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Statut
ÅEvolutif ou non

ÅHypertonie spastique ou non
ÅHypotonie globale
ÅHypotonie axiale avec hypertonie des 
membres
ÅDystonie
ÅMouvements anormaux (chorée ς athétose)

ÅGMFCS

ÅMarchant
ÅAutonome en extérieur
Å9ƴ ŜȄǘŞǊƛŜǳǊ ŀǾŜŎ ŀƛŘŜǎ όŎŀƴƴŜǎ ŀƴƎƭŀƛǎŜǎ ƻǳ ŀǳǘǊŜǎΧύ
Å¦ƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŘΩƛƴǘŞǊƛŜǳǊ ǎŀƴǎ ŀƛŘŜ
ÅEn intérieur avec aides
ÅNon marchant
Å!ǎǎƛǎ ǎǘŀōƭŜΣ ŎŀǇŀōƭŜ ŘΩŀƛŘŜǊ ŀǳȄ ǘǊŀƴǎŦŜǊǘǎ
Å!ǎǎƛǎ ǎǘŀōƭŜ ǎŀƴǎ ŎŀǇŀŎƛǘŞ ŘΩŀƛŘŜ ŀǳȄ ǘǊŀƴǎŦŜǊǘǎ
ÅAssis instable (avec aide matérielle ou en utilisant les 

membres supérieurs en permanence)
ÅGrabataire
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Le rachis

ÅDoit être évaluéenposition assise de face et de profil

ÅEffondrement= position de fonctionvraie
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EOS Chair
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Conséquences

ÅMembres supérieurs réquisitionnés pour le maintien du tronc

ÅPosition assise instable / obliquité pelvienne

ÅEscarre ischiatique

ÅDouleur lombaire

ÅConflit ilio-costal

ÅFonction respiratoire
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Prise en charge

ÅTraitementorthopédiquedèsquela déformationapparait

ÅNe pas opérer trop tard
ÅDégradationde ƭΩŞǘŀǘgénéral

ÅScolioseenraidie

ÅTiges de croissance

ÅArthrodèsevertébralepostérieure

ÅAvec ou sans prisepelvienne

Il faut se mettre dans les meilleuresconditions 6



Tiges de croissance

ÅCartilages enY ouverts/ Risser 0

Å>6 ans et avant10ans

Å> 15kg (idéalement 20 kg)

ÅEtiologie idéale = hypotonie (SMA) 

7



Arthrodèse vertébrale postérieure

ÅCǳǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǾŜǊǘŝōǊŜǎ

ÅIndication 
ÅA maturité squelettique après tiges de croissances en cas de correction 

insuffisante ou complications mécaniques 

Å9ƴ Ŏŀǎ ŘΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŀǾŜŎ ǎŎƻƭƛƻǎŜ ŞǾƻƭǳŞŜ 

ÅSevrage du corset 
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Intérêt de la chirurgie

Å/ƻǊǊŜŎǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǎŎƻƭƛƻǎŜ κ ŎȅǇƘƻǎŜ κ ōŀǎǎƛƴ ƻōƭƛǉǳŜ 

ÅCroissancedu tronc et du thorax

ÅFonctionrespiratoire

ÅStation assise et qualitéde vie

ÅArrêt du corset
ÅSaufŜƴ ƭΩabsence de maintiende la tête enpré opératoire
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Le patient

MPR

Chirurgien

Anesthesiste

Pneumologue
Neurologue 
Gastro
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Avis Gastro

ÅRGO

ÅTroubles du transit

ÅTroubles de la déglutition( hypersialorhée, faussesroutes)

ÅDénutrition
ÅIntérêtŘΩǳƴŜgastrostomie/ nutrition parentérale

ÅFragilité osseuse : vit D/ calcium
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Avis Pneumo

ÅRecherche de signescliniques ŘΩƘȅǇƻǇŜǊŦǳǎƛƻƴalvéolaire

ÅEvaluation 
ÅEFR 
ÅSniff Nasal Inspiratory Pressure (SNIP)
ÅSentec

ÅPréparation
ÅRelaxateurde pression
ÅVNI pre/post opératoire
ÅDésencombrement
ÅAide à la toux
ÅTrachéotomie
ÅCVF <20 % 
ÅVentilation >16 heures/jour 
ÅLésions bulbaire sévères pour lesquelles la VNI est inefficace 
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Avis Cardio

ÅEchographiecardiaque
Nb : Dystrophiemusculairede Duchenne

- Surveillance bi annuelle

- IEC à partir de 10 ans

Avis Neuro
ÅSi épilepsie
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Préparation anesthésique

ÅPrémédication

ÅAbords vasculaires

ÅAnalgésie post opératoire

ÅSupport ventilatoire

ÅAdaptation des apports nutritionnels

ÅSupplémentation en fer
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Gestion du risque neurologique 

ÅTraction pré opératoire 

ÅTA

ÅContrôle des pertes sanguines 

ÅNavigation per opératoire 

ÅPES /PEM
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Préparation par halo crânien
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Ne pas négliger le halo pour les déformations en collapsus du tronc

Preop Assis

Traction 12 Kg Assis

+ 8 cm

Postop Assis

+ 13 cm

130°

80°

30°
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Preop Assis

Traction 12 Kg Assis

+ 8 cm

Postop Assis

+ 13 cm
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Navigation per opératoire
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Neuromonitoring sensitif

A/ Courbe de reference avant incision
B/ Après mise en place des implants
C/ Perte de signal pendant la correction
D/Diminution de la correction permettant la 
réapparition des PES
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Neuromonitoring moteur

A/ Réponse mortice avant 
incision

B/ Réponse mortice 
présente au niveau du 
tibial antérieu

C/Perte complete du 
potential moteur

D/ Réapparition des 
potentiels moteurs
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Tiges de croissance magnétiques
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Distraction des tiges en consultation
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Tiges de croissance Nemost
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Allongement par traction axiale
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LƴǘŞǊşǘ ŘΩǳƴŜ ŀǊǘƘǊƻŘŝǎŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛǾŜ Ł ƳŀǘǳǊƛǘŞ 
squelettique ? 
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/ƻǊǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜŦŦƻƴŘǊŜƳŜƴǘ
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Correction de ƭΩƻōƭƛǉǳƛǘŞpelvienne
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hōƭƛǉǳƛǘŞ ǇŜƭǾƛŜƴƴŜ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ƘŀǳǘŜ Ŝǘ ōŀǎǎŜ

Dessin : R Vialle
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aŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊŀŎǘƛƻƴκŘƛǎǘǊŀŎǘƛƻƴ
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Eviter la fixation au bassin 

ÅMarchant 
ÅFlessum de hanches 
ÅTransferts possibles avec hanches raides
ÅDéficit musculaire proximal important (CMD) 
ҐҔ ǇǊŞǎŜǊǾŜǊ ƭΩƘȅǇŜǊƭƻǊŘƻǎŜ ŎƻƳǇŜƴǎŀǘǊƛŎŜ
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Complications de la chirurgie

ÅRespiratoire
ÅPneumopathie
ÅAtélectasies
ÅVNI post opératoire> 50%

ÅNeurologique
ÅConvulsions
ÅEtat de mal épileptique

ÅChirurgicales
ÅHémorragie
ÅInfection du site opératoireƧǳǎǉǳΩŁ30 %
ÅNeurologique
ÅMécanique
ÅEffet villebrequin (tiges de croissance)
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Lõarthrod¯se post®rieure bloque 
la croissance en arrière

La croissance continue en avant

Aggravation de la déformation

[ΩŜŦŦŜǘ ±ƛƭŜōǊŜǉǳƛƴ

bō Υ Ǉŀǎ ŘΩŜŦŦŜǘ villebrequin après fermeture du cartilage en Y 36



ÅUSC

ÅSurveillance respiratoire

ÅSurveillance neurologique

ÅSurveillance nutritionnelle 

Å{ǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŜǎŎŀǊǊŜǎ
ÅLit anti-escarres

ÅChangements réguliers de position

ÅInstallation rigoureuse 

Périodepost-opératoire
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Périodepost-opératoire

tƻƛƴǘ ŘΩŀǇǇǳƛ ǎŀŎǊǳƳtƻƛƴǘ ŘΩŀǇǇǳƛ ǘŀƭƻƴ

Dessin : R Vialle
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Installation sidécubitusdorsal

Dessin : R Vialle
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Installation enposition assise

Dessin : R Vialle
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Les hanches

Les hanchessontnormalesà la naissance

2007
1 an

2008
2 ans

2010
4 ans

2013
7 ans

2015
9 ans

2018
12 ans

2019
13 ans

2020
14 ans
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Spasticité Hypertoniede repos Faiblesse musculaire

Articulation

Rétractions

Déformationsdes surfaces articulaires

Lésioncartilagineuse- arthroseprécoce

ASYMETRIE

Asynchronisme
croissanceos- muscle
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Coxa valga Dysplasie cotyloidienne Subluxation/ luxation
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Luxation neurologique  hanche 
 

 

Å Attitude vicieuse des hanches en « coup de vent » 
Å Proéminence importante du grand trochanter droit. 
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Objectifsde la chirurgie

ÅPrévention de la luxation
ÅDouleurs
ÅtŜǊǘŜ ŘΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜ
Å5ƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ŘΩƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴ
ÅHygiène

ÅMarchant = 7% subluxation

ÅNon Marchants = 60% subluxation

ÅSymétriser les hanches +++
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Types de chirurgie

ÅTénotomiedes adducteurs

ÅOstéotomiedu bassinet du fémur
ÅA hanchefermée ou à hancheouverte

ÅProthèsetotale de hanche

ÅRésection tête et col
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4 ans

Ténotomie des adducteurs

ÅDébut ŘΩŜȄŎŜƴǘǊŀǘƛƻƴ

ÅManque ŘΩŀōŘǳŎǘƛƻƴenposition assise

Å{ƻǳǾŜƴǘ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘΩŀǘǘŜƴǘŜ 
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Ostéotomiedu bassinet du fémur

ÅRéductionchirurgicaleà hancheouverte enƭΩŀōǎŜƴŎŜde recentrage
après ténotomiedes adducteurs
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Post opératoire

ÅImmobilisation dans un pelvi malléolaire pendant 5 semaines
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Prothèsetotale de hanche

Hanche droite douloureuse et raide
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15 ans



Ne pas intervenirǘǊƻǇ ǘŀǊŘ Χ

Résection tête et col
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Luxation antérieure

Rare
Flexion ςabduction ςrotation externe
Traitementpréventif :
Å Lutter contre les rétractionsdes abducteurs
Å Appareillage 52



Vingerder wendy

Luxation antérieure
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Installation post-opératoirerigoureuse
Nocturne et Diurne
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Le pied

ÅObjectifs
ÅChaussage

ÅDouleurs

ÅSouffrance cutanée
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La chirurgiemultisite ou multi étagée

ÅLe but = changer de catégorie sans donner de faux espoirs

- Marchant autonomeenextérieur

- Marchant enextérieuravec aides (cannesanglaises ou autresΧύ

- Marchant uniquementŘΩƛƴǘŞǊƛŜǳǊsans aide

- Marchant ŘΩƛƴǘŞǊƛŜǳǊavec aides

ÅAnalysequantifiéede la marche
ÅCoopérationet motivation du patient ++++
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[ΩŜȄŀƳŜƴclinique
resteessentiel
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Analyse quantifiée de la marche

58


