
- RI :05° 

 

-Abd :40° 
-Flx :100° 
-RI :10° 

Coxa magna 
ILMI =1,5cm 

 

Bon 

A* 22 Repos au lit 5ans - -Reconstruction 
- -H :C 
- -C : IV 

-Abd :45° 
-Flx :110° 

-RI:35° 

Hanche droite : 
-Abd :30° 
-Flx :90° 
-RI :30° 

- Bon 

- -Fragmentation 
- -H : B/C 
- -C : III 

-Abd :40° 
-Flx :100° 
-RI :30° 

Hanche gauche: 
-Abd :30° 
-Flx :90° 
-RI :25° 



La maladie de Legg-Calvé-Perthes : Indications thérapeutiques 

 

 

- 26 - 

1. 2 

Une traction de deux à  trois semaines a été́ réalisée chez nos patients chez qui un 

traitement chirurgical était prévu . Elle visait à assouplir la hanche atteinte avant d’être 

opérée . Les patients traités chirurgicalement avaient une moyenne d'âge de 10 ans . 

Nous avons réalisé́  une TOP ( Figure 9 ) chez 2 cas et une butée de hanche  

(Figure 10) chez 6 cas. 

Sept hanches étaient au stade de fragmentation (87,5%)  et une seule hanche était au 

stade de reconstruction (12,5%). (Tableau IV) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Traitement chirurgical combinée à un traitement orthopédique : 
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Tableau IV: Résultats du traitement chirurgical selon la technique chirurgicale , l’âge moyen et le stade de la maladie 
 

 Patient Type de 

traitement 

chirurgical 

 

Age au 

moment 

de la PEC 

Stade 

 radiologique 

Subluxation Examen clinique Évolution / 

complications 

Résultat 

final Avant traitement Après 

traitement 

A:782275 

 

7 Butée  

gauche 

11ans - Fragmentation 

- H :B/C 

- C : III 

40% -Abd :20° 

-RI :10°/RE :5° 

-Flx :100° 

 

 

- Abd :35° 

- RI :20°/R

E :8° 

- Flx :110° 

- Add :20° 

 

Coxa magna Patient 

Non 

évalué 

 tête 

fémorale 

bien centrée 

après 

traitement 

par butée 
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A :776079 

 

8 Butée 

droite 

10ans - Fragmentation 

- H : C 

- C : III 

 

 

oui 

- Abd :20° 

- RI :10°/RE :05 

- Flx :100° 

 

 

- Coxa plana Patient 

Non 

évalué 

Bonne 

couverture de 

la tete 

fémorale 

après 

traitement par 

butée 

 



La maladie de Legg-Calvé-Perthes : Indications thérapeutiques 

 

 

- 29 - 

 
A :958434 10 Butée 

droite  

11ans - Fragmentation 

- H : C 

- C : III 

 

50% - Abd :20° 

- RI :10°/RE :05° 

- Flx :80° 

 

- Abd :45° 

- RI :30°/R

E :40° 

- Flx :90° 

 

Coxa magna Patient 

Non 

évalué 

 tête fémorale 

bien centrée 

après 

traitement par 

butée 

 

A :116260

6 

12 Butée 

droite 

12ans - Fragmentation 

- H : C 

- C : III 

 

37% - Abd :20° 

- RI :05° 

- Flx :30° 

 

- Abd :30° 

- add :15° 

- Flx :100° 

- RI :25°/ 

RE :05° 

Coxa plana - 

ILMI 

Bon 

A :116260

6 

13 Butée 

gauche 

10ans - Reconstruction 

- H : C 

- C : IV 

Oui - Abd :25° 

- RI :10°/RE :20° 

- Flx :100° 

- Coxa magna Patient 

Non 

évalué 
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A :136588

5 

17 Butée 

gauche  

9ans1/2 - Fragmentation 

- H : C 

- C : III 

 

 

oui 

- Abd :20° 

- RI :15°/RE :20° 

- Flx :110° 

- Ext :20° 

- Add :30° 

- Abd :35° 

- RI :20° 

 

Coxa plana Patient 

Non 

évalué 

 A :665852 

 

3 TOP 

gauche 

8 ans - Reconstruction 

- H :C 

- C : III 

Oui - Abd :30° 

- RI :20°/RE :10° 

- Flx :90° 

 

- Abd :35° 

- RI :20°/R

E :15° 

- Flx :100° 

- Add :20° 

Coxa plana et 

coxa vara 

Bon 

A ** 21 TOP droite 8ans - Fragmentation 

- H : C 

- C : III 

 

41% - Abd :20° 

- Add :30° 

- RI :15°/RE :20° 

- Flx :110° 

- Ext :20° 

- Bonne 

évolution et 

bonne 

amélioration 

Bon 
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                            A                                                                B 

 

C 

Figure 9 : Résultats radiologiques après une triple ostéotomie pelvienne 

 

A : Un garçon de 6 ans admis pour maladie de LCP bilatéral au stade de fragmentation à gauche, avec réaction 

métaphysaire de type géode et horizontalisation de la plaque physaire. L’évolution a été marquée par l’excentration 

de la tête fémoral gauche. 

B : Radiographie post opératoire après une TOP à l’âge de 8 ans 

C : Résultats à 5 ans de recul : coxa plana et coxa vara observées aux niveaux des deux hanches 
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A                                                                                                             B 

2. 

Figure 10 : Résultats radiologiques après une butée de la hanche gauche. 
 

A : Un garçon de 11 ans admis pour maladie de LCP gauche au stade de fragmentation. L’évolution a été marquée 

par l’excentration de la tête fémoral gauche. 

B : Résultats à 3 ans de recul : coxa magna de la tête fémorale gauche. 

 

 

Indications chirurgicales : 

 La Butée a été indiquée pour 4 hanches (n° 7,8,12 et 17 )en raison d'une excentration 

de la tête fémorale avec raideur articulaire, et pour 2 hanches (n°11 et 13) en raison 

d'une excentration de la tête fémorale avec raideur articulaire et coxa magna. 
 

 La TOP a été indiquée chez deux enfant (n°3 et n°21) âgés de 8 ans présentant une 

subluxation de la tête fémorale. 
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3. 

 

Les complications du traitement : 

3. 1 

 Un cas n°6 a présenté une douleur à la mobilisation active et passive de la 

hanche, ainsi qu’une impotence fonctionnelle du membre inférieur droit 

après le traitement orthopédique. 

Traitement orthopédique : 

 

 Un cas n°3 a développé un œdème associé à une douleur et une impotence 

fonctionnelle du membre inférieur, nécessitant l’arrêt de la traction. 
 

 Une ILMI chez 2 patients n°18 et 20 (1,5cm et 2cm, compensé par des 

semelles). 

 

3. 2 

 Aucune complication immédiate (telles qu’ une ’infection, une effraction 

articulaire ou une fixation insuffisante...) n’a été relevée dans le 

postopératoire de nos patients qui était simple. 

Traitement chirurgical : 

 

 Une ILMI de 1,5 cm  chez un seul patient (n°12) après un traitement par 

butée .Cette inégalité a pu être compensée orthopédiquement par 

l’utilisation des semelles. 

 

4. 
 

L’évolution 

 L’évolution a été marquée par la coxa plana touchant 11 hanches, la coxa magna 

touchant 6 hanches ,la coxa vara touchant 3 hanches et la coxa valga touchant 2 

hanches. 
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5. 
 

Nous avons évalué nos résultats en se basant sur l'évaluation de la valeur 

fonctionnelle de          la hanche après traitement selon R. Merle d’Aubigné, M. Postel qui a été 

proposé en 2009. (Voir annexe 6 et 7) 
 

11 patients ont été convoqués pour suivre l’évolution de leur état, tandis que les 11 

autres étaient injoignables et/ ou perdus de vue depuis la dernière date de prise en charge. 

Le résultat final était bon pour neuf hanches et moyen pour deux hanches.( Figure11) 

Résultats finals : 

 

 Parmi les patients traités orthopédiquement, le résultat était bon pour six hanches, 

moyen pour deux hanches et aucun résultat n’a été évalué comme mauvais. 

Figure 11 : Résultat final après traitement 

 

 Parmi les patients traités chirurgicalement, le résultat était bon pour trois hanches. 
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DISCUSSION 
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La maladie de LCP est une affection ischémique de l’épiphyse fémorale proximale en 

croissance, d’origine vasculaire, pour laquelle on recherche encore et toujours un éventuel 

désordre hématologique sous-jacent. 

C’est une maladie qui guérit, caractérisée par une nécrose avasculaire de la tête 

fémorale .La revascularisation peut survenir avec ou sans traitement ,les déformations de la 

tête fémorale surviennent pendant cette phase de revascularisation (10) . La coxa magna 

avec augmentation de la taille de la tête fémorale est la déformation la plus couramment 

observée .(11) 

L’évolution après la période de reconstruction est très variable , des déformations de 

la tête fémorale et une incongruence fémoro-acétabulaire peuvent persister et être 

responsables d’une arthrose chez l’adulte jeune (12) . Les atteintes survenues avant l’âge de 

six ans sont de meilleur pronostic vis-à-vis de l’arthrose que celles plus tardives. (11) 

Notre étude a été réalisée au sein du service de traumato-orthopédie pédiatrique de 

l’hôpital d'enfant de Marrakech sur une période de 5 ans.  

Cependant, notre travail présente certaines limites en raison de sa nature 

rétrospective et des difficultés rencontrées pour obtenir des dossiers complets de certains 

patients, notamment en raison de leurs incomplétudes ou de leurs inaccessibilités , de la 

petite taille d’échantillon et de la courte durée du suivi  . Malgré ces limitations, notre 

objectif est de mettre en lumière notre contexte de prise en charge de cette maladie et de la 

comparer aux expériences d'autres équipes. 

Notre série se caractérise par une nette prédominance masculine (81,8 %), avec une 

moyenne d'âge de 7,4 ans. La maladie a été fréquemment découverte au stade de 

fragmentation, et une découverture épiphysaire a été notée chez 30,8 % des cas. 

Sur le plan thérapeutique, tous enfants ont bénéficié d'un traitement orthopédique, 

tandis que d'autres ont été traités par une association de traitement chirurgical et 

orthopédique. La butée ostéoplastique était la technique chirurgicale de choix , réalisée chez 

75% des cas . La triple ostéotomie pelvienne était réalisée chez 2 garçons âgés de 8 ans. Les 
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hanches opérées étaient au stade de fragmentation dans 87,5% des cas et au stade de 

reconstruction au 12,5% des cas. 

Nos résultats au dernier recul étaient bons dans 40,9 % des cas . 

 



La maladie de Legg-Calvé-Perthes : Indications thérapeutiques 

 

 

- 38 - 

I. Données épidémiologiques et clinique : 
 
1. Données épidémiologiques : 

 
1. 1 Incidence : 

L’incidence de la maladie LCP varie selon les populations, comme le révèlent 

différentes études (allant de 0,2 et 19,1 pour 100 000 enfants de 0 à 14 ans par an)(13) . 

(Tableau V) 
 

Tableau V: l’incidence de la maladie de Perthes selon les séries. 

Série Rowe, 2005 (14) Kim, 2006 (15) Wiig, 2006 (16) Krul, 2009  (17) 
Incidence/ 

an 
3,8 0,9 9,2 8,8 

 

Au cours d’une période de 5 ans, notre étude a recensé 22 enfants atteints de la 

maladie de LCP, soit une moyenne de 4 enfants par an. Cette faible fréquence s’inscrit dans 

la tendance générale de l’incidence de la maladie, caractérisé par une prévalence variable 

selon les populations, soulignant ainsi l'importance de prendre en compte les facteurs 

géographiques et ethniques pour analyser cette pathologie. 

 

1. 2 Le sexe : 

La plupart des études indiquent une forte prédominance masculine, allant de 76,2% à 

86,4% (Tableau VI ) . Cette tendance est fréquente dans la maladie de LCP. Bien que moins 

touchées, les filles ont souvent des cas plus sévères de la maladie.(11) 
 

Selon Trueta ,  Cette prédominance aurait une origine traumatique et serait lié au 

caractère souvent turbulent des garçons (18). Selon Chung , elle pourrait s’expliquer par une 

disposition vasculaire particulière : les anastomoses artérielles et sous synoviales seraient 

moins complètes chez les garçons que chez les filles .(19) 
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Dans notre étude , une prédominance masculine a été observée dans 81,8% des cas , 

en accord avec la tendance générale rapportée par la plupart des études , qui indiquent un 

ratio de 5 à 6 garçons pour une fille .( Tableau VI) 
 

Tableau VI : le sexe prédominant selon d'autres séries. 

série sexe masculin Sexe féminin 
Herring et al. (20) 80.4% 19.6% 

Pillai et al.(21) 78% 22% 
Kim et al.(15) 86.4% 13.6% 
Wiig et al.(16) 76.2% 23.8% 

Notre série 81,8% 18,2 % 
 

1. 3 L’âge au diagnostic : 

La maladie de LCP survient généralement entre l'âge de 2 et 12 ans, avec un pic 

d'apparition autour de 5 ou 6 ans . (22) 

Dans le cadre de notre étude, la maladie de LCP a été diagnostiquée chez des enfants 

âgés de 5 à 11 ans, présentant une moyenne d’âge de 7 ans et 4 mois. 
 

En comparant ces résultats, on constate que la moyenne d'âge au moment du 

diagnostic dans notre série est plus élevée que celle rapportée dans les 4 études de la 

littérature. (Tableau VII) 

Ce décalage d’âge entre notre série et les données de la littérature pourrait être 

attribué au retard diagnostique.  
 

Tableau VII: la moyenne d'âge au moment du diagnostic de la maladie de LCP et 
comparaison avec quelques séries de la littérature. 

 

Série Pillai et 
al.(21) 

Kim et 
al(15) 

Rosenfeld et 
al.(23) 

Wiig et 
al.(24) 

Notre série 

Moyenne 
d'âge au 
moment 

du 
diagnostic 

6,5 7,08 4,6 5,8 7 ans et 4 mois 
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1. 4 Délai diagnostique : 

Le caractère intermittent des signes pourrait expliquer le retard diagnostic, qui peut 

varier de quelques semaines à plusieurs mois (25). Dans notre série, le délai moyen pour le 

diagnostic de la maladie était de 1 an et 4 mois.   Un début brutal de la maladie reste 

également possible.(26) 

 

1. 5 Le coté atteint  : 

La prévalence de l’atteinte unilatérale est cohérente avec la tendance observer dans la 

plupart des séries (14) (15) (23) (24) . (Tableau VIII) 
 

Tableau VIII: le coté atteint selon les données de la littérature 

série Atteinte unilatérale Atteinte bilatérale 
Rowe et al (14) 94 % 6 % 
Kim et al (15) 92.3 % 7.7 % 

Rosenfeld et al (23) 90.7 % 9.3 % 
Wiig et al (24) 87.1% 12.9% 

Notre série 81,8 % 18,2 % 
 

1. 6 Hypothèses étiologiques : 

La maladie de LCP souvent précédée d'au moins deux épisodes ischémiques, est 

associée à la notion de "double insult". Cependant, la cause des accidents ischémiques reste 

inconnue, tout comme la raison pour laquelle la maladie se manifeste généralement entre 5 

et 8 ans. De nombreuses hypothèses ont été avancées, mais aucune n'a été formellement 

démontrée (29) 

Des études angiographiques, notamment celles réalisées par Atsumi(30), ont montré 

une occlusion des artères épiphysaires latérales chez les enfants atteints de cette maladie. 

Ces études, ainsi que d'autres (31), indiquent clairement qu'il s'agit d'un épisode vasculaire 

localisé à l'origine de la maladie. Néanmoins, la cause exacte de la perturbation vasculaire 

conduisant à la nécrose avasculaire de l'épiphyse fémorale reste inconnue. 
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Certains facteurs favorisants ont été étudiés : 

L’origine micro-traumatique : est soutenue par la fréquence de la pratique d'activités 

physiques de haut niveau chez les enfants atteints de la maladie de (LCP)  (32). De même, 

l'hyperactivité fréquemment constatée chez ces enfants favoriserait l'apparition de la maladie 

en entraînant des micro- traumatismes répétés  (33). 

Dans le cadre de notre étude, nous avons noté la présence d'un traumatisme ostéo-

articulaire minime dans 27,3 % des cas . 

Les facteurs environnementaux : tels que le milieu social défavorisé (27) et 

l'exposition à la fumée de tabac (28) sont régulièrement évoqués. Cependant, dans notre 

étude, le facteur environnemental n'a pas été étudié. 

L’origine anténatale : a également été évoquée. En effet, en 2006, Wiig et al. (16) ont 

montré que les enfants atteints de la maladie de LCP étaient plus petits à la naissance et 

qu'ils avaient plus de malformations congénitales que la population générale. De même, en 

2012, Perry et al.(34) ont constaté une fréquence accrue de pathologies génito-urinaires et 

inguinales chez ces enfants.  

Aucune malformation urinaire n’a été noté dans            notre série. 

La pathogénie vasculaire est la piste la plus fréquemment évoquée (2) . Cependant , 

l’hypercoagulabilité reste très controversée. Alors que certaines études ont trouvé une 

fréquence augmentée d'anomalies de la coagulation comme la mutation de Leiden du facteur 

V, la mutation G20210A de la prothrombine, une élévation du facteur VIII, un déficit en 

protéine S (35), d'autres n'ont mis en évidence aucune différence (36,37).  

Aucune hémoglobinopathie n’a été noté dans            notre série. 

Les facteurs génétiques sont actuellement au centre des recherches sur la maladie de 

LCP. Des investigations récentes ont suggéré une possible relation entre la maladie et des 

éléments génétiques spécifiques tels que le polymorphisme du gène eNOS. Ce 

polymorphisme est associé à une diminution du taux plasmatique de NO, jouant un rôle 

crucial dans l'angiogenèse et la vasodilation (43). De plus, d'autres études ont évoqué une 
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diminution de la méthylation de l'ADN (44) et des mutations du gène du collagène de type 2 

(COL2A1) (45), déjà reconnues pour être impliquées dans des dysplasies. 
 

Les facteurs héréditaires : Malgré l'intérêt porté aux facteurs génétiques, l'aspect 

héréditaire de la maladie de LCP reste incertain. Des chercheurs tels que Faraj (20) et 

Margetts (21) ont suggéré une composante héréditaire, mais l'étude de Wynne-Davis (22) n'a 

révélé aucun élément héréditaire significatif. Les formes familiales, souvent bilatérales, 

semblent être principalement associées aux dysplasies squelettiques, tandis que le typage 

HLA A et B n'a pas montré de différence significative (23). Selon Glueck (24), une anomalie 

familiale de la coagulation pourrait favoriser l'ostéonécrose. 
 

À noter qu'un seul cas d'hérédité a été rapporté dans notre série (4,5%) : un patient 

présentant des similitudes avec un cousin paternel diagnostiqué de la maladie de LCP 

unilatérale à l'âge de 6 ans. 
 

La littérature existante et nos résultats convergent vers une conclusion commune, 

soulignant le manque de preuves solides en faveur d'une composante génétique significative 

dans la maladie de LCP. L'observation d'un seul cas d'hérédité dans notre série reflète la 

rareté de cette association, en accord avec les conclusions de Wynne-Davis et d'autres 

chercheurs. 

 

L’obésité : Il a été démontré que la leptine circulante est supérieure à la normale chez 

les patients atteints de maladie de LCP (7). On peut donc en conclure que l'obésité peut 

jouer un rôle important dans le déclenchement de la maladie de Perthes (38). 

Dans notre série, seulement un patient (soit 4,5 %), présentait un surpoids. 

Retard de la maturation osseuse :  Il est fréquent d’observer un retard d'âge osseux, 

mais cela n'a généralement pas de conséquence sur la taille finale des enfants, comme 

indiqué dans la littérature. (39) 
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Selon les données de la  littérature, un retard de maturation osseuse d'environ 2 ans 

est suggéré dans le contexte de la maladie de LCP. (40) 
 

Dans notre étude, nous avons observé qu'un seul enfant présentait un âge osseux 

plus jeune dans notre série, ce qui pourrait être attribué à la variabilité de la maturation 

osseuse constatée dans la maladie LCP. 
 

La maladie de LCP est la conséquence d'au moins deux épisodes ischémiques. En 

revanche, des origines micro-traumatique, environnementale, anténatale, génétique ou une 

hypercoagulabilité restent débattues. L'absence de lien de causalité clairement établi avec 

chacune de ces hypothèses plaide pour une origine multifactorielle . (41) 

 

2. Résultats cliniques : 
 

Le signe d’appel essentiel de la maladie de LCP est la boiterie, le plus souvent isolée 

et discrète (42) (43) (25) . Elle se manifeste à l’effort et s’atténue au repos (25), 

accompagnée d’une douleur localisée au niveau de la hanche , parfois irradiant au niveau de 

la jambe et le genou (44) . Dans notre série, le motif de consultation principal était la 

boiterie douloureuse observé chez tous les patients  , la douleur projetée au niveau du 

genou a été retrouvée au niveau 4 hanches (15,4%). 

A l’examen clinique , la limitation des mouvements articulaires concerne 

essentiellement l’abduction et la rotation interne(11) (42) (10) (43) (45) . La hanche peut 

conserver une mobilité normale en cas de diagnostic précoce ou de lésion peu étendue. 

Dans notre série, un seul enfant consultant précocement (moins d’un mois d’évolution), 

présentait une mobilité articulaire normale, à l’exception d’une discrète douleur. 

La raideur articulaire est, en revanche, caractéristique des formes graves et 

négligées. Une amyotrophie du quadriceps se développe dans ces formes , témoignant de 

l’ancienneté des troubles (42) (25). Dans cette série, l’amyotrophie est observée dans les 

formes évoluées de plus de 6 mois. 
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Le tableau clinique de la maladie est similaires chez les enfants de différentes 

origines ethniques.(4) 
 

La maladie de LCP ne s’accompagne ni d’état fébrile ni d’altération de l’état général 

(11).Tous nos patients avaient un bon état général . 
 

II. Les données radiologiques : 
 

Les méthodes d'imagerie sont utilisées dans l'évaluation des patients, fournissant des 

informations utiles et permettant de choisir la meilleure stratégie de gestion de la maladie 

en fonction du cas.(46,47) 

 

1. La radiographie standard : 
 

La radiographie conventionnelle conserve toujours une place prépondérante dans le 

diagnostic initial et le suivi de la maladie de LCP. Elle fournit des informations cruciales , à 

condition qu’elle soient de bonne qualité et réalisées selon une incidence de face et de profil 

strict de Lauenstein. Outre son aspect descriptif, elle revêt un intérêt pronostique significatif 

, car la plupart des classifications pronostiques reposent sur son analyse (5). 

Au début de la maladie, les signes radiologiques peuvent être discrets. Une 

radiographie de la hanche en incidence de profil permet de rechercher des signes 

tels qu’une diminution de la hauteur ou un aplatissement du noyau épiphysaire, entraînant 

un aspect de pseudo élargissement de l’interligne articulaire, ainsi, qu’une image en « coup 

d’ongle » sous chondrale.  La présence de ces signes radiologiques est souvent suffisant 

pour établir un diagnostic (25). 

Si le diagnostic est posé après plusieurs mois d’évolution, les radiographies 

deviennent plus informatives. Elles révèlent un cycle radiologique caractérisé par des stades 

évolutifs de la maladie : un stade de condensation, de fragmentation, de reconstruction et 

de remodelage(25). 
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La radiographie standard permet également de détecter les signes de tête à risque , 

en particulier la subluxation épiphysaire , grâce à la mesure de l’indice de Green (48) (49) , 

et fournit des informations sur les changements morphologiques de la tête fémorale 

témoignant de la sévérité de l’atteinte, tels que l’irrégularité du contour, les variations 

dimensionnelles (coxa magna, coxa plana), ce qui oriente le choix du traitement (50) (51) . 
 

Bien que la radiographie conventionnelle soit un examen incontournable et reste le 

premier à demander en cas de suspicion de la MLPC (11) , elle peut être négative au stade 

précoce de la maladie en raison de l’apparition tardive des signes radiologiques .Ces 

limitations ont conduit à l'utilisation de l’imagerie moderne qui permet actuellement de 

visualiser ces lésions débutantes infraradiologiques  (53) (54). 

 

2. La scintigraphie osseuse 
 

La scintigraphie osseuse, utilisant un traceur tel que l'hydroxyméthyl diphosphanate 

au technétium 99m et un collimateur de type pinhole, évalue la vascularisation épiphysaire. 

Une absence totale ou partielle de vascularisation caractérise la phase initiale de la maladie 

de LCP.  

Cet examen permet un diagnostic précoce, une évaluation de l’étendue de l’atteinte 

et une estimation du pronostic de la maladie de LCP (11).  

 

Comparée à la radiographie standard, la scintigraphie permet un diagnostic plus 

précoce        de la maladie en mettant en évidence la nécrose épiphysaire (foyer d’ hypofixation ) 

avant son apparition sur la radiographie standard (48) (49) (54). Cependant, elle fournit peu 

d’informations sur la morphologie de la tête fémorale (18). 
 

La scintigraphie est un examen essentiel dans le diagnostic précoce de la maladie de 

LCP , revêtant ainsi une importance significative tant sur le plan diagnostique que 

pronostique (42) (55). Cette importance est illustrée par son utilisation chez deux patients 
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de notre série  . Néanmoins , sa disponibilité pose d’énormes difficultés dans la prise en 

charge précoce (11). Le retard de prise en charge de la MLPC dans notre étude peut être en 

partie attribué à l’indisponibilité de la scintigraphie osseuse . 
 

Des études récentes ont soulevé des questions sur le rôle de la scintigraphie par 

rapport à l’IRM dans le diagnostic de la maladie. Avant l'avènement de l'IRM, la scintigraphie 

osseuse était largement utilisée, mais elle conserve aujourd'hui une place très limitée pour le 

diagnostic précoce de la maladie de LCP en particulier en cas de douleur ou de boiterie mal 

systématisées. Des recherches ont montré que la scintigraphie osseuse n'a pas de valeur 

pronostique dans la maladie de LCP (56), tandis que l'IRM non injectée est plus efficace pour 

évaluer l'ampleur de l'atteinte de l'épiphyse fémorale proximale (57). 

 

3. TDM : 
 

l'analyse tridimensionnelle de la hanche en croissance est aujourd'hui possible grâce 

au scanner 3D. Certains considèrent cette investigation comme étant un examen de plus, un 

examen de luxe, sans réelle indication dans la maladie de LCP. (58) 
 

La TDM a été indiqué dans notre série chez 5 patients soit (27,3%) afin de 

diagnostiquer précocement le stade de la maladie de LCP permettant ainsi de mieux guider 

le choix thérapeutique. 

 

4. L’imagerie par résonance magnétique (IRM) : 
 

Elle représente l’une des méthodes de choix pour le diagnostic précoce de la maladie 

de LCP(11). Elle permet de détecter les premiers signes avant leur apparition sur la 

radiographie standard (59) et demeure la meilleure technique pour étudier les modifications 

de la morphologie de la hanche, offrant une excellente visualisation du cartilage articulaire 
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et permettant de préciser son épaisseur ainsi que le degré de couverture de la tête fémorale. 

(60) (61) (62) (63) (64) . 
 

Grâce à des modifications du signal, l’utilisation du gadolinium a permis d’identifier 

quatre zones distinctes au niveau de l’épiphyse fémorale : la zone de nécrose, la zone de 

régénération, la zone fibrocartilagineuse et la zone osseuse normale (65) (66) (67). 

Cette qualité de distinction a grandement contribué à une meilleur compréhension 

des lésions ostéocartilagineuses et à entreprendre une prise en charge précoce la plus 

adaptée (68,69) . 
 

Dans certaines études, l’IRM s’avére supérieure à la scintigraphie en raison de sa 

capacité à évaluer l'étendue de la nécrose et le processus de revascularisation (54). 
 

L’IRM offre la possibilité d’obtenir un bilan lésionnel plus précis, elle permet 

notamment  : 
 

*L’étude des anomalies de la plaque de croissance. Jaramillo et Al ont identifié des 

lésions de la plaque de croissance , comprenant des ponts d’épiphysiodèse ,dans 63% des 

cas. Ces lésions sont associées à un mauvais pronostic, et ont une forte valeur prédictive 

concernant les troubles de croissance ultérieurs .(63) 
 

*La précision de l'excentration de la tête fémorale durant la phase active de la 

maladie de LCP, surpassant celle de la radiographie standard . La mesure de cette 

excentration par l’IRM est réalisée selon la méthode de Sales de Gauzy et Cahuzac (70) (71) . 
 

*Une meilleure classification pronostique durant la phase de fragmentation a été 

mise en évidence dans une étude menée par l'équipe de De Scantis (46) . Cette classification 

repose sur l'évaluation de quatre indices : l’extension de la nécrose, l’extrusion du pilier 

latéral, le degré de l’atteinte épiphysaire et les modifications métaphysaires. 
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Bien qu’elle est reconnue comme une modalité d’imagerie précieuse dans la 

caractérisation des lésions de la tête fémorale, son absence de prescription chez aucun 

patient dans notre étude soulève la question de savoir si cela est dû à son coût élevé ou au 

fait qu'elle n'a pas été jugée nécessaire  . 

 

5. L’arthrographie : 
 

Elle permet une excellente évaluation de la morphologie de l’épiphyse fémorale, 

notamment en identifiant des déformations de la hanche telles que la coxa magna et la coxa 

plana, ainsi que l’appréciation de son degré d’excentration, facilitée par la mesure de 

l’indice de Green.(54) (72) (73) 
 

Elle demeure l’examen de choix pour une étude dynamique de la hanche, que ça soit 

par une analyse directe sous scopie ou par la réalisation de clichés multiples, de face (en 

position neutre, position de recentrage : abduction, rotation interne), et de profil. Sa 

réalisation au bloc opératoire, sous anesthésie générale, est préférable, car cela permet de 

relâcher les contractures musculaires, rendant ainsi l’examen plus précis, notamment pour 

évaluer la possibilité de recentrage . (42,54) 
 

L’arthrographie trouve son indication pendant la phase à risque de la maladie 

(52).Cependant, son intérêt diminue au stade de reconstruction ou au stade 

séquellaire.(42) 
 

Toutefois, son utilisation dans le diagnostic de la MLPC n’est pas de pratique 

courante. Elle est réservée aux cas qui nécessitent une correction chirurgicale réalisée en 

pré- opératoire afin d’évaluer les possibilités de recentrage et la meilleure position de la tête 

fémorale   (54,61,73). À l’avenir, L’arthrographie peut être remplacé par une IRM dynamique 

(65) . 
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Actuellement, l’arthroscopie préopératoire permet une meilleur appréciation de la 

congruence de l’articulation et des possibilités de recentrage. Elle peut être réalisée avant le 

traitement chirurgical ou pour réviser la technique chirurgicale adoptée (74) (75). 

 

6. Radiographie de la main : 
 

Selon la a littérature ,les patients atteints de maladie de ont tendance à avoir un âge 

osseux retardé (en moyenne, de 2 ans chez les filles et de 1 an chez les garçons), ce qui 

rend leurs noyaux d'ossification de la tête fémorale plus petits que ceux des enfants du 

même âge (20). Cela rend la composante cartilagineuse de leur épiphyse plus grande, et les 

vaisseaux sanguins traversants sont plus vulnérables à la compression mécanique (76). 
 

Utilisée chez 2 patients pour déterminer leur âge osseux et évaluer leur maturité 

osseuse, la radiographie de la main revêt une importance particulière pour l’interprétation 

des résultats chez les patients en croissance. 
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III. La prise en charge thérapeutique 
 

BUT : 

Selon Thompson et Salter, les bases du traitement, qui sont acceptées par tous, 

demandent de prendre en compte : 

- l’irritabilité de la hanche qui s’exprime par la douleur et la diminution de la mobilité 

- l’extrusion latérale et l’effondrement de la tête fémorale. 

Le but est d’obtenir une tête sphérique en fin de croissance. Le concept de « 

containment » est ainsi développé car il faut maintenir la tête dans le moule cotyloïdien pour 

lui permettre de se reconstruire de façon sphérique et concentrique. 

Il est également important de prendre en considération la vie familiale et sociale de 

ces enfants. Il n’est plus concevable de proposer des hospitalisations de longue durée avec 

décubitus et traction, même dans des centres de rééducation. Les hospitalisations seront 

réduites au maximum et les méthodes utilisées devront privilégier l’intégration de l’enfant 

dans son milieu habituel, familial et scolaire. 

Le but ultime est d'éviter la survenue à l'âge adulte d'arthrose favorisée par une 

incongruence céphalo-cotyloidienne insuffisante. 
 

PRINCIPES : 

Les principes du traitement, qu’il soit orthopédique ou chirurgical, sont de : 

• supprimer les contraintes sur la tête fémorale, notamment avant la phase de 

reconstruction. 

• préserver la mobilité articulaire en luttant efficacement contre toute raideur. 

• recentrer la tête fémorale dans le cotyle jusqu’à la reconstruction de celle-ci. 
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MOYENS : 

La première des méthodes est la surveillance armée. En effet, une abstention 

thérapeutique ne peut être isolée. Il est impératif de donner des conseils aux parents sur la 

diminution des activités physiques et sur les signes qui obligent à consulter plus 

précocement que selon le rythme habituel de consultations. 

Le traitement instauré peut être soit orthopédique, soit chirurgical, soit combiner ces 

deux traitements. Les indications dépendent de l’âge de l’enfant et du stade radiologique . 

 

1. La surveillance 
 

Cette méthodes est recommandée aux stades précoces, notamment  chez des 

patients présentant une amplitude de mouvement complète et indolore de la hanche, avec 

un faible risque radiologique, comme dans les grades I ou II de Catterall et dans le groupe A 

de Salter et Thompson (44) . 
 

Selon l'étude de Herring et al.(20) , les patients du groupe A évoluent toujours 

favorablement , qu’ils aient été opérés ou non. 
 

Nous n'avons pas pu examiner ce groupe de patients qui a été suivi en externe, ce 

qui pourrait introduire un biais dans l'étude. C'est pourquoi il est important d'évaluer 

l'efficacité de cette approche thérapeutique pour ces patients. 

 

2. Le traitement orthopédique : 
 

Le traitement orthopédique de la LCP a été, au début de la reconnaissance de cette 

maladie, la seule méthode reconnue pour améliorer les conditions mécaniques de la hanche, 

et diminuer les effets néfastes de la pression sur la tête fémorale. 
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Dès la reconnaissance des avantages du traitement chirurgical, le traitement 

orthopédique est devenu une méthode parmi d'autres qui ne représente aujourd'hui qu'un 

adjuvant dans une prise en charge globale. 

Les méthodes sont très variées, allant de l'immobilisation stricte aux méthodes 

fonctionnelles permettant le mouvement et le remodelage actif d'une hanche recouverte en 

bonne position et en charge. 

 

2. 1 Le décubitus : 

Le recours au décubitus forcé de l'enfant est difficile à réaliser en pratique chez un 

patient actif et peu contrôlable. Cette solution est habituellement intégrée à la traction au lit 

chez les enfants présentant une raideur articulaire. (58) 

 

2. 2 Le repos au lit : 

Il peut être théoriquement efficace, mais pour l'obtenir il faut maintenir l'enfant le 

plus souvent, dans une gouttière ou un corset de Berck, et cette discipline est très difficile à 

faire accepter à cet âge, chez ces enfants le plus souvent très actif. (58) 

Le repos au lit a été recommandé chez un enfant de 5 ans .L'évolution chez ce patient 

s'est révélée bonne . 

 

2. 3 La traction : 

Est considérée comme étant la méthode classique et efficace pour obtenir une vraie 

décharge, voir même un recentrage de la hanche en abduction (65)(42). 

Elle permet d’assouplir la hanche, de redonner une mobilité correcte et de réaliser 

une décharge de la hanche (42) . 

La traction doit être menée sur les deux membres inférieurs par des bandes 

adhésives, elle ne doit pas être trop importante. Deux à trois kilos suffisent. 

L'enfant doit être en position déclive pour plus d'efficacité, les hanches fléchies de 

20°, en abduction de 20° et en légère rotation interne. La surveillance doit être très stricte, 
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les bandes doivent être bien tolérée et efficaces. Cette technique est utilisée le plus souvent 

sur quelques semaines pour obtenir l'assouplissement de la hanche ou encore, comme 

traitement de fond de quelques mois, soit à la maison (appareil de Kohler), soit dans un 

centre lorsque la famille désire que la scolarité ne soit pas interrompue. (58)  (Figure 12) 

Elle reste un traitement astreignant, nécessitant une surveillance étroite de l'enfant 

en raison de complications telles que les problèmes de décubitus (65) , et pouvant entraîner 

des répercussions psychologiques sur l'enfant et sa famille (25). Les contraintes associées à 

cette méthode justifient la nécessité d'un suivi régulier par un kinésithérapeute pour lutter 

contre l'enraidissement et la rétraction des adducteurs grâce à des mesures 

physiothérapeutiques appropriées.(45) 

Leclerc et Al ( 77 )  ont essayé de revoir l’intérêt de la traction de longue durée vu 

son        retentissement socio-économique ; ils proposent que cette technique soit utilisée 

chez des   enfants âgés de plus de 6 ans d’âge osseux avec des hanches classées stade B ou 

C de Herring          et présentant une raideur de la hanche. Cette traction ne doit pas dépasser 

une durée de deux         semaines et doit parvenir à une abduction de 30° documentée par une 

radiographie de face (99). 

Malgré une logique apparente dans un but antalgique transitoire, l'efficacité de la 

traction dans la maladie de LCP reste incertaine selon les preuves actuelles disponibles dans 

la littérature.(77) 

Dans notre étude, une traction était de courte durée pour les enfants âgés de moins 

de 6 ans  et en préopératoire pour les enfants plus âgés. L’évolution a été marqué par des 

résultats obtenus après 5 ans de recul , démontrant de bons résultats pour 6 hanches et un 

résultat moyen pour deux hanche et mauvais pour aucune hanche . 

L'évolution des autres patients traités orthopédiquement reste indéterminée, car ils 

ont été perdus de vue depuis la dernière prise en charge. Cette perte de suivi souligne 

l'importance d'une surveillance continue pour évaluer l'efficacité à long terme du traitement 

orthopédique dans le contexte de la maladie de LCP. 
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Figure 12 : Traitement orthopédique par traction collée 
 

D'autres options de traitement orthopédiques ont été proposés , à type de décharge 

simple sous cannes anglaises ou fauteuil roulant, d’appareils d’abduction permettant la 

marche ou de plâtres . Cependant, la durée minimale d'un an de traitement suscite des 

interrogations quant à son application stricte chez les enfants . (20) 

 

2. 4 Les orthèses : 

Il s'agit d'appareils de types variés qui permettent une décharge partielle de la 

hanche, avec dans certains cas un recentrage (10). Ces appareils présentent l'avantage 

théorique de placer les membres atteints en abduction tout en permettant l'appui 

controlatéral (78). 

Selon une étude faite en 2003 ces appareils ne sont plus utilisés (65), suite à leur 

contrainte permanente et leur aspect inesthétique qui peut entraîner des répercussions 

psychologiques sur l’enfant et sa famille (42), en plus de la surveillance rapprochée 

nécessaire (42) car en pratique, un enfant porteur d’une orthèse peut parfois se mettre en 

adduction et perdre l’avantage de l’effet de couverture. 

Les résultats d’une étude faite par Aksoy et Al(79) sur des patients atteints de la 

maladie de LPC, dont le premier groupe comporte 23 hanches traitées par les orthèses 
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d’abduction et le deuxième groupe comportant 28 hanches non traitées étaient semblables 

et la différence était non significative . 

Dans notre série, nous avons adopté une modalité de traitement orthopédique 

consistant en une traction de courte durée en milieu hospitalier, suivie d'une période de 

traction matin et soir pendant 2 mois à domicile. Cette approche thérapeutique a été 

appliquée chez une patiente de sexe féminin âgée de 6 ans, classée Herring B. Par la suite, la 

traction diurne a été progressivement remplacée par une attelle de marche spéciale de type 

Bois Larris. (Figure 13) 
 

L'évolution chez cette patiente s'est révélée moyenne, marquée par une amélioration 

de la mobilité de la hanche, bien qu'elle présente des séquelles telles qu'une ILMI de 2 cm et 

une coxa plana. Nous avons observé que l'acceptation de cette attelle par l'enfant était 

souvent difficile et que sa capacité à la porter de manière régulière n'était pas garantie. 
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Figure 13  : Appareil de décharge de Bois-Larris (80) 

 

1 : emboîture. 

2 : montant interne. 

3 : tube horizontal. 

4 : système de traction. 

5 : disque de 2 cm d’épaisseur. 

6 : compensation du côté sain de 4 cm. 
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2. 5 Le fauteuil roulant : 

Il assure la décharge des hanches en grande partie. Avec la position assise, l’appui se 

fait sur les ischions (42). 

C’est une méthode simple permettant une vie sociale assez          satisfaisante. Mais, elle 

reste un moyen rarement effectué avec rigueur chez l’enfant qui est souvent tenté de se 

lever, par conséquent ; l’effet de l’immobilité de la tête fémorale dans le cotyle reste relative. 

En plus, l’effet de recentrage est très incomplet puisque ce fauteuil ne permet pas 

l’abduction mais seulement la flexion (10). 

 

2. 6 La décharge simple sous cannes anglaises 

Indiquée lors de la phase de nécrose affectant 50% ou plus du volume épiphysaire 

total. Cette approche est combinée avec la kinésithérapie pour maintenir la mobilité 

(abduction et rotation interne), avec éventuellement un retour à l'appui pendant la phase de 

revascularisation. (81) 
 

Efficacité du traitement orthopédique 

Peu d’études qui comparent les différents moyens orthopédiques . En 1986, 

Gooperman et stulberg ont rapporté une série de 248 cas prévenant de plusieurs centres 

(Atlanta, chicago) ; la satisfaction des patients était similaire , quel que soit le type d’orthèse 

utulisé. D’autres auteurs ont examiné trois groupes de patients atteints de la maladie de LPC 

sans subluxation épiphysaire ; le premier groupe portait des orthèses, le deuxième se 

servait de        cannes pour la déambulation , et le troisième utilisait un fauteuil roulant. Les 

résultats obtenus étaient identiques pour les trois groupes (78). 

Herring et Al (20) n’ont pas trouvé non plus de différence significatives entre les 

résultats obtenus après l’utilisation de ces différents moyens orthopédiques . 
 

Wiig et al.(29) n'ont pas trouvé de différence significative entre les patients traités par 

rééducation et ceux traités par orthèse d'Atlanta. Ils en ont déduit que le traitement par 

orthèse d'abduction devait être abandonné. 
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3. Le traitement chirurgical : 
 

Constituent le piler du traitement , il repose sur le principe de « containment » et son 

objectif principal est de contenir la tête fémorale dans l'acétabulum pour prévenir sa 

déformation et l'apparition ultérieure d'arthrose précoce de la hanche. Cet objectif est 

atteignable par l'utilisation des différentes méthodes opératoires , qui peuvent être 

catégorisés en procédures fémorales, pelviennes et combinées (82) . 
 

Au cours des dernières années, le nombre de hanches traitées chirurgicalement a 

augmenté de manière significative dans les recherches menées en Europe et en Amérique du 

Nord(83) .Concernant le type de traitement chirurgical, l'ostéotomie fémorale est rapportée 

plus fréquemment que l'ostéotomie pelvienne à l'échelle mondiale (83). Cependant, les 

ostéotomies pelviennes se sont révélées efficaces pour obtenir un confinement , elles 

comprennent la triple ostéotomie pelvienne (TOP), l’ostéotomie de Salter ,l’ostéotomie de 

Chiari ,et la butée . (84) 
 

Le traitement chirurgical dans la maladie de LCP n'est indiqué que dans les atteintes 

étendues de grade III et IV de Catterall ou de groupe B et C de Herring. Au cours de la 

surveillance de la maladie, c'est l'apparition d'une déformation même minime de la tête 

fémorale qui doit faire poser l'indication chirurgicale. Le traitement chirurgical doit être fait 

précocement, dès que les signes de revascularisation surviennent (11)(85)(86). 

Dans la littérature, Villet L et al. (87) ont opéré leurs patients devant l'aggravation de 

l'excentration au stade de revascularisation. 
 

Dans notre série, 30,8 % des patients ont été opéré. L'âge moyen était de 8 ans. Cette 

moyenne d'âge est également retrouvée dans la série de Villet L et al.(87) 
 

Nos patients présentaient des Herring B/C (12,5%) et C (87,5%) , et une découverture 

épiphysaire a été notée chez 30,8 % des cas. 
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I. Ostéotomie fémorale : 

 

1. Ostéotomie fémorale de varisation (OFV): 

Il s’agit d’une ostéotomie de dérotation, visant à corriger une antéversion fémorale 

excessive. C’est la première chirurgie de recentrage de la tête fémorale dans le cotyle qui 

était indiquée dans les cas où la déformation de la tête fémorale était peu importante et 

quand la hanche avait tendance à se recentrer (65). 
 

En plus de recentrer l'épiphyse fémorale proximale, l'OFV pourrait avoir un effet 

trophique en stimulant la croissance de l'extrémité proximale du fémur, favorisant ainsi son 

remodelage (29). 
 

Les auteurs préconisent de la réaliser au début du stade de fragmentation, car 

réalisée trop tard, l’effet de remodelage ne s’observe plus (10) (88)(86). 
 

Pour Coates et Al, elle donne de meilleurs résultats en fin de maturité osseuse, 

surtout pour les enfants âgés de plus de cinq ans (89). Elle a pour avantage de bien recentrer 

les hanches si elles ne sont pas très déformées, et de réaliser un très bon effet « 

containment » (42). 

La plupart des auteurs optent pour cette technique qui donne de bons résultats chez 

les patients classés stade IV de Catterall et C de Herring (89)(90)(91)(92)(93) . Mais, elle a 

l’inconvénient d’entraîner un raccourcissement du membre et d’aggraver la varisation 

surtout dans les formes sévères ; de plus elle est responsable d’une ascension du grand 

trochanter qui sera difficile à traiter  (65)(42). 

Dans d’autres études, cette technique a donné de résultats médiocres surtout chez 

les enfants âgés de plus de 9 ans avec des hanches classées Herring C . (79)(94) 

Une étude prospective multicentrique de grande ampleur, Wiig et al.(24) ont analysé 

l'évolution à cinq ans de 358 enfants traités par rééducation, orthèse ou OFV en fonction de 

l'âge au début de la maladie et de l'étendue de l'atteinte épiphysaire. Leurs résultats les ont 
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conduits à recommander l'OFV chez les enfants âgés de plus de 6 ans au début de la 

maladie et dont plus de 50 % de l'épiphyse était atteinte. 
 

Wiig et ses collègues ont entrepris une étude faite de 152 enfants atteints de la 

maladie de Legg-Calvé-Perthes. Les enfants ont été traités par kinésithérapie (n = 55), 

orthèse d'abduction de Rite écossais (n = 26) ou ostéotomie de varus fémoral (n = 71). La 

sphéricité de la tête fémorale était plus fréquemment préservée après ostéotomie de varus 

fémoral qu'après kinésithérapie (p < 0,001). (24) 

Terjesen et al ont traité 70 enfants âgés de 6 à 10 ans au début de la maladie avec 

une ostéotomie de varisation fémorale et ont comparé leurs résultats avec 61 enfants qui 

n'avaient reçu que de la physiothérapie. La sphéricité de la tête fémorale a été conservée 

chez 86 % des enfants qui ont subi une ostéotomie, contre 25 % qui ont été traités par 

physiothérapie. (24) 

Herring et al dans une étude prospective multicentrique a évalué la forme des têtes 

fémorales à maturité squelettique de 345 hanches chez 337 enfants et a constaté que 61 % 

des hanches traitées par contention chirurgicale avaient des têtes fémorales sphériques 

contre 46 % des hanches non contentées chirurgicalement (p = 0,02). (24) 

Joseph et al ont analysé l'évolution, après ostéotomie de varus fémoral, de 48 enfants 

âgés de 7 à 12 ans au début des symptômes au stade I ou II de la maladie et les ont 

comparés à l'évolution de 30 témoins historiques traités de manière symptomatique. Au 

moment de la cicatrisation, 62,5 % du groupe opéré avaient des têtes fémorales sphériques 

contre 20 % de ceux traités de manière non chirurgicale (p <0,001). (24) 

 

Dans notre série , aucun enfant n’a été traité par OFV 
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II. Ostéotomie du bassin  : 
 

1. Triple ostéotomie pelvienne : (TOP) 

Elle a été décrite en France par Le Cœur, trois ostéotomies sont réalisées: une 

ostéotomie innominée proche de celle de l’intervention de Salter et deux ostéotomies des 

branches ilio et ischio-pubiennes (10). 

Conçue pour les cas graves en raison de certaines limitations pratiques de 

l'ostéotomie de varisation fémorale et de l'ostéotomie de Salter (95), cette méthode 

chirurgicale représente une avancée significative dans le traitement de la maladie de LCP 

(96,97) .Elle assure une couverture de la tête fémorale grâce à une bascule plus importante 

du cotyle et avec moins d’hyperpression sur la tête fémorale (42). 

La quadri-ostéotomie pelvienne a fait ses preuves. Quatre ostéotomies sont réalisées 

; chez des enfants âgés de plus de 5 ans, au niveau de l'ischium, du pubis, d'ilium et de 

l'épine ischiatique, pour libérer le ligament sacro-spinal, cette libération ligamentaire permet 

un déplacement acétabulaire important . (98) 

Kumar et Al ont évalué les résultats cliniques et radiologiques de 22 hanches avec 

une atteinte sévère de la maladie de LPC dans 17 hanches classées Herring C et 5 hanches 

classées groupe B. Ces hanches ont été traitées par la triple ostéotomie pelvienne ; ils 

retrouvent de résultats meilleurs avec cette technique par rapport aux autres techniques 

chirurgicales ; ces bons résultats concernent un meilleur recentrage céphalique (22 degré) ; 

une meilleure couverture acétabulaire ; et un meilleur gain de mobilité articulaire concernant 

l’abduction (17 degré) ; la rotation interne (12degré) et la flexion de la hanche (28degré) .  

(99) 

Dans notre série, cette technique a été réalisée aux stades de fragmentations chez 

deux enfants âgés de 8ans classés stade III de Catterall,et classe C de Herring avec 

excentration épiphysaire. Cette technique a donné de Bon résultats . 
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Comparaison TOP et OFV 

Une étude faite sur des enfants âgés de plus de dix ans, pour des hanches classées 

Catterall III et IV, Vukaisinovic et Al ont évalué les différentes méthodes chirurgicales et ont 

noté que la TOP était plus performante que l’OFV. (100) 

Lin et Al ont effectué une étude sur douze garçons et une fille avec des hanches 

classées stade III et IV de Catterall. Ces enfants ont été traités par différentes méthodes 

orthopédiques et Chirurgicales ; la TOP est une technique plus simple et plus efficace par 

apport à l’OFV . (101) 

 

2. L'ostéotomie pelvienne de Salter : 

En 1962, Salter a proposé l’utilisation d’une ostéotomie innominée pour assurer une 

bonne couverture de la tête fémorale dans la maladie de LPC  (65)(19). Elle a l’avantage de 

permettre une 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. 

Elle a un effet d’allongement sur le membre inférieur (1centimètre environ); s’il est 

favorable pour compenser un raccourcissement préexistant, il a l’inconvénient d’avoir une 

action compressive sur la tête fémorale (10) . 

Ailleurs, cette technique n’est possible que chez les enfants âgés de moins de 6 ans 

car elle nécessite une symphyse pubienne souple. Plusieurs auteurs défendent cette 

technique pour le traitement de la maladie de LPC  (102)(103)(104)(105),. 

L’ostéotomie de Salter reste également indiquée dans les formes graves (atteinte 

épiphysaire dépassant 50% : Catterall III ou IV). Elle doit être suivie d’une longue période de 

décharge et d’immobilisation post-opératoire après une période de plâtre la plus courte 

possible (65). 
 

Aucun de nos patients n’a bénéficié de cette technique chirurgicale . 
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Comparison Salter et OFV 

Salter a estimé que la rotation acétabulaire offrait un meilleur confinement que l'OFV. 

Malgré cela , les études montrent peu de différences dans les résultats (106,107),Néamoins  

,cette dernière présente un risque de lésion neurovasculaire.(106) 
 

Selon Herring et al.(20) les résultats à maturité squelettique de l'ostéotomie de Salter 

sont comparables à ceux de l'OFV. Toutefois , dans les cas sévères en particulier chez les 

enfants de plus de 9 ans , l'ostéotomie de Salter ne couvre pas suffisamment l'épiphyse 

fémorale proximale et peut provoquer un conflit fémoro-acétabulaire iatrogène(95). 
 

Pour ces raisons, ils est actuellement recommandé de réaliser une triple ostéotomie 

pelvienne (TOP), ou une ostéotomie de Salter combinée à une OFV dans les formes sévères. 

(97) (108) 
 

3. La butée : 

La butée représente actuellement une alternative chirurgicale à  ces  techniques . Elle 

semble ré pondre aux  exigences du traitement de la maladie LCP sé vères en voie 

d’excentration et en phase de revascularisation , au prix d’une intervention unique , dé nuée 

de complications propres et aux suites peu contraignantes (immobilisation courte , une 

reprise rapide d’appui , non né cessité d’une 2é me intervention pour ablation de broches ) 

(113). ( Tableau IX) 
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Tableau IX : Tableau comparatif des résultats par butée : 

Auteurs Série Résultats Avantages 
Willet et al (114) 20 enfants opérés, 14 non 

opérés 
Très bons résultats chez les enfants de 

plus de 8 ans 
 

• Lutte efficace contre l’excentration et 
prévient l’aggravation de l’incongruence 

• Peut arrêter et parfois même corriger les 
incongruences céphalo-cotyloïdiennes 
chez des LCP avec tête très déformée 
entre 8 et 11 ans 

Dimitriou et al 
(115) 

14 patients âgés de 9 à 12 
ans 

Très bons résultats chez les enfants de 
plus de 8 ans 

 

 

Daly et al (116) 26 patients Très bons résultats chez les enfants de 8 
ans à 11 ans 

 

• Meilleurs résultats que l’ostéotomie de 
Salter ou l’OFV 

Ghanem et al 
(117) 

Haches classés 
Hering B et C 

Efficacité démontrée chez ces classes  

 

 



La maladie de Legg-Calvé-Perthes : Indications thérapeutiques 

 

 

- 65 - 

Nous avons réalisé́  une butée de hanche pour 6 patients  .La butée a constitué à elle 

seule 75% de nos indications chirurgicales. L’ indication principale était l'excentration 

fémorale avec ou sans coxa magna, chez des enfants âgés de plus de 8 ans (moyenne d'âge : 

10,5 ans) . 

 

Actualités dans les indications et l’utilité de la butée : 
 

 Effets de la butée sur le remodelage cotyloïdien et la croissance acétabulaire 

dans la maladie de LCP : (118) 

Plusieurs articles ont rapporté un effet d’épiphysiodèse sur le cartilage de croissance 

de l’acétabulum après une butée, expliquée par la proximité topographique entre le greffon 

et le centre de croissance acétabulaire. 

D’autres ont noté au contraire une accélération du rythme de croissance du cotyle 

acétabulaire qui ont été constaté par le scanner 3D. 

Cette notion d’accélération de croissance a été rapportée également par Yngre et Al 

(119)et par Joseph B (120) en se basant sur la radiographie standard. 

La butée permet donc un certain degré de remodelage acétabulaire permettant 

l’amélioration de la congruence articulaire dans les cas de LCP traitée à partir du Stade de 

fragmentation chez des enfants de plus de 8 ans. Cette amélioration acétabulaire n’a pas été 

notée par exemple après ostéotomie fémorale de varisation. 

Au cour de cette technique, l’orientation du greffon doit respecter le centre de 

croissance acétabulaire. La préparation de la tranchée chez l’enfant doit prendre en 

considération ce détail et la Technique de STAHELI parait particulièrement adaptée à l’enfant. 
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 La butée dans les formes sévères de la maladie de LCP : 

La butée est classiquement indiquée lorsque les ostéotomies de réorientation sont 

incapables de couvrir une tête fémorale subluxée et très déformée, notamment après l’âge 

de 8 ans. Cependant, ces formes sévères peuvent aussi se rencontrer avant 8 ans et peuvent 

aussi être traitées par une butée. 

Dans la série de Ismat Ghanem et Al (121), 30 hanches ont été traitées par butée 

chez des enfants âgés en moyenne de 8,6 ans, toutes les hanches présentaient des signes 

de sévérité (incongruence asphérique ). Après un recul moyen de 9,5 années, l’examen Radio 

clinique et surtout la TDM a montré de bons résultats chez près de 2/3 des enfants. Ghanem 

et AL tout comme Kuwajima et Al (122) insistent sur la supériorité de la butée comme 

traitement des formes sévères de la maladie de LCP. 

La série de Andrzej Grzegorzewski et Al (123) ont prouvé que l’évolution à moyen 

terme (5,8 ans en moyenne) est favorable avec capacité de remodelage acétabulaire et de 

maintien de couverture dans les formes sévères. 

 

 La butée chez le malade de LCP de l’enfant jeune et / ou au stade précoce de la 

maladie  : 

Classiquement, la butée a été réservée à l’enfant de plus de 8 ans, à hanche 

incongruente, non « centrale », faisant d’elle une intervention de sauvetage. (124) (125) 

Cependant, de nombreuses études ont démontré l’effet de la butée sur l’amélioration 

morphologique du cotyle et ont poussé plusieurs auteurs à élargir les indications de la 

butée. Ainsi Domzalski ME, Jacobs R et Yoo WJ (126) (127) (128) ont insisté sur l’intérêt à 

faire cette Technique au stade précoce (fragmentation) de la maladie dans les formes 

tardives (maladie de LCP après l’âge de 8-9ans). 

Par ailleurs, Caris e al (129) ont utilisé cette Technique chez 44 patients âgés entre 4 

et 15 ans (moyen 7,4ans) et ce dès le stade de fragmentation. 84% des hanches ont été 

classés Stulberg I, II, ou III et étaient à la fois indolores et mobiles en fin de croissance. Ces 
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auteurs ont insisté sur l’utilité de cette Technique même au bas âge dès que l’indication du 

traitement chirurgical est posée. 

La métanalyse faite par Khadim (130)est très intéressante. Elle a conclu que lorsque 

la butée a été utilisée comme moyen de contaminent c'est-à-dire au stade précoce de la 

maladie, 85% des hanches enfin de croissance étaient classées stulberg I, II et III, contre 

seulement 69% lorsque l’indication de la butée était tardive dans le cadre d’une intervention 

de sauvetage. 
 

 Place de la buté e par rapport aux autres ostéotomies (fé morales et pelviennes) 

La position de la butée par rapport aux autres types d'ostéotomies (fémorales et 

pelviennes) rend la comparaison statistique entre ces différentes méthodes très difficile, 

voire impossible, en raison de l'absence de critères précis de sélection des indications 

chirurgicales dans la maladie de LCP d'une part, et de la présence de multiples disparités 

dans la composition des différents échantillons d'autre part. 
 

Les ostéotomies fémorales et pelviennes sont efficaces dans le traitement de la 

maladie de  LCP, mais présentent de nombreux désavantages , tels que la limitation de 

l'amplitude d'abduction, inégalité de longueur, et une période d’immobilisation 

postopé ratoire prolongée , ainsi qu’une intervention ultérieur pour ablation de matériel. 
 

Pour beaucoup d’auteurs , la buté e est simple à réaliser , assure une couverture 

anté rolatérale de la tête fémorale sans découverture postérie ure, assure un certain 

remodelage cotyloï dien avant l’âge de 11 ans, ses suites sont simples et n’altère guè re 

l’architecture du bassin . (121)(131) 
 

En effet, dans une série de patients n'ayant pas tous atteint leur maturité, la butée 

répondait aux exigences de la prise en charge de la maladie de LCP en voie d'excentration, 

au prix d'un traitement court, peu contraignant et sans complication.(87) 
 

Les osté otomies pelviennes sont classiquement réalisées dans la LCP . Parmi elles , 

aucune technique n’est vraiment supé rieure aux autres ou indemne de complications . 

L’osté otomie de SALTER couvre mais découvre en même temps , altè re l’architecture 
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pelvienne avec un risque futur de dystocie chez la fille et devient non ré alisable après l’âge 

de 6 ans car elle doit ê tre remplacée par une triple ostéotomie . Quant à  l 'osté otomie de 

Chiari, elle pré sente un certain risque neurologique d’atteinte sciatique (132). 
 

L'OFV est également largement utilisée mais est souvent critiquée pour son potentiel 

de raccourcissement fé moral et d 'excès de varus avec ascension du grand 

trochanter.(119)(133) 

Certains auteurs , (115) (116) ont considé ré que la butée est meilleure que la triple 

osté otomie et la varisation fémorale entre 8 et 11 ans, qu’elle est plus simple à  réaliser et 

possé dant une morbidité moindre . Pecquery (113) et Kuwajima (122) ont utilisé  la butée 

sans limite inferieure d’â ge dans les Catterall III et IV  avec tê te excentrée et ont comparé 

l’efficacité  avec celle de l’ostéotomie innominée, les 2 traitements é taient similaire. 

 

4. Traitements combinés : 
 

Quand un recentrage important est nécessaire, une ostéotomie fémorale et une 

ostéotomie pelvienne peuvent être proposées conjointement . Ces procédures combinées 

sont généralement utilisées pour les patients présentant un âge plus avancé au début 

clinique, ceux avec des têtes fémorales déformées, ou ceux pour qui une ostéotomie seule 

ne peut pas fournir une contention adéquate .(110) 

Ces interventions combinées ont l’avantage d’améliorer la couverture de la tête 

fémorale, mais elles ont l’inconvénient d’alourdir le geste chirurgical. (10) (134,135) 

Javid et Wedge  ont utilisé des ostéotomies combinées chez 20 patients plus âgés 

atteints de la maladie de LCP et ont rapporté des résultats améliorés avec les ostéotomies 

combinées à la maturité squelettique par rapport à l'évolution naturelle des hanches non 

traitées. Vukasinovic et al. (135) ont étudié des patients traités par une ostéotomie combinée 

de Salter et de l’ostéotomie fémorale de varisation . Ils ont montré un meilleur angle centre-

bord chez ces patients. Leurs résultats étaient similaires à ceux rapportés par d'autres 

chercheurs (106,107). 
 

Aucune intervention combinée n’a été réalisée dans notre série . 
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Tableau X: récapitulatif des différentes méthodes de traitement de la maladie de LCP 

Techniques non 
chirurgicales 

-  Traction : assouplie la hanche et permet de diminuer la douleur et 
redonner une mobilité correcte.   

-  Fauteuil roulant : assure la décharge en position assise par appui 
sur les ischions   

Techniques 
chirurgicales 

Ostéotomie 
fémorale de 
varisation  

( OFV) 

 -  Ostéotomie de derotation   
 -  Permet la correction de l’antéversion fémorale 

excessive   
 -  Présente de bons résultats pour les hanches 

qui ne sont pas très déformés.   

Ostéotomie de 
Salter 

 -  Utilise dans les formes graves   
 -  Permet une 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.   

 -  Elle a un effet d’allongement sur le membre 
inférieur (1centimètre environ); s’il est 
favorable pour compenser un 
raccourcissement préexistant, il a 
l’inconvénient d’avoir une action compressive 
sur la tête fémorale   

La triple 
ostéotomie 
pelvienne 

- trois ostéotomies : 
   triple ostéotomie de Pol le Cœur   
   triple ostéotomie de Steel   
   triple ostéotomie de Carliose   

Bute de la 
hanche 

permet un certain degré de remodelage 
acétabulaire permettant l’amélioration de la 
congruence articulaire dans les cas de LCP 
traitée à partir du Stade de fragmentation 
chez des enfants de plus de 8 ans. 
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5. Le traitement physiothérapeutique : 

 

1. Objectifs et moyens de traitement : 

Une guideline a été publiée aux Etats-Unis par Lee et al en 2010 (136) concernant le 

traitement conservateur de la maladie de LPC entre 3 et 12 ans. Selon ces recommandations, 

la physiothérapie doit être réalisée 2 fois par semaine et suppléée d’exercices à domicile. Les 

objectifs sont la réduction de la douleur à moins de 7/10 sur l’échelle visuelle analogique 

(EVA), l’amélioration de la mobilité de 50%, l’amélioration de la force de 50%, obtenir 

l’indépendance de l’enfant avec ses moyens auxiliaires en décharge, améliorer l’équilibre de 

50% (mesuré à l’aide de la Pediatrics Balance Scale, qui est une version de la Berg Balance 

Scale adaptée à la pédiatrie). 

Les différents buts et moyens de traitement recommandés sont les suivants : 

 L’antalgie : thermothérapie, cryothérapie, médication   

 La mobilisation : étirements statiques, mobilisation active assistée puis active, 

 positionnement   

 Le renforcement : exercices isométriques puis dynamiques, exercices en 

chaîne  fermée   

 L’équilibre debout   

 La rééducation à la marche selon les déficits   

L’appui unipodal durant la première phase de la maladie n’est pas recommandé. Il 

faut également tenir compte de la charge admise à chaque phase lors des exercices. 

Wiig et al (137)ont décrit le rôle de la physiothérapie dans la nutrition du cartilage à 

partir des tissus voisins, la prévention des contractures musculaires au niveau de la hanche 

et la décharge de certaines parties de la tête fémorale qui sont constamment en contact avec 

l’acétabulum. Le risque de déformation de la tête fémorale est ainsi réduit.  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Selon Quesnot et al(138) « La rééducation est systématique, quel que soit le type de 

traitement instauré ».  Les différents objectifs de traitement sont:  L’éducation du patient et 

de son entourage aux différents conseils d'hygiène de vie, le maintien de l'articulation coxo-

fémorale en position de recentrage, l'entretien des amplitudes articulaires, le renforcement 

musculaire, l'entretien du schéma de marche en décharge puis en charge totale, 

l'amélioration de la proprioception et enfin le réentraînement à l'effort. Tous ces objectifs 

visent à obtenir le retour de l'enfant à son mode de vie habituel et à son autonomie. 

 

2. La physiothérapie durant les différentes phases : 

Le traitement physiothé rapeutique est adapté́ à chaque phase de la maladie : 

*Pendant la phase de nécrose, l’enfant est souvent sous traction ou du moins en 

décharge, car la tête fémorale est alors fragile et risque de s’écraser. Durant cette phase, les 

objectifs de traitement en physiothérapie sont la surveillance de la traction ou de la 

décharge, la lutte contre les limitations articulaires, la lutte contre les troubles trophiques et 

amyotrophiques, l’entretien du membre inférieur controlatéral et l’entretien du schéma de 

marche. Pour faciliter le gain articulaire, il est possible d’utiliser le contracter/relâcher avec 

des contractions isométriques minimes et sans résistance, afin de ne pas augmenter les 

contraintes sur la tête fémorale. Le renforcement des membres supérieurs et l’apprentissage 

du béquillage peuvent être démarrés.   

*Pendant la phase de reconstruction osseuse, l’enfant n’est plus sous traction. Le 

travail actif contre résistance et l’entretien de la mobilité peuvent être réalisé dans toutes les 

amplitudes de la hanche.   

*Selon Guillou & Marcout, (139) pendant la phase de remodelage, il faut poursuivre 

les objectifs physiothérapeutiques précédents et intensifier la récupération de la 

musculature, surtout du moyen fessier. Il faut également avoir un objectif proprioceptif, 

d’autant plus important que la durée de la traction a été longue.  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Selon Hartley(140), malgré le fait que l'utilisation de cannes puisse être 

recommandée pour mettre l'articulation au repos, celles-ci ne doivent être utilisées que pour 

de courtes périodes, car elles encouragent une position vicieuse en flexion/adduction. Il est 

très utile de mettre en place un programme d'exercice avec pour but de maintenir la mobilité 

en abduction et extension par des étirements, des positionnements et des exercices actifs. 

L'hydrothérapie est également un excellent moyen d'améliorer la mobilité et permet à 

l'enfant de faire de l'exercice sans charger l'articulation de manière excessive. Les activités 

qui surchargent l'articulation comme le trampoline ou les sports de contact sont 

généralement déconseillés. Certains enfants peuvent avoir besoin de chirurgie pour 

améliorer le recouvrement de la tête fémorale. La physiothérapie est alors nécessaire pour 

mobiliser et renforcer le membre inférieur comme pour rééduquer la marche une fois que la 

charge totale est permise.   

 

6. Traitement médicale : 
 

Alors qu'une éventuelle résorption du séquestre nécrotique serait nécessaire pour 

restaurer les propriétés mécaniques normales de la tête fémorale, une résorption rapide 

conduit à un collapsus. Des interventions biologiques sont actuellement explorées à travers 

des modèles animaux , telle que l'utilisation de bisphosphonates pour prévenir la 

dégradation osseuse et maintenir la sphéricité de la tête fémorale (141) . Son utilisation a été 

décrite avec un certain succès (142). Pour l’instant, il manque de véritables études pour 

proposer ce traitement. . 

Des expérimentations sur des rats, dont celle menée par Little(143) , ont évalué 

l'action des biphosphonates, montrant une ossification plus importante avec l'acide 

zolédronique à la dose de 0,015 mg/kg/semaine.D’autres études  ont montré que 

l'administration locale de BMP-2 en combinaison avec des bisphosphonates favorise la 

néoformation osseuse et améliore la guérison avec une tête fémorale arrondie (144) (145) . 
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Selon Aya-ay (146), l'injection intraosseuse d'ibandronate s'est avérée efficace chez le 

cochon. Une étude de Kim (147) a testé l'ostéoprotégérine chez le cochon, montrant un 

blocage efficace de l'interaction entre la chimiokine RANKL et son récepteur RANK, ce qui 

réduit significativement les phénomènes d'ostéoclasie. 
 

L'administration orale de strontium ranelate semble prometteuse pour éviter le 

collapsus de la tête fémorale et augmenter l'épaisseur du tissu osseux trabéculaire.(148) 

 

IV. INDICATIONS ET STRATÉGIES THÉRAPEUTIQUES 
 

Quel patient faut-il traité ? A quel moment ? et quel traitement choisir ? 

Plusieurs auteurs préconisent l’abstention thérapeutique chez les enfants âgés de 

moins de 5 ans (118)  présentant une atteinte céphalique modérée de type Herring A 

éventuellement B , iIs se contentent d’une surveillance clinique et radiologique (11). 

Dans notre série , ce groupe de patients a été suivi en externe . 

Le recours à la chirurgie est exceptionnel à cet âge, il ne devient nécessaire que 

lorsqu’une tête fémorale est menacée ou lorsque l’accélération de la réparation est souhaité 

(119,120). 

Dans certaines circonstances, le traitement orthopédique et le traitement chirurgical 

peuvent se compléter C’est notamment le cas pour les enfants qui ont initialement suivi un 

traitement orthopédique et dont l’évolution est défavorable . L’apparition d’une excentration 

de la tête fémorale, malgré le traitement orthopédique, peut alors orienter vers un 

traitement chirurgical de recentrage (149). 

Dans certains situation , il est difficile de décider entre traitement chirurgical de 

première intention et un traitement orthopédique . Le traitement orthopédique présente 

l’avantage d’éliminer les complications et les risques liées à la chirurgie. Cependant , il a 

pour  inconvénient d’être long .Il sera maintenu jusqu’au stade de reconstruction. 
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En revanche, la mise en décharge à l'aide d'un fauteuil roulant et la traction peuvent 

efficacement soulager les patients douloureux. De la même façon, la traction et la 

rééducation sont utiles pour assouplir une hanche raide, surtout avant un traitement 

chirurgical (29). 

Cependant , la remise en charge est souvent difficile à déterminer tant que l’on n’est 

pas sûr de la solidité de la tête fémorale. 

Finalement, l’immobilisation prolongée peut avoir un retentissement psychologique 

et sociale évident . Son cout élevé et l’absence de différence de résultat avec la décharge 

simple on fait abandonner cette méthodes (77). 

À l’opposé, le traitement chirurgical représente une agression initiale importante , 

mais il permet de raccourcir la période de traitement, la marche pouvant être reprise 

quelques mois après l’intervention. Par ailleurs, l’ostéotomie pelvienne a un effet biologique 

trophique permettant d’accélérer le processus de reconstruction (150)(151)(149). 

La maladie de LCP , lorsque elle est observée au stade de nécrose, sera traité par 

mise en décharge et recentrage par des moyens orthopédiques jusqu’au stade de 

fragmentation. À ce stade, l’étendue de la nécrose se précise, dictant ainsi la poursuite du 

traitement orthopédique ou le recours à la chirurgie selon les recommandations (11). 

La plupart des études recommandent que la chirurgie doit être réalisée dès le début 

du stade de fragmentation si l’on souhaite prévenir la déformation de la tête fémorale et 

obtenir un bon effet de « containment » . (86) (88)(152)(153)(154). 

Une ostéotomie réalisée très précocement au stade de nécrose, même en présence 

d’une excentration minimale, peut entrainer un risque accru de nouvelle excentration . En 

effet , la coxa magna peut survenir dès la phase de nécrose, mais également au stade de 

fragmentation. Il semble donc plus prudent d’attendre la phase de fragmentation avant de 

proposer l’intervention, comme le suggérent plusieurs études (150)(151) (149) . 

Dans notre série , Sept hanches ont été opères au stade de fragmentation , tandis 

qu’une seule était au stade de reconstruction. 
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Il semble donc crucial de bien déterminer le timing de la chirurgie lorsque cela est 

indiquée , ce processus étant conditionné par une bonne évaluation du stade de la maladie. 
 

Le choix de la meilleure option de traitement pour la prise en charge de la maladie de 

LCP dépend aussi  des préférences du médecin, de l'âge du patient , ainsi que du statut 

psychosocial du patient et de sa famille (150,155). 
 

Dans le cas où la chirurgie reste indiquée, plusieurs études ont essayé de comparer 

les résultats des différentes ostéotomies pelviennes et fémorales. 

John Herring et Al ont comparé les résultats cliniques et radiologiques des enfants 

atteints de la maladie de LPC, opérés par 2 techniques chirurgicales (l’OFV et la TOP), ils 

démontrent qu’il n’y avait pas de différence significative dans les résultats des enfants 

opérés par les deux techniques. (20) 

Des séries comparant les différentes techniques chirurgicales, les résultats cliniques 

et radiologiques étaient identiques (156)(106)(157)(15)(158)(159) . Dans d’autre séries, la 

triple ostéotomie pelvienne a donné les meilleurs résultats (101)(98). 

Dans notre série , la TOP était utilisée chez deux patient , et elle a donné de bon 

résultats. 

On note cependant quelques petits avantages aux ostéotomies pelviennes. 

L’ostéotomie fémorale entraîne un raccourcissement du membre inférieur. L’ostéotomie 

pelvienne de la hanche conduit souvent spontanément à une varisation (en moyenne de 10 

degré) qui risque d’être aggravée par l’ostéotomie fémorale de varisation. La couverture de 

la tête fémorale est meilleure avec une ostéotomie pelvienne qu’avec une ostéotomie 

fémorale. En revanche, les ostéotomies fémorales ont un effet trophique plus constant que 

les ostéotomies pelviennes . (149)(82) 

La buté e ostéoplastique semble pouvoir être une alternative intéressante aux 

osté otomies pelviennes ou fémorales (113). Elle trouve sa place lorsqu’une hanche raide ne 

se centre pas et incongruente chez des enfants â gés de plus de 8 ans. S’ajoutent assez 
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ré cemment des indications de butée aux stades précoces de la maladie chez des enfants de 

plus en plus jeunes. 

Dans notre sé rie , l’indication de butée a é té posée devant des hanches avec 

excentration cé phalique avec ou sans coxa magna et ceci à  partir de l’âge de 8 ans , et elle a 

donné de bon résulat . 
 

Stratégie thérapeutiques : 

Dès que le diagnostic de la maladie de LCP est posé, une orientation thérapeutique 

doit être immédiatement fixée. Une attitude éclectique paraît indispensable pour pouvoir 

faire face à des situations extrêmement variées : il n'y a pas de traitement standard . 

Quatres principaux facteurs  qui conditionnent la prise en charge thérapeutique : 

1.L’âge de l’enfant 

2.l’etendue de l’atteinte épiphysaire 

3. le degré de l’excentration céphalique. 

4.La raideur 

À ces 4 critères d'ordre médical, s'ajoutent des facteurs annexes à ne pas négliger, 

d'ordre psychologique, familial, scolaire et socio-économique : maintien en milieu familial, 

nécessité d'une bonne scolarité, coût du traitement par les parents et pour la société. 

 Pour un enfant âgé de moins de 6 ans, le traitement serait l’abstention ou un 

traitement orthopédique seul. Par contre pour les enfants de plus de 6 ans, on 

discute le traitement orthopédique et/ou la chirurgie.   

 Concernant l’atteinte épiphysaire, les hanches classées stade I de Catterall et stade A 

de Herring, une surveillance périodique clinique et radiologique permet d’éviter 

l’aggravation des lésions et de dépister les signes de tête à risque qui peuvent 

apparaître ultérieurement  (120) (158). Alors que pour les hanches classées stade III 

ou IV de Catterall, B ou C de Herring, la chirurgie donne des résultats meilleurs  (75) 

(20) (85)(159) (160)(161). 
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 Le choix de la modalité opératoire est en fonction de la menace d’excentration et de 

la déformation de la tête fémorale (162).  Une hanche excentrée ou en voie 

d’excentration doit faire l’objet d’un traitement chirurgical  (11). Quel que soit le 

degré de l’atteinte épiphysaire, l’existence de deux signes de tête à risque est une 

indication formelle à la chirurgie  (42) (135) . 

 La raideur n'est pas à négliger dans l'adoption d'un choix thérapeutique. 
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La maladie de Legg-Calvé-Perthes, est une nécrose probablement d'origine 

ischémique de la tête fémorale. 

C'est une affection inquiétante par son début insidieux, sa pathogénie mal élucidée, 

son traitement contraignant et par la survenue d'une coxarthrose précoce. 

Son diagnostic doit être évoqué devant toute boiterie douloureuse de la hanche chez 

l'enfant entre l’age de 2 à 12 ans. L'examen clinique note une  limitation des mouvements 

d'abduction et de rotation interne. L'examen radiologique, répété au besoin, recherchera les 

signes de nécrose de la tête fémorale. 

Un diagnostic précoce et une prise en charge adéquate permettent d'éviter les 

déformations de l'articulation coxo-fémorale et l'évolution vers la coxarthrose. 

Le traitement a pour but de soustraire la tête fémorale fragilisée aux contraintes du 

poids du corps et des contractions musculaires. 

Il aura pour but dans les formes évoluées d'assurer le centrage de la tête fémorale 

dans la cavité cotyloïde. Cet objectif pourra être réalisé par des moyens orthopédiques 

(traction, appareillage) et/ou chirurgicaux, en agissant sur le fémur ou plus souvent sur le 

cotyle. 

Le pronostic sera d'autant plus favorable que le diagnostic a été fait précocement et à 

un âge jeune et qu'un traitement adéquat a été indiqué au bon moment. 

A la lumière de nos résultats et de ceux de la littérature, nous recommandons : 

 Integrer la réeducation et la réhabilitation fonctionelle dans la prise en charge de la 

maladie. 

 Si le traitement orthopédique reste valable pour les formes bénignes ou en attendant 

la chirurgie, le traitement chirurgical devra être indiqué chez des patients  plus jeunes 

à partie de la phase de fragmentation et surtout en présence des signes de hanche à 

risque. 

 La tendance actuelle est de préférer les butées d’agrandissement reconnues par leur 

caractère peu agressif sur une hanche en croissance. 
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Enfin, notons que plusieurs publications récentes ont rapporté des résultats 

prometteurs des bisphosphonates chez l'animal, de sorte que l'avenir sera peut-être marqué 

par le développement d'un traitement médical. 
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Annexe 1:  
Fiche d’exploitation 

 
1- Données anamnestiques : 
 

• A : 
• Sexe :  □ M      □ F 
• Fratrie : 
• Origine géographique : 
• Niveau socio-économique :  □ Mutualiste     □ RAMED      □ Sans 
• Parents consanguins :  □ Oui    □ Non 
• Age au moment de la consultation : 
• Age de début des symptômes : 
• Motif de consultation :  □ Douleur    □ Boiterie            □ Raideur   □ Autres 
• Cas  
• Côté atteint :  □ Droit    □ Gauche   □ Bilatéral     
   Si bilatéral : Délai de diagnostic entre les 2 côtés : 
• ATCDS :  Cas similaires dans la famille :  □ Oui    □ Non      Si oui, lequel : 
  Notion de traumatisme récent : 
   Hypothyroïdie : 
   Malformation urogénitale : 
   Hémoglobinopathies : 
   Autres : 
 
2- Données de l’examen clinique : 
• Poids :  □ Normal    □ Surcharge    □ Obésité    □ Retard pondéral 
• Taille :  □ Normale    □ Retard statural 
• Localisation de la douleur :  □ Hanche    □ Genou    □ Autres 

• Si raideur :  □ Abduction :      □Adduction :        □Flexion :       □Extension        □ 
Rotation Interne   □ Rotation externe 

•  Amyotrophie de la cuisse :  □ Oui     □ Non 
• Si ILMI :      cm 
• État des autres articulations : 
• Malformations associées :  
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3- Imagerie : 
• Les examens réalisés : 
- Radiographie standard de la hanche :  □ Face    □ Profil 
- Radiographie standard du genou :  □ Oui    □ Non 
- Scintigraphie :  □ Oui     □ Non 
- TDM : □ Oui     □ Non 
- IRM : □ Oui     □ Non 
- Échographie : □ Oui     □ Non 
- Scintigraphie : □ Oui    □ Non 
 

• A la radiographie standard : 
- Stade de découverte de la maladie : 
         □ Début (découverte fortuite)      
         □ Nécrose      
         □ Fragmentation                                     
         □ Reconstruction    
         □ Remodelage         
         □ Séquelles 

 
- Fracture sous chondrale (image en coup d’ongle) sur les clichés de début : 
                 □ Oui            □ Non 
 
- Classification de Herring lors de la phase active : 
                □ A       □ B       □ B/C         □C 
 

-Signes de tête à risque :  □ Signe de cage □ Calcifications latéral épiphysaire 

                                         □ Réaction métaphysaire □ signe de cage                                

                                          □ Horizontalisation de la plaque physaire 

 
- Subluxation épiphysaire : Index de Green : 
                □ Oui              □ Non             % :  
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4- Traitement : 

- Orthopédique : □ repos au lit  □ mise en traction             □ orthèse    

- Age : 

- Stade radiologique : 

- Durée :                                  En hospitalier :                               A domicile : 

- Mobilisation sous traction : 

- Rythme de surveillance :           clinique :                             radiologique : 

- Évolution :    
Clinique / radiologique Avant traitement Apés traitement 

Mobilité 
Flexion : 

Abduction : 
Rotation interne : 

  

Congruence coxo fémoral : 
Excentration : 

  

 

-Chirurgical : 

- Age : 

- Stade radiologique : 

- Indication / technique chirurgicale : 
                     
 *Triple ostéotomie pelvienne □   
 *Butée □   
 *Ostéotomie fémorale de varisation 
 *Ostéotomie de chiari □               
 *Ostéotomie de Salter □ 
 

-  
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Clinique / radiologique En pre opératoire En Post opératoire 
Mobilité  
Flexion : 
Abduction : 
Rotation interne : 

  

Congruence coxo fémoral :        
                  Excentration : 

  

 
 
5-Complications : 

*précoces post opératoire : 
*tardives : 
*Séquelles :   inégalité MI □    coxa plana □    coxa magna □       Ankylose □                                     
coxarthrose □              Autres : 
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Annexe 2 : Classification de Wäldenstrom. 
 

Stade de condensation (3-6mois) Stade de fragmentation (10 mois) 

 
     
 

Stade de reconstruction (33 mois) Stade de séquelles (coxa plana) 
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CATTERALL :IV 
 
 

Annexe 3 : Classification de Catterall. 
 

CATTERALL: I 

 
                    CATTERALL: II 

 

CATTERALL : III 
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Annexe 4 : Classification de Herring. 
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Annexe 5 : Tableau résumant les signes cliniques et radiologiques de la tête à risque. 
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Annexe 6 : Classification de R. Merle d’Aubigné pour l’évaluation des 
résultats : 
 

               Douleur Mobilité Capacité de marcher 

0 Intense et 
permanente 

Ankylose avec mauvaise 
positionnement de la 
hanche 

Aucune 

1 Sévère même la nuit 
Pas de mobilité : douleur 

ou   douleur légère Seulement avec 
béquilles 

2 
Sévère pendant 

la marche Flexion < à 40° Seulement avec des 
canes 

 
3 Toléré avec 

activité 
limitée 

 
Flexion entre 40° et 
60° 

Avec une cane moins d’une 
heure mais très difficile sans 

la cane 

 
4 

Légère pendant la 
marche et disparait 

au repos 

Flexion entre 60° et 80° : 
le patient peut atteindre son 
pied 

Longtemps avec une cane 
et court moment sans la 

canne et en boitant 

5 
Légère et 
inconstante avec 
activité normale 

Flexion entre 80° et 
90° : abduction d’au 
moins 15° 

Sans la canne mais en 
boitant légèrement 

6 Absente 
Flexion > à 90° : 

abduction 
jusqu’à 30° 

Normale 
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Annexe 7 : Classement de Merle d’Aubigné : 
 

Excellent 18 points 

                             Bons  Entre 15 et 17 
points 

Moyen Entre 12 et 14 
points 

Mauvais Inférieur à 12 
points 
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Résumé 
 

La maladie de Legg-Calvé-Perthes est une nécrose ischémique partielle ou totale de 

la tête fémorale, plus fréquente chez les garçons entre 2 et 12 ans. L’étiologie exacte reste 

inconnue, bien que plusieurs facteurs aient été suggérés sans pouvoir être démontrés. 

La prise en charge thérapeutique dépend de plusieurs facteurs pronostiques, tels que 

l’âge, l’étendue de la nécrose et le degré d’excentration de la tête fémorale. 

Une étude rétrospective a été menée au service de traumato-orthopédie pédiatrique 

du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période de cinq ans, de février 2017 à février 

2022, incluant 22 cas. L’objectif principal était d’établir une prise en charge thérapeutique 

codifiée pour le traitement de la MLCP. 

L’âge moyen des patients était de 7 ans et 4 mois. L’atteinte était bilatérale dans 4 

cas, et 81,8 % des patients étaient des garçons. Tous les enfants présentaient une boiterie 

douloureuse comme symptôme révélateur. Une limitation de la mobilité articulaire était 

observée dans 96,2 % des cas. 

Les radiographies du bassin ont montré que 30,8 % des têtes fémorales étaient au 

stade de condensation, 46,1 % au stade de fragmentation et 23,1 % au stade de 

reconstruction. Selon la classification de Catterall, 73,1 % des cas étaient au groupe III et 

26,9 % au groupe IV. Pour la classification de Herring, 26,9 % des cas étaient au stade B, 23,1 

% au stade B/C et 50 % au stade C. 

L’excentration des hanches était présente dans 30,8 % des cas avec un pourcentage 

moyen d’excentration de 40 %. 

63,6 % des patients ont reçu un traitement orthopédique seul, tandis que 36,4 % ont 

eu un traitement chirurgical après un traitement orthopédique. La butée ostéoplastique était 

la technique chirurgicale préférée, réalisée chez 75 % des patients, tandis que la triple 
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ostéotomie pelvienne était effectuée chez 25 %. Les hanches opérées étaient au stade de 

fragmentation dans 87,5 % des cas et au stade de reconstruction dans 12,5 % des cas. 

Les résultats finaux étaient bons pour trois hanches traitées chirurgicalement. 

L’amélioration des résultats dépend d’un traitement chirurgical précoce, dès la phase de 

fragmentation-reconstruction et en présence de signes de hanche à risque. La tendance 

actuelle est de préférer les butées reconnues par leur caractère peu agressif sur une hanche 

en croissance. 
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Abstract  
 

Legg-Calve-Perthes Disease is an ischemic necrosis, partial or total, of the femoral 

head, more common in males between the ages of 2 and 12. Various factors have been 

implicated without being proven.  

The therapeutic management is not uniform and depends on several prognostic 

factors, including age, extent of necrosis, and the degree of femoral head displacement. 

We conducted a retrospective study within the pediatric trauma-orthopedics 

department at the CHU Mohamed IV in Marrakech over a 5 year period, from February 2017 

to February 2022. This study included 22 cases. The main objective was to establish a 

standardized therapeutic management protocol for the treatment of Legg-Calve-Perthes 

Disease. 

The average age was 7 years and 4 months. The condition was bilateral in 4 cases. 

Males predominated, accounting for 81.8% of the cases. Painful limping was the revealing 

symptom of the disease in all children. Limited joint mobility was observed in 96.2% of the 

cases. 

Pelvic radiographs classified the femoral head at the condensation stage in 30.8% of 

the cases, fragmentation stage in 46.1%, and reconstruction stage in 23.1%. According to the 

Catterall classification, 73.1% of the cases were in group III and 26.9% in group IV. According 

to the Herring classification, 26.9% were at stage B, 23.1% at stage B/C, and 50% at stage C. 

30.8% of the hips were displaced. The average displacement percentage was 40%. 

63.6% of the cases received only orthopedic treatment, while 36.4% eventually 

required surgical treatment following an initial orthopedic approach. Shelf acetabuloplasty 

was the surgical technique of choice, performed in 75% of the cases. Triple pelvic osteotomy 

was performed in 25% of the cases. The operated hips were at the fragmentation stage in 

87.5% of the cases and at the reconstruction stage in 12.5%. 
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The results at the last follow-up were good for 3 hips treated surgically.The 

improvement in treatment outcomes depends on early surgical intervention during the 

fragmentation-reconstruction phase and when there are signs of a high-risk hip. The 

current trend is to prefer shelf acetabuloplasty, recognized for their minimally invasive 

nature on a growing hip. 
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 ملخص
 

-كالف-بيرت هو نخر جزئي أو كلي لرأس الورك، وهو أكثر شيوعًا لدى الأولاد بين سنتين غمرض لي

 . سنة. تبقى الأسباب الدقيقة غير معروفة، على الرغم من اقتراح عدة عوامل دون إمكانية إثباتها12و 
 

 .يعتمد العلاج على عدة عوامل، مثل العمر ومدى النخر ودرجة انحراف رأس الورك
 

أجُريت دراسة استعادية في قسم جراحة عظام و كسور الأطفال في مستشفى محمد السادس بمراكش 

 حالة. الهدف الرئيسي كان 22 و التي تضمنت 2022 إلى فبراير 2017على مدى خمس سنوات، من فبراير 

 .تحديد نهج علاجي لهذا المرض
 

 حالات، وكان٪ 4 أشهر. كانت الإصابة ذات جانبين في 4 سنوات و 7كان متوسط عمر الأطفال 

 من المرضى ذكورا.كان العرج المؤلم هو العرض الأكثر بروزًا. كانت الحركة المفصلية محدودة في 81.8

 . من الحالات٪96.2
 

 في 46.1من رؤوس الورك  كانت في مرحلة النخر، و ٪ 30.8 أظهرت الأشعة السينية للحوض أن ٪

 من الحالات في 73.1في مرحلة تكون العظم. وفقًا لتصنيف كاترال، كان ٪23.1مرحلة التجزء، و ٪

من الحالات 26.9بالنسبة لتصنيف هيرينج، كانت ٪ .IV  من الحالات في المجموعة26.9و ٪ III المجموعة

 ."C" من الحالات في المرحلة50و٪  "B/C" من الحالات في المرحلة23.1، و ٪"B" في المرحلة
 

 .40من الحالات مع نسبة متوسطة للانحراف بنسبة ٪30.8كان انحراف الحوض موجود في ٪
 

 لعلاج جراحي بعد علاج تقويمي. 36.4 من المرضى علاجًا تقويميا فقط، بينما خضع ٪63.6تلقى ٪

 من المرضى، بينما تم إجراء 75كان الحيد الوركي  التقنية الجراحية الأكثر اختيارا ، حيث تم تنفيذها لدى٪

 . من المرضى25القطع العظمية الثلاثية للحوض لدى  ٪

 .12.5 وفي مرحلة إعادة بناء العظم ٪ 87.5كانت الحالت التي خضعت للجراحة في مرحلة التفتت ٪ 
 

كانت النتائج النهائية جيدة لثلاثة أوراك تمت معالجتها جراحيا. يعتمد تحسن النتائج على إجراء عملية 

جراحية مبكرة، بدءًا من مرحلة التفتت إلى مرحلة إعادة بناء العظم  وفي حال وجود علامات تدل على ورك 

معرض للخطر. الاتجاه الحالي هو تفضيل حيد الورك المعترف به لطابعه قليل الخطورة على الورك في طور 

 .النمو
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