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INTRODUCTION



I) DEFINITION :

La luxation congénitale de la hanche se définit comme la perte plus ou

moins permanente des rapports normaux de la téte fémorale et du cotyle [1] .
IT) EPIDEMIOLOGIE :

-La luxation congénitale de la hanche est un probléme important de santé
publigue du fait de sa fréguence et de son retentissement physique,

psychologique et social.

Les taux retrouvés dans la littérature varient entre 3 et 20 pour 1000

naissances [2] ;

-Cette affection se constitue in utéro en général tardivement (derniéres
semaines voire derniers jours de grossesse) lorsque les contraintes mecaniques

sont maximales [3] associées a des facteurs génétiques favorisants.

- Un certain nombre de facteurs étiologiques ou facteurs de risques ont été

répertoriés :

—Facteurs mécaniques liés a la grossesse et son déroulement [4,5] sont

prépondérants (peuvent a eux seuls expliquer la fréquence de la LCH) :
e primiparité
« présentation de siége
« disproportion feeto-maternelle
* gros poids de naissance
* oligo-amnios

« déformations : pieds, genoux, crane, cou



—VFacteurs génétiques [6] sont probables du fait de la fréquence de la
maladie dans le sexe féminin (les filles sont plus atteintes avec un ration de 5-6
filles / 1 garcon)[2] .De plus, le facteur familial (antécédents de LCH) est
retrouvé selon les auteurs dans 3 a 12% des cas [2] mais ne représente en aucun

cas un facteur de gravite.

- Concernant le siege, les atteintes unilatérales sont les plus fréquentes,

celle de la hanche gauche étant deux fois plus fréquente que la droite.
ITT) OBJECTIFS DE L’ETUDE :

La question du dépistage de la LCH est toujours d’actualite, elle concerne
le pédiatre, le généraliste, le radiologue et le chirurgien orthopédiste qui doivent

assurer un diagnostique précis et décider d’un éventuel traitement[7].

Il faut mettre 1’accent sur I’importance du dépistage précoce qui seul
permettra, par un prise en charge rapide, un traitement orthopédique adapté et la
guérison dans la majorité des cas pas des procédés simples. A I’inverse, un
diagnostic tardif conduit a un traitement long, difficile et couteux greve de

complications (nécessitant parfois le recours a la chirurgie).

Pour cette étude, 30 cas de luxation congénitale de la hanche ont été
colligés dans le service de chirurgie orthopédique de 1’hopital d’enfants de
Rabat sur une période de 6 ans entre 2000 et 2006.



HISTORIQUE



-HIPPOCRATE distinguait dans son « TRAITE DES
ARTICULATIONS » les luxations de «naissance » et celles traumatiques ou

« acquises » dont la constitution pourrait se faire pendant la vie intra-utérine.

-En 1678, AMBROISE PARE suggeére le rle de deux facteurs dans son
déterminisme : la laxité ligamentaire et le défaut de profondeur de la cavité

cotyloidienne.

-En 1820, J B PALETTA décrit le premier, avec une tres grande exactitude

I’anatomie pathologie chez un nouveau né de 15 jours.

-En 1888, PACI et LORENTZ préconisent la réduction de la luxation sous
anesthésie générale puis son maintien par un platre. Cette methode de

réduction « en force » se solde par un pourcentage de 70% d’ostéochondroses.

-En 1911, FROELICH(Nancy) propose le premier traitement précoce et
cela aprés un diagnostic fait dans la premiere semaine de vie, il utilise un simple

coussin maintenu pas des bretelles.

-En 1912, LE DAMANY (Rennes) décrit le signe du ressaut, encore a la
base du diagnostic clinique, dans son traité « LA LUXATION CONGENITALE
DE LA HANCHE ».Il décrit également les lésions préparatoires discretes

susceptibles de geénérer la luxation a 1’age de la marche.

-En 1925, HILGENREINER décrit trois critéeres radiologiques pour la

détection de la luxation congénitale de la hanche.

-En 1932, COLONNA propose son arthroplastie par interposition

capsulaire.

-En 1948, ORTOLOLANI remet en valeur le signe du ressaut, rendant

ainsi le diagnostic possible chez un nouveau ne.



-En 1957, A PAVLIK décrit son harnais permettant ainsi la réduction de la

luxation chez I’enfant de moins de un an.

-En 1962, BARLOW compléte cette séméiologie du dépistage en décrivant

le signe du piston.

-Au milieu du XXe siecle, SOMMERVILLE propose une traction collée
sur un lit spécial et diminue les indications d’arthrotomies et de dérotations

systématiques.

-Les differentes ostéotomies proposées par CHIARI, PEMBERTON et
SALTER viendront progressivement compléter voire supplanter les gestes

fémoraux pour corriger les anomalies architecturales « dysplasies ».

-En 1985, I’échographie fut introduite par GRAF dans le dépistage de la

LCH en période néonatale.

-Depuis la conférence de consensus de PARIS, en novembre 1991,
I’échographie a été reconnue comme examen complémentaire de choix mais elle

génere encore des controverses dans ses indications[8].



RAPPFELS



Les particularités anatomiques de la hanche luxée permettent de mieux
comprendre les différents aspects de la hanche pathologique. Toutes les étapes
sont a connaitre, depuis la période embryonnaire [9] jusqu’a 1’adolescence. En
outre, I’étude de la vascularisation e I’extrémité supérieure du fémur n’est plus a

souligner car elle est au centre des préoccupations thérapeutiques de la LCH.
I. EMBRYOLOGE ANATOMIE

On peut schématiqguement distinguer trois périodes ayant leurs

caracteéristiques propres.
1) Période embryonnaire :

C’est la période des deux premiers mois de la vie intra-utérine

correspondant a 1’organogencse : c’est donc la période des malformations.

Dans I’embryon de 4 semaines (qui mesure S5Smm) apparaissent les
bourgeons des membres inferieurs; Les cellules mésenchymateuses se
multiplient et s’orientent pour dessiner I’ébauche fémorale (tronc de cone) et
I’ébauche pelvienne (disque).Une densification cellulaire signale trés tot
I’emplacement de la future articulation de la hanche au sein d’une ébauche

commune entre le fémur et I’os iliaque.

C’est vers la fin de la 7éme semaine (embryon de 22mm) qu’apparait la
fente articulaire[10] (fig. 1) correspondant au début de la séparation de des
¢bauches de la téte fémorale et de 1’acétabulum. Cela résulte a la fois d’un
phénomene de dégenérescence cellulaire et de sollicitations mécaniques liées
aux premier mouvements des membres inferieurs. La cavité articulaire est
achevée a la neuvieéme semaine de gestation lorsque le foetus mesure 40mm.

Ainsi tant que la cavité articulaire n’existe pas, il ne peut y avoir de luxation.



Cette fin de la période embryonnaire est également marquée par la
transformation du tissu mésenchymateux en tissu cartilagineux cependant que se

mettent en place les nerfs, les vaisseaux et les muscles.

‘3%1?‘ .’fphﬂ

.-*i?

Figure 1 : Embryon de 22 mm a la fin de la septieme semaine de gestation. Formation de
la cavite articulaire par séparation du fémur et de I’os iliaque issus d’une

ébauche commune (schéma inspiré de Gardner).

2) Période feotale :

L’organogenese est achevée, la hanche posséde tous ses constituants et va

passer par la période feetale de son développement.

C’est une phase de croissance et de maturation cartilagineuse .Le

mécanisme de croissance est double :

-la_croissance interstitielle : par division cellulaire et accumulation de

substance fondamentale. Cette croissance est exponentielle, tres rapide, non



spécifique ; elle réalise le programme génétique et produit une structure
extrémement malléable sur laquelle les forces mécaniques auront de plus en plus
d’action au fur et a mesure que 1’organisme augmente de volume, met en place
sa motricité et son activité physique[4] .La croissance interstitielle persiste apres
la naissance et chez I’enfant, mais sa vitesse diminue considérablement ; elle se

superpose a la croissance sériée.

-la_croissance sériée : c’est aux extrémités de chaque piéce diaphysaire
ossifiée que se mettent en place les plaques conjugales, lieu de croissance sériee,
qui realisent un double phénomene : croissance axiale et partiellement
transversale au sein du cartilage (par augmentation de volume et de
longueur)puis résorption du cartilage et construction du tissus osseux qui fige le
produit de croissance cartilagineuse. La croissance est d’apparition secondaire.
Sa vitesse diminue avec 1’age. Elle est beaucoup moins malléable que la

croissance interstitielle.

Durant le 3eme mois , les arteres centrales des maquettes cartilagineuses
induisent un mécanisme de calcification puis d’ossification qui aboutit a
I’apparition des noyaux osseux primitifs(de type diaphysaire) :du coté fémoral,
le noyau primitif de la diaphyse fémorale et du coté pelvien, les noyaux primitifs
de trois constituants de 1’os iliaque ;I’ilion, 1’ ischion et le pubis(fig2).C’est a
I’union de ces trois pieces que se situe le cotyle et plus particulierement, le futur

cartilage en Y[11] .

A partir du 5éme mois, la hanche du feetus poursuit sa croissance globale
qui fait passer le diametre de la téte fémorale de 7mm a 5mois a 12mm a la
naissance. Le col du fémur reste tres court et trapu alors que le grand trochanter

est particulierement développé. La cavité cotyloidienne, qui engainait
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complétement la téte fémorale au 4éme mois, laisse apparaitre un découvert
partiel : la profondeur du cotyle diminue en effet dans les premiers mois de la

vie intra-utérine[12].

Figure 2 : A. Cartilage en Y(3) a la jonction des trois parties constituantes de 1’os
iliague : ilion (2), pubis (4) et ischion (1). B, C. Continuité du cartilage
en Y et de la cavité cotyloidienne cartilagineuse (B : vue postéro-

interne, C : vue interne).
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3) A la naissance :

Méme si la cavité cotyloidienne est relativement peu profonde, elle
représente quand méme une demi-sphére et la hanche demeure parfaitement
stable[13] et non dislocable, méme par des manceuvres de force qui
engendreraient un décollement épiphysaire supérieur du fémur et non une

luxation.

La capsule articulaire forme un manchon tres résistant et particulierement
épais en avant ou il est renforcé par le ligament de BERTIN. Méme apres
ablation de la capsule, la téte fémorale tient bien dans la cavité cotyloidienne et
il faut exercer une certaine force pour la luxer hors du cotyle avec un effet de
succion li¢ a la pression négative a I’intérieur de la hanche. Le pourtour du
cotyle est représenté par le bord saillent du limbus qui enserre solidement la téte

fémorale.

Du coté fémoral, le col trés court supporte la téte qui n’est pas parfaitement
sphérique. L’angle cervico-diaphysaire est de ’ordre de 135° a 145°.La torsion
fémorale qui oriente vers 1’avant I’extrémité supérieure du fémur (antéversion
du col) est habituellement de 25 a30° chez le nouveau né. Avant la naissance, le
fémur est hyperfléchi sur le bassin du fait de 1’antétorsion fémorale, la téte
regarde légérement vers ’arricre et se trouve donc parfaitement orientée vers le

fond du cotyle qui, lui, est un peu antéverse.

En revanche, si le fémur est en rotation externe ou présente une antetorsion
femorale importante, la téte regarde directement en arriere en contact du rebord

postérieur de 1’acétabulum de la capsule[13].
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4) De la naissance a 1 an:
-Deux modifications de ’architecture de la hanche sont observées :

«allongement du col fémoral (fig. 3) qui ¢€loigne le grand trochanter du

bassin et améliore le bras levier des muscles fessier.

«diminution de 1’antétorsion fémorale qui passe progressivement de 30° a

une dizaine de degrés.

-La maturation osseuse progresse considérablement pendant cette période,

ce qui se traduit par des changements progressifs de 1’image radiographique
[14,15] :

*|’apparition du noyau d’ossification fémoral supérieur a un age tres
variable, souvent entre 3 et 6 mois parfois plus to6t ou plus tard jusqu’a un an,

sans qu’il y ait d’anomalies véritables.

Figure 3: Schémas de la croissance de I’extrémité supérieure du fémur avec

formation progressive du col. A. Nouveau-ne. B. 6 ans. C. 10 ans.
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5) De I’age de la marche a I’adolescence :

La hanche poursuit régulierement sa croissance avec cependant une phase
de développement préférentiel du cotyle vers I’age de 3 a 5ans en ce qui

concerne la maturation osseuse radiologique.

Au début de la puberté, s’achéve la croissance de la hanche avec
I’apparition et la soudure des points d’ossification complémentaires dans le

cartilage en Y ainsi que dans le bord externe du toit du cotyle.

La maturation définitive correspond a la fusion de tous les cartilages de
croissance : cartilage en Y. Les parametres de la hanche adulte sont alors établis
de maniére définitive : c’est a cette période seulement que I’on peut évaluer

réellement le résultat d’un traitement de luxation ou de dysplasie de la hanche.

IT. VASCULARISATION :

La vascularisation est importante a considérer car elle détient la vitalité de
la téte fémorale et des zones de croissance. Le mode de vascularisation de la téte

fémorale est de type terminal avec absence de toute suppléance[16].

Le pédicule circonflexe antérieur se destine au massif trochantérien alors
que DPartere circonflexe postérieure va irriguer I’épiphyse fémorale, la plaque

conjugale et une grande partie de la métaphyse[17].

L’artere circonflexe postérieure passe entre le tendon du psoas et le muscle
pectiné avant d’aborder la face inférieure de la capsule articulaire a la base du
col. Elle se dirige en arriére puis remonte a la face postérieure du col fémoral
puis a sa face supérieure ou elle s’anastomose avec une branche de I’artére
circonflexe antérieure avec laquelle elle forme un anneau artériel extra-

capsulaire .De cet anneau, partent des arteres cervicales qui perforent la capsule
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pour circuler sous la synoviale a la surface du col fémoral et qui donnent des
branches a destinée métaphysaire et d’autres a destinée épiphysaire. Les
principales artéres nourriciere de 1’épiphyse sont situées au bord supérieur et au
bord inférieur du col :le pédicule supérieur est le plus important mais le pédicule
inférieur irrigue quant méme le quart inférieur de I’épiphyse. Quant a 1’artére du
ligament rond, sa taille est variable, et la plus plupart du temps, n’irrigue qu’une

portion négligeable de 1’épiphyse.

Le cartilage de croissance sous capital est vascularisé sur son versant
supérieur par les vaisseaux épiphysaires et sur son versant inférieur par les
vaisseaux metaphysaires.Quel que soit 1’dge de [D’enfant,le cartilage de

croissance constitue un barriere absolue entre ces deux vascularisations[18].

Figure 4 :Schéma de la vascularisation de la hanche
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ITII. ANATOMOPATHOLOGIE :

L’anatomie pathologie doit étre étudiée séparément chez le foetus et le

nouveau né d’une part et chez I’enfant d’autre part.
1) Chez le foetus et le nouveau-né :

-La capsule est étirée dans sa partie postéro-supérieure, siége d’une
boursouflure, voire d’une véritable poche herniaire formant la chambre de
luxation. Manuellement, la téte fémorale peut étre déplacée vers la cavité
cotyloidienne puis reluxée dans la chambre postérieure de luxation expliquant
I’1nstabilité.

-Le ligament rond est souvent allongé, élargi, parfois atrophique, voire

absent.

-La cavité cotyloidienne est constamment déformée, le plus souvent
ovalaire avec un grand axe allant du péle postéro-supérieur au péle postéro-
inférieur. Elle est parfois triangulaire et toujours moins profonde que

normalement.

-Le rebord cotyloidien ou limbus est parfois absent, le plus souvent
déformé soit en dehors (éversé), soit en dedans (inversé) dans son secteur
postéro-supérieur. Cette dysplasie acétabulaire refléte le trajet qu’a emprunté la
téte fémorale pour sortir du cotyle. La partie antéro-inférieure du limbus est
¢galement souvent déformée et parfois inversée par I’empreinte du psoas, du

petit trochanter ou du col fémoral lorsque le fémur est hyperfléchi sur le bassin.

-La téte fémorale est le plus souvent un peu aplatie a cause des pressions
anormales subies hors de la cavité cotyloidienne, tant6t sur le rebord de la cavité

cotyloidienne, tant6t par pression du ligament rond.
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-Le col fémoral a une orientation habituellement normale dans le plan
frontal avec la diaphyse : 1’angle cervico-diaphysaire est d’environ 140°.La
torsion diaphysaire (antéversion du col) est souvent augmentée de facon variable

mais elle est parfois normale voire absente.
2) Chez le nourrisson :

L’anatomie-pathologiec ne différe pas de ce que I’on observe chez le
nouveau-ne, cependant les anomalies apparaissent plus évidentes car la luxation

persiste depuis plusieurs mois (la sémeiologie clinique est identique).
3) Chez I’enfant et aprés I’age de la marche :

La luxation est « vieillie », le deplacement de la téte est souvent plus
important avec, en particulier, une ascension plus nette du fémur. La luxation est
supé€rieure presque toujours irréductible. La téte fémorale s’est installée au-
dessus du cotyle primitif dans un néocotyle parfaitement organisé aux dépens de

la poche capsulaire.

Il'y a toujours eu un effort de classification des luxations, subluxations et
dysplasies ; la plus intéressante est celle de DUNN en trois grades selon

I’importance des 1ésions anatomopathologiques :
*GRADE I : Subluxation avec limbus éversé

*GRADE II : Luxation intermédiaire avec limbus en partie éversé en partie

inversé

*GRADE III : Luxation complete avec limbus inversé
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IV. PHYSIOPATHOLOGIE :

La LCH se constitue in-utéro durant la période feetale et plus
particulierement durant le dernier trimestre de grossesse (période d’élection) .
C’est pendant cette période que s’installe le conflit mécanique materno-
feetal :augmentation rapide du poids feetal, diminution de la quantité de liquide
amniotique, diminution des mouvements feetaux, augmentation des pressions de
la paroi utérine et de la paroi abdominale surtout (chez les primipares),pression

du feetus sur le rachis lombaire et le détroit supérieur .

Trois facteurs associés a des degrés tres divers conduisent a la luxation ou

sub-luxation in-utéro :

La posture luxante qui associe une abduction faible ou nulle a une rotation
externe (remplacée ou associée a une antétorsion fémorale excessive). De telles
attitudes vicieuses s’observent dans trois circonstances: la posture de siege
décomplété (mode des fesses avec rotation externe des membres inférieurs), la

posture genoux semi-fléchis et la posture genoux hyperfléchis mais au contact.

*L’appui direct prolongé sur le grand trochanter d’un fémur en posture

luxante entraine facilement la luxation de la téte en arriere du cotyle.

ela faible résistance du limbus et de la capsule représente un facteur de

laxité articulaire avec son contexte éventuellement familial et génétique.

La luxation se constitue durant la vie feetale sous 1’influence de facteurs
mécaniques associés parfois & des facteurs génétiques favorisants. A la
naissance, la hanche luxée ou subluxée est immédiatement libérées des

contraintes intra-utérines et tend spontanément a 1’amélioration.
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figure 5 : physiopathologie de la LCH
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I- MATERIELS :
Al Caractéristiques épidémiologiques:

La série étudiée, de facon rétrospective comprend 30 patients chez qui la

LCH a été diagnostiquée avant 1’age de la marche.

Nous n’avons pas retenu, les LCH découvertes suite a une boiterie ou au-

dela de I’age de la marche.
Le recul moyen est de 5,3 ans.

Le pourcentage de patients ayant ¢té pris en charge avant 1’dge de la
marche dans le service de chirurgie orthopédique de I’hopital d’enfants de Rabat

est de 20,7%.
1) Moyenne d’age :

L’age moyen des patients est de 9,5 mois avec de extrémes de 1 et de 18

mois.
2) Sexe ratio :
Le sexe ratio est de 4 filles pour 1garcon (26 filles pour 4 garcons).

On note donc une nette prédominance féminine de la LCH.
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filles

gargons

Figure 6 :.Répartition selon le sexe

3) Niveau socio-économique :

- 10% des patients disposent d’une couverture sociale (ce qui correspond a

3 patients) contre 90% qui sont indigents (27 patients).

B indigents

mutualistes

Figure7 : Reépartition selon le niveau socio-économique
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4) Antécédents :

-Quatorze patients (soit 46%) ont des antécédents obstétricaux qui se

répartissent comme suit :

Tableau 1 : Antécédents personnels et familiaux

ATCD PATIENTS POURCENTAGES
SIEGE 8 57 %
PRIMIPARITE 8 57 %
CESARIENNE 4 28,6 %
PREMATURITE 1 7%
OLIGOAMNIOS 1 7%
SFA 1 7%
ATCD Familiaux 1 7%
GEMELLITE 0 0%

- On remarque que les facteurs prédominants sont la présentation de siege,

la primiparité et enfin la césarienne.

- Viennent ensuite d’autres facteurs de risque comme la prématurité,
’oligo-amnios et les antécédents familiaux (la notion de LCH dans la famille

n’est retrouvée que pour un seul cas).

- La gémellité n’est retrouvée dans aucun cas.
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Figure8: Antécédents personnels et familiaux
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B / CLINIQUE :

1) Circonstances de découverte:

Tableau 2 : Circonstances de découverte

Circonstances de

, Nombre de patients Pourcentages

découverte
Découverte fortuite 14 46,6%
Trouble de la mobilité 10 33,3%
des membres
Découverte a la 4 13,3%
naissance
Syndrome 1 3,3%
polymalformatif
Syndrome malformatif 1 3,3%

- Pour 46,6% des patients (14 cas), la découverte de la LCH a été fortuite,

lors d’un examen systématique ou d’une consultation pour une autre pathologie

chez le pédiatre.

- Alors que dans 33,3% des cas des troubles de la mobilité des membres

inférieurs, ont constitué le motif de consultation a la base du diagnostic.

- Seuls 13,3% des cas (4 patients) ont été diagnostiqués a la naissance lors

de I’examen post-natal.
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Figure9 :.Circonstances de découverte

2) Age du diagnostic :

- L’age de diagnostic des patients est compris entre 1 et 18 mois avec une

moyenne d’age de 6,7 mois.

- La répartition par tranches d’age est la suivante :
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Tableau 3 : Age du diagnostic par tranches d’ages

Age du diagnostic Nombre de patients Pourcentage
De 0 a 3 mois 13 43,3%
De 4 a 7 mois 4 13,3%
De 8 a 11 mois 5 16,6%
De 12 a 15 mois 4 13,3%
De 16 a 18 mois 4 13,3%

Nous remarquons que dans les trois-quarts des cas le diagnostic a été posé

avant I’age d’un an.
3) Siége de I’atteinte :

Tableau 4 : Siége de I’atteinte

Siege de I’atteinte Nombre de patients Pourcentage
Bilatérale 13 43,3%
Gauche 7 23,3%
Unilatérale
Droite 10 33,3%
Total 30 100%
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- L’atteinte est souvent bilatérale (43,3% des patients), alors que 1’atteinte

unilatérale prédomine a droite (3 atteintes droites pour 2 atteintes gauches).

Bilatérale
Droite

Gauche

Figurel0 :.Siége de D’atteinte

4) Anomalies associées :
-Dans 53% des cas la LCH s’associe a des malformations.

-Les anomalies et malformations les plus souvent associées a la LCH se

présentent comme suit :
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Tableau 5 : Anomalies associées a la LCH

ANOMALIES Nombre de patients Pourcentage
Malformation des pieds 4 25 %
Pied bot varus équin 3 18,75 %
Malformation des mains 2 12,5%
Retard psycho-moteur 2 12,5%
Retard staturo-pondéral 1 6,25%
Hernie hiatale 1 6,25%
Hernie ombilicale 1 6,25%
Hypotrophie 1 6,25%
Ptosis 1 6,25%

- Les malformations de pieds sont les plus souvent associées a la LCH,4

cas sont répertoriés dont : pieds talus, pied varus, arthrogrypose.

- Les malformations des mains au nombre de 2 sont a type de pouce a
ressaut (1cas), déviation cubitale de la main (1 cas).

- Le pied-bot s’associe a la LCH dans une proportion de 18,75%.
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Figurell : Anomalies associées a la LCH

C- Paraclinique :
1) Radiographie standard :

- La technique est rigoureuse, I’enfant est immobilisé en décubitus dorsal,
membres inférieurs dans le prolongement du tronc en rotation indifférente. Le

bassin est immobilisé bien a plat, de face.

- Pour étre interprétable avec fiabilité, la radiographie du bassin et des

hanches doit satisfaire a certains critéres :

sbassin strictement de face : la verticale passant par le milieu du sacrum
passe par le milieu de la symphyse pubienne. Les ailes iliaques sont

symétriques de méme que les trous obturateurs.
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«controle de la lordose : les cartilages en Y doivent étre bien dégagés,
I’horizontale joignant le bord inférieur des ilions doit passer par la

derniére piéce sacreée.

controle de la position des fémurs : les diaphyses fémorales doivent étre

perpendiculaires a la ligne des Y.

Figurel2 : critéres de lecture d’une radiographie du bassin

- Tous les patients, 100%, ont bénéficié de radiographies standards.
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Figure 13 : Radiographie d’une luxation de la hanche droite

Figure 14: Radiographie d’une luxation bilatérale
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2) Echographie :

- Elle permet d’objectiver les structures cartilagineuses, la capsule et les

plans musculaires non visibles en radiologie conventionnelle.

- La technique la plus couramment utilisée est celle de Graf en coupe
coronale externe qui reproduit 1’aspect observé sur une radiographie

conventionnelle.

-Les éléments essentiels au diagnostic sont le degré d’ouverture de la téte
femorale cartilagineuse par le toit du cotyle ossifie et le développement latéral et

I’inclinaison du labrum.
-Les facteurs essentiels pour I’interprétation de 1’échographie sont :

eau moins 50% de la téte fémorale doit se situer en dedans d’une

verticale abaissée de ’aile iliaque.

*I’angle fait par le labrum avec la verticale ne doit pas excéder 35° et

celui-ci doit avoir une certaine longueur.
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Figure 15: Echographie de la hanche — coupe antérieure

- Seuls 13,3% des patients (4/30 cas) ont bénéficié d’une échographie de la

hanche.

- Trois des échographies ont été realisees pour mieux étudier la téte

fémorale.
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II -METHODES :
A /BUT :
Le but du traitement est triple :
-obtenir la réduction de la téte dans le cotyle
-stabiliser la hanche
-corriger une éventuelle dysplasie cotyloidienne associée.

Le traitement comporte deux volets: un volet orthopédique et autre

chirurgical.
B/ Moyens :
1) Traitement orthopédique :
Il occupe une place prépondérante dans le traitement de la LCH.

On distingue les méthodes ambulatoires et celles nécessitant une

hospitalisation.
a) Méthodes ambulatoires :

Elles utilisent un appareillage léger et relativement simple permettant

d’éviter I’hospitalisation.
-Techniques avec abduction immédiate :
*le langeage en abduction-flexion :

C’est un langeage en H qui maintient les hanches en flexion a 90° et

abduction a 50 voire 60°, genoux fléchis.

Pendant la premiére semaine du traitement, la présence d’un aide est

nécessaire et la fréquence des changes devra étre réduite a 2 a 3 par 24h.
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*la culotte (ou coussin) d’abduction :
C’est un bon systéme grace aux bretelles ;

Il faut éviter les culottes rigides ou baleinées car elles sont dangereuses.

coussin d'abduction coussin d'abduction

Figure 16 : Photographie d’un coussin d’abduction

-Techniques avec abduction progressive :
*Attelles d’abduction a hanches libres de Petit [20]

Ce sont deux valves antérieures en plastique qui maintiennent les genoux
fléchis et induisent une flexion des hanches [21] .Une barre métallique percée de
trous permet le réglage de 1’abduction. C’est une technique tres utilisée surtout

dans les suites d’un traitement préalable par traction et platre ou par harnais de
Pavlik.

*Le harnais de Pavlik n’immobilise qu’imparfaitement les hanches avec un

risque non negligeable de reluxation.
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Figure 17 : Photographie d’un harnais de Pavlik

b) Méthodes nécessitant I’hospitalisation

Il s’agit de I’extension continue [20], au lit, qui associe une traction, une

abduction progressive et une rotation interne.

Cette methode de réduction lente et atraumatique est habituellement suivie

d’une contention platrée de plusieurs mois.

Aprés réduction par traction lente, au zénith de préférence chez le
nourrisson de 3 a 10 mois [22,23] (pendant 3 semaines) ou traction horizontale a
partir de 10 a 12 mois (pendant 5 semaines) ; un platre pelvi-pédieux est
confectionné sous anesthésie genérale aprés avoir testé cliniquement et
radiologiquement la réduction. La hanche est immobilisée dans le platre dans
une position identique a celle obtenue en fin de traction (cependant le genou sera

fléchi pour améliorer la contention).
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Figure 19 : Photographie d’une traction au plan du lit

2) Traitement chirurgical :

La chirurgie a encore une place importante dans le traitement de la LCH
mais elle devrait étre de moins en moins indiquée si le dépistage précoce et le

traitement correct sont faits des la période néonatale.
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a) Gestes opératoires permettant la stabilisation de la hanche :

I1 s’agit des capsulloraphies ; elles consistent a réséquer une partie de la
capsule articulaire et la poche capsulaire pour empécher la reluxation .Elles

comportent un fort risque d’enraidissement de hanche[24,25] .

b) Gestes opératoires pouvant faciliter la réduction (quand la luxation

est haute) :
*les ténotomies :
Elles s’adressent aux muscles rétractés (adducteurs et psoas).
*le raccourcissement fémoral :

Il est tres efficace pour faciliter moins une réduction orthopédique que
chirurgicale[26] car il détend la musculature de la cuisse .1l diminue également
les pressions de la téte fémorale sur le cotyle et représente donc un facteur de

sécurité dans la prévention de 1’ostéochondrite.

c) Méthodes chirurgicales permettant la réduction : réduction

sanglante (ou chirurgicale)

Ces interventions consistent a lever les obstacles qui empéchent la
réduction : interposition du limbus, repli inférieur de la capsule, ligament

transverse de 1’acétabulum.

La voie d’abord antéro-supérieure permet d’exposer correctement toutes les

Iésions et évite le risque d’ostéochondrite maximal dans 1’abord inférieur.

La réduction chirurgicale d’'une LCH permet toujours de diminuer tres
nettement la durée globale du traitement, mais les résultats semblent moins bons

qu’avec le traitement orthopédique.
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d) Opérations de correction de la dysplasie cotyloidienne :

Ce sont des opérations devenues courantes et que 1’on distingue en 3

catégories :
*Ostéotomies de réorientations :
-ostéotomie de Salter[27] (la plus repandue) :

Cette intervention consiste a sectionner 1’os iliaque en deux parties, au
niveau de grande échancrure sciatique en arriere et de 1’épine iliaque antéro-
inférieure en avant .Le fragment inférieur qui contient le cotyle est alors basculé
vers le dehors , le bas et I’avant de facon a couvrir correctement la téte fémorale.
Cette technique nécessite une période de traction préalable et ne peut étre

envisagée qu’a I’age de 18 mois jusqu’a 1’dge de 6 a 8 ans.
Les résultats sont souvent remarquables.
-les ostéotomies triples[24]

Ces interventions sont indiquées quand la bascule donnée par I’ostéotomie
de Salter est insuffisante. C’est 1’association de I’ostéotomie innominée a une
section des branches pubiennes et ischiatiques de 1’anneau obturateur de fagon a

pouvoir mieux mobiliser le fragment contenant le cotyle.
« Acétabuloplasties : ostéotomie de Pemberton et Dega[25]

Il s’agit d’ostéotomies incompletes au niveau de I’isthme iliaque avec
bascule du toit du cotyle a la faveur d’une charniére située dans la branche
horizontale du cartilage en Y. Elles améliorent la couverture de la téte fémorale
sans diminuer la couverture postérieure. Elles sont indiquées chaque fois que le

cotyle est trop vaste, ovalisé avec un toit tres obligue.
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*Ostéotomies d’agrandissement du cotyle : ostéotomie de Chiari [28,29]
L’ostéotomie est immédiatement sus-cotyloidienne et sera suivie d’une

médialisation du fragment inférieur et de la téte fémorale dont la
couverture externe sera desormais assurée par le fragment supérieur, par
I’intermédiaire de la capsule. Il s’agit donc en quelque sorte d’une arthroplastie

extracapsulaire a réserver a I’adolescent comme solution palliative.

e) Opérations modifiant les axes du col fémoral : ostéotomies

fémorales de dérotation et de varisation

Il s’agit d’ostéotomies sous ou intertrochantériennes permettant de mieux
orienter le col et la téte du fémur dans le cotyle dans la position du « garde a-
vous ». La dérotation diminue I’angle d’antéversion et la varisation, 1’angle
cervicodiaphysaire. Ces ostéotomies ont été en grande partie détronées par les
ostéotomies pelviennes [30]. Elles gardent cependant des indications précieuses

dans les cas difficiles et compliqués .
C) Indications :

Les indications thérapeutiques dépendent de 1’dge de I’enfant, de sa
taille,de son poids, des constatations cliniques et des données radiologiques tout

en tenant compte des facteurs social et psychologique.
1) Chez le nouveau né :
*en cas de hanche luxée réductible :

I1 s’agit d’une urgence orthopédique, le traitement repose sur le langeage
strict en abduction-flexion (a 2 personnes).On peut également utiliser une

culotte non baleinée.
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*en cas de hanche luxable ou subluxable :
Il est conseillé une surveillance clinique complétée d’une échographie a la

4°™ semaine. Si I’évolution est favorable, la surveillance est poursuivie jusqu’a

4 mois ; sinon, un traitement par langeage ou harnais de Pavlik devra étre

envisagé.
2) Chez le nourrisson :

Le traitement est plus complexe qu’a la naissance et requiert une réduction

progressive de la téte fémorale.
*en cas de luxation irreductible

On préconise de préférence la traction au zénith suivie d’une
immobilisation platrée de 4 mois puis d’attelles a hanche libres a temps partiel

pendant plusieurs mois supplémentaires.
*en cas de luxations réductibles
C’est I’indication typique du harnais de Pavlik.
*en cas de subluxation
Le harnais de Pavlik permet de diminuer le risque d’ostéochondrite.
3) Chez I’enfant aprés I’age de la marche :
La chirurgie est presque toujours nécessaire.
4) Cas particuliers :
- hanche irréductible :

Deux attitudes peuvent étre proposeées :
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* Le traitement par la méthode de Petit dés 1’age de 4 a 5 mois, mais les

échecs sont fréquents.
» On peut ¢galement attendre 1’age d’un an pour une reposition chirurgicale
- le traitement de deuxiéme intention :

Il est difficile de rapporter tous les cas de figure, cependant nous

rappellerons les principes :
* la nécessité d’une appréciation exacte des Iésions.

* la nécessité de « sauter d’un cran » d’indication et passer a une méthode

connue plus puissante.

« Apres échec de toutes les méthodes, il vaut mieux attendre et se résoudre

a la chirurgie qui doit étre complétée et associée a plusieurs gestes.

Dans notre étude, la majorité des patients ont bénéficié d’un traitement
orthopédique (80,6%) dont 54% ont consisté en une traction associée a un

platre. Le traitement chirurgical a été indique dans 19,3% des cas.

NB : Un patient de la série, présentant une LCH bilatérale a été traité
simultanément pour ses deux hanches, par deux techniques différentes, ce qui

fait en totalité 31 hanches traitées pour une série de 30 patients.
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Tableau 6 : Méthodes de réduction orthopédiques et chirurgicales

Traitement Méthode Nombre de cas | Pourcentage
Langeage+culotte . 3920
Traitement ) 4270
d’abduction
orthopédique
Traction+Platre 24 77,43%
Traitement Capsulorraphie
hi ical 4 12,90%
chirurgica + réduction chirurgicale
Ostéotomie de Salter
2 6,45%
+ténotomie des adducteurs
30 100
90
25 80
20 70
60
15 >0
x 40
E 10 30
=
5 20
10
0 0
Traction + Platre Capsulloraphie Ostéotomie de Salter langeage+culotte
+Réduction + Ténotomie des
chirurgicale adducteurs

Figure 20 : Techniques de réduction
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I-EVOLUTION :
1) Taux de réussite :

- Les critéres retenus dans cette étude pour affirmer I’échec d’un traitement
sont la reluxation précoce ou tardive (24mois) et la survenue d’une subluxation.
- Le taux de réussite constaté dans notre serie est de 77,4% ; ceci inclus les

traitements orthopédiques et chirurgicaux.

Tableau 7 : Evolution

Résultats Nombre de cas Pourcentage
Favorables 24 77,4%
Défavorables 7 22,6%

Favorables

Défavorables

Figure 21 : Résultats
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2) Traitement en cas d’échec de la réduction:
- Les échecs ont consiste en reluxations (57,2%) et subluxations (42,8%).
a) Reluxations :

- Sur les quatre cas dénombrés, trois ont bénéficié d’un renforcement du
traitement orthopédique alors que la chirurgie n’a été indiquée que dans un seul

cas ( capsulloraphie + ténotomie).
b) Subluxations :

- On parle de subluxations quand la téte n’est pas normalement située au

fond de la cavité cotyloidienne mais a la fois latéralisee et ascensionnee.

- Sur les trois cas de subluxations constatés, deux ont bénéficié d’attelles

d’abduction avec un suivi régulier.

- Concernant le troisieme patient, une cause neurologique a été incriminée.
II-COMPLICATIONS :

- Cing types de complications ont été denombrés :

» la dysplasie: elle correspond a une déformation de la cavité

cotyloidienne

* ’ostéochondrite : elle correspond a toutes les altérations de I’extrémite
superieure du fémur ainsi que les troubles trophiques et les troubles du

cartilage de croissance

* I’ostéonécrose épiphysaire : elle correspond a la destruction partielle ou

totale de la téte fémorale.

¢ la raideur de la hanche
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Tableau 8 : Complications de la LCH

Complications Nombre de cas Pourcentages
Dysplasie 4 12,9%
Ostéochondrite 3 9,6%
Raideur 1 3,2%
Ostéonécrose épiphysaire 1 3,2%

- Les complications les plus fréguentes sont la dysplasie avec un
pourcentage de 44,5% (4 patients) et 1’ostéochondrite qui a concerné 33,3% des

patients.

- D’autres complications moins fréquentes sont également observées
comme la raideur de la hanche, un seul cas dénombré, et 1’ostéonécrose

épiphysaire un seul correspondant a 3,2%.

Dysplasie

Ostéochondrite

Raideur

Ostéonecrose
épiphysaire

Figure22 : Complications
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Dans notre série, nous avons étudié 30 cas de luxation congénitale de la

hanche qui ont été prises en charge avant 1’age de la marche.

Vu la gravité du handicap moteur occasionné par le dépistage tardif de la
LCH, nous insisterons dans notre discussion sur I’importance du diagnostic

précoce, seul garant de bons résultats orthopédiques.
A. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE

- Parmi les enfants de notre étude, 1’age moyen de diagnostic est de 6,7
mois, le plus souvent de manicre fortuite (46,6%) par le pédiatre a I’occasion
d’une consultation pour une autre pathologie. Dans une moindre proportion

(33,3%), un trouble de la mobilité des membres a été le motif de consultation.

- Le dépistage de la LCH a la naissance, bien qu’obligatoire, est souvent
négligé. De plus, une grande partie des accouchements dans notre pays ne sont

pas médicalisés et les sages-femmes ne sont pas assez sensibilisées dans ce sens.

- L’age moyen de la prise en charge est de 9,5 mois, ce qui fait en moyenne
un délai d’environ 3 mois, ce qui implique un traitement orthopédique plus long,
voire le recours d’emblée a la chirurgie avec une augmentation du risque de

complications.

- Ce retard de prise en charge et le faible nombre d’accouchement
médicalisés concorde avec le niveau socio-économique trés modeste de la
majorité des patients , puisque 90% des enfants ne disposent pas de couverture

sociale.

- La prédominance de la LCH chez les filles est un fait reconnu par tous les
auteurs ; dans notre étude, le ratio est 4 filles pour 1 gargon. Ce qui correspond

aux resultats des principales séries internationales [ 1,31,32,33,34,35].
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- Dans la littérature, on retrouve une grande variabilité entre les séries
internationales concernant les facteurs obstétricaux et leur réle prédisposant
dans la survenue de la LCH [1,32,34,36] .Ces facteurs qui sont considérés
comme des facteurs mécaniques[4,5] ,sont prépondérants. Eux seuls expliquent
la frequence de la LCH en cas de primiparité , en cas d’accouchement par la
présentation de siege, en cas de césarienne indiquée pour une dystocie
mécanique ,en cas de macrosomie , en cas d’oligoamnios , de disproportion
foeto-maternelle ou de déformation des pieds ou des genoux. Dans notre série,
ces facteurs sont retrouves dans une proportion de 46% . A 1’appui de la théorie
mécanique, nous soulignons les travaux réalisés par Dunn et Seringe [15,37],
qui amenent a penser que la luxation ou subluxation se constitue in-utéro sous
I’effet d’une posture luxante avec abduction faible ou nulle et rotation externe et
d’une contrainte mécanique sur la région du grand trochanter. D’ou 'intérét de

depister la LCH chez les enfants ayant des antécedents de cette nature.

-Les facteurs génétiques [6] figurent parmi les facteurs étiologiques ,car
bien que les théories les concernant aient été pour la plupart réfutées; ils
demeurent probables du fait de la fréquence de la maladie dans le sexe feminin
(80% dans notre série),l’existence d’antécédents familiaux et dans un certain
contexte racial et géographique. Dans notre ¢étude, un seul cas d’antécédent
familial de LCH a été retrouvé. Ceci concorde avec les données des précédentes
études nationales [1,32], ou les facteurs familiaux sont moins retrouvés que dans
les séries internationales ; ce qui peut étre da probablement a la méconnaissance

de la LCH dans notre pays.
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B. DIFFICULTES DIAGNOSTIQUES :

-Le diagnostic de la LCH repose essentiellement sur I’examen clinique ; la
recherche des signes de ressaut par la méthode d’Ortolani[39] et du piston par la
méthode de Barlow [39] doit se faire a la naissance. Ces manceuvres, nécessitent
de bonnes conditions d’examens ; le bébé doit &tre nu, sur un plan dur avec un
relachement musculaire complet. Bien que I’examen de la hanche a la naissance
et dans les premiers jours de vie soit bien codifié, il reste trés peu connu ou mal
pratiqué par les médecins et les auxiliaires de santé, ce qui explique le retard

diagnostique observe ,I’age moyen du diagnostic étant de 6,7 mois.

-Ce sont les anomalies associées a la LCH surtout de I’appareil locomoteur,
qui motivent le plus souvent I’examen des hanches a la base du diagnostic.
D’ailleurs dans notre ¢étude, les troubles locomoteurs et les syndromes
malformatifs ont constitué 41% des motifs de consultation a la base du
diagnostic de la LCH. Elles sont essentiellement a type de malformations des
pieds et des mains qui nécessiteront leur prise en charge secondairement a celle
de la LCH.

- La radiographie standard du bassin et des hanches, permet de mettre en
¢vidence le déplacement de la téte fémorale et le dépistage d’une dysplasie
associée. Malgré le fait qu’elle présente un grand risque de faux négatifs et
qu’elle n’est pas fiable avant I’age de 4 mois du fait de I’immaturité osseuse,
elle a été réalisée chez tous les patients. Actuellement, elle est supplantée par

I’échographie de la hanche.

-Cette derniere est un examen non irradiant et non invasif qui intervient
également dans le diagnostic [40,41,42,43] de la LCH et de ses complications.

Elle permet de visualiser les structures cartilagineuses, la capsule et les plans
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musculaires non visibles en radiologie conventionnelle. La technique la plus
utilisée est celle de Graff en coupe coronale externe. Dans notre série, seuls
quatre patients en ont bénéficié soit 13,3 % , tous étaient agés de moins de 4
mois. Ce chiffre est faible en comparaison des séries internationales, ou
I’échographie est devenue un standard. Les études morphologiques et
dynamiques doivent étre couplées et réalisées de facon systématique. Depuis la
conférence de consensus de 1991[44], I’échographie a été reconnue comme
I’examen complémentaire de choix. Actuellement, on considere qu’elle garde sa
place dans la stratégie de depistage en deuxiéme intention aprés 1’examen

clinique [45].
C. INDICATIONS THERAPEUTIQUES:

-Le traitement de la LCH n’est pas univoque, il est souvent adapté en
fonction des données cliniques et radiologiques car la compréhension

anatomique est au coeur de 1’indication.

-Les indications sont dictées par I’histoire naturelle de la maladie et sa
tendance a évoluer spontanément vers la guérison dans la moitié des cas détectés
a la naissance ; elles sont également influencées par le risque d’ostéochondrite

féemorale que fait courir tout traitement orthopédique ou chirurgical[46].

-Chez le nouveau-né, les hanches instables doivent étre traitées par
langeage en abduction stricte, a deux personnes ; le harnais de Pavlik peut étre

également utilisé pour obtenir la stabilisation de la hanche.
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-Chez le nourrisson (2al2mois) , le harnais de Pavlik ou les attelles a
hanche libre sont indiquées dans les luxations réductibles et les subluxation. La
traction au Zénith ou dans un plan oblique est proposée aux luxations

irréductibles.

-Chez I’enfant apres ’acquisition de 1’age de la marche, la chirurgie est

presque toujours nécessaire.

-En cas d’échecs thérapeutique ou de défauts résiduels, les objectifs du
traitement sont toujours d’obtenir que la hanche soit la plus normale possible en
fin de croissance pour espérer éviter une arthrose a 1’dge adulte. Les échecs
répétés des réductions orthopédiques imposent une réduction chirurgicale avec

ostéotomie complémentaire pelvienne ou fémorale .

Il ne faut tolérer aucun défaut de centrage, défaut de couverture de la téte
fémorale ; en revanche, si le centrage et la couverture sont parfaits on peut

tolérer un excés d’antéversion fémoral et /ou coxa-vara.

-En outre, I’introduction de G.Pennecot et P.Touzet dans leur travail de
1994 [8] reste toujours d’actualité : « Il n’ya plus de traitement univoque de la
LCH mais des traitements spécifiques a chaque tranche d’age et a chaque
situation anatomique.(...)Malgré la prudence des indications et la minutie de la
réalisation, des complications surviennent dans un pourcentage de cas encore
trop élevé mais peut étre incompréhensibles .La gravité de ces complications,
qui mettent en péril ’avenir fonctionnel de la hanche justifie la nécessité¢ d’une
prise en charge par des praticiens spécialisés connaissant tous les écueils du

traitement et connaissant les risques et les picges de cette pathologie...... ».
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-Dans notre série, 80,6% des patients ont bénéficié d’un traitement
orthopédique (langeage+culotte et traction +platre), seuls 19,3% des patients ont
été traité chirurgicalement (ostéotomie ou capsulorraphie).La chirurgie a été
indiquée essentiellement apres échec du traitement orthopédique et en cas de

dysplasie associée.
D. RETARD DIAGNOSTIQUE ET COMPLICATIONS :

1) Histoire naturelle :

-La luxation se constitue durant la vie foetale sous I’influence de facteurs
mécaniques, associés parfois a des facteurs génétiques favorisants. A la
naissance et apres la naissance, la hanche luxée ou subluxée est immédiatement
libérée des contraintes intra-utérines et tend spontanément a 1’amélioration. Elle
se présente alors au clinicien exceptionnellement sous la forme d’une luxation
irréductible, habituellement sous la forme d’une hanche instable (hanche luxée,
hanche luxable). Si I’instabilité persiste, la luxation est perennisée et deviendra

progressivement irréductible (mais plus tardivement que 1’on ne croit).

- Dans notre contexte marocain ou les populations ne sont que rarement
soumises a un dépistage ; il est assez difficile d’évaluer 1’histoire naturelle de la
Luxation congénitale de la hanche.VVon Rosen[47] et Barlow [39] donnent un
chiffre de 1,5 a 1,7 pour 1000 naissances. La plupart des LCH sont en realite
uniquement des hanches instables a la naissance. L’histoire naturelle d’une telle

hanche peut revétir plusieurs évolutions :

sclle peut devenir complétement normale. Barlow a trouvé sur 1989 enfants
examinés pendant la premiére semaine de la vie, qu’il y avait 112 hanches

instables entre le 1°" le 3°™ jour, mais que seulement 47 étaient encore instables,
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soit & peine 1/3 entre le 3*™ et le 7°™ jour. Il apparait donc que 58% des
hanches instables sont capables d’avoir une guérison spontané. Cependant, le
fait qu’une hanche instable a la naissance puisse avoir une guerison spontanée

n’est pas réellement bien accepté.

la hanche devient stable sur le plan clinique mais reste légerement
anormale et sera par la suite détectée comme une hanche subluxée ou
dysplasique. Cela n’a pas été exactement chiffré, mais en pratique courante,

cette éventualité est rencontrée.

la hanche instable devient une hanche Iuxée .Une grande inconnue
demeure combien de hanches instables qui deviennent spontanément stables et
cliniquement normales seront plus tard des hanches capables de donner une

coxarthrose.
-Au vu de ces données, le facteur temps s’avere primordial.
2) Les retards diagnostique et thérapeutique:

- L’age moyen du diagnostic dans notre série était de 6,7 mois ; Ceci
s’explique par les conditions socio-économiques qui prévalent dans notre
contexte socio-économique national aboutissant a une prise en charge tardive.
Souvent le diagnostic a été posé de maniere fortuite a 1’occasion d’une

consultation clinique chez un pédiatre pour une autre pathologie.

- Ce retard est en grande partie d0 a I’absence d’un examen néonatal
complet a la recherche des principales malformations. La plupart des
accouchements étant encore réalisé a domicile, les nouveau-nés échappent a tout
dépistage aboutissant ainsi a un retard diagnostic de plusieurs mois. Ceci

complique la prise en charge et le pronostic.
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- A ce retard diagnostic, s’ajoute un délai de prise en charge moyen de plus
de 3 mois aggravant d’autant plus le pronostic quelle que soit la thérapeutique
entreprise. Actuellement, dans les séries internationales, le pourcentage de LCH

diagnostiquées au-dela de 1’age de la marche ne dépasse que rarement les 20%.

-Les progrés a faire dans notre contexte national concernent aussi bien le

délai diagnostic que le délai de prise en charge.
3) Cas particuliers :
a) La hanche irréductible :

-Parfois, la luxation de la hanche se fait de fagon tres précoce durant la vie
feetale aboutissant a ce qu’on pourrait appeler une hanche « vieillie in-utéro ».
Ce caractere précoce de la luxation explique les difficultés de réductions dues a
un isthme serré [48,49], autrefois, cette entité pathogénique était appelée « une
luxation de la hanche tératologique ».Les différentes techniques orthopédiques
Iégeres de réduction se soldent toutes par un taux élevé d’échecs. Deux attitudes

prévalent dans ce cas de figure :

]la méthode de Sommerville-Petit peut étre tentée dés 1’age de 4 a 5 mois, a
condition de realiser au préalable une arthrographie pour évaluer les chances de

réussite. Cette attitude n’est pas d’usage courant.

*’autre méthode consiste en une abstention provisoire de toutes
thérapeutiques jusqu’a I’age d’un an ou une reposition chirurgicale sera
envisagée. Cette attitude semble avoir la faveur de la plupart des auteurs et a
I’avantage de ne pas ajouter a une situation déja difficile anatomiquement un

risque vasculaire iatrogene. Le raccourcissement du fémur peut étre propose,
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malgré le tres jeune age, dans le but de réduire le risque d’ostéochondrite et de

reluxations.
b) Traitements de deuxiéme intention :

-Devant I’'impossibilité d’étre exhaustif concernant la prise en charge de la
LCH en cas d’échec du traitement orthopédique,la stratégie thérapeutique

convenable devient difficile.
Le raisonnement se base sur trois principes fondamentaux :

*la nécessité d’une appréciation exacte des 1ésions, tester la réductibilité et

évaluer le nature des lésions capsulaires.

*le fait qu’il faille souvent « sauter un cran » d’indication et passer a une

méthode connue pour sa puissance.

sct enfin en cas d’échec de toutes les méthodes orthopédiques il faut savoir

se resoudre a la chirurgie.

-Parfois, il arrive qu’on ne puisse plus espérer obtenir un résultat
satisfaisant a cause d’une incongruence de la téte et du cotyle. Dans ce cas tous

les gestes conservateurs sont voués a un échec quasi certain.

-La chirurgie prothétique, en fin d’adolescence devient alors inévitable,
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Tableau 9: tableau comparatif des différentes séries

Traitement Complications
réduction echec de ostéochondrite | dysplasie
réduction

Notre série 77,4% 22,6% 9,6% 12,9%
Série Berkhili 90,69% 9, 3% 2,3% 16,2%
Série Oujda 95 61% 3,4% 8,4 12%
Série Harouchi | 91,57% 1,57% 0% 11%
Série Lefort 92% 7,8% 5,8% NAA
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SYNTHESE
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La luxation congénitale de la hanche est une des anomalies de la hanche de
I’enfant qui concernent quotidiennement un grand nombre de médecins
praticiens, pédiatres, orthopédistes, radiologues et obstétriciens. Il s’agit d’une
pathologie congénitale, c'est-a-dire anténatale.

La LCH est un probléeme important de santé publique du fait de sa
fréguence et de son retentissement physique et psycho-social.

CLINIQUE :

L’examen clinique est fondamental pour le diagnostic de la LCH , simple

dans sa pratique, il met en évidence des signes d’une grande valeur .
A/L’Interrogatoire :
C’est un ¢lément fondamental de la clinique, il permet de rechercher
1) Les Antécédents :
- Familiaux de LCH
-Personnels essentiellement obstétricaux : notamment les notions de
Primiparité
Disproportion foeto-maternelle
Accouchement de siege
Césarienne
Gros poids de naissance
Oligoamnios
2) Les signes associes :
-Déformation des pieds (pied talus, pied bot, varus équin)

-torticolis congénital
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B / L’examen clinique :

Il est fondamental car la sémiologie clinique est tres riche, a la base du

diagnostic.

Chez le nouveau né, cet examen est difficile , il doit étre attentif
suffisamment prolongé, precoce et répéte. 1l doit étre realise dans de bonnes
conditions sur un plan ferme, le bébé nu et bien détendu. La recherche d’une
instabilité demeure le temps fort de I’examen car sa mise en évidence permet
d’affirmer la luxation. Cependant, d’autres signes doivent étre recherchés car ils
peuvent aider au diagnostic de luxation permettant un premier tri parmi tous les
enfants a examiner. En pratique, avant d’¢tudier la stabilit¢ de la hanche,
I’examinateur porte son attention sur 1’abduction puis essaye de reconstituer la

posture foetale et recherche un craquement.
1) Les signes de suspicion sont :

-La limitation de I’abduction (inférieure a 60°) recherchée sur les cuisses
fléchies a 90° [18].
-La difficulté d’abduction par I’étude de « I’angle rapide » témoigne d’une

hypertonie des adducteurs (angle rapide de 20 a 45°) .[50]

-Le bassin asymétrique congénital ou obliquité pelvienne avec d’un coté

difficulté d’abduction et de ’autre rétraction des fessiers et du fascia-lata.

-Asymétrie des plis fessiers et inegalité de longueur des membres inférieurs

(difficile a mettre en évidence a cet age.

-Quant au craquement, il est presque toujours audible et percu
habituellement au cours d’un mouvement d’écartement des cuisses. Il est en

général toujours retrouvé dans la méme position. Dans 1’ensemble, il s’agit de
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quelque chose de tout a fait bénin mais qui peut succéder a une instabilité de
hanche.[37]

2) Le signe de certitude : ’instabilité

L’instabilité est le maitre symptome de la luxation .Une hanche est dite
instable lorsque la téte fémorale est sortie ou peut sortir en partie ou en totalité
de la cavité cotyloidienne. La sensation de ressaut n’est qu’un signe
d’accompagnement inconstant de I’instabilité. C’est une sensation palpable et
visible liée au franchissement par la téte fémorale de 1’obstacle que constitue le

limbus.

Les techniques de recherche de I’instabilité sont nombreuses et de valeur

sémiologique variable :

-La manceuvre d’Ortolani [38], Le Damany[12] ne permet de déceler que

les ressauts francs.

Elle se fait sur un enfant a plat dos les hanches fléchies et rapprochées.
L’examinateur met ses mains sur les genoux de ’enfant, les pouces sur la face

interne des cuisses, les autres doigts sur la région trochantérienne.

Dans un premier temps : on pousse d’avant en arriére, vers la table, pour
essayer de luxer la hanche en arriere. Si la téte fémorale est instable, on ressent

un ressaut de sortie.

Puis dans un deuxiéme temps : sur les membres inférieurs en abduction,
hanches fléchies a 90° on effectue une pression d’arriére en avant sur la région
trochantérienne .Si I’on sent la téte du fémur qui réintegre le cotyle il s’agit d’un

ressaut d’entrée.

64



figure a

figure b

Figure 24 : manceuvre d’ortolani (a :photo de la manceuvre ; b :schématisatisation de la manceuvre)
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-La manceuvre de Barlow est une technique plus fine, elle recherche un

« piston », qui existe toujours en cas de luxation.

L’examen se fait chez un enfant sur le dos, successivement une hanche puis
I’autre. D’une main on tient I’extrémité proximale de la cuisse, de 1’autre on
tient le bassin (entre le pubis et 1’ischion).On recherche par des mouvements de
translation d’une main par rapport a 1’autre, une instabilité entre les composants

anatomiques qui se traduit par la sensation de piston, avec parfois ressaut.
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figure a

figure 25 : manceuvre de Barlow (a :photo de la manceuvre ; b :schématisatisation

de la manceuvre)
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Au terme de cet examen clinique complet des deux hanches, on peut

conclure a cing éventualités :
-hanche cliniqguement normale
-LCH quand une instabilité est retrouvée

-LCH irréductible, rare. La hanche est stable en position luxée mais

I’extrémité du fémur est percue dans la fesse

-Hanche suspecte, quand il existe des signes cliniques de suspicion, mais
les hanches sont jugées stables. Il faut répéter I’examen a la recherche d’une
instabilité, qui retrouvée orientera vers une LCH. En revanche, si les hanches
sont stables, il s’agit, soit d’un bassin asymétrique congenital , soit d’une

limitation bilatérale de 1’abduction dont 1’évolution spontanée est favorable.

-Hanches a risque [51], ce concept est plus large que celui des hanches
suspectes et regroupe non seulement les hanches suspectes mais également les
antécédents familiaux directs de LCH, les accouchements par siege, les
torticolis.... Dans tous les cas, I’examen sera particulierement répété et attentif a

la recherche d’une instabilité.
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PARACLINIQUE :

L’exploration radiologique du bassin est une aide au diagnostic mais ne

peut en aucun cas étre utilisée seule.
A /La radiographie standard :
1) Technique :

L’enfant est immobilisé en décubitus dorsal, membres inférieurs dans le
prolongement du tronc, en rotation indifférente. Le bassin est immobilisé bien a

plat, de face, en évitant qu’il ne roule sur I’un ou ’autre des cotés.
2) Critéres de lecture :

Pour étre interprétable avec fiabilité, la radiographie des bassins de face

doit satisfaire a certains criteres :
-bassin strictement de face
-contrdle de la lordose
-contr6le de la position des fémurs

L’analyse d’un cliché de face doit toujours comporter 1’étude du centrage
de la téte fémorale et I’étude du toit osseux du cotyle. Le centrage s’apprécie
selon la hauteur et la latéralisation de la métaphyse fémorale, ainsi que sur la
situation du noyau de la téte fémorale lorsqu’il est apparu. Le toit osseux du
cotyle est analysé sur 1’aspect du bord inférieur de I’ilion, sur la forme du talus

et sur ’angle acétabulaire.
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3) Résultats :
Avant d’analyser les clichés il faut exiger les critéres de normalités :
- symétrie des ailes iliaques

- I’axe qui passe par le milieu du rachis sur le sacrum doit passer au

milieu du pubis

- bonne superposition du noyau pubien et du noyau ischiatique au

niveau du cotyle

La radiographie ne commence a avoir de ’intérét qu’a partir du 3éme-4°"
mois de vie, au moment ou apparaissent les noyaux d’ossification fémoraux

superieurs.

A cet age que la hanche soit luxée ou subluxée, tous les signes

radiologiques sont habituellement présents :
-défaut de centrage avec ascension et latéralisation ;
-augmentation de la pente acétabulaire ;
-¢largissement du segment interne de I’ilion ;
-briéveté du segment externe et perte de sa concavité ;
-encoche au-dessus de 1’angle externe de I’ilion.

Chez le nouveau-né, une radiographie normale ne signifie pas que les
hanches sont normales. A cet age, il faut donner la préférence a I’échographie

qui est beaucoup plus informative.
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B /L’échographie :

Examen non irradiant et non invasif s’est beaucoup développée depuis
1985.Elle permet d’objectiver les structures cartilagineuses, la capsule et les

plans musculaires non visibles en radiologie conventionnelle.
Elle requiert trois conditions indispensables :
-un matériel performant
-un opérateur expérimenté

-une treés grande prudence dans I’interprétation des résultats (qui doivent

étre corrélés aux données de 1’examen clinique).

La technique la plus utilisée est celle de Graf en coupe coronale externe qui
reproduit I’aspect observé en radiologie conventionnelle. Les éléments essentiels
au diagnostic sont le degré de couverture de la téte fémorale cartilagineuse par le

toit du cotyle, le développement latéral et I’inclinaison du labrum.

Cet examen statique est dynamique est de grande valeur surtout en cas de

hanche douteuse.

L’échographie constitue une bonne aide au dépistage de la LCH mais ne

doit en aucun cas remplacer la clinique.
C /L’arthrographie :

L’arthrographie opaque a été exceptionnellement utilisée comme aide au
diagnostic de la LCH chez le tres jeune enfant. C’est plus un moyen de contrdle
du traitement dans certains cas difficiles. Elle peut étre pratiquée sous platre
pour contréler la situation exacte de la tete fémorale et voir s’il existe déja une

déformation.
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Elle a été détrénée par des moyens plus sophistiqués et moins invasifs

comme 1’échographie ou I’'IRM.
D/La Tomodensitométrie :

La coupe horizontale de la hanche est un examen trés précieux en cours de
traitement mais peut valable chez le tres jeune enfant lorsque la hanche est
encore tres cartilagineuse, d’ou I’intérét de I’échographie. En cas de dysplasie
résiduelle chez I’enfant plus agé, une étude plus précise de la forme du cotyle
peut étre faite par reconstruction 3D pour faciliter le choix de I’ostéotomie

pelvienne [52].
TRAITEMENT :
A /Buts

Le traitement est basé sur les méthodes orthopédiques et chirurgicales dont

les buts communs :
-réduire la luxation
-stabiliser la réduction
-corriger une éventuelle dysplasie associée
B /Moyens :
1) Traitement orthopédique :
a) Méthodes ambulatoires :
-Langeage en abduction-flexion
-La culotte d’abduction

-Le harnais de Pavlik
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-Les attelles d’abduction a hanche libre de Petit
b) Méthodes nécessitant une hospitalisation :

Il s’agit de 1’extension continue au lit, qui associe une traction, une
abduction progressive et une rotation interne. Deux méthodes peu différentes
sont disponibles suivies habituellement d’une contention platrée de plusieurs
moOis :

-La traction au Zénith pendant 3 semaines est préconisée chez I’enfant de 3

a 10 mois. Méthode plus simple et plus rapide.

-La traction horizontale pendant 5 semaines est réservee aux enfants a
partir de 10 a 12 mois, car la luxation est souvent plus haute et nécessite un

abaissement par traction dans I’axe avant de commencer 1’abduction.

Apres avoir testé cliniguement et radiologiquement la réduction, un platre

pelvi-pedieux est confectionné sous anesthésie générale.
2) Meéthodes chirurgicales :

La chirurgie a encore une place importante dans le traitement de la LCH
mais elle devrait étre de moins en moins indiquée si le dépistage précoce et le
traitement correct sont faits des la période néonatale. Les différentes méthodes

peuvent étre regroupées selon le but recherche.
a) Les gestes opératoires permettant la stabilisation de la hanche :

Ce sont les capsulorraphies ;elles consistent a réséquer une partie de la
capsule articulaire et la poche capsulaire de luxation de siege postéro-supeérieur

pour empécher la reluxation. Elle comporte un grand risque d’enraidissement.
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b) Les gestes opératoires permettant de faciliter la réduction :

IIs sont indiques quand la réduction orthopédique est difficile ou

impossible essentiellement en cas de luxation haute
-Les téenotomies

-Le raccourcissement fémoral permet de détendre toute la musculature de
la cuisse et de diminuer les pression de la téte fémorale sur le cotyle permettant

de prévenir le risque d’ostéochondrite.

c) Les meéthodes chirurgicales permettant le réduction : réduction

sanglante

Ces interventions consistent a lever les obstacles qui empéchent la

réduction.

La voie d’abord antéro-supérieure permet d’exposer toutes les lésions et

évite le risque d’ostéochondrite.

La réduction chirurgicale d’'un LCH permet toujours de diminuer tres
nettement la durée globale du traitement mais les résultats semblent moins bons

qu’avec les traitements orthopédiques.
—opérations de correction de la dysplasie cotyloidienne :

Ce sont des opérations devenues courantes que 1’on distingue en trois

catégories [53].
= |es ostéotomies de réorientation :
-I’ostéotomie de Salter

-les ostéotomies triples [54] sont utilisées quand la bascule donnée par

I’ostéotomie de Salter est insuffisante.

74



= les acétabuloplasties : ostéotomies de Pemberton et de Dega

Elles améliorent la couverture de la téte fémorale sans diminuer la
couverture postérieure. Elles sont indiquées chaque fois que le cotyle est trop

vaste, ovalisé avec un toit oblique.
=les ostéotomies d’agrandissement du cotyle : ostéotomie de Chiari

Il s’agit en quelque sorte d’une arthroplastie extra-capsulaire a réserver a

I’adolescent comme solution palliative.

—Les opérations modifiant les axes du col fémoral : ostéotomies fémorales

de dérotation et de varisation

I1 s’agit d’ostéotomies sus ou inter-trochantériennes permettant de mieux
orienter le col et la téte du femur dans le cotyle dans la position du « garde-a-
vous ».Ces ostéotomies ont été détronées en grande partie par les ostéotomies
pelviennes mais gardent cependant des indications précieuses dans les cas

difficiles et compliqués.
—Interventions diverses :

=]’arthroplatie de Colonna consistait a creuser chirurgicalement le cotyle
pour y admettre la téte fémorale et devait étre suivie de 6 a 12 mois de
rééducation et de traction en centre spécialisé. Ses résultats a moyen et a long
terme sont satisfaisants mais se dégradent avec I’age. Elle n’a presque plus

aucune indication dans la LCH

=la butée est une opération simple et stire chez I’adulte jeune mais elle est
contre-indiquée chez I’enfant a cause des zones de croissance du cotyle au

niveau de I’implantation de la butée. Elle peut étre réalisée a 1’adolescence apres
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ossification complete du cotyle, mais ses résultats semblent moins bons que

ceux obtenus apreés ostéotomie de Chiari.
C /Indications :

Elles dépendent de 1’dge de I’enfant, de sa taille, de son poids, des
constatations cliniques et des données radiologiques tout en tenant compte des

facteurs psychologiques et sociaux
1) Chez le nouveau-né :

-en cas de hanche luxée réductible : on préconise le langeage en abduction-

flexion ou la culotte d’abduction (non baleinée)

-en cas de hanche luxable ou subluxable : on préconise une surveillance
clinique et radiologique, si I’évolution est défavorable le harnais de Pavlik devra

étre envisagé.
2) Chez le nourrisson :

-en cas de luxation irréductible : une traction au Zénith suivie d’une
immobilisation platrée de 4 mois sera préférentiellement indiquée, dans un
premier temps. Suivie de 'utilisation d’attelles a hanches libres a temps partiel

pendant plusieurs mois supplémentaire.

-en cas de luxations réductibles ou de subluxations : le harnais de Pavlik est

préferentiellement indiqué.
3) Chez I’enfant :

La chirurgie est presque toujours nécessaire
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D /Complications :

Les complications liée au traitement sont fréquentes, d’ou la nécessité

d’une grande précaution avant toute décision et décision thérapeutique.
Les complications sont essentiellement :
1) L’ostéochondrite

Elle est dans la majorité des cas iatrogéne. Elle est souvent due a une cause
vasculaire par étirement ou compression des vaisseaux nourriciers mais aussi a
une hyperpression exercée sur la téte fémorale en position de réduction par le
cotyle en raison des tensions musculaires [55]. Différentes classifications ont été
proposées , la plus utilisée est celle de Robert et Seringe en cing groupes[56].Le
pronostic des ostéochondrites post-réductionnelles est toujours réservé etant

donné le risque d’arthrose [57].
2) Laraideur de la hanche :

Elle survient le plus souvent suite a une capsulorraphie et a fortiori a une
réduction a ciel ouvert avec des gestes intra-articulaire. Le risque est d’autant
plus agé et qu’il été platré longtemps. On n’observe jamais d’enraidissement de
hanche apres un traitement orthopédique méme apres une longue immobilisation
platrée.

3) Ladysplasie

4) L’ostéonécrose épiphysaire

5) Les fractures du femur :

Elles ne sont pas exceptionnelles chez un enfant longtemps immobilisé et

platré en particulier aprés 1’age de la marche. Il s’agit habituellement fractures

métaphysaires inférieurs a traiter orthopediquement.
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CONCLUSION
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La luxation congénitale de la hanche demeure un probleme de santé

publique du fait de sa fréquence et de ses implications sociales.

La prévention de la LCH est impossible puisqu’elle se constitue in-utéro, il

s’agit donc d’un probleme de dépistage.

L’examen clinique des hanches réalise a la naissance et répété a chaque
examen de I’enfant durant la premic¢re année de vie est le seul garant du

diagnostic de la LCH avant I’age de la marche.

L’échographie doit étre considérée comme un appoint dans les cas

difficiles ou douteux et non comme un moyen de substitution a la clinique.

C’est durant la période néonatale que le traitement adéquat garanti la
guérison dans la majorite des cas. Plus le traitement est retarde, plus le risque

d’échec et de complications augmente.

Indépendamment de I’age du diagnostique la but du traitement reste le
méme : réduire la téte fémorale, stabiliser la hanche réduite et corriger toute

dysplasie cartilagineuse ou osseuse.

Le dépistage précoce de la LCH est essentiel, car il permet d’attendre ces
objectifs plus facilement, a un stade précoce avec un traitement moins lourd

causant moins de complications a long terme.
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RESUME

Introduction : La luxation congénitale de la hanche (LCH) est la perte plus

ou moins permanente des rapports normaux de la téte fémorale et du cotyle.

Le but de cette étude est de montrer I’importance de son dépistage précoce

dans les résultats thérapeutiques et pronostiques.

Matériels et méthodes : Notre série comporte 30 cas de LCH
diagnostiquées avant 1’age de la marche, colligés au service de traumatologie
orthopédique de I’hopital d’enfant de Rabat sur une période de 6 ans entre 2000
et 2006 avec un recul moyen de 5,3 ans. L’age moyen est de 6,7 mois. Les
facteurs prédisposant retrouvés sont surtout le sexe féminin, la primiparite, le
présentation de siége et 1’accouchement par césarienne. Des malformations

associées sont retrouveées dans 53% des cas dont la moitié sont orthopédiques.

Le traitement a consisté en une traction associée a un platre dans 77,4% des
cas, un langeage avec culotte d’abduction dans 3,3% des cas, une capsulorraphie

dans 12,9% des cas et une ostéotomie de Salter dans 6,4% des cas.

Résultats et analyses : Le taux de réussite est de 77,4%. Les principales
complications sont la dysplasie dans 4 cas, 1’ostéochondrite dans 3 cas, la

raideur dans 1 cas et I’ostéonécrose épiphysaire dans 1 cas.

Discussion : La LCH se constitue durant la vie feetale sous I’influence de
facteurs mécaniques associés a des facteurs génétiques et concerne 3 a 20 cas

pour 1000 naissances.

Dans notre série, seules 20,7% des LCH ont été diagnostiquées avant 1’age

de la marche.
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Ce retard de prise en charge est essentiellement di au bas niveau socio-
économique de nos patients et a la proportion encore élevée des accouchements

non médicalisés.

Le diagnostic de la LCH repose sur un bon examen clinique et depuis la
conférence de consensus de 1991, I’échographie a ¢été reconnue comme

I’examen complémentaire de choix.

Sur le plan thérapeutique, le traitement orthopédique est de rigueur alors
que la chirurgie n’est indiquée qu’en cas de hanche irréductible ou en cas

d’échec du traitement orthopédique.

Le traitement de LCH demeure difficile, et la précocité de la prise en

charge est le seul garant d’un bon pronostic.

Conclusion : La LCH constitue un probléme important de santé publique
du fait de sa fréquence et de son retentissement physique et psycho-social. Les
progres a faire dans notre contexte national concernent aussi bien le délai

diagnostic que le délai de prise en charge.
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ABSTRACT

Introduction: The congenital dislocation of the hip (CDH) is the loss more
or less permanent normal reports of the femoral head and cotyles. The purpose
of this study is to show the importance of its early detection in the treatment

results and prognosis.

Materials and Methods: Our series includes 30 cases of CDH diagnosed
before the age of the march, gathered at the service of orthopedic trauma at the
hospital in Rabat children over 6 years between 2000 and 2006 with an average
of 5.3 years. The average age was 6.7 months. The predisposing factors are
found primarily female, the primiparité the presentation of siege and delivery by
Caesarean section. Associated malformations are found in 53% of which half

are orthopedic.

The treatment consisted of traction combined with a cast in 77.4% of cases,
a rump of langeage with 3.3% in abduction cases, a capsulorraphie in 12.9% and

Salter osteotomy in 6 , 4% of cases.

Results and Analysis: The success rate is 77.4%. The main complications
are dysplasia in 4 cases, 3 cases osteochondritis, stiffness in 1 case and

epiphyseal osteonecrosis in 1 case.

Discussion: The CDH is formed during fetal life under the influence of
mechanical factors associated with genetic factors and affects 3 to 20 cases per
1000 births. In our series, only 20.7% of CDH were diagnosed before the age of
travel. This delay in care is mainly due to lower socio-economic development of

our patients and the high proportion of non-medical deliveries. The diagnosis of
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CDH based on a good clinical examination and from the consensus conference

in 1991, ultrasound has been recognized as the examination of choice.

On the therapy, orthopedic treatment is required when surgery is indicated

only in cases of hip irreducible or in case of failure of orthopedic treatment.

The treatment of CDH remains difficult, and early care is the only

guarantee of a good prognosis.

Conclusion: The CDH is a major public health problem because of its
frequency and impact of his physical and psycho-social. The improvement in

our national context for both the diagnosis that the time delay of care.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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