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Introduction

Du fait de sa fréquence significative, de l'existence de
traitements efficaces s'ils sont appliqués précocement
et de sa mauvaise tolérance fonctionnelle a moyen et
long terme en l'absence de traitement adapté, il est
indispensable d'entreprendre un dépistage de la luxa-
tion congénitale de la hanche (LCH).

Le dépistage clinique a la fausse réputation d'étre
difficile (au risque d'étre abandonné pour certains
au profit d'un recours systématique a l'imagerie) et
le dépistage échographique et radiologique est loin
d'étre consensuel tant dans sa méthode que surtout
son indication.

Ce sujet a pourtant déja fait I'objet de deux cam-
pagnes nationales d'éducation : le Groupe d'étude
en orthopédie pédiatrique (GEOP), en 1985, insista
déja sur un dépistage clinique, puis une conférence de
consensus en 1991 proposa un complément échogra-
phique circonstancié [1]. Une conférence d'enseigne-
ment de la Société francaise de chirurgie orthopédique
et traumatologique (SOFCOT) en 2011 [2] fit un
point complet sur le dépistage et le traitement de la
LCH avant I'age de la marche. Malgré ces travaux, la
Société francaise d'orthopédie pédiatrique (SOFOP) a
observé une recrudescence de cas de LCH de décou-
verte tardive, justifiant la conduite de deux études sous
son égide [3, 4] aboutissant en 2013 a I'élaboration
de recommandations de bonne pratique par la Haute
Autorité de santé (HAS) [5].

L'objectif de ce travail est de faire le point sur la
stratégie actuelle du dépistage, maintenant consen-
suelle en France, et de préciser les roles de chaque
acteur au sein du trio pédiatre-ou médecin généraliste/
radiologue orthopédiste dans le dépistage et le trai-
tement de la LCH pendant la premiére année de vie.
L'ensemble de leurs travaux a fait I'objet de la publi-
cation d'un livre [6]. La présentation est ici volontai-
rement schématique et sobre avec pour finalité une
mise en ceuvre efficace.

Extrait des Conférences nseignement 2007

Quelques rappels
Physiopathologie

Un déterminisme génétique est indéniable, étayé par
I'observation de foyers de LCH dans certaines ethnies,
le caractére parfois familial de l'affection, la prédo-
minance féminine et I'existence de modéles animaux.
Cependant, selon Seringe [7], les facteurs mécaniques
sont prépondérants dans la genése de la luxation. La
LCH se constitue in utero sous l'effet d'une posture
luxante caricaturale, par exemple en cas de présentation
en siége. La posture luxante associe une hyperflexion
de hanche, une adduction et une rotation externe qui
peut étre associée a une torsion externe fémorale exces-
sive. L'appui direct prolongé sur le grand trochanter
dans cette posture luxante peut entrainer une luxation
progressive de la téte en arriére de I'acétabulum cartila-
gineux, qui peut-étre favorisée par une faible résistance
capsulaire d'origine génétique.

Anatomopathologie

L'instabilité de la hanche [8] caractérise la LCH.
La téte fémorale d'un nouveau-né est normalement
stable. A l'inverse, en cas de LCH, la téte fémorale a
tendance a étre expulsée de I'acétabulum. La capsule
articulaire est alors distendue, constituant une poche
dans laquelle la téte se loge. La hanche est alors ins-
table (figure 18.1). Le franchissement par la téte du
bord postérosupérieur de I'acétabulum peut donner la
perception d'un ressaut ou d'un piston selon qu'il est
respectivement angulaire ou émoussé (figure 18.2).

Histoire naturelle

La délivrance libére la hanche de la posture luxante ce
qui peut induire une tendance a la guérison spontanée
(figure 18.3). En I'absence de facteurs obérant la stabi-
lisation spontanée de la hanche, 50 a 80 % des hanches
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Figure 18.1. Principe d'instabilité de la hanche illustrée sur un spécimen néonatal avec LCH.
La hanche est réduite en abduction (a) ; la hanche est luxée en adduction (b).Collection R. Seringe.
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Figure 18.2. Schéma de l'instabilité de hanche.
A. Ressaut franc. B. Ressaut léger ou «mou». C. Pas de ressaut mais sensation de piston.© Wicart P, Mira R, Adamsbaum C, Seringe
R. Luxation congénitale de la hanche. EMC - Traité de Médecine Akos 2014 ; 9 (3) : 1-16 [Article 8-0440].
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se stabilisent en quelques jours a quelques semaines
[7]. Cette histoire naturelle favorable explique la
faible prévalence de la luxation congénitale de hanche
(environ 2 pour 1000) par comparaison avec celle de
l'instabilité néonatale (20 pour 1000) et incite a la
modération thérapeutique.

Dépistage clinique : par qui?
Quand ? Comment?

Par qui ?

Le pédiatre et/ou le médecin généraliste est/sont les
acteurs clés du dépistage de la LCH au cours de la
premiére année de vie. Leur role est de tirer la sonnette
d'alarme diagnostique.

Quand?

Dés la naissance, en salle d'accouchement, puis avant
la sortie de la maternité et enfin lors de chaque exa-
men systématique obligatoire jusqu'a I'dge d'un an
comme préconisé dans les recommandations de bonne
pratique de la HAS : 15¢ jour puis 1%, 2¢, 4, 6¢, 9¢ et
12¢ mois. Les constatations faites lors de chacun de
ces examens par les différents intervenants devront
étre retranscrites avec précision dans le carnet de santé
(voir plus loin I'examen clinique).

Comment [9]?

La mise en évidence d'éventuels facteurs de risque, dont
I'existence doit renforcer la rigueur du dépistage, est
déterminante. Ces facteurs de risque sont au nombre
de 3 [3, 4] : la notion d'antécédent familial caractérisé
du premier degré, la présentation en siége (générant
une LCH dans 20 % des cas) et enfin une déformation
orthopédique partageant avec la LCH une étiologie
posturale (torticolis, genu recurvatum, bassin asymé-
trique congénital). Cependant, I'absence de facteur
de risque ne doit pas faire relacher la vigilance. En
effet, 75 % des enfants avec un diagnostic tardif de
LCH, apres I'dge d'1 an, sont exempts de facteur de
risque [3]. L'absence de facteur de risque, faussement
rassurante, peut devenir un facteur de risque. D'autres
facteurs de risque mineurs tels que la primiparité, un
poids élevé a la naissance, des malpositions simples des
pieds ne sont pas retenues, de méme le genre féminin
qui n'est pas un facteur de risque stricto sensu.

L'examen clinique constitue la premiére ligne du
dépistage Il est souhaitable de ne pas prendre connais-
sance des examens radiologiques éventuellement pra-
tiqués avant l'examen clinique, car cela risque d'altérer
I'objectivité de ce dernier.

L'enfant est examiné complétement nu, sans couche.
Un examen fiable requiert un enfant détendu et calme
(apres un biberon ou une tétée — proximité du ou des
parents lors de l'examen). En cas d'agitation de l'en-
fant, il convient de différer 1'examen clinique, apres
un biberon, par exemple, ou en utilisant une tétine.
On rassure les parents sur le fait que l'examen cli-
nique, et en particulier la recherche d'instabilité, est
indolore.

Etape 1 : évaluation de 1'abduction
de hanche

La manceuvre princeps, car simple, sensible et repro-
ductible si elle est réalisée correctement, est la mise en
évidence d'une limitation d'abduction de hanche.

L'examen est mené en décubitus dorsal, le bassin
reposant a plat sur un plan ferme.

Dans un premier temps

Les deux genoux fléchis sont empoignés avec les
pouces placés a leur face médiale. Les hanches flé-
chies a 90°, l'examinateur exerce dans un premier
temps une abduction douce, bilatérale et synchrone,
et quantifie de chaque c6té I'angle formé par la cuisse
et le sillon interfessier qui définit le plan sagittal de
référence maintenu perpendiculaire au plan du lit
(figure 18.4A). Un angle d'une valeur inférieure a 60°
est considéré comme pathologique (figure 18.4B).

Dans un second temps

L'examinateur teste le tonus des muscles adducteurs
et pour cela imprime une abduction «vive » bilatérale
et synchrone, et quantifie cette fois I'angle formé par
la cuisse et le plan sagittal a I'instant ou le mouvement
d'abduction est freiné par la contraction réflexe des
muscles adducteurs.

Les faux négatifs, rares, peuvent étre constitués
par des luxations bilatérales hautes n'entravant pas
I'abduction. Un complément d'examen consiste a
examiner |'enfant en décubitus ventral comme précisé
ci-dessous. D'ores et déja, I'examen clinique pourrait
presque étre interrompu a ce stade tant l'existence
d'une limitation d'abduction est un élément d'alerte
clinique majeur, justifiant un examen d'imagerie
complémentaire.

Etape 2

L'examen en décubitus ventral est le second temps
de I'examen clinique (figure 18.5). La palpation des
fesses permet de percevoir une téte fémorale en cas
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Figure 18.4. Evaluation clinique de I'amplitude d'abduction (A).

Afin d'apprécier précisément I'abduction de hanche, le regard de I'examinateur doit se baisser jusqu'a étre au niveau de la table
d'examen. LCH droite avec une abduction de 40° a droite versus 70° a gauche (B).

Figure 18.5. Mise en évidence d'un abductum de hanche.©
Wicart P, Mira R, Adamsbaum C, Seringe R. Luxation congéni-
tale de la hanche. EMC - Traité de Médecine Akos 2014; 9 (3) :
1-16 [Article 8-0440].

de luxation haute. L'autre intérét de cette position
est la recherche et la quantification d'un abductum
de hanche, c'est-a-dire d'une limitation de 1'adduc-
tion qui, le plus souvent unilatérale, signe un facteur
de risque pour la hanche opposée et constitue un
bassin asymétrique congénital [10]. L'abductum est
quantifié de la facon suivante : le bassin est main-
tenu a plat sur le plan d'examen avec une main
sur les fesses alors que de l'autre main l'opérateur
empaume la jambe verticale genou fléchi a 90° et
ameéne la hanche en extension de I'abduction maxi-

male vers le plan sagittal symbolisé par le sillon
interfessier : I'abductum correspond a l'angle formé
par le sillon interfessier et la cuisse en position d'ab-
duction minimale. Tout abductum, quelle que soit
son amplitude, est anormal et justifie un examen
clinique redoublé complété avec une imagerie de la
hanche opposée.

Etape 3

La mise en évidence d'une instabilité de la hanche,
correspondant au déplacement anormal de la téte
fémorale en dehors de 1'acétabulum, constitue I'étape
séméiologique clé. Sa réputation injustifiée de diffi-
culté a jeté un flou sur I'ensemble du dépistage. Nous
ne citerons volontairement aucun nom propre dans un
but de simplification.

Les conditions d'examen sont les mémes que précé-
demment. L'examen consiste a tester une hanche aprés
'autre (figure 18.6). Le bassin est maintenu classique-
ment en empaumant le genou en flexion maximale
opposé a la hanche examinée avec le pouce sur le pubis
et l'index et le majeur sur le sacrum — ceci requiert
de grandes mains. L'alternative, que j'applique, est de
maintenir la hanche opposée en abduction maximale
ce qui stabilise trés bien le bassin. Le membre inférieur
étudié peut des lors étre saisi en empaumant le genou
fléchi a 90° et en appliquant la pulpe du pouce sur la
face médiale de la cuisse et la pulpe de I'index sur le
grand trochanter hanche fléchie a 90°. La main qui
empoigne la cuisse doit étre «ferme », comme si l'exa-
minateur voulait vraiment tenir le fémur, sans «glis-
ser » sur les parties molles.

Sil'étape 1 permet de noter une abduction de hanche
compléte, I'examinateur procéde ainsi :
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Figure 18.6. Test de I'instabilité clinique de hanche.

A. Une main bloque le bassin avec le pouce sur le pubis, I'autre tient la partie proximale du fémur en empaumant la jambe hyper-
fléchie sur la cuisse. B. C'est surtout un petit mouvement de pronosupination de la main qui permet d'apprécier la stabilité de la
hanche en recherchant un éventuel déplacement antéropostérieur ou postéroantérieur.® Wicart P, Mira R, Adamsbaum C, Seringe
R. Luxation congénitale de la hanche. EMC - Traité de Médecine Akos 2014 ; 9 (3) : 1-16 [Article 8-0440].

¢ une adduction de hanche avec légere rotation laté-
rale (externe) et en exercant une pression légere a la
face médiale de cuisse avec le pouce (pronation du
poignet de |'examinateur) n'entraine aucune instabilité
de la téte dans l'acétabulum : la hanche est stable et
normale;

® si la méme manceuvre entraine une luxation posté-
rieure avec un ressaut net qui se réduit spontanément
avec le méme ressaut dés que la contrainte exercée par
'examinateur céde : la hanche est luxable.

Si 1'étape 1 révéle une limitation de l'abduction,
'examinateur est en droit de supposer que la hanche
est subluxée ou luxée. Il va donc tester le caractére
réductible de cette luxation en imprimant a la hanche
une abduction avec légére rotation médiale et avec
une légeére traction axiale et pression de la pulpe du
majeur a la face latérale du grand trochanter pour le
ramener vers |'avant. Cette manceuvre peut permettre
une réduction de la luxation qui se manifeste par une
restitution complete de ['amplitude d'abduction (une
abduction qui reste incompléte évoque une réduction
qui l'est aussi). Il s'agit d'une hanche luxée réduc-
tible (figure 18.7). La perception d'un ressaut est un
argument fort en faveur de l'obtention d'une réduc-
tion, mais ce mouvement de la téte est parfois limité
a un glissement de celle-ci sur un rebord acétabulaire
mousse qualifié de piston.

Une restitution partielle de I'amplitude d'abduction
(amplitude supérieure a 45°) correspond a une luxa-
tion dont la réduction compléte pourra étre obtenue
progressivement avec le maintien d'une abduction.
Une abduction inférieure a 45° évoque une luxation
irréductible.

Il convient de distinguer la LCH incoercible, c'est-
a-dire réductible, de ce qui est souvent un ressaut

net, mais dont la stabilité précaire n'est assurée qu'en
maintenant strictement la posture de réduction.

D'autres éléments séméiologiques, pouvant étre qua-
lifiés de signes d'appel, sont les suivants :

e ['asymétrie des plis cutanés a la face médiale de
cuisse, plus nombreux et plus profonds avec signe «de
la créme» dans le pli génitocrural du coté patholo-
gique constituent des signes de suspicion mais peuvent
étre observés en 1'absence de pathologie de hanche;

e le raccourcissement apparent de cuisse est observé
en cas de LCH unilatérale en maintenant le bassin a
plat avec les hanches fléchies a 90° et les deux genoux
en contact complétement fléchis. Le genou du coté
pathologique apparait plus bas que celui du c6té sain
du fait de la translation postérieure de 1'ensemble du
segment fémoral. Le diagnostic différentiel peut étre
un fémur court congénital mais, dans ce cas, il n'y a
pas d'instabilité et il en résulte souvent une torsion
fémorale externe avec instabilité sagittale du genou.

Quant aux «craquements » de hanche, fréquemment
retrouvés, ils n'ont aucun intérét séméiologique et ne
doivent pas étre confondus avec un ressaut.

Il y a peu de différence selon que I'examen est fait
chez un nouveau-né ou chez un nourrisson. Cepen-
dant, chez ce dernier, 1'émoussement du bord posté-
rosupérieur de l'acétabulum peut altérer la perception
d'un véritable ressaut (figure 18.2).

Les constatations cliniques et recommandations du
pédiatre (et/ou du médecin généraliste) seront consi-
gnées dans le carnet de santé lors de chaque examen,
veillant a étre précises et non pas succinctes (« hanche
RAS », «hanches normales », etc.). Ce carnet consti-
tuera une source d'informations sur le suivi pédia-
trique, consultable par le radiologue ou le chirurgien
orthopédiste (qui le compléteront a leur tour). En
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Figure 18.7. Echographie de hanche. Technique de Graf (angles
a et p) : anatomie normale.

1 : aile iliaque verticale rectiligne sur 2 ecm au moins; 2 : point
iliaque inférieur; 3 : épiphyse fémorale proximale ; 4 et angle o :
acétabulum osseux ou encorbellement osseux; 5 et 6 et angle
B : encorbellement cartilagineux.Collection L. Mainard-Simard.

outre, il constituera une piece de référence en cas d'im-
plication médicolégale.

Il n'est pas dans les attributions du pédiatre ou du
médecin généraliste de mettre en ceuvre un traitement.
En revanche, prescrire une imagerie a titre de dépis-
tage en cas de facteur de risque ou a titre diagnos-
tique si l'examen clinique est anormal est dans leurs
attributions.

Imagerie : indications, techniques
et résultats

Le role du radiologue est de compléter 1'examen cli-
nique en réalisant, selon I'dge de l'enfant, soit une
échographie, soit une radiographie du bassin; cet exa-
men ne sera en aucun cas systématique, mais «sélec-
tif». Il n'est pas dans les attributions du radiologue
de suggérer un traitement dans son compte rendu. En
revanche, l'existence d'anomalies impose de conclure
le compte rendu ainsi : «avis orthopédique urgent
indispensable. »

Echographie

L'échographie est l'examen d'imagerie de référence
tant que le noyau d'ossification céphalique n'est pas
apparu ou est de petite taille, c'est-a-dire jusqu'au
4¢ mois environ. Les structures cartilagineuses de la
hanche sont visualisées grace aux ultrasons, alors que
leur transparence sur la radiographie limite la perfor-
mance diagnostique du cliché de bassin de face. Cet
examen non irradiant est indiqué a 1'dge d'un mois

(terme corrigé en cas de prématurité) si I'examen cli-
nique est normal mais qu'il existe un «vrai» facteur
de risque. L'existence d'une anomalie clinique ou d'un
doute en période néonatale justifie également la pres-
cription d'une échographie, pour étre confrontée aux
données de I'examen clinique.

Deux types de technique sont utilisés : I'échographie
statique développée par Reinhard Graf et la technique
dite de Couture et Tréguier :

e Reinhard Graf [11], chirurgien orthopédiste autri-
chien, a développé dans les années 1980 une écho-
graphie statique qui étudie la forme de 'acétabulum
a l'aide d'une coupe frontale externe passant par le
grand trochanter et le centre de la cavité acétabulaire
(figure 18.7). Les éléments analysés sont le développe-
ment du toit osseux, la morphologie du rebord osseux
latéral ou talus, l'aspect du toit cartilagineux et la
position du labrum. A cette analyse morphologique,
Graf a ajouté initialement la mesure de deux angles :
I'angle o qui évalue la pente du toit osseux et I'angle p
qui évalue la couverture cartilagineuse et le labrum. La
mesure de ces angles est a I'origine de la classification
de Graf en quatre stades avec des reperes chiffrés, mais
elle parait surtout intéressante pour suivre 1'évolution
chez un méme patient. L'échographie conclut ainsi a
une hanche normale, immature, excentrée ou luxée.
Le concept de retard de maturation de Graf est discu-
table car la hanche du nouveau-né est par définition
non mature, I'immaturité de la hanche du prématuré
ne prédispose pas a une instabilité et la profondeur
de l'acétabulum apparait constante durant le dernier
trimestre de la grossesse. Cette technique, pour étre
fiable, nécessite un opérateur entrainé. Si le diagnostic
des formes luxées est simple, il n'en est pas de méme
des formes luxables qui nécessitent une coupe parfaite
permettant de mettre en évidence des signes subtils;

¢ la technique dite de Couture et Tréguier [12, 13] cor-
respond a une approche dynamique. La coupe de réfé-
rence est une coupe frontale oblique passant en arriére
du trochanter et par le noyau pubien; elle est réalisée
en décubitus dorsal, hanche en flexion et adduction
(figure 18.8). L'échographie est ainsi réalisée en posi-
tion luxante ce qui explique la sensibilité importante
de cette technique. Cette méthode de dépistage analyse
le centrage de la téte fémorale dans le cotyle qui est
la traduction indirecte des capacités de modelage de
I'acétabulum par la téte fémorale. On révéle ainsi les
formes frustes qui vont se développer progressivement
et justifier le terme de DDH (developmental dysplasia
of the hip) utilisé par les Anglo-Saxons pour qualifier
la LCH.

La coupe a été développée par un radiologue, Alain
Couture [12], et par Catherine Tréguier, radiologue
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Figure 18.8. Echographie de hanche : technique de Couture et
Tréguier.

1 : aile iliaque verticale rectiligne sur 2 em au moins; 3 : épi-
physe fémorale proximale; 4 : acétabulum osseux; 5 et 6 :
acétabulum cartilagineux et labrum; 7 : noyau d'ossification
du pubis; A : mesure de la distance pubofémorale.Collection
L. Mainard-Simard.

associée a Madeleine Chapuis, chirurgienne orthopé-
diste [13]. Ils ont prouvé que la sensibilité de la tech-
nique était assurée par la mesure de 1'épaisseur de la
fosse acétabulaire mesurée entre le point d'ossification
pubien et le bord de la téte fémorale cartilagineuse (FA),
ou distance pubofémorale. La distance pubofémorale
est constituée par le cartilage pubien dont I'épaisseur
peut varier chez le nourrisson normal et 1'épaisseur
des parties molles ou pulvinar qui va augmenter en cas
d'excentration de la téte fémorale. Cette mesure, trés
simple a obtenir, est identique quelle que soit 1'angula-
tion du plan de coupe, ce qui limite I'imprécision liée a
un manque d'expérience de I'échographiste. Ainsi Tré-
guier et Chapuis ont montré qu'en choisissant, quel
que soit 1'age du bébé, comme valeur limite 6 mm avec
un delta inférieur a 1,5 mm entre les deux hanches, la
sensibilité de la méthode est de 100 %. La spécificité
est de 81 % car la distance pubofémorale augmente en
cas de bassin asymétrique et chez les nourrissons ayant
un cartilage pubien tres épais.

Pour améliorer la spécificité de la méthode, on mesure
sur la coupe frontale oblique en position luxante le
pourcentage de couverture de la téte fémorale, qui doit
étre supérieur a 50 % a 1 mois. Cependant, il est facile
de faire varier ce pourcentage en modifiant l'angle
d'entrée des ultrasons : c'est pourquoi ce critére est
opérateur-dépendant et doit toujours étre analysé avec
un ceil critique. De plus, la couverture acétabulaire
varie avec 1'age.

L'analyse de I'échographie réalisée en position
luxante en utilisant la coupe frontale oblique décrite

par Couture est simple et comporte deux niveaux
d'interprétation dépendant de I'expérience de 1'écho-
graphiste, bien décrits par Tréguier et Chapuis [13] :
® le niveau 1 correspond aux critéres d'un examen de
dépistage simple, c'est-a-dire 100 % de sensibilité :
—la distance pubofémorale est inférieure a 6 mm
ET le delta entre les deux hanches est inférieur a
1,5 mm; I'examen est normal; la LCH est éliminée,
— la distance pubofémorale est supérieure 4 6 mm OU
le delta entre les deux hanches est supérieur a 1,5 mm :
il y a suspicion de LCH et le bébé doit étre référé rapi-
dement a un chirurgien orthopédiste pédiatre;
* le niveau 2 nécessite un radiologue référent qui, en
s'aidant du pourcentage de couverture osseuse, distin-
guera la LCH vraie du bassin asymétrique congénital
ou du cartilage pubien épais. Un chirurgien orthopé-
diste pédiatre peut se contenter d'une interprétation
de niveau 1, le diagnostic différentiel sera dans ce cas
assuré par son examen clinique.

Radiographie standard du bassin
de face

La radiographie n'est plus considérée comme un exa-
men de dépistage et doit étre prescrite, a partir de ['dge
de 4 mois, uniquement en cas d'anomalie clinique. A
cet age, |'ossification débutante de I'épiphyse fémorale
géne le passage des ultrasons et rend aléatoire la visua-
lisation échographique du fond acétabulaire.

Lors de I'analyse d'une radiographie, il convient de
garder a l'esprit qu'il s'agit d'une image créée par la
projection en 2D d'une structure 3D. Ceci est particu-
lierement vrai pour la hanche pour laquelle toute erreur
d'incidence, méme minime, peut modifier I'angle de
projection et créer des images de «fausse dysplasie »
(figure 18.9). La réalisation d'une radiographie de bas-
sin de face chez un nourrisson est en effet délicate car
celui-ci n'est pas enclin a I'immobilité et toute conten-
tion excessive ou mal effectuée peut créer une fausse
image de dysplasie, cause de diagnostic excessif ou
erroné, a I'origine de traitements abusifs. Bien souvent,
les clichés délivrés ne sont pas des incidences de face
stricte. Les deux éléments suivants sont des critéres de
qualité : foramens obturés symétriques et largeur iden-
tique des deux os iliaques. Il est important aussi de
vérifier le degré d'ouverture des foramens obturés car
une radiographie peut étre de face stricte mais réalisée
avec un rayon incident oblique car le bébé maintenu
au niveau des jambes tend a soulever ses fesses lors de
la prise du cliché; ainsi le toit acétabulaire est vertica-
lisé et le talus devient fuyant.

Les repeéres géométriques de centrage de la hanche
dépendent de I'dge de 'enfant (figure 18.10) :
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Figure 18.9. Radiographie techniquement mauvaise a cause
d'une rotation autour d'un axe vertical : inégale largeur des
ailes iliaques et des trous obturateurs.® Wicart P, Mira R,
Adamsbaum C, Seringe R. Luxation congénitale de la hanche.
EMC - Traité de Médecine Akos 2014; 9 (3) : 1-16 [Article
8-0440].

o0
Y

&

T

[S) \
2 & & )
il A L

Figure 18.10. Criteres de lecture.

A. Lorsque les points d'ossification des tétes fémorales ne sont
pas apparus. Ligne de Putti, perpendiculaire a la ligne des Y,
tangente au bord interne de la métaphyse fémorale. Cette ligne
doit couper le toit du cotyle dans sa moitié interne (hanche
droite). Si elle coupe le toit dans sa moitié externe ou plus
en dehors, la hanche est excentrée (hanche gauche). L'angle
o mesure 'obliquité cotyloidienne. 1. ligne des Y. B. Lorsque
les points d'ossification des tétes fémorales sont apparus. La
ligne d'Ombrédanne, perpendiculaire a la ligne des Y et pas-
sant par l'angle externe du toit cotyloidien, délimite avec la
ligne des Y quatre quadrants. Normalement, le noyau de la téte
doit étre dans le quadrant inféro-interne (hanche droite). S'il
est dans I'un ou l'autre des quadrants externes, la hanche est
excentrée.© Wicart P, Mira R, Adamsbaum C, Seringe R. Luxa-
tion congénitale de la hanche. EMC - Traité de Médecine Akos
2014; 9 (3) : 1-16 [Article 8-0440].

e si le noyau céphalique n'est pas encore ossifié : la
ligne de Putti, perpendiculaire a la ligne des Y et tan-
gente au bord médial du col fémoral, coupe 1'acétabu-
lum en dedans de son milieu;

e si le noyau céphalique est ossifié : il se projette dans
le quadrant inféromédial de la construction d'Ombre-
danne, formée par la ligne horizontale des Y et la per-
pendiculaire a cette ligne passant par le bord latéral de
I'acétabulum;

e le cintre cervico-obturateur, ou ligne de Shenton,
n'est pas analysable chez le nourrisson.

Synthese diagnostique

Le role de I'orthopédiste est majeur. Il consiste a réali-
ser la synthése des constatations cliniques et de 1'ima-
gerie afin d'établir le diagnostic et d'envisager une
éventuelle indication thérapeutique.

Il s'appuiera pour cela sur les recommandations
édictées par la HAS et la SOFCOT qui précisent
la conduite a tenir selon les situations rencontrées
(figure 18.11) :

e examen clinique (et échographique a un mois, en cas
de facteur de risque) normaux : pas de mesure particu-
liere sinon un examen clinique répété selon le calendrier
préconisé tout au long de la premiére année de la vie;

e examen clinique normal et échographie anormale
(prescrite par une tierce personne) en période néona-
tale : en font partie des hanches instables qui peuvent
évoluer spontanément favorablement aprés soustrac-
tion a la posture luxante. Il convient de prévoir un
examen clinique et échographique a I'dge d'1 mois;

e hanche cliniquement luxable : I'échographie statique
peut étre normale alors que 1'échographie dynamique
est toujours anormale. Aucune indication thérapeu-
tique n'est requise mais une surveillance est de rigueur
(examen clinique et échographie a 1'dge d'1 mois);

® examen clinique et échographie anormaux, en parti-
culier devant une :

— LCH réductible ou incoercible : indication de pos-

ture en abduction,

— LCH irréductible : pas de traitement en période néo-

natale (car impossibilité d'obtenir la réduction avec

risque d'ostéonécrose); tentative de traitement selon

Petit-Morel a I'dge de 6 mois et chirurgie en cas échec.

Traitement

Les indications thérapeutiques (qui peuvent se limiter
a une surveillance), leur mise en ceuvre et leur surveil-
lance incombent au chirurgien orthopédiste.
«Le principe du traitement est simple : la hanche luxée
ou subluxée doit étre réduite. La réduction doit étre
maintenue le temps nécessaire a sa stabilisation. Celle-
ci est obtenue par la rétraction de la capsule et par le
modelage des extrémités articulaires dont les rapports
normaux ont été rétablis [14].»
Pierre Petit

Les traitements ambulatoires sont, si possible,
entrepris initialement. En cas de contre-indication ou
d'échec de cette premiere ligne, des traitements seront
mis en ceuvre en hospitalisation.
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HAS
Luxation congénitale
de la hanche : dépistage

Objectif

hanche (LCH). afin imstaurer une prise en charge thérapeutique beaucoup s simple pour fenfant

Préambule

- Stratégie de dépistage de la LCH

Facteur(s)
de risque

Examens
cliniques a la

Echographie précoce
+ avis spécialisé

Echographie & 1 mois
+ avis spécialisé

Examens cliniques
reguliers jusqu'a l'age
de la marche

Messages ciés

Echographie
+ avis specialisé

Figure 18.11. Recommandations de la HAS (2013).
A. Fiche mémo. B. Stratégie de dépistage.

Méthodes ambulatoires [15]

Anticipant d'éventuelles difficultés au vu des aspects
cliniques et radiologiques, et en accord avec l'expé-
rience du chirurgien responsable, il est souhaitable de
présenter dés l'initiation du traitement les différents
moyens thérapeutiques dont I'évolution peut imposer
I'application.

Points communs

e Il n'y a pas d'indication de traitement « préventif »
de la LCH.

¢ Plus le traitement est instauré précocement, plus la
restitution architecturale sera compléte avec correc-
tion spontanée de la dysplasie acétabulaire éventuelle.
e Elles appliquent une posture de réduction qui est
I'inverse d'une posture luxante.

e La mise en place et la surveillance sont assurées par
le chirurgien orthopédiste : ce point est trés important
et ce n'est pas la prérogative du kinésithérapeute ou
d'un orthoprothésiste.

e La durée du traitement, quels que soient le moyen
et I'dge de l'enfant, est de 4 mois a temps plein, puis
1 mois la nuit.

e Il ne faut pas interrompre la posture de réduction
qui doit étre maintenue de fagon constante.

e Les explications aux parents sont assorties de
recommandations écrites (modifier la facon de faire le
change — ne plus soulever les pieds car cela induit une

rotation latérale nuisible — conseils pour I'installation
dans le maxi-cosy et le port de I'enfant, éviter les pese-
bébés avec des rebords latéraux, etc.).

Des complications [16] peuvent survenir quelle que
soit la méthode (surtout en cas de flexion excessive,
> 90°) :

e ostéonécrose post-réductionnelle;

e |uxation obturatrice;

e paralysie du nerf fémoral;

défaut de réduction ou reluxation : ceci est indé-
pendant de I'hyperflexion qui génére une rotation
médiale automatique qui est bénéfique. Cette compli-
cation est liée le plus souvent a une absence ou défaut
de rotation médiale, parfois a une abduction insuf-
fisante en cas de LCH unilatérale (abduction insuf-
fisante masquée par I'hyperabduction de la hanche
saine opposée).

Surveillance réguliére jusqu'a l'acquisition des pre-
miers pas au moins, parfois plus jusqu'a § ou 6 ans et
idéalement jusqu'en fin de croissance.

C'est dans un souci de simplification que seulement
trois traitements ambulatoires, les plus utilisés, sont
présentés.

Langeage en abduction en H, type Saint-
Vincent-de-Paul (Calin®) [15]

e Age : au cours des quatre premiers mois de la vie.
e Indications : subluxation ou luxation réductible avec
une abduction supérieure ou égale a 45°(figure 18.12).
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Figure 18.12. Lange Calin® (A) et sa pose (B).

e Prescription : deux tailles; taille 1 pour un poids

inférieur a 4 kg, et taille 2 pour un poids supérieur a

4 kg.

e Principe : statique. Il imprime une abduction et une

flexion de hanche statiques.

e Limite : il ne permet pas de bien maitriser les rota-

tions d'ou certains échecs.

* Mode d'emploi :
—1° jour : mise en place du langeage avec les
explications. Un cas particulier est celui de la
LCH incoercible : le langeage doit étre fait a deux
personnes pendant 7 jours pour éviter la reluxa-
tion lors des changes; l'abduction de hanche
est maintenue par une personne pendant que la
seconde fait le change. Il peut étre nécessaire de
diminuer le nombre de changes en cas d'indis-
ponibilité ponctuelle d'une seconde personne.
La stabilisation est obtenue le plus souvent en
7 jours permettant de revenir 4 un langeage
conventionnel;
— 7¢jour et 1 mois : les controles cliniques et écho-
graphiques sont faits hors langeage;
— 4¢ mois révolu : controle clinique et radiographie
du bassin de face.

Harnais de Pavlik [17]

o Age : I'idéal se situe entre 3 et 8 mois car son emploi
est plus difficile chez le tout-petit.

e Indications : les mémes que pour le langeage en
abduction.

e Prescription : mesurer et inscrire sur I'ordonnance le
périmeétre thoracique qui définit la taille du harnais
e Principe : dynamique (figure 18.13A). Il imprime
de la flexion (90° maximum) tandis que I'abduction
est obtenue par la gravité et permet la réduction
progressive. Un des intéréts de ce harnais est de
donner, si nécessaire, de la rotation médiale par la
tension de la sangle postérieure et le relichement
de la sangle antérieure. Le boléro est relié a des
chaussons (que l'on peut mettre a l'envers, type
babouche) avec une sangle antérieure et une sangle
postérieure.
® Mode d'emploi (figure 18.13B, C, D) :
— 1% jour : mise en place du harnais sans mettre
les sangles en tension et inscrire sur les sangles une
graduation;;
—du 1¢ au 7¢ jour : mise en tension progressive des
sangles par les parents qui suivent une graduation
dessinée par 1'opérateur. La position idéale imprime
une flexion de hanches de 90°. La tension des sangles
postérieures ne doit pas étre excessive et permet aux
deux genoux d'étre en contact sur la ligne médiale.
En cas de hanche incoercible, il peut étre utile d'ad-
joindre un lange en abduction pour maintenir la
réduction;
—7¢ jour : consultation pour contrdle clinique
et radiologique. L'obtention d'une réduction est
caractérisée par le rétablissement clinique d'une
amplitude d'abduction compléte et une présen-
tation du fémur proximal face a l'acétabulum.
Si la réduction est imparfaite il est possible de
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Figure 18.13. Harnais de Pavlik.
A. Principe de I'action du harnais. B. J1 : mise en place détendu avec dessins sur les quatre sangles permettant aux parents une
mise en tension progressive pour une luxation droite. C. J7 : la luxation n'est pas réduite du fait d'une rotation externe excessive
(tension de la sangle antérieure). D. J14 : la luxation est réduite grice a la rotation interne de hanche induite a J7 par la détente
de la sangle antérieure et la remise en tension douce de la sangle postérieure.Collection R. Kohler.

modifier la disposition du harnais en relachant la
sangle antérieure et en augmentant la tension de
la sangle postérieure pour augmenter la rotation
médiale;

— 14¢ jour : faire un nouveau bilan clinique et radio-
logique. Si la réduction est acquise, le traitement
est poursuivi ainsi. Si la hanche n'est pas réduite,
I'enfant est sevré de son harnais. Si la réduction n'est
obtenue que d'un co6té, en cas de LCH bilatérale, il
est possible de garder un hémi-harnais en libérant la
hanche non réduite;

— 1, 2¢ et 3° mois : consultation clinique pour régler
le harnais car la croissance du tronc et du segment
fémoral entraine la hanche en hyperflexion. Par
ailleurs, il convient de rechercher une complication
telle qu'une reluxation (perte d'abduction) ou une
paralysie fémorale (absence d'extension active du
genou);

— 4¢ mois : consultation clinique et radiographie du
bassin de face sans harnais.

Attelles a hanches libres (de Pierre-Petit)
[18]

o Age : a partir de 6 mois.

e Indication : subluxation ou luxation réductible avec
abduction supérieure ou égale a 45°.

® Prescription : mesure de la taille, adaptée a chaque
enfant — utiliser les attelles avec flexion de genou a 90°.
® Principe : semi-dynamique. La flexion est libre mais
I'appareillage maintient une rotation médiale alors
que l'abduction est augmentée de facon progressive
jusqu'a obtention de la réduction (figure 18.14).

® Mode d'emploi : le calendrier de déroulement du
traitement est identique a celui du harnais de Pavlik.

Méthodes en hospitalisation

En cas d'amplitude d'abduction initiale inférieure a
45° ou d'échec des méthodes ambulatoires, il convient
de s'orienter vers des méthodes hospitaliéres.

Il convient en effet de ne rien faire qui puisse altérer
le résultat des deux derniéres options envisageables
(du ressort de services spécialisés d'orthopédie pédia-
trique), que sont la réduction orthopédique progres-
sive par traction suivie de platre selon Petit-Morel [19]
ou la réduction chirurgicale d'emblée [20].

Conclusion

Les modalités actuelles du dépistage de la LCH sont
I'aboutissement de prés de 40 années de travaux.
En particulier, les recommandations récemment

Dohin, 978-2-294-77269-6

To protect the rights of the author(s) and publisher we inform you that this PDF is an uncorrected proof for internal business use only by the author(s), editor(s), reviewer(s), Elsevier and typesetter SPi. It is not

allowed to publish this proof online or in print. This proof copy is the copyright property of the publisher and is confidential until formal publication.

Comp. by: Venkatesan Stage: Proof Chapter No.: <CN> Title Name: Dohin

Page Number: 293 Date: 04/12/2020 Time: 06:01:14




These proofs may contain colour figures. Those figures may print black and white in the final printed book if a colour print product has not been planned. The colour figures will appear
in colour in all electronic versions of this book.

B978-2-294-77269-6.00018-5, 00018

P. WICART

Figure 18.14. Attelle & hanches libres de Pierre-Petit.© Wicart
P, Mira R, Adamsbaum C, Seringe R. Luxation congénitale de
la hanche. EMC - Traité de Médecine Akos 2014; 9 (3) : 1-16
[Article 8-0440].

proposées par la HAS, non encore évaluées, sont
susceptibles, nous l'espérons, de faire diminuer
significativement la fréquence des LCH découvertes
apres l'age de 3 mois. Il est donc indispensable de
réaliser et répéter cet examen clinique avec soin, tant
est lourd son enjeu, et de travailler en concertation
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