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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 confis.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d"une facon contraire aux lois de ["humanité. 7

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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ABKARI Imad

Traumato- orthopédie

FAKHIR Bouchra

Gynécologie-

obstétrique

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et chir

maxillo faciale

FOURAIJI Karima

Chirurgie pédiatrique
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Gynécologie- obstétrique
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KHALLOUKI Mohammed
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Pédiatrie
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Neurologie

AMINE Mohamed
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Gastro- entérologie
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Oto-rhino-laryngologie
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AMRO Lamyae

Pneumo- phtisiologie
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Endocrinologie et

maladies métaboliques
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Traumato- orthopédie

BASRAOUI Dounia

Radiologie

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BASSIR Ahlam

Gynécologie- obstétrique

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chiru

maxillo faciale

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MAOULAININE Fadl

mrabih rabou

Pédiatrie (Neonatologie)

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice et

plastique

MOUAFFAK Youssef

IAnesthésie -

réanimation

BENELKHAIAT BENOMAR

Ridouan

Chirurgie - générale

MOUDOUNI Said

Mohammed

Urologie

BENHIMA Mohamed Amine

Traumatologie -

orthopédie

MOUFID Kamal

Urologie

BENJILALI Laila

Médecine interne

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie
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Ophtalmologie

BOUCHENTOUF Rachid
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Chirurgie thoracique

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie- obstétrique

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie
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CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique
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IAnésthésie- réanimation
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Chirurgie générale
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Radiologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

CHOULLI Mohamed Khaled

Neuro pharmacologie

RAIS Hanane

/Anatomie pathologique

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

DRAISS Ghizlane

Pédiatrie

ROCHDI Youssef

Oto-rhino- laryngologie

EL ANSARI Nawal

Endocrinologie et

SAMKAOUI Mohamed

IAnesthésie- réanimation

maladies métaboliques  |Abdenasser
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Gynécologie-

obstétrique
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Traumato- orthopédie
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Médecine interne
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Médecine interne

FADILI Wafaa

Néphrologie
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ABIR Badreddine

Stomatologie et chirurgie

maxillo faciale

EL MEZOUARI El Moustafa

Parasitologie

Mvcoloaie

ADARMOUCH Latifa

Médecine Communautaire

(médecine préventive. santé

EL OMRANI Abdelhamid

Radiothérapie

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

FAKHRI Anass

Histologie-

embrvolodie

ALJ) Soumaya

Radiologie

IHBIBANE Fatima

Maladies

Infectieuses

Médecine physique et

ARABI Hafid KADDOURI Said Médecine interne
réadantation fonctionnelle
ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique LAHKIM Mohammed Chirurgie
aénérale

BELBACHIR Anass

IAnatomie- pathologique

LAKOUICHMI Mohammed

Stomatologie et

Chiruraie maxillo

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MARGAD Omar

Traumatologie -

orthopédie
BELHAD) Ayoub Anesthésie -Réanimation MLIHA TOUATI Oto-Rhino -
Mohammed Larvhaolodie

BENALI Abdeslam

Psychiatrie

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BENJELLOUN HARZIMI Amine

Pneumo- phtisiologie

NADER Youssef

Traumatologie -

orthobédie
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUBAHA Sofia Physiologie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique SAJIAI Hafsa Pneumo-

phtisiolodie
CHRAA Mohamed Physiologie SALAMA Tarik Chirurgie

pédiatriaue

DAROUASSI Youssef

Oto-Rhino - Laryngologie

SEDDIKI Rachid

Anesthésie -

Réanimation

EL AMRANI Moulay Driss

IAnatomie

SERGHINI Issam

Anesthésie —

Réanimation

EL HAOUATI Rachid

Chirurgie Cardio- vasculaire

TOURABI Khalid

Chirurgie

réparatrice et

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie -

Réanimation

EL KHADER Ahmed Chirurgie générale ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et

Réhabilitation

ELOUARDI Youssef

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

Anesthésie réanimation



ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

FDIL Naima

Chimie de Coordination

Bio— oraaniaue

AIT ERRAMI Adil

Gastro-entérologie

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

AKKA Rachid

Gastro - entérologie

HAJHOUJI Farouk

Neurochirurgie

ALAOUI Hassan

Anesthésie - Réanimation

HAJJI Fouad

Urologie

AMINE Abdellah

Cardiologie

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

Chirurgieréparatrice et

ARROB Adil Hammoune Nabil Radiologie
plastique

ASSERRAJI Mohammed Néphrologie HAMRI Asma Chirurgie Générale

AZIZ Zakaria stomatologie et chirurgie |\ | A1 Hamig Cardiologie

maxillo faciale

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham Chirurgie générale LAFFINTI Mahmoud Amine Psychiatrie

BELARBI Marouane Néphrologie LAHLIMI Fatima Ezzahra Hématologie clinique
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie
BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie LALYA Issam Radiothérapie

BELLASRI Salah

Radiologie

LAMRANI HANCH Asmae

Microbiologie-virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

LOQMAN Souad

Microbiologie et

toxicoloaije

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie MAOUJOUD Omar Néphrologie

BENZALIM Meriam Radiologie MEFTAH Azzelarab Endocrinologie et
maladies métaboliaues

BOUTAKIOUTE Badr Radiologie MILOUDI Mohcine Microbiologie -
Viroloaie

CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses NASSIH Houda Pédiatrie

Chirurgie Réparatrice et

CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie NASSIM SABAH Taoufik

Plastique
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
DAMI Abdallah Médecine Légale RAGGABI Amine Neurologie

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique

DOUIREK Fouzia

Anesthésie- réanimation

REBAHI Houssam

IAnesthésie —

Réanimation

EL- AKHIRI Mohammed

Oto- rhino- laryngologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

EL AMIRI My Ahmed

oraanniaue

Chimie de Coordination bio-

ROUKHSI Redouane

Radiologie




EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-orthopédie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SAYAGH Sanae

Hématologie Biologique

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

SBAAI Mohammed

Parasitologie-mycologie

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire

(médecine nréventive

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence et

de catastrophe

EL KHASSOUI Amine

Chirurgie pédiatrique

WARDA Karima

Microbiologie

Chirurgie réparatrice et

ELATIQI Oumkeltoum ZBITOU Mohamed Anas Cardiologie
plastique
ELBAZ Meriem Pédiatrie ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio-
vasculaire
ELJAMILI Mohammed Cardiologie
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous
donnent du bonheur ; elles sont les charmants jardiniers
par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d"avouer pleinement ma reconnaissance d
toutes les personnes qui m’ont soutenue durant mon
parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour atteindre
mon objectif. C'est avec amour, respect et gratitude que

Qgég
Je dédie cette these... 74



Au bon dieu
Tout puissant
Qui m’a inspiré
Qui m’a guidé dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devenue
Louanges et remerciements
Pour votre clémence et miséricorde.

A son prophéte Mohamed Paix et bénédiction soient sur [ui



A MA MAMAN CHERJE
A ma chére maman , ma seeur et ma meilleure amie .
Aucun mot , aucune phrase aussi expressive soit elle ne saurait montrer le degré
d’amour et d affection que j'éprouve pour tot.
Tu m’as comblé par ta tendresse et ton amour tout au long de mon parcours.
Tu n'as cessé de me soutenir et de m'encourager durant les moments les plus
difficiles de ma vie .
Je te remercie ma maman pour tous les sacrifices que tu as du faire pour me voir
médecin aujourd hui .
Ce modeste travail parait bien dérisoire pour traduire une reconnaissance infinie
envers une mére aussi merveilleuse dont j’ai la fierté d’étre la fille.
Longue vie a toi maman.
Je t 'aime infiniment .

A MON CHER PAPA
Depuis toute petite, tu as été pour moi un exemple a suivre, un confident et un
papa sans égal .
Tu as toujours cru en moi et m’as toujours poussé da me dépasser .
Merci d avoir toujours été la pour moi a me guider et a m'inculquer les vraies
valeurs de la vie .
Quoique je puisse dire ou écrite, je ne pourrais jamais exprimer ma grande
affection, ma profonde reconnaissance et ma fierté d étre ta fille.
Aujourd’hui je deviens médecin et c’est grice a toi.
Ce travail est ton eeuvre, toi qui m'a donné tant de choses et continue a le faire.
Que dieu te protége et te préte longue vie .
Je t'aime infiniment mon papa.



A mes tres chers Fréres : Walid Chouikh et Mohamed AL Chouikh
Vous étes le plus beau cadeau que Dieu m’a offert,
Ma source de motivation et d énergie positive,
Aucun mot ne décrira jamais assez la chance que j'ai d avoir deux magnifiques
fréres comme vous.
Merci d’étre toujours les premiéres personnes d me soutenir dans les bons comme
dans les mauvais moments.
Merci de m’avoir encouragé tout au long de mon parcours
Merci pour tout le bonheur dont vous me comblez par votre existence, tout
simplement. Sachez que mon amour pour vous est sans limites.
J'espére avoir été pour vous la seeur dont vous aviez besoin, et je vous promets
que je surveillerais toujours vos arriéres et qu’on traversera ensemble toutes les
epreuves.
Je vous aime au dela des étoiles et je vous dédie ce travail en témoignage de mon
affection et de mon amour profond.

A La mémoire de mon grand-pére maternel Nacer Khalloufi
Et a la mémoire de mon grand-pére paternel A Chouikh
Qui ont toujours été dans mon esprit et dans mon cceur, je vous dédie aujourd hui
ce travail. Que Dieu, le miséricordieux, vous accueille dans son éternel paradis
Que ce modeste travail leur rende hommage ;

A mon adorable grand mére maternelle
Quoique je dise, je ne saurais exprimer 'amour et la tendresse que j'ai pour toi, Je
te remercie du fond du ceeur pour tes sacrifices et tout ce que tu as fait pour moi et ma
famille. Puisse Dieu te préserver et te procurer bonheur, santé et prospérité.

A ma chére grand mére paternelle
A ma grand-mére , tes prieres tout au long de mes études m’ont été d’une aide
précieuse , puisses tu trouver dans ce travail le témoin de mon respect et mon affection

A ma trés chére tatie Samira Khalloufi
Tu es plus qu’une tatie pour moi , tu es ma deuxiéme maman . Tu as toujours été
la quand j'avais besoin de toi .
J'espere qu’a travers ce modeste travail, t'exprimer tout le respect et [amour que
j'ai pour toi . Puisse dieu te protéger toi et ta petite famille et vous procure bonheur et
santé .



A mes chers oncles et tantes, d mes chers cousins et cousines ainsi qu'a

toute la famille CHOUIKH et la famille KHALLOUVFI

J aurai aimé pouvoir citer chacun par son nom.
Merci pour vos encouragements, votre soutien tout au long de ces années
L affection et [amour que je vous porte sont sans limites. Je vous dédie ce
travail en témoignage de amour et le respect que j'ai pour vous. Puisse Dieu vous
préserver et vous procurer tout le bonheur et la prospérité.

A ma meilleure amie : Zineb Abdani

A la meilleure amie que je connaisse . Tu as towjours été i pour moi , malgré nos
études différentes malgré la distance tu as su rester ma meilleure amie et ma confidente
. Les années n'ont fait que renforcer notre pure amitié, cette amitié innocente qui a
duré plus de 12 ans, et qui durera toute la vie inchaa Allah. Puisse DIEU le tout
puissant te protéger et t’exaucer tous tes veeux.

Que ce modeste travail soit le témoignage de mon affection et mon amour

A ma meilleure amie, Maryem Boussouab
Je n’imagine pas une seconde comment aurait été mes études de Médecine sans
toi a mes cotés. Tu es bien plus qu’une amie, tu es ma sceur.

Je te remercie ma copine chérie pour ta présence rassurante, ton soutien
inconditionnel et pour tous les moments passés en ta compagnie. Je te souhaite une
longue vie pleine de bonheur, succes, réussite et prospérité.. Je te dédie ce travail en

gage de notre amitié,

A mes chéres amies : Fatim zahra Kaddari, Jikane Mhaili, Omayma
Bourht, Laila Ligali:

On a commencé ensemble pendant la période de 'internat , et nous voila entrain
de tracer nos chemins ensemble. On a partagé énormément de bons moments, plein de
souvenirs, de joie, de folie, et de fous rires. Vous étiez toujours a mes cotés dans les
meilleurs moments comme dans les pires. Je vous souhaite beaucoup de bonheur, succés
et réussite

A ma chére bindme : Ibtissame Benhamou
Tant de gratitude d notre passage de ['internat d"avoir croisé nos chemins et créé
entre nous un lien qui s'est prolongé a notre spécialité et bien plus.

N .7, , .
En hommage a notre belle amitié et aux années a venir.



A la 182me promotion des internes :

A tous les moments qu’on a passé ensemble, a tous nos souvenirs ! Je
vous souhaite da tous longue vie pleine de bonheur et de prospérité. Je vous
dédie ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect. Merci
pour tous les moments formidables qu’on a partagés

A tout le personnel médical et paramédical du service de traumatologie
— Orthopédie pédiatrique de [hopital mére enfant Med VI de Marrakech

A toute personne ayant contribuée de loin ou de prés de la réalisation de
ce travail

A tous ceux dont Loubli de [a plume n’est pas celui du ceeur. et a tous
ceux_qui ont contribué de prés ou de loin a [élaboration de ce travail
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A NOTRE CHER MAITRE ET PRESIDENT DE THESE : PR, EL
FEZZAZI REDOUANE
Vice Doyen de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech et
chef de service de Traumatologie - Orthopédie Pédiatrique du CH'U
Mohammed VI de Marrakech.

Nous sommes trés sensibles au grand honneur que vous nous faites en acceptant
avec bienveillance de présider le jury de notre thése. Nous avons eu le privilége d étre
une de vos éléves. Nous avons toujours admiré la simplicité, la facilité de votre abord et
largement bénéficié de ['étendue de votre savoir et de vos hauts talents pédagogiques.
Vos hautes qualités humaines et professionnelles, ainsi que votre soutien précieux tout
au long de mon passage d internat, ont suscité mon profond respect. Veuillez trouver
dans ce travail, les marques de notre profonde gratitude et ['expression de notre grande
estime.

A NOTRE CHER MATTRE ET RAPPORTEUR DE thése Monsieur
le Professeur EL MOUHTADI AGHOUTANE Professeur de Chirurgie
Pédiatrigue au CHU Mohammed VI de MarraRech.

Ce fut pour moi un grand honneur et un immense plaisir d avoir préparé ma thése
sous votre guidance. Vous m’avez profondément marqué dés mon passage au service en
tant qu’interne. J’ai pour vous cher professeur ['estime et 'admiration qu’imposent vos

grandes qualités scientifiques et humaines, votre sagesse, votre patience et surtout
votre gentillesse sans limites. Je vous remercie infiniment pour votre confiance, votre
grande disponibilité, et vos efforts inlassables afin que ce travail soit élaboré. Les mots
me manquent pour vous exprimer toute ma gratitude, et a quel point je vous suis
reconnaissante. Veuillez toutefois accepter mes sincéres remerciements et surtout mon
indéfectible attachement. En reconnaissance des efforts que vous avez fournis en
dirigeant cetravail avec autant de simplicité que de sympathie, et en espérant étre digne
de votre confiance, et a la hauteur de vos attentes, veuillez trouver ici ['expression d un
tres grand respect.



A NOIRE MAIIRE ET JUGE DE THESE Monsieur le professeur
SALAMA TARIK Professeur de chirurgie pédiatrique au CH'U Mohammed
VI de Marrakech.

Cest pour nous un grand honneur que vous acceptiez de siéger parmi notre
honorable jury. Nous sommes particulierement touchés par la gentillesse avec laquelle
vous avez bien voulu accepter de juger ce travail. Je vous témoigne toute ma gratitude

pour les efforts déployés a nous former et nous encadrer au quotidien durant notre
passageje vous remercie pour vos conseils, vos orientations et vos révisions qui étaient
les éléments clés quant a la valorisation de notre travail. Cher professeur, je vous prie

de croire [expression de notre grande estime et respect

A NOIRE CHER MAITRE ET JUGE DE THESE : Pr. Mohamed
Amine Benhima PROFESSEUR AGREGE DE de traumatologie-
orthopédie, AU CHU MOHAMMED VI
C’est pour moi un immense honneur et une grande joie de vous voir siéger parmi
le jury de notre thése. Je me souviens encore des séances de ID d’Anatomie que vous
encadriez, le temps est passé tellement vite. .. Veuillez trouver ici, cher maitre,
Cexpression de ma trés grande estime, et mon profond respect.
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ILMI . Inégalité de longueur des membres inférieurs

NSA : Neck shaft angle

HSA : Head shaft angle

HEA : Hilgenreiner epiphyseal angle
FNL : Femoral neck lenght

Mi : Membre inférieur

PSA : Pseudo arthrose aseptique
MEP : Mise en place

NF : Non fourni

LCP : Locking compression plate
DCP : Dynamic compression plate
DP : Développement psychomoteur
ATB : Antibiotique

Pré-Op : Pré opératoire

Post-Op : Post opératoire

DR : Dernier recul

CvC : Coxa vara congénitale

RE : Rotation externe

Rl : Rotation interne
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La coxa vara congénitale est une déformation primitive de la hanche qui remonte a la
naissance. Elle est caractérisée par un défaut d'ossification endochondrale de la partie médiale du
col fémoral, qui se manifeste par une diminution de I’angle cervico diaphysaire et la verticalisation

progressive de la physe fémorale proximale.

Cette anomalie congénitale peut étre associée a d’autres malformations plus complexes.

La symptomatologie de cette pathologie reste pauvre ce qui retarde le diagnostic au dela
de I’dge de la marche, ce qui implique un recours important au traitement chirurgical agressif avec

des complications non négligeables.

L’indication du traitement chirurgical n’est toujours pas bien codifié car il n'ya pas de

consensus sur I’age optimal de chirurgie, la technique d'ostéotomie et le matériel a utiliser.

Ces difficultés sont la raison pour laquelle, il nous a paru intéressant de mener une étude
rétrospective sur les dossiers de 13 enfants présentant une coxa vara congénitale pris en charge

au service traumatologie et d’orthopédie pédiatrique au CHU Mohammed VI de Marrakech.

Les objectifs principaux de notre étude sont d'analyser les données épidémiologiques,
cliniques, paracliniques et thérapeutiques de notre série, les comparer avec celles de la littérature
et établir des recommandations thérapeutiques, tout en discutant I’age limite de la chirurgie et la

meilleure technique de prise en charge chirurgicale.
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. Type de I’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive, concernant une série de 13 enfants (18
hanches), pris en charge pour coxa vara congénitale, colligée au service d’Orthopédie-
traumatologie pédiatrique au CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 10ans, étalée

de Janvier 2009 au Décembre 2019 ;

Il. Population cible

1. Critéres d’inclusion :

Notre travail a concerné les cas de coxa vara congénitale hospitalisés dans notre formation

durant la période comprise entre Janvier 2009 au Décembre 2019

Cartilage de conjugaison cervico-céphalique ouvert au moment du diagnostic..

Recul minimum de 01 an.

Les patients chez qui le traitement a été entierement réalisé au service.

Les coxa vara congénitales idiopathiques

2. Criteres d’exclusion :

Les coxa vara secondaires, acquises ou sur maladie osseuse constitutionnelle

Les patients perdus de vue ou recul insuffisant

Ceux dont les dossiers étaient inexploitables

3. Variables étudiées :

Données épidémiologiques.

Renseignements cliniques.

Données de I'imagerie.

Données thérapeutiques.

Complications et évolution.
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lll. Collecte des données :

Une fiche d’exploitation réalisée a cet effet a permis le recueil des différentes données
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives a partir des dossiers des
malades, des données du suivi en consultation et en convoquant les patients afin d'avoir un recul

assez significatif (voir annexe)

IV. Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du Microsoft Office Excel 2016. Les
variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les variables quantitatives ont été
exprimées par les moyennes et les limites. Afin de comparer nos résultats avec ceux de la
littérature, nous avons procédé a une recherche bibliographique, a I’'analyse de theses et a I’étude

des ouvrages de traumatologie orthopédie en matiére de coxa vara congénitale.

V. Ethique:
L’analyse des dossiers de maniére rétrospective ne nécessite pas un consentement du patient,
et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle a une commission d’éthique.

Cependant, pour respecter le secret médical, on a gardé I’anonymat dans les fiches d’exploitation.

VI. Les critéres d’étude :

Une analyse pré et post-opératoire basée sur des critéres cliniques et radiologiques, a été

réalisée:

1. Clinigue :

1.1. En pré-opératoire :

Sur les dossiers des malades, ont été pris en compte :




La coxa vara congénitale : Expérience du Service de Traumato-Orthopédie pédiatrique- CHU
Mohammed VI-Marrakech

Tableau | : Signes clinigues a rechercher dans | examen clinique de la coxa vara congénitale :

Signes cliniques Signe de gravité

- Boiterie d’équilibration - Hyperlordose lombaire

- Limitation des amplitudes articulaires - Signe de Trendelenburg
notamment I'abduction et la rotation
interne.

- Inégalité de longueur des membres

inférieurs (ILMI)

1.2. En post-opératoire :

-La douleur.

-La persistance de la boiterie.

-Une inégalité de longueur des membres inférieurs a également été recherchée. .

-Aussi une cotation des amplitudes articulaires des hanches atteintes a été réalisée :

(tableau II)
Tableau Il : Cotation des amplitudes articulaires des hanches :
Normale Diminution Limitation
Flexion >100° 80°-100° <80°
Extension Normale (0°) Anormale
Abduction/ Adduction/ RE/RI >30° 15-30° <15°

2. Radiologie :

Nous avons procédé a I’étude des clichés de radiographie standard du bassin de face pré et

postopératoire, et lors des différentes consultations par la mesure de :
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. Neck shaft angle (NSA) : sur le cliché de bassin de face. Il est formé par

I’axe du col passant par le centre de la téte fémorale et ’axe de la diaphyse fémorale.
Valeur normale entre 125° et 135°

. Head shaft angle (HSA) : se mesure entre la droite perpendiculaire a celle

passant par le cartilage de croissance céphalique et ’axe de la diaphyse fémorale. Valeur
normale entre 125° et 135°

. Hilgenreiner-epiphyseal angle (HEA) : il permet d’apprécier I’obliquité du

cartilage de croissance. Cet angle est mesuré sur la radiographie de face, est formé par la
ligne d’Hilgenreiner sur I’axe horizontal et la ligne passant par la partie la plus verticale de

la physe. Normalement, il est < 25 degrés

. Femoral neck length (FNL) : c’est la longueur du col a partir du sommet de

I'angle cervico-diaphysaire et le centre de la téte.

. Etude de I'ascension du grand trochanter :

La mesure de la hauteur entre le centre de la téte fémorale et le bord supérieur du
grand trochanter. Cette distance est normalement nulle et toute augmentation traduit une

ascension du grand trochanter.
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Shaft axis

FMNL

Figure 1: Les différents parameétres radiologigues étudiés :

A :Neck shaft angle (NSA) [8], B : Head shaft angle (HSA) [8], C : Hilgenreiner-epiphyseal angle (HEA)

[8] D : Femoral neck length [8], E : Radio de bassin face montrant une ascension du grand trochanter droit

VII. Critéres d’évaluation:
En pratique, deux critéres ont été pris en compte dans I'évaluation des résultats de la prise

en charge chirurgicale de la coxa vara congénitale : la fonction clinique de la hanche, I'évaluation

radiographique du fémur.
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de :

1. Evaluation clinique :

Nous avons évalué nos patients au dernier recul par un examen clinique visant I’évaluation

e la douleur

e la boiterie

e le signe de Trendelenburg

e les amplitudes articulaires de la hanche

e une inégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI).

2. Evaluation radiologique :

L’évaluation radiologique a été réalisé par la mesure des angles suivants :
e Neck shaft angle (NSA)
e Head shaft angle (HSA)
e Hilgenreiner-epiphyseal angle (HEA)

e Femoral neck length (FNL)

Tableau lll : Evaluation radiologique de la coxa vara congénitale selon CATONNE et
MOUSSELARD [1-2] :

NSA Autre
Trés bon résultat > 130° Une téte bien couverte
Bon résultat Entre 110° et 129°, Un col légérement court
ou dystrophique
Résultat moyen Entre 100° et 110° Un col court ou

dystrophique ou un grand
trochanter ascensionné de
plus de 2 cm.

Mauvais résultat NSA <110° Une déformation de la
téte fémorale
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I. Aspects épidémiologiques :

1. Répartition des cas selon le sexe :

Dans notre série, on notait une nette prédominance féminine : 08 filles / 05 garcons, soit

62% de filles et 38% de garcons. (Figure 2)

38%

i. mFille = Gargon

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

2. Répartition des cas selon | ‘age :

Il s’agissait de I’dge de I’enfant au moment de I'opération.

L’age moyen de nos cas était de 08 ans avec des extrémes allant de 3 ans a 14 ans.
Nous avons réparti les cas en 4 tranches d’age : (Figure 3)

° Entre 3 ans et 5 ans: 05 hanches ([3 ans- 5 ans] )

Entre 5 ans et 8 ans: 04 hanches (]5 ans - 8 ans])
Entre 8 ans et 11ans: 01 hanche (18 ans - 11 ans])
Entre 11 ans et 14 ans: 03 hanches (]11 ans - 14 ans])

La tranche d’age la plus représentative est celle entre 3 et 5 ans avec un pourcentage de

38%

11
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Répartition en fonction de I'age

Nombre de cas

/

[03ans-05ans]  ]05ans-08ans]  ]08ans-1lans]  ]1lans-14ans]

Figure 3 : Répartition des patients selon I’dge

Il.Circonstances de découverte :

1. Boiterie :
Dans notre série, la boiterie d’équilibration était le motif de consultation de la quasi-
totalité des enfants (13 enfants).

2. Inégalité de longueur des membres inférieurs :

L’ILMI 2 =4 cm a motivé 03 patients a consulter et chez qui une hypoplasie fémorale a été

associée.

lll. Etude Clinique :

1. Coté atteint : (Figure 4)

La coxa vara congénitale était unilatérale chez 08 enfants, dont 04 a gauche et 04 a droite,

et bilatérale chez 05 enfants.

12
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le coté atteint

Bilatéral
Droit

W Gauche

Figure 4 : Répartition en fonction du coté atteint

2. Examen clinique :

L’examen clinique a objectivé : (tableau IV)

Une boiterie dans les 13 cas étudiés (indolore dans 11 cas et douloureuse dans 02
cas).

Inégalité de longueur des membres inférieurs chez 07 patients (figure 3):
Amyotrophie du moyen fessier chez 02 cas

Hyperlordose lombaire chez deux cas

Limitation des mouvements de la hanche chez 09 cas:

+une limitation de I'abduction seule a été objectivé chez 07 patients( figure 6)
+une limitation de I'abduction avec la rotation interne chez seulement 02 patients
+Aucun patient n’a présenté de limitation des autres secteurs de mobilité.

+04 patients avaient une amplitude normale des mouvements de la hanche.

13
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Figure 5: ILMI de 4 cm chez une fille 4gée de 05 ans

Figure 6: Limitation de I’abduction (17°) avec rétraction des adducteurs de la hanche gauche chez

une fille de 3ans

14
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Tableau IV : Tableau résumant la clinigue du malade :

N° de Age Sexe Motif de Coté Examen clinique
cas : consultation
Casn’l | 11 ans | Féminin Boiterie Bilatéral | *Hyperlordose lombaire + genu valgum
indolore bilatéral
*Marche dandinante
Cas n°2 | 08 ans | Masculin | Boiterie Droit *Signe de trendelenburg +
douloureus
e
Cas n°3 | 07 ans Masculin | Boiterie Gauche *ILMI =4 cm
douloureus *Limitation de lI'abduction a 15°
e
Casn’4 | 14 ans | Féminin Boiterie Bilatéral | *Genu valgum bilatéral
indolore *Cubitus varus bilat
*Marche dandinante
Cas n’5 | 13 ans Masculin | Boiterie Droit *Limitation de I’abduction a 10°
indolore *Raccourcissement du M| droit de 2cm
Cas n°6 | 08 ans Masculin | Boiterie Gauche *Limitation de I'abduction a 25°
indolore *|LMI
*Amyotrophie du moyen fessier
Cas 13 ans Masculin | Boiterie Gauche *Limitation de I'abduction a 10°
n°’07 indolore
Cas 07 ans Féminin Boiterie Bilatéral *Limitation de I'abduction a 15°
n°08 indolore *Marche dandinante
Cas 05 ans Féminin Boiterie Bilatéral *|LMI
n°09 indolore *Marche dandinante
Cas 05 ans Féminin Boiterie Gauche *|ILMI =4 cm
indolore *Amyotrophie du my fessier

15
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n°10 *Limitation de I’abduction a 10° et
rotation interne a 15°

*Saillie du grand trochanter

Cas 05 ans | Féminin Boiterie Droit *Limitation de I’abduction a 15° et

n°11 indolore rotation interne a 20°
*ILMI=5 cm

Cas 03ans Féminin Boiterie Droit *Raccourcissement du Ml droit

n°12 indolore *Limitation de I’abduction du MI droit a
20°

Cas 05 ans Féminin Boiterie Bilatéral *marche dandinante

n°13 indolore *Limitation de I’abduction a 15°

*hyperlordose compensatrice

3. Les malformations associées :

Dans le cadre d’un examen clinique général, différentes affections ont été notées : ( Figure
7)
e 02 cas ayant un genu valgum bilatéral.
e Olcas de cubitus varus bilatéral

e 01 cas de luxation de la hanche homolatérale associée.
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1,8 -
1,6 -
1,4 -
1,2 -

B Genu valgum
M Cubitus varus

0,8 - Luxation de la hanche

06 -
04 -

< \;&\ <\

Malformations associées

Figure 7: Les malformations associées a la coxa vara congénitale

IV. Résultats radiologiques préopératoires : (tableau IX)

1. Classification selon neck shaft angle pré-opératoire (NSA) : (tableau V)

e NSA<90°: 06 hanches ( figure 8)
e 90<NSA <110°: 11 hanches

e 110°<NSA<120: 01 hanche

Tableau V : classification selon neck shaft angle (NSA)

NSA<90° 90<NSA<110° 110°<NSA<120

Nombre de 06 hanches 11 hanches 01 hanche
hanche
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Figure 8: Radio standard du bassin face montrant un NSA DE 84°

2. Classification selon head shaft angle pré-opératoire (HSA) : (tableau VI)

e HSA<90°: 0 hanche
e 90<HSA <110°: 14 hanches ( figure 9)

e 110°<HSA<120 :04 hanches

Tableau VI : classification selon I’HSA :

HSA<90° 90<HSA <110° 110°<HSA<120

Nombre de 0 hanche 14 hanches 04 hanches
hanche

18
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Figure 9: Radio de bassin face montrant un HSA de 108°, avec une hypoplasie fémorale du c6té

gauche chez une fille de 5ans

o , .. | . - ) .. )
3. Classification selon I’angle épiphysaire d’Hilgenreiner pré opératoire

(HEA) :
. HEA>=60°: 16 hanches (figure 10)

. HEA<60° : 2 hanches

Tableau VII: Classification selon I’HEA :

HEA=60° HEA<60°

Nombre de hanche | 16 hanches 2 hanches
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Figure 10: Radio de bassin face montrant un HEA de 75° chez une fille de 4ans

4. Classification selon femoral neck length (FNL) : (tableau VIII)
e FNL <2cm : 1 hanche

e FNL>2 cm : 15 hanches (figure 11)

Tableau VIII : classification selon femoral neck length :

FNL <2 cm FNL>2 cm

Nombre de hanche 01 hanche 15 hanches

Figure 11: Radio de bassin face montrant une longueur cervicale du fémur droit de 2.6cm chez
une fille de 5ans
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Tableau IX : Tableau résumant les mesurs radiologiques des angles en pré—opératoire

N° N° NSA HSA HEA FNL en Autres
Patient | hanche cm
1 1 Droit : 95 | Droit: Droit : Droit : *Genu Valgum
108 65 3.4
2 Gauche : Gauche : | Gauche | Gauche
105 112 :60 2.7
2 3 Droit : Droit :11 | Droit :6 | Droit :3 | *Fracture de stress du col
105 2 5 fémoral
*Ascension du grand
trochanter
3 4 Gauche : Gauche : | Gauche | Gauche | *Fracture de stress du col
80 96 : 80 2.57 fémoral
*Ascension du grand
trochanter
*hypoplasie du fémur gauche
4 5 Droit : 92 | Droit : Droit :6 | Droit : *Genu valgum
104 7 3.6 *ascension du grand
trochanter des 2 hanches
6 Gauche : Gauche : | Gauche | Gauche
101 111 46 3.4
5 7 Droit :84 Droit :94 | Droit :7 | Droit : *Ascension du grand
2 3 trochanter
6 8 Gauche : Gauche : | Gauche | Gauche | *Ascension du grand
70 90 :100 2 trochanter
7 9 Gauche : Gauche : | Gauche | Gauche | *Ascension du grand
88 100 64 2.8 trochanter
8 10 Droit : Droit : Droit : Droit: | *Ascension du grand
108 109 61 2 trochanter droit
11 Gauche : Gauche : | Gauche | Gauche
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106 100 42 2.6
9 12 Droit : Droit :11 | Droit : Droit : *Ascension du grand
110 0 60 3 trochanter bilatérale
13 Gauche : Gauche : | Gauche | Gauche
100 105 :60 3
10 14 Gauche : Gauche : | Gauche | Gauche | *Hypoplasie fémorale
96 108 63 :0.90 *Ascension du grand
trochanter
11 15 Droit : Droit :11 | Droit :7 | Droit :3 | Hypoplasie
120 8 6 Fémorale
12 16 Droit :88 Droit :10 | Droit :7 | Droit :2 | Luxation de la hanche
0 4 .6
13 17 Droit : 90 | Droit : Droit : Droit : | Ascension du grand
100 80 2.3 trochanter droit
18 Gauche : Gauche : | Gauche | Gauche
100 105 165 3

5. Ascension du grand trochanter :

Sur 18 hanches étudiées, 14 hanches présentent une ascension du grand trochanter par

rapport au centre de la téte. (figure 12)

Figure 12: Radio de bassin de face montrant une ascension du grand trochanter droit chez un

garcon de 08 ans
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V. Prise en charge de la coxa vara congénitale:

1- But du traitement des coxa vara congénitales [18] :

Le but du traitement de la coxa vara congénitale est de:
—corriger ’angle cervico-diaphysaire
-rétablir une biomécanique de la hanche proche de la normale et restaurer une
physiologie articulaire normale pour permettre une croissance harmonieuse.
=> Tous ces éléments constituent la garantie d’une hanche fonctionnellement normale ou

subnormale a I’dge adulte.

2- Moyens:

2.1. Orthopédiques:

Le traitement orthopedique basé sur la réeducation motrice et la surveillance a été indiqué

dans deux hanches qui ne répondaient pas aux indications de la chirurgie.

2.2. Chirurgicaux:

Sur 18 hanches étudiées, I'indication chirurgicale a été indiqué pour 16 hanches et ceci en
fonction de la clinique, 'angle HEA et NSA.

-Le traitement chirurgical a consisté en une ostéotomie de valgisation fémorale proximale
par voie intertrochantérienne ou sous trochanterienne.

a) Installation :

Le décubitus latéral a été utilisé chez tous nos patients (figure 13), avec mise en place d’un

billot sous le coté controlatéral.

Figure 13: Installation du patient en décubitus latéral
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b) Abord chirurgical :
L’incision utilisée pour tous les patients opérés était postéro-latérale (Figure 14).

Figure 14: Voie d’abord latérale d’une ostéotomie de valgisation fémorale proximale

c) Types d’ostéotomie de valgisation fémorale proximale :

Une ostéotomie de valgisation fémorale inter trochantérienne a été réalisée chez tous les
patients opérés tandis que I'ostéotomie sous trochantérienne n’a jamais été réalisée.

d) Gestes associés : (figure 16)

> La ténotomie des adducteurs a été réalisée chez 09 patients ayant une limitation de
la mobilité de la hanche

> Une ostéotomie de soustraction a été réalisée chez 07 patients chez qui
I'ostéotomie de valgisation a été effectuée par une plaque DCP

> I'épiphysiodése du grand trochanter a été réalisé dans une seule hanche par un
vissage oblique entre le trochanter et la diaphyse fémorale dans le cas ou
I’ascension du grand trochanter n’a pas été corrigé par I’ostéotomie de valgisation
fémorale. ( figure 15)

> L’allongement du membre inférieur est prévu chez les patients avec une hypoplasie

fémorale.
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Figure 15: Radio de bassin face avec MEP bilatérale de plaque verrouillée et une épiphysiodése du

grand trochanter droit chez une fille de 5ans

Gestes associés

B Gestes associés

O P, N W H U O N 0O
L

Ténotomie Ostéotomie Epiphysiodese Allongement
des de du grand du membre
adducteurs  soustraction  trochanter

Figure 16: Les gestes associés a I'ostéotomie de valgisation fémorale proximale réalisés

e) Type d’ostéosynthése: (figure 21)

Sur les 16 hanches opérées, la plaque verrouillée LCP (figure 17 et 18) a été utilisé dans 09
hanches soit 56%, tandis que la plaque de compression dynamique DCP dans 07 hanches soit 44%

(figure 19 et 20)
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Figure 19: Plaque DCP+ vis  Figure 20:Radio de bassin face avec MEP d’une DCP a
120° chez une fille de 5ans
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M Plague LCP  m Plaque DCP

Figure 21: Type de plaque utilisé

VI. Les suites post-opératoires:

1. Traitement médical :

Le traitement médical a été systématique chez tous nos patients a base d’antibiotique
pendant 48H et traitement antalgique.

La mise en place d’un drain de Redon en fin d’intervention a été utilisée chez tout le
patient et enlevé le 2éme jour.

Les soins locaux ont été réalisé 1j/2

2. Immobilisation/ Rééducation :

Sur les 16 hanches opérées, I'immobilisation platrée post-opératoire a été réalisée
seulement chez les patients qui ont bénéficié d’une ostéotomie fémorale par plaque DCP (07
hanches) avec une durée moyenne de 45 jours ( figure 22).

Tous les patients ont bénéficié d’une rééducation pour atteindre la meilleure mobilité

possible.

27



La coxa vara congénitale : Expérience du Service de Traumato-Orthopédie pédiatrique- CHU
Mohammed VI-Marrakech

Figure 22: Platre cruro—pédieux post- opératoire

VII. Complications :

Les complications du traitement chirurgical étaient non négligeables.

1. Complications précoces :

Aucune complication précoce n’a été colligée, notamment une infection ou hématome post-

opératoire.

2. Complications tardives : (figure 23)

° Récidive chez 2 patients (figure 24)
° Nécrose de la téte fémorale chez 3 patients (figure 24)
° Déplacement du matériel chez 1 seul cas (figure 25)
° Pseudarthrose du foyer d’ostéotomie (figure 25)
7 | B Aucune complication
E ) F ~
B écrose de la téte
5 fémorale
4 W Récidive
3 -
7 B Déplacementdu
matériel
1 —
BPsA de 'ostéotomie
|:| . e
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Figure 23: Complications du traitement chirurgical

Figure 24: Radio de bassin face montrant une récidive + nécrose de la téte fémorale chez une fille

de 07 ans

Figure 25: Radio de bassin face montrant le déplacement du matériel + PSA du foyer de

I’ostéotomie chez une fille de 03ans

IX. Evolution post opératoire :

1. Clinigue :

Tous nos patients ont été régulierement suivis en consultation.

29



La coxa vara congénitale : Expérience du Service de Traumato-Orthopédie pédiatrique- CHU
Mohammed VI-Marrakech

*.

% Hanches opérées :

Les résultats cliniques apparaissaient en général satisfaisants pour les hanches opérées :

e 04 d’entre eux se plaignaient de douleurs mécaniques intermittentes de faible
intensité.

e 03 patients avec une hypoplasie fémorale présentaient une boiterie soit 23% des cas
avec une nette amélioration de la marche chez tous les patients de notre série.

e Amélioration de la lordose lombaire constatée initialement chez deux malades

e Amélioration des amplitudes articulaires de la hanche notamment I'abduction et la
rotation interne

e ILMI = 5 cm chez 03 malades avec une hypoplasie fémorale

R/

% Hanches non opérées :

e Amélioration des amplitudes articulaires

e  Persistance de la boiterie d’équilibration

2. Radiologique :

2.1. Post opératoire immédiat : (tableau XIV)

* NSA : (tableau XI)
e NSA<100°: 02 hanches.
e T100<NSA <110°: 07 hanches
e 110°<NSA<130 : 06 hanches
e NSA>130°:01 hanche

Tableau X: Résultats radiologiques post opératoire en fonction de NSA :

NSA<100° 100<NSA<110 | TTO°<NSA<130 | NSA>130°

Nombre de 02 hanches 07 hanches 06 hanches 01 hanche
hanche
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*HSA : (tableau XII)
e HSA<100°: 0 hanches.

. 100<HSA <110°: 02 hanches
. 110°<HSA<130°: 12 hanches
e HSA>130°: 02 hanches

Tableau XII : Résultats radiologiques post opératoire en fonction de HSA

HSA<100° 100<HSA<110 110°<HSA<130 HSA>130°

Nombre de 0 hanche 02 hanches 12 hanches 02 hanches
hanche

*HEA : (tableau XII)
e HEA<60°:14 hanches

e HEA=60: 02 hanches

Tableau XIlI: Résultats radiologiques post opératoire en fonction de HEA

HEA<60° HEA>60°

Nombre de hanche 14 hanches 02 hanches

*ENL : (tableau XII)
e FNL <2cm : 1 hanche

e FNL=2 cm: 15 hanches

Tableau XIII : Résultats radiologigues post opératoire en fonction de HSA

FNL <2 cm FNL>=2 cm

Nombre de hanche 01 hanche 15 hanches
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Tableau XIV : Les mesures radiologiques des angles en postopératoire immédiat :

Numéro | Numéro NSA HSA HEA FNL en cm
de de
patient | hanche
1 1 Droit: 110 | Droit : Droit : 53 | Droit: 5
118
2 Gauche : Gauche :1 | Gauche :4 | Gauche :4.1
118 24 0
2 Droit : 120 | Droit :123 | Droit :40 Droit :3.6
3 4 Gauche : Gauche : Gauche : Gauche 3.75
101 105 55
4. 5 Droit : 100 | Droit : Droit :52 Droit : 3.4
113
6 Gauche : Gauche : Gauche : Gauche : 3.14
108 121 45 (non opéré)
(non (non (non
opéré) opéré) opéré)
7 Droit :110 | Droit:113 | Droit :40 Droit : 3.3
6 Gauche : Gauche : Gauche :5 | Gauche 2.44
110 120 0
7 9 Gauche :9 | Gauche :1 | Gauche :4 | Gauche :2.8
3 12 8
8 10 Droit : 109 | Droit : Droit : 64 | Droit: 1.6
114
11 Gauche : Gauche : Gauche : Gauche : 1.8
108 (non 110 42 (non opéré)
opéré) (non (non
opéré) opéré)
9 12 Droit : 105 | Droit:110 | Droit: 62 | Droit: 3.1
13 Gauche :1 | Gauche :1 | Gauche :5 | Gauche :4
10 19 5
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10 14 Gauche :1 | Gauche :1 | Gauche :3 | Gauche :2.25
20 28 8
11 15 Droit : 128 | Droit :120 | Droit :40 Droit :3.2
12 16 Droit :122 | Droit :132 | Droit :55 Droit :3.4
13 17 Droit : 132 | Droit : Droit : 23 | Droit: 3
18 Gauche :1 | 132 Gauche :3 | Gauche :3.2
28 Gauche:1 |0
26

2.2. Au dernier recul : (tableau XVI)

®,

% Hanches opérées :

Les résultats selon la stadification radiologique de Catonné et Mousselard sont présentés
sur le tableau XV:

Tableau XV : Tableau montrant les résultat radiologique au dernier recul :

Résultat : Numéro de la hanche Pourcentage

Trés bon résultat 04 Hanches 25%

(figure27)

Bon résultat 06 Hanches 38%

(figure 28)

Résultat moyen 05 Hanches 31%

(figure 29)

Mauvais résultat 01 Hanche 6%

(figure 30)

H Trés bon
M Bon
B Moyen

Mauvais

Figure 26: Résultat radiologigue au dernier recul
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’g

Figure 27: Radio de bassin face chez un enfant de 08 ans .

A : radio de bassin face montrant une coxa vara avec un NSA et HEA a la 1ér consultation

de 105° et 65° respectivement

B : Radio de bassin face en postopératoire immédiat traitée par une ostéotomie de

valgisation fémorale proximale de 120° avec MEP de plague verrouillée

C: Radio de bassin face aprés un recul de 37 mois montrant trés bon résultat radiologigue

selon la classification de Catonne et Mousselard avec NSA de 132°
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Figure 28 de bassin face d’une fille d I’dge de 05ans.

A : Radio de bassin face montrant une coxa vara avec un NSA et HEA a la 1¢ére consultation

de 96° et 63° respectivement + hypoplasie fémorale

B :Radio de bassin face en postopératoire immédiat d’une ostéotomie de valgisation

fémorale proximale de 120° avec MEP de plaque verrouillée

C:Radio de bassin face montrant de Bon résultat radiologique selon la classification de

Catonne et Mousselard avec NSA et HEA de 120° et 54° respectivement aprés un recul de 14 mois
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Figure 29: Radios de bassin face chez un garcon a I’'dge de 05 ans avec un recul de 75

mois:

A : Radio de bassin face montrant une coxa vara avec un NSA et HEA a la 1¢ére consultation

de 70° et 100° respectivement

B :Radio de bassin face en postopératoire immédiat d’une ostéotomie de valgisation

fémorale proximale de 120° avec MEP de DCP

C: Radio de bassin face montrant un résultat moyen selon la classification de Catonne et

Mousselard avec un NSA et HEA de 110° ET 50° respectivement,aprés un recul de 75 mois
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Figure 30: Radios de bassin face d’une fille d I’'dge de 07 ans

A : Radio de bassin face montrant une coxa vara avec un NSA et HEA a la 1¢re consultation

de 108’ et 61° respectivement

B :Radio de bassin postopératoire immédiat d’une ostéotomie de valgisation fémorale

proximale de 120° avec MEP de plague vissée DCP

C: Radio de bassin face montrant un mauvais résultat radiologique selon la classification

de Catonne et Mousselard avec nécrose de la téte fémorale ( NSA a 95° et HEA a 65°) aprés un recul

de 123 mois
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Tableau XVI: Tableau résumant les mesures radiologigue au dernier recul :

Numéro | Numéro NSA HSA HEA FNL en cm
de cas de
hanche
1 1 Droit : Droit : Droit :53 Droit :4.7
110° 123°
2 Gauche : Gauche :1 | Gauche :5 | Gauche :3.8
120 30° 0
2 3 Droit : Droit :136 | Droit :34 Droit :3.7
132°
3 4 Gauche : Gauche : Gauche :5 | Gauche: 3.60
110° 112° 0
4 5 Droit : Droit : Droit :45° | Droit: 3.4
110° 123°
6 Gauche :1 | Gauche: Gauche :4 | Gauche :3.14
18 (non 123 0° (non (non opéré)
opéré) (non opéré)
opéré)
Droit :130° | Droit :123° | Droit :50° | Droit: 3.7
6 8 Gauche : Gauche : Gauche :5 | Gauche 3
110 125 0
7 9 Gauche : Gauche : Gauche : Gauche : 3.4
112° 120° 45
8 10 Droit : 95° | Droit : Droit : 65 | Droit: 1.8
110
11 Gauche : Gauche : Gauche :4 | Gauche 2.8
110 110 0 (non opéré)
(non (non (non
opéré) opéré) opéré)
9 12 Droit : 105 | Droit 110 | Droit: 64 | Droit: 2.46
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13 Gauche :1 | Gauche :1 | Gauche :4 | Gauche :3.2
12 18 6
10 14 Gauche :1 | Gauche :1 | Gauche :5 | Gauche :1.25
20 30 4
11 15 Droit : 130 | Droit :126 | Droit :40 Droit :3
12 16 Droit :112 | Droit:118 | Droit :43 Droit :2.4
13 17 Droit : 128 | Droit : Droit : 23 | Droit: 2.3
130
18 Gauche :1 | Gauche :1 | Gauche :2 | Gauche :2.7
30 32 8

R/
0.0

Hanches non opérées :

Une bonne évolution au dernier recul des angles calculés dans les deux hanches qui ne

répondaient pas aux indications de la chirurgie (tableau XVII)

Tableau XVII : Tableau résumant I’évolution radiologique des deux hanches non opérée

NSA HSA HEA FNL
Pré- Au Pré- Au Pré- Au Pré- Au
oire r recul opératoi | dernier opératoi | dernier opératoi | dernier
re recul re recul re recul
Hanche | 101 120 108 118 46 40 3.4 2.8
1
Hanche | 100 118 100 123 42 40 2.6 3.14
2
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IX. Le recul de notre étude :

Le recul moyen de nos patients était en moyenne de 56 mois avec des extrémes entre 12

mois et 128 mois.

X. Analyse des résultats post—-opératoires :

1. En fonction des tranches d’age :

v' Entre 3ans et 5 ans ([3ans- 5ans]) :

- Le taux de mauvais résultats est nul avec un taux de complication qui est
significativement moins fréquents

- Le taux de réussite est de 86%

v" Entre 5ans et 8ans (]5ans - 8ans]) :

- Dans cette tranche d’age, pas de mauvais résultats ni de complication notable.

- Le taux de réussite est de 33%

v" Entre 8ans et 10ans (J8ans - 10ans] ) :

- Le taux de mauvais résultat est de 33% avec le plus grand nombre de complication

- Le taux de réussite est de 33%

v" Entre 11ans et 14ans (]11ans - 14ans]) :

- Le taux de mauvais résultat est de 0% avec deux complication

- Le taux de réussite est de 2 sur 3 hanches
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Figure 31: Résultats post-opératoire en fonction des tranches d’age

2. En fonction des mesures radiologiques

2.1. Résultats radiologigues en fonction du NSA pré-opératoire: (figure 32)

e NSA<90°:

- 04 hanches sur 6 avec un résultat souhaitable
- Pas de mauvais résultat avec un NSA <90°

e NSA>90°:

- 01 seule hanche avec de mauvais résultat

- 06 hanches sur 10 avec de bon résultat

7
3 | [
2,5 id
2 V m Trés bon résultat
M Bon résultat
1,5 -
M Résultat moyen
1 Vv
Mauvais résultat
0,5 -
0 T T
NSA £90° NSA > 90°

Figure 32: Résultats en fonction de NSA initial.
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2.2. Résultat en fonction de I’angle épiphysaire d’hilgenreiner post opératoire (figure 33) :

e HEA<40:

- 04 hanches sur 7 avec de tres bon résultat soit 57%

- 03 hanches sur 7 avec de bon résultat soit 43%

- Pas de résultat moyen ou mauvais avec un HEA <40°

e HEA>40°:

- Pas de tres bon résultats quand I’'HEA post opératoire est supérieur a 40°
- 03 hanches sur 9 avec de bon résultat soit 33%

- 05 hanches sur 9 avec des résultats moyens soit 56%

- 01 hanche sur 9 avec de mauvais résultats soit 11%

| | W Trés bon résultat

M Bon résultat

Résultat moyen

Mauvais résultat

HEA <40° HEA > 40°

Figure 33: : Résultats en fonction de ’'HEA post opératoire immédiat

3. En fonction du matériel utilisé : (figure 34)

3.1. Plaque LCP :

- 03 hanches sur 09 ont eu de tres bons résultats.
- 04 ont été notés comme de bon résultat.

- 02 sur 09 hanches avec un résultat moyen
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3.2. Plague DCP :

- 01 hanche sur 07 est qualifiée comme de trés bon résultat
- 02 hanches avec un bon résultat
- 03 hanches avec un résultat moyen

- 01 hanche est notée comme une hanche avec de mauvais résultat

2,5 - B Tres bon résultat

M Bon résultat

M Résultat moyen
1,5 -

Mauvais résultat

NN NN NN N

0,5 -

Plaque DCP Plaque LCP

Figure 3: Résultat en fonction du matériel utilisé
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DISCUSSION
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I. Définition :

La coxa vara congénitale, (coxa signifie hanche en latin et vara, qui désigne une rotation
vers l'intérieur) , est une déformation de I'extrémité supérieure du fémur, caractérisée par une

fermeture de I'angle cervico diaphysaire mesurant moins de 120°[10].

Une terminologie variable est utilisée pour décrire la CCV, a savoir coxa vara «infantile»,
«idiopathique», «primaire» et «développementale», qui sont considérés comme des synonymes

(11,[2]

Elle est caractérisée par un défaut primitif de la matrice cartilagineuse du col du fémur
associée ou non a une malformation plus complexe de type fémur court congénital, incurvation

fémorale ou agénésie fémorale proximale.

Elle apparait aprés la naissance en l'absence de toute étiologie précise avec une

malformation qui peut s’étendre au genou, au segment jambier, a la cheville et au pied

II. Historique :

La premiére description de la coxa vara a été faite par Hofmeister en 1894. [3]

Cest en 1928 que FAIRBANK [4] a cherché a isoler la coxa vara congénitale de

I’ensemble des déformations en varus du col du fémur de I’enfant.

En 1960, les études histologiques de PYLKKANEN [5] ont permis de clarifier la

pathogénie de la coxa vara.

En 1970, les études d’AMSTUTZ [6] ont différencié les coxa vara congénitales et

acquises.
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lll. Etiopathogénie:

L'étiopathogénie de la coxa vara congénitale est inconnue, et susceptible d'étre
multifactorielle. Parmi les théories possibles, on peut citer:

1. Une étiologie génétique, de type autosomique dominant, d’ou I'intérét d’examiner toute
la famille. Il s’agit probablement d’une anomalie de I'ossification enchondrale de la partie médiale
du col du fémur générant un os pathologique avec varisation secondaire aux contraintes
mécaniques

2. Pression intra-utérine excessive — provoque une dépression du col du fémur.

3. Anomalie mécanique au cours de la croissance: Amstutz [48] a rapporté deux cas de
coxa vara congénitale chez des enfants ayant des radiographies de bassin normales au cours de la
premiere année, ce qui lui a fait supposer que la déformation en coxa vara est secondaire a la mise
en charge des hanches lors de I’apprentissage de la marche

4. Composante vasculaire engendrant un arrét du développement cervical: .En 1964,
Camitz [49] a comparé les images retrouvées au cours de I’ostéochondrite primitive de la hanche
et la coxa vara congénitale. L’association des processus de destruction et de régénération osseuse
au sein de la plague de croissance lui font évoquer un processus vasculaire. Les études
histologiques de PYLKKANEN [6] et CHUNG [62] retrouvant ces processus proches de ceux d’une
reconstruction au cours d’un cal osseux sont également en faveur de cette hypothese

5. Défaut de maturation du cartilage et I'os du col du fémur.

IV. Anatomie pathologique :

L’'analyse du cartilage de croissance épiphysaire par PYLKKANEN [6]a retrouvé des aspects
avec une fracture de fatigue a la partie interne du cartilage de croissance céphalique, sans lésions
séquellaires de nécrose avasculaire.

BOS et COLL [7] ont fait une étude complete de deux cas griace a la résonance
magnétique nucléaire et a des biopsies réalisées en per opératoire et ils ont trouvé des
expansions de cartilage vers le versant métaphysaire, sans signe de glissement chronique
comme dans [I’épiphysiolyse, des cellules germinales peu nombreuses et une matrice

abondante.
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Les modifications habituelles des chondrocytes (prolifération, maturation et
hypertrophie) étaient absentes. Il n'y avait pas d’organisation des cellules en colonnes, avec un
défaut de calcification de la matrice et une absence de zone de transition entre la zone
hypertrophique et la métaphyse. L’ossification métaphysaire était irréguliere avec des Tlots
cartilagineux intra-métaphysaires. Les caractéristiques biochimiques de la matrice étaient par
contre normales, notamment le degré de sulfatation des glycosaminoglycanes.

BOS soulignhe que ces anomalies rappellent celles qui existent dans Ia
chondrodysplasie métaphysaire de type Schmid ou il existe une atteinte généralisée des

épiphyses.

V. EPIDEMIOLOGIE :

1. Age :
L’age moyen au moment du geste opératoire dans plusieurs études se situe entre 05 et 9
ans et demi. Quant a notre série, il est de 08 ans avec des extrémes de 03 ans et 14 ans, ce qui

concorde avec les différentes séries publiées. (Tableau XVIII)

Tableau XVIII: Age de la chirurgie dans les différentes études :

Les séries La nétre EL-SOBKY | EL- CHU CHOTIGAVAN | ROBERTS
(16 [8] ZOHAIRY | Rabat ICHAYA [12]
hanches) | (10 [9] [10] [11]
hanches) | (18 (14 (12 hanches) | (46
hanches) | hanches) hanches)
Age 03ans 04 ans 05 ans 04 ans 07 ans 03ans
minimal
Age moyen | 08 ans 05 ans 06 ans 06 ans et | 9 ans et demi | 07 ans
demi
Age 14 ans 09 ans 07 ans 09 ans 12ans 11 ans
maximal
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2. Sexe :

La prédominance féminine a été retrouvée dans notre série. Pareil pour I’étude menée au
CHU Rabat [10].

Contrairement a EL SOBKY [3], EL-ZOHAIRY [4] qui ont rapporté la prédominance
masculine.

CATONNE [1] n’a retrouvé aucune différence entre les 2 sexes en ce qui concerne la

survenue de coxa vara infantile. (figure 35)

H Fille m Gargon

14 14

Notre série CHU Rabat CATONNE EL-SOBKY EL-ZOUHAIRY

Figure 35: Répartition selon le sexe dans les différentes études

VI. ETUDE CLINIQUE :

1. Coté atteint:

Dans la littérature, certains auteurs [8][9][12][15][16] signalent que I'atteinte unilatérale
est plus fréquente que I’atteinte bilatérale, alors que d’autres [10][14] affirment le contraire.
Dans d’autres études [13], on retrouve une égalité entre les deux cotés.

Concernant notre série, on note une fréquence des atteintes unilatérales. (Figure 36)
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Tnnes
1009

0%

La CORD EL- EL- CATO CHU fACH
notre ES SOBK | Z0UH MNE RABA | SS5ELA
ki AlRY T RO

Unilatéral | &2% T1% 100% | 100% 0% 22% 40%

Bilatéral I8% | 29% 0% 0% 50% | T78% F0%

Figure 36: Répartition selon le coté atteint dans les différentes études

2. Signes clinigues :

La coxa vara congénitale est généralement remarquée a I’age de la marche
par une boiterie. Ce signe est présent dans toutes les séries [8][9][12][16][17]. Les
patients présentent une boiterie indolore qui peut étre des fois douloureuse dans
les formes tardives [12] [17]) et parfois une marche dandinante dans les formes
bilatérales .A I’examen, il existe souvent un signe de Trendelenburg [8][9][12] par
insuffisance des muscles glutéaux. Dans certaines formes séveres, il est possible
de palper le grand trochanter, proéminent en position haute.

L’ILMI est assez fréquemment notée [8][9][16][17] .Elle est surtout évidente
dans les formes unilatérales et les formes associées a une hypoplasie fémorale.

L’examen clinique retrouve presque toujours une limitation de I’abduction
et de la rotation interne dont le degré serait proportionnel a la diminution de
I’angle cervico-diaphysaire. Ces limitations sont expliquées par les modifications

du bras de levier des muscles fessiers. [17][51]
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Vil. ETUDE RADIOLOGIQUE :

1. Radiographie standard :

Le cliché de face du bassin confirme le varus de la hanche par la fermeture de NSA a <
120°. Les formes séveres de la cova vara sont définies par un NSA <90°
La radio standard du bassin incidence face,permet de calculer plusieurs parameétres, a

savoir: NSA, HSA, HEA et FNL (figure 37). Ce sont ces parameétres qui ont été étudiés dans

‘W
1 TG

Figure 37: Les différents parameétres calculés sur une radio standard face [12]

plusieurs séries. ( tableau XIX)

Parfois, sur la radiographie standard de face du bassin, on note la présence d’un fragment

métaphysaire triangulaire médian, notamment chez le petit enfant. (Figure 38)
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Figure 38: Radio de bassin face montrant le fragment métaphysaire triangulaire du c6té droit

La dystrophie du col est une anomalie qui doit étre recherchée quelque soit ’dge de
I’enfant. Elle se traduit surtout par un raccourcissement du col (caput breva). Cette dystrophie est
objectivement appréciée par la longueur cervicale du fémur dont la diminution est proportionnelle
au raccourcissement et a I’élargissement du col [13]

La fiabilité interobservateur des mesures radiographiques est plus élevée pour I'HEA,

comme pour NSA et FNL, mais moins bien pour I’'HSA selon I’étude menée par Roberts et All [8]
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Tableau XIX : La moyenne des différents angles dans les séries étudiées :

La EL- EL- Srisaar | Robert | Bian | CHU
notre SOBKY | ZOUHAIR | n et s et et Rabat
[8] Y [9] All. All. Al [10]
[16] [12] [17]
Pré-Op 96° NF 93.7° 86° 90° 105. | 81.2°
NSA ]
Pré-Op 106° 94° NF NF 95° NF NF
HSA
Pré-Op 69° 76.5° 78.2° 66° 68° 68.8 | 57.4°
HEA

2. la tomodensitométrie :

La TDM permet de rechercher une fusion du cartilage de croissance et une rétroversion
fémorale, qui se produit souvent dans les CVC séveres. [57]

Elle contribue également dans le calcul des différents angles.

Dans notre série, la TDM a été demandé dans un seul cas dans le cas associé a une

luxation de la hanche.

VIlIl. . Prise en charge de la coxa vara congénitale :

1. But du traitement des coxa vara congénitales [18] :

Le but du traitement de la coxa vara congénitale est de:
-corriger I'angle cervico-diaphysaire
-rétablir une biomécanique de la hanche proche de la normale et restaurer une

physiologie articulaire normale pour permettre une croissance harmonieuse.
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=> Tous ces éléments constituent la garantie d’une hanche fonctionnellement normale ou
subnormale a I’dge adulte.

2. Moyens:
2.1. Orthopédiques:

Ils sont basés sur une rééducation motrice permettant de récupérer les amplitudes
articulaires normales de la hanche dans les cas qui ne répondent pas aux indications de la

chirurgie.

2.2. Chirurgicaux:

L’ostéotomie fémorale proximale de valgisation est le geste chirurgical réalisé lorsque
I’indication est posée. Cette ostéotomie doit étre siire et efficace avec un faible taux de
complications.

a. Installation:

L'installation du patient, I’abord chirurgical et la fermeture sont communs a toutes ces
ostéotomies.

L’enfant est installé en décubitus dorsal ou de préférence en décubitus latéral strict,
fermement maintenu par des appuis pubien et sacré. L’aile iliaque et la cuisse doivent se trouver

en situation verticale par rapport au plan de la table d’opération ( figure 39)

Figure 39: Installation en décubitus latéral [3
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b. Abord chirurgical:

L’incision est latérale et verticale a partir du sommet du grand trochanter et suit vers le bas
I’axe de la diaphyse fémorale.Elle est de 8 a 10 cm de longueur, voire plus si un raccourcissement
fémoral est associé( figure 40). Le tenseur du fascia lata est incisé longitudinalement, découvrant
en haut I'insertion du moyen fessier. Le tendon du grand fessier est repéré au niveau de son
insertion distale fémorale en arriere du muscle vaste latéral. Ce dernier est incisé en L renversé
(figure 41) respectivement au niveau de son insertion fémorale proximale et de la cloison
intermusculaire en assurant une hémostase soigneuse des vaisseaux. Le périoste est incisé puis
décollé soigneusement d’une maniére circonférentielle de la diaphyse proximale a I’aide d’une

rugine, la physe trochantérienne étant respectée (figure 42).

Figure 40: Accés au fémur latéral par une incision cutanée latérale sous le grand trochanter. [3]
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Figure 42: Exposition du fémur puis décollement du périoste par la rugine [3]

c. Types d’ostéotomie de valgisation fémorale proximale:

L’ostéotomie de valgisation fémorale reste le seul moyen chirurgical qui vise a corriger
I’angle cervico diaphysaire.
On distingue deux types d’ostéotomie: intertrochantérienne et sous trochantérienne qui

différent selon le foyer de réalisation de I’ostéotomie
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+ Ostéotomie de valgisation fémorale proximale intertrochantérienne:(figure 45)

L'ostéotomie fémorale proximale en valgus a été pratiquée par de nombreux auteurs [9]
[48] [49] [50]. C’est le traitement chirurgical de référence de la coxa vara congénitale.
Le trait d’ostéotomie passe par le sommet du petit trochanter, perpendiculaire a I’axe de la

diaphyse fémorale tel que la technique de Pauwels [30] ( figure 43), LANGENSKIOLD [55] (figure

N @p R

Figure 43: Ostéotomie en Y de PAUWELS [15] Figure 4: 'ostéotomie de LANGENSKIOLD
[13][14]

44)

Les grands avantages de I'ostéotomie intertrochantérienne par rapport a I'ostéotomie sous-
trochantérienne consistent en une réalisation de I'ostéotomie dans I'os fémoral proximal
hautement spongieux métaphysaire avec une forte puissance d'union. Le foyer d’ostéotomie est
plus proche du site de la déformation de la hanche ce qui permet une correction facile et rapide de
la déformation.

On cite également I'absence de la déformation radiologique secondaire objectivée lors des
ostéotomies sous trochantérienne qui est la création d'un pli distal par rapport a la déformation
primaire [9]

L’inconvénient de cette technique c’est qu’elle ne permet pas de corriger la rétroversion du
col fémoral [51][52].

Cette technique a été réalisée chez tous nos patients.
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&

Figure 45: Le foyer d'ostéotomie intertrochantérien

+ Ostéotomie de valgisation fémorale proximale sous trochantérienne: [8][52]

L’ostéotomie sous trochantérienne permet une correction aussi bonne et efficace que celle
en intertrochantérienne [8]

Le trait d’ostéotomie est réalisé au dessous du petit trochanter. ( figure 46)

Un inconvénient radiologique d'une ostéotomie sous-trochantérienne est la création d'une
déformation angulaire secondaire au niveau de la diaphyse fémorale distale mais qui se remodeéle

par la suite sans influence négative sur la fonction. [8]

=

o
(A7

Figure 46: Le foyer d’ostéotomie sous trochantérien [8]
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d. Ostéosyntheése:

+ Locking compression plate (LCP): [21][22]

La plaque Locking Compression Plate (LCP®) pédiatrique est largement utilisée dans la
littérature car elle assure une stabilité primaire par le verrouillage des vis sur la plaque évitant
ainsi une immobilisation complémentaire. Elle réalise une fixation interne et s’adapte aux hanches
neurologiques ostéoporotiques comme aux os hon pathologiques [23]

Aprés avoir réalisé la voie d’abord, une broche de Kirschner de 2,0 mm est placée sur le col

fémoral ventral pour visualiser I'antéversion fémorale. (figure 47)

. %

Figure 47: Une broche de Kirschner placée sur la face ventrale du col fémoral ventral [3]

La broche de Kirschner est insérée a 5-6 mm au-dessous de |’ apophyse du grand
trochanter parallélement a la broche placée en avant du col fémoral. Si la position de la broche de
Kirschner n'est pas parfaitement au centre du col (figure 48), elle doit étre repositionnée sans
engendrer des dommages. Si la broche Kirschner est correctement installée, la broche

d'antéversion peut étre retirée
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Figure 48: MEP des deux broches de Kirschner au niveau du col fémoral puis retrait de celle de

I’'antéversion [3]

Figure 49: Insertion des broches de Kirschner de 2,8 mm dans le col fémoral a I’aide du guide
jusgu'a environ 5 mm en amont du cartilage de croissance. L'aile du guide doit étre paralléle et
centrale par rapport a la diaphyse fémorale. [3]

La distance idéale entre I'ostéotomie et les vis LCP est sélectionnée par le materiel de
mesure d'ostéotomie (figure 50). Il est recommandé une distance de 18 mm pour la LCP 3,5 mm et

23 mm pour la LCP 5,0 mm comme distance optimale.
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Figure 50: Foyer d'ostéotomie [3]

Aprés avoir réalisé ’ostéotomie, on insére la plaque sur les broches de Kirschner (figure
51). Il faut s'assurer tout d’abord que les guide-meéches sont vissés au préalable sur les deux trous
de plaque proximale devoir.

Avant de placer les deux vis du col fémoral dans I'os,la broche de Kirschner cible ne doit

pas étre retirée du col du fémur, car ca pourrait tourner autour de la vis. (figure 51)

Figure 51: MEP de la plaque avec les guides méches sur les broches de kirschner [3]
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Apreés retrait des broches de kirschner, la LCP est plaquée contre la diaphyse fémorale en
appuyant sur la plaque verticale avec le pouce. Ensuite, la plaque est temporairement fixée sur le

fémur par les daviers( figure 52) jusqu’a la mise en place des 3 vis inférieures. ( figure 53)

=
=

Figure 52: Fixation de la plaque a la diaphyse fémorale par le davier [3]

Figure 53: Fixation de la LCP par 3 vis inférieures [3]
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Avantages de la LCP:

-Fixation stable.

-Mobilisation précoce: Mobilisation siire et précoce réhabilitation de la région lésée et
réhabilitation globale du patient.

-Préservation de la vascularisation des tissus mous et de I’os par une manipulation délicate
et des techniques de réduction douces.

Cette technique a été utilisée dans 9 hanches.

4+ Dynamic compression plate (DCP):

Aprés avoir calculé I’angle de correction, I' angulation souhaitée de la plaque DCP (elle peut
aller jusqu’a 50° dans le plan longitudinal) apres le deuxiéme trou.

On place la plaque sur la face latérale du fémur, on introduit les deux vis proximales sous
controle scopique sans toucher a la physe puis on pivote la plaque pour pouvoir libérer le foyer
d’ostéotomie.

Puis, on réalise une ostéotomie de soustraction, en réséquant le coin osseux sous forme de
triangle sans toucher a la corticale médiane. La fermeture de I'angle est obtenue en ramenant
latéralement et en bas le fragment proximal.La plaque est alors fixée au segment inférieur par
trois vis. (figure 54).

L'inconvénient de la DCP nécessite toujours la mise en place d’un platre en post

opératoire, car elle n’est pas assez rigide et stable [8]
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Figure 54: Radio standard de bassin face chez une fille de 7ans montrant une ostéotomie sous

trochantérienne avec mise en place de la DCP [8]

Cette plaque a été utilisée dans 7 hanches dans notre étude avant la mise en oeuvre de la

LCP

4+ Lalame plaque: [14] (figure 55)

C’est un montage solide.

La lame plaque ne doit pas traverser le cartilage de croissance, d’ou I'association a une
translation interne de la diaphyse fémorale est souhaitable.Le respect du cartilage de croissance
permettra de reprendre une activité normale de ce dernier.

Sa supériorité n'est pas confirmée. La translation interne ne fait que doubler I'importance
du genu valgum déja provoqué par la valgisation et aggraver un éventuel raccourcissement du
membre inférieur, du fait de I'obliquité de la branche inférieure de I'ostéotomie.

Cette ostéotomie est théoriquement réalisable a partir de 5-6ans lorsque la taille du col le

permet.
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Les inconvénients de ce matériel:

- La nécrose avasculaire de la téte fémorale [41] [46] [58]
- Volumineux dont il est nécessaire de réaliser I’ablation secondairement.
- Accentuation du genu valgum

Ce type d’ostéotomie n’a pas été réalisé dans notre série.

0

Figure 55: L’ostéotomie de valgisation-translation interne montée par lame-plaque

% Plague antérieure vissée (TROUSSEAU) [25] (figure 56)

Cette plaque a été mise au point pour les ostéotomies de varisation. Elle est utilisée
montée a I'envers pour réaliser une valgisation.

On centre une plaque droite a la face antérieure de la région métaphyso-diaphysaire du
fémur et on fore les deux trous supérieurs. La plaque droite est retirée apres avoir repéré le niveau
de I'ostéotomie qui est réalisée a 5 mm au dessous de 2éme trou. Une plaque a 4 trous est alors
fixée par ses deux vis supérieures a la face antérieure de la métaphyse fémorale qui est plane a cet
endroit. La plaque doit faire avec la diaphyse un angle ouvert en bas et en dehors qui sera égal a la
valgisation souhaitée. La diaphyse est ramenée sur la plaque. Une dérotation peut étre associée a
la valgisation, de méme les deux cOtés peuvent étre opérés en un seul temps si nécessaire. On

associera une immobilisation par platre pelvipédieux pour une durée de 6 semaines.
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Figure 56: ostéotomie de valgisation avec mise en place d’une plaque antérieure

+ Fixateur externe [32] [33] [34] [35]:

Dans I'étude de Hefny [32], neuf ostéotomies fémorales sous-trochantériennes ont été
réalisées chez neuf patients consécutifs pour le traitement de la coxa vara congénitale en
utilisant une fixation externe.Deux types de fixateur externe ont été utilisés dans I'ostéotomie
sous trochantérienne pendant une durée moyenne de 04 mois: fixateur Orthofix (figure 57) et
fixateur ILIZAROV (figure 58)

Aprés avoir mis le patient en décubitus latéral et préparé le membre affecté, on introduit
la broche proximale dans le segment supérieur en maintenant le membre en position neutre. La
direction de la broche se fait du supéro-externe vers l'inféro-interne et sous controle scopique
(figure 59). La broche inférieure doit étre perpendiculaire a la diaphyse fémorale toujours sous
controle scopique (figure 59)

L’ incision doit étre transversale de 2 cm pour réaliser une ostéotomie dans la zone
sous-trochantérienne. Une fois I'ostéotomie est terminée, la correction se fait en rapprochant les

2 arcades (figure 60) puis fermeture plan par plan.
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Figure 57: Fixateur externe type Orthofix Figure 58: Fixateur externe type lllizarov

Figure 59: Insertion des deux broches: une supérieure et la seconde est inférieure [32]
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Figure 60: Ostéotomie sous trochantérienne avec un rapprochement des deux arcades [32]

- L’allongement du fémur en cas d’hypoplasie par une ostéotomie fémorale distale est a

différer

Les avantages de cette technique:

= simple et relativement rapide

=  peu invasive

= Ablation du matériel facile et ne nécessite pas une hospitalisation
= risque infectieux diminué ;

= Pas de pose de platre nécessaire ;

= mobilisation active précoce.

] Correction de I'ILMI

e. Gestes associés:

+ Epiphysiodése du grand trochanter [36]:

L'incision verticale du périoste permet de repérer le cartilage trochantérien. Une
deuxieme incision perpendiculaire a la précédente facilite son exposition. On peut réaliser
I’épiphysiodése de trois facons (figure 61) :

- un curetage assez profond du cartilage trochantérien. Le vide laissé par le curetage

est comblé par des fragments d’os spongieux prélevés sur le massif trochantérien.
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-un détachement d’un quadrilatére osseux comme dans l'intervention de Phémister.
La plaque de croissance est laissée sur le tiers supérieur du quadrilatére qui sera reposé apres
rotation de 180°.
-ou un vissage oblique entre le trochanter et la diaphyse fémorale mais qui a
I’'inconvénient de laisser du matériel métallique en place.
La reprise de I’appui est immédiate aprés I'intervention

L'Epiphysiodése du grand trochanter est réservée au jeune enfant avant I’dge de 6 ans.

a b ¢

'3

Figure 61. L’épiphysiodése du grand trochanter:
a= curetage du cartilage du grand trochanter.
b= technique de PHEMISTER, vue latérale
c= vissage trochantérien

Nous avons réalisé une épiphysiodése du grand trochanter chez une fille agée de 5 ans.

Ce geste a été réalisé dans un second temps aprés I’ostéotomie de valgisation.

+ L’abaissement du grand trochanter [36] :

Il existe deux techniques selon I'importance de I'ascension du grand trochanter :

- Si I’ascension est modérée, on peut se contenter de faire une ostéotomie de
soustraction latérale sous-trochantérienne. On introduit une p++remiére broche orientée
selon I’axe du col fémoral ou parallele a lui, dirigée vers la base du massif trochantérien.
Une deuxiéme broche est introduite obliquement en dessous de la précédente, faisant

avec elle un angle suffisant pour pouvoir dessiner un coin latéral et abaisser le trochanter.
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Elles doivent converger vers la jonction entre la face médiale du grand trochanter et le
bord supérieur du col. On effectue I’ablation d’un coin osseux compris entre les deux
broches. A I'aide d’une pointe carré, le trochanter est abaissé jusqu’ au contact avec le
trait inférieur de I’ostéotomie. (figure 62)

- Si I'ascension est importante, il est préférable de le détacher afin de I'abaisser
suffisamment et de le latéraliser. A I’aide d’un ciseau large, on réalise un trait
d’ostéotomie oblique en haut et en dedans dans le prolongement du bord supérieur du
col et se terminant légérement au dessus de la base du trochanter. Le massif est
soustrait.la fixation est faite par deux vis de 5 mm (figure 63). La marche se fait avec deux

béquilles pendant 3 semaines et la consolidation est obtenue en 6 semaines.

___.-' \J;. IJ x.\_‘.‘.f o
i /
= | y
a b c

Figure 5: Abaissement du grand trochanter par résection d’un coin osseux
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Figure 6: Abaissement par trochantérotomie

+ Allongement du fémur:

Plusieurs stratégies thérapeutiques sont actuellement disponibles et qui dépendent
du degré de I’ ILMI: [59]

1. ILMI légere: moins de 1,5 cm

2. ILMI modérée: de 1,5a 5 cm

3. ILMI sévere: plus de 5 cm.

La croissance résiduelle devra étre estimée et prise en considération, ainsi que la
taille cible. En dessous de 1,2 ou 1,3 cm d’ILMI, un traitement n’est pas nécessaire ou une

simple compensation peut étre mise en place (hauteur maximale 10--12 mm).

Une ILMI de 3, voire jusqu’a 4 cm pourra étre facilement traitée par une freination
de la croissance chez un patient promis a une grande taille. La modulation de la
croissance correspond a une épiphysiodése partielle ou totale, et temporaire ou définitive
effectuée soit avec des agrafes, soit par vissage transphysaire, soit par des mini-plaques a
haubans développées par Stevens [60]. Si la plaque n’est pas laissée en place plus de 24
mois, la croissance reprendra normalement au niveau de la physe au moment du retrait du

matériel.
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Lorsque I'ILMI se chiffre a plus de 3 cm, il est |égitime d’envisager des techniques
d’allongement du membre. En cas d’inégalité de longueur avec une déviation axiale
concomitante, 'utilisation d’un fixateur externe hexapodal (figure 64) constitue
actuellement le gold standard du traitement dans la mesure ou il permet de corriger
toutes les déformations simultanément et cela dans les trois plans de I’espace.
L’utilisation de ce fixateur reste néanmoins fastidieuse, il est encombrant et demeure mal
accepté par les patients. De ce fait, des clous télescopiques (figure 65) permettant des
allongements entre 6 et 8 cm ; ils sont actuellement utilisés pour la plupart des inégalités
de longueur avec peu de déformations concomitantes et chez les adolescents avancés
dans leur croissance. La premiere génération de ces clous était mécanique mais ceux-ci
étaient sujets a de nombreuses défaillances durant les allongements. Actuellement, des
clous a induction électromagnétique ou des clous motorisés avec une pile ont acquis un
degré de fiabilité tel que les complications inhérentes au matériel sont désormais

exceptionnelles.

Figure 64. Radio standard montrant un allongement du fémur court avec un clou téléscopique

29]
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Figure 65: A. Adolescente de 17 ans qui présente une inégalité de longueur des membres

inférieurs (6 cm). B. Réalisation d’une correction progressive de I'inégalité de longueur des membres

inférieurs et du valgus avec un fixateur externe hexapodal. C. Fixateur externe hexapodal. D. Radio

standard des deux membres inférieurs effetuée en fin de traitement

3. Indications :

Le choix du moment de I’intervention et de la technique appropriée dépend de I'dge
du patient et de I'importance de la déformation.
Si WEINSTEIN [37] conseille la puberté pour éviter les récidives, I’indication peut étre

posée tot dés I’age de 2 ans avant que la déformation ne soit trés importante, quitte a
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reprendre en cas de récidive. L’indication de la valgisation précoce est posée quel que soit
I’age avec un angle cervico-diaphysaire inférieur a 100-110°. Ainsi un angle épiphysaire
d’HiLGENREINER supérieur a 60° étant pour WEINSTEIN une indication formelle, un angle
compris entre 60° et 45° étant une zone d’observation et un angle inférieur a 45° permet

d’espérer une correction spontanée [38]. (Figure 66)

Figure 7: Radio de bassin face chez un garcon de 08 ans :

A : Radio de bassin face montrant un NSA a 110° et HEA a 40°a LA 1fre consultation

B. Radio de bassin avec une amélioration de NSA et HEA a 135° et 28° respectivement aprés un recul

de 60 mois

Les meilleurs résultats seraient obtenus sur des coxa vara avec un angle de varisation
supérieur a 90° [13].
De maniére générale, les indications sont schématisées ainsi :
- le préjudice fonctionnel [16][17]
- NSA : > 110° peut étre surveillé tant qu’il n’y a pas d’aggravation clinique.
< 110°, I'indication opératoire est formelle et devrait étre posée dés que le

diagnostic est fait, de préférence au bas age.
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- la valeur de ’'HEA>60° [16][17].

3.1. En fonction de I’angle :

a. Pour un angle CD compris entre 90° et 110°:

. Chez le petit enfant a partir de ’age de la marche et jusqu’a 4-5 ans :
uneostéotomie de valgisation montée par plaque antérieure type TROUSSEAU et
immobilisation par un platre pelvipédieux pendant deux mois est recommandée.

L'ostéotomie en Y de PAUWELS est également possible si le col est trop court.

o Chez I’enfant au-dela de 5-6 ans, une ostéotomie de valgisation translation
montée par une plaque verrouillée (LCP) demeure 'opération de base en raison de sa
simplicité.

b. Pour un angle d’inclinaison inférieur 80° :

o La technique de LANGENSKOLD est préférée parce qu’elle permet une
valgisation trés importante et surtout en raison de I'important raccourcissement qu’elle
autorise et qui semble dans ce cas nécessaire pour limiter le risque de nécrose céphalique.

o L’ostéotomie de PAUWELS a été utilisée avec des résultats relativement
satisfaisants. Elle reste indiquée chez le petit enfant et quand le col est trop court pour
recevoir une vis ou une lame.

Dans la série de CATONNE [13], la technique utilisée était celle de LANGENSKIOLD qui
est une technique simple, qui n'entraine pas d’atteinte de la croissance. Elle peut étre
préconisée chez I’enfant trés jeune. Dans la série de EL SOBKY [8] et EL ZOUHAIRY [9] c’est
I’ostéotomie de PAUWELS qui a été utilisée avec montage par DCP associé a I’épiphysiodése
du grand trochanter.

Les différents auteurs insistent sur le fait qu’il faut toujours faire appel a des
techniques d’ostéotomie de valgisation a laquelle devront éventuellement s’associer des

dérotations , dont I'importance dépendra de la rétroversion du col et du raccourcissement.
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Dans la série de CATONNE [13], la technique utilisée était celle de LANGENSKIOLD qui
est une technique simple, qui n'entraine pas d’atteinte de la croissance. Elle peut étre
préconisée chez I’enfant trés jeune. Dans la série de EL SOBKY [8] et EL ZOUHAIRY [9] c’est
I'ostéotomie de PAUWELS qui a été utilisée avec montage par DCP associé a I'épiphysiodese

du grand trochanter.

3.2. En fonction de I’age:

L’age minimal de la chirurgie differe d’un auteur a l'autre. ( tableau XX)

Dans notre étude, I’dge a partir duquel le geste opératoire pouvait étre réalisé était 03

ans
tableau XX: L’ Age minimal de la chirurgie dans les différentes études :
Série Moyenne d’age
EL-SOBKY et al[8] 04 ans
(10 hanches)
EL-ZOHAIRY et al [9] 05 ans
(09 hanches)
CHU Rabat [10] 04 ans
(14 hanches)
CHOTIGAVANICHAYA et al [11] 07 ans
(12 hanches)
ROBERTS [12] 03 ans
(46 hanches)
Notre série 03 ans

3.3 Gestes associés :

L’épiphysiodése du grand trochanter est autorisée avant I’age de 6-7 ans. Elle peut

étre réalisée en méme temps opératoire que celui de I’ostéotomie sous trochantérienne si
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cette derniére est faite précocement avant 4-5 ans. Si non, I’épiphysiodése peut étre réalisée
a distance en fonction de I’hypertrophie remarquée au niveau du grand trochanter. [36]
L’abaissement du grand trochanter pourrait étre proposé chez le grand enfant en
association a une ostéotomie de valgisation lorsque le grand trochanter parait tres
ascensionné, pour tenter d’obtenir un meilleur résultat morphologique et d’améliorer le bras

de levier des glutéaux. Ce geste est réservé a I’enfant aprés I’dge de 7 ans. [36]

IX. EVALUATION DES RESULTATS:

Nous rapportons dans ce travail une large série du traitement chirurgical de la coxa
vara congénitale, avec une variabilité des caractéristiques cliniques (dge variable de 3ans a 14
ans , coté atteint) radiologiques et thérapeutiques. A travers cette série, nous avons réalisé

une étude analytique des résultats thérapeutiques sur le plan clinique et radiologique.

1. En fonction de I’'dge:

Certains auteurs se sont mis d’accord que le traitement chirurgical d’une coxa vara
congénitale a un age jeune a tendance a I’échec [17] [43] [44]. Tandis que d’autres déclarent
que I’dge de chirurgie n’a aucune corrélation avec le résultat de la chirurgie et que le facteur
HEA est I’élément crucial dans la prévention de la récidive [15] [19] [39] [40] [41] [42].

Notre série rejoint celle de Joeris [42], Hau [41], Burns et Stevens [39], Caroll [19],
Cordes [15], Desai et Johnson [40] : la récidive et I'échec de la chirurgie n’est pas en rapport

avec I’'age de la chirurgie
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2. Sur le plan clinique:

Les résultats cliniques aprés une ostéotomie de valgisation fémorale proximale sont
similaires a ceux retrouvés dans la littérature.
On note:

o0 Une nette amélioration de la marche et de I'inégalité de longueur des membres inférieurs
chez tous les patients de notre série a I’exception des patients avec une hypoplasie
fémorale.

o Amélioration des amplitudes articulaire de la hanche notamment I’abduction et la

rotation interne

3. Sur le plan radiologique:

3.1. Concernant le NSA: (Tableau XXI)

L’analyse des résultats radiologiques aprés traitement a montré que les résultats
thérapeutiques étaient tres bons dans 25% des cas, bons dans 38% des cas , moyens dans
31% et mauvais dans 6%.

Dans la série de CORDES [13], le résultat était trés bon dans 12 hanches ( 66% des
cas), 3 hanches ont eu un résultat bon (17% des cas) et 3 hanches ont eu un résultat mauvais
(17% des cas) dont 1 d’entre eux est un enfant ayant une coxa vara avec un fémur court et
une dysplasie fibreuse, un autre patient a présenté un syndrome de pierre robin associé a la
coxavara.

Dans la série de CATONNE [15], les résultats étaient trés bon et bon dans 22 hanches
soit 61%, 11 hanches ont eu des résultats moyens soit 30% et 3 hanches ont eu des résultats
mauvais soit 9%.

Dans la série du CHU RABAT [10], les résultats étaient tres bon dans 11%, 44% avec de

bons résultats, 23% avec des résultats moyens et 23% avec de mauvais résultats.
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Tableau XXI : Tableau comparant les résultats thérapeutiques en fonction de NSA

Notre série CORDES [13] CATONNE [15] CHU RABAT [10]
Trés bon 25% 66% 61% 11%
résultat
43%
Bon 38% 17%
résultat
Résultat 31% 0% 30% 23%
moyen
Mauvais 6% 17% 9% 23%
résultat

3.2. Concernant I’ HEA:

Notre étude a conclu qu’un HEA <40° post opératoire permet d’obtenir de bon a trés

bon résultat. Ceci rejoint I’étude de Cordes [15], Carroll [19],, Srisaarn [16], Weinsten [43],

Desai et Johson [40], Burns et Stevens [39]

La série de Desai et Johnson a obtenu de bon résultat quand I’HEA post opératoire est

inférieure ou égale a 35°

Contrairement a I’étude Roberts [12] qui a noté des cas de récidive méme avec un

HEA< 35°.

4, En fonction du type d’ostéosynthése entrepris :

Dans notre série, la récidive a été noté en cas d’utilisation de la DCP tandis que la plaque LCP

a permis d’améliorer les résultats. Ceci rejoint I'étude de Burns [39] Sidler-Maier [21]
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X. COMPLICATIONS : (Tableau XXIlI)

1. Nécrose de la téte fémorale:

Il peut s’agir d’une ostéochondrite disséquante de la téte fémorale, et surtout dans les
coxa vara séveres avec un angle d’inclinaison inférieur a 80° et chez des enfants adgés. C'est
pourquoi il faut préférer les techniques chirurgicales associant un raccourcissement afin de
diminuer la pression intra-articulaire. [56]

Le taux de nécrose de la téte fémorale trouvé dans notre série est de 34%

Cette complication a été également notée dans I’étude de Hau [41], Khoury [46], Joeris

[42] et Fassier [47]
2. Récidives : (tableau XXII)

La récidive était définie comme une aggravation de lI'angle HE a> 60 °

Dans notre série, une récidive de la coxa vara a été notée dans deux hanches sur 16
soit 12.5%. Tandis que I’étude

de Bian [17] le taux de récidive retrouvé était de 46%.

Dans I’étude de Carroll, on rapporte un taux de récidive de 50% sur 26 patients (37
hanches) et celle de Burns et Stevens il est de 16% ( 9 patients avec 11 hanches)

Selon Desai et Johnson [40], I’ angle HE postopératoire < 35 ° donnait des résultats
toujours satisfaisants sans récidive, mais un suivi régulier est toujours nécessaire étant donné

que les récidives ne se constatent qu’a long terme [12] .
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Tableau XXII : Le taux de récidive selon les différentes séries étudiées

La notre Bian [17] Caroll [19] Burns et Desai et
Stevens [39] | Johnson [40]
Nombre de 16 hanches 46 hanches 37 hanches 11 hanches 12 hanches
hanches opérées
Taux de récidive | 12% 26% 50% 16% 15%
(%)

3. Pseudarthrose du foyer d’ostéotomie:

Dans notre étude, une hanche sur 16, soit 6% des cas, a présenté une PSA du foyer
d’ostéotomie traitée par greffe osseuse 06 mois apres le premier acte chirurgical avec une
bonne évolution.

Notre étude est comparable a celle de Joeris [42] , Hau [41] ,Srisaarn [16], et Burns

(39]

4, Déplacement du matériel:

Le déplacement du matériel a été constaté chez une seule fille a I'dge de 5ans ,soit
6% des cas. Un été réalisé avec une bonne évolution

Tableau XXIII : Tableau résumant les différentes complications selon les différentes études :

Infection Récidive PSA Nécrose de la |Déplacement
téte fémorale [{u matériel
SRISAARN et al | -- - 3% - -
BURNS et al - 16% —— 11% -
BIAN et al - 15% —— - -
CHU RABAT - - 11% - -
Notre série - 12% 6% 34% 6%
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: A7
RECOMMANDATION
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La coxa vara congénitale est une entité rare caractérisée par une déformation de I'extrémité
supérieure du fémur, avec un angle cervico diaphysaire <120°.

Le motif de consultation le plus souvent retrouvé est une boiterie indolore pouvant étre
unilatérale ou bilatérale, isolée ou associée a une inégalité de longueur des membres inférieurs .

L’examen clinique de la hanche montre essentiellement une limitation des secteurs de mobilité
articulaire en abduction et en rotation interne.

Le diagnostic positif repose sur les radiographies de bassin de face qui montre des lésions a type
de : Fermeture de I’angle cervico-diaphysaire (NSA<120°) et verticalisation du cartilage de croissance
cervico-céphalique (HEA>60°).

Le traitement est souvent chirurgical, il repose sur I’ostéotomie de valgisation fémorale proximale
mais il n’est pas bien codifié. C’est le seul traitement efficace, en dehors des cas modérés (110-120°)
qui peuvent étre surveillés si I’enfant est encore jeune.

Les meilleurs résultats thérapeutiques étant obtenus sur des déformations avec un NSA inital
<90°,une MEP de la plaque LCP et un HEA post opératoire  40°.

Au final, notre étude présente des limites :

-1l s’agit d’une étude rétrospective

-La durée de suivi est relativement courte, d’ou la nécessité de suivre les patients et de réaliser
des études pour évaluer les résultats a long terme.

-La difficulté de recueil des données a partir des dossiers.

Notre étude aura eu le mérite d’étudier les différents méthodes et matériels du traitement
chirurgical.

Ceci ouvre de nouvelles perspectives a d’autres études prospectives par la suite.

86



La coxa vara congénitale : Expérience du Service de Traumato-Orthopédie pédiatrique- CHU
Mohammed VI-Marrakech

87



La coxa vara congénitale : Expérience du Service de Traumato-Orthopédie pédiatrique- CHU
Mohammed VI-Marrakech

Fiche d'exploitation

Identité :

a0 ¢ [o 11 4 L= PP
FCONSANGUINITE. ...

*Niveau SOCIO—ECONOMIQUE.........vvieiieiii e

Antécédents :
*médicaux :
Grossesse : déroulement normal :

Malposition feetale :

Malformations associées :
- anomalie par défaut : aplasie ou hypoplasie du membre :
- anomalie par excés : polydactylies
- Fusions anormales : synostose
- Défauts de segmentation : syndactylies
- LCH

- pied bot / équin :
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Age d' acquisition de la marche : < 12 mois O 12-18 mois O

18-24moisO >24moisO
*Chirurgicaux : opéré : jamais opéré :
*Familiaux oui O nonO
Motif de consultation :
*Boiterie : oui O nonmO
*Douleur : oui O nonmO
*Inégalité de longueur des membres inférieurs : oui O nond
*Autres :
*Age d’apparition :
*Délai de consultation :
Clinique :
*Boiterie de Trendelenburg : oui I non[]
*Limitation des amplitudes articulaire :
v Abduction <60° coui O non
v Rotation interne <30° : oui UJ non]
v Flexion <120° coui O non]
*Hyper lordose lombaire: oui I non(]
Radioogie :

*Type d’imagerie :
- Radio standard : O

- TDM de la hanche : O
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- Autres : O
*Unilatérale O *Bilatérale O

*Mesures radiologique :

O NSA

° NSA avant la chirurgie i ...
° NSA €N POSTOPEratoire I .....c.eeieiiee e e
° NSA au dernier recul 1o
0 HEA

° HEA avant la chirurgie @ ...,
° L’AEH en poStopEeratoire f..........oouieeeiieie i,
° L’AEH au dernier recul ...

[ HSA

° HSA avant la chirurgie ..o

° L’HSA en postopératoire : ..........o.oviviiveiieeieie e

° L’HSA Au dernier recul oo

0 FNL

° FNL avant la chirurgie : ........coooiiiii

° FNL en postopératoire @ ........ccoooiviiinieiiiiie e

° FNL au dernier recul ..o

0 Ascension du grand trochanter

Traitement :
*Patient opéré : oui O non O
*Position
*Voie d’abord :

*Matériel d’ostéosynthése :
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Plaque verrouillée LCP : [J

° Plaque simple DCP O

*Technique chirurgicale :
° Ostéotomie de valgisation :

sous trochanterienne O inter trochantérienne O

*Gestes associés :

° Epiphysiodése du grand trochanter : ouild non [
. Ténotomie des adducteurs: ouild non O
° Ostéotomie de soustraction oui J non]
° Allongement du membre : oui J non[]

Suites post opératoire :

° MEP de platre cruro-pédieux : oui [J non(]
° ATB :oui O non]
° Antalgique : oui [J non(]

Evolution

Evolution a court terme
° Infection :OO
. Hématome post opératoire [J

Evolution a long terme
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° Déplacement du matériel [J
° Nécrose de la téte fémorale[]
° Pseudarthrose du foyer d’ostéotomie:[]
° Réduction insuffisante :[]
° Récidive :[J
AULres oo

Résultat final :

*Clinique :

° la boiterie : oui (I non(]

° I'inégalité des membres : oui O non]

° signe de Trendelenburg : oui (I non[]

° Amplitude articulaire de la hanche:
AbdUuction @...c.cieiii e,
Adduction @i,
Rotation iNterne i.....coeviiiiiiiiiicreeee e
Rotation externe: ...cooeveiiiiiiiiiieincr e

° Radiologique :

NSA au dernier recul
HEA au dernier recul
HSA au dernier recul

FNL au derni
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Tableau XXIV : Evolution des angles radiologigues chez les patients de notre série:

RADIOLOGIE
ACD HSA HEA Longueur du col fémoral

Pré op Post op DR Pré op Post op DR Pré op Post op DR Pré op Post op DR

D G D G D G D G D G D G |D]| G D|G|D|G]|D G D G D G
Casl | 95 | 105|110 | 118 | 110 (120 (108 | 112 | 118 | 124 | 123 | 130 | 65| 60 | 53 | 40 | 53|50 |34 | 2.7 | 5 | 41 | 4.7 | 3.8
Cas2 | 105| - |120| - [132| - [112| - |123]| - |136| - |65]| - |40 | - |34] - | 3 - 36| - 3.7 -
Cas3 | - |8 | - |101| - |110| - | 96 |- [|105| -- [112| - | 80 | - |55 | - |50]| - [257]| -- |3.75| - 3.6
Cas4 | 92 | 101 | NO | NO | 110 | 118 [ 104 | 111 | NO | NO | 123|123 | 67| 46 | NO [ NO | 45|40 |3.6| 3.4 | NO| NO | 34 |3.14
Cas5 | 84 - (110 - [130| - | 94 | - | 113 | - |123| - |72 - |40 | - [50]| - | 3 - 33 - 3.7 -
Cas6 | - | 70| - |110| - |110f - |90 | -- |120| - |125| - |100| -- [ 50| - |50]| -- 2 - 1244 - 3
Cas7 | -- | 8 | - | 93 | - |112f -- |100| -- |112| - |120| - | 64 | - |48 | - |45 - | 2.8 | - | 2.8 - 3.4
Cas8 | 108 | 106 | 109 | NO | S5 [ 110|109 | 100 | 114 | NO | 110|110 | 61| 42 | 64 |NO|65|40| 2 | 26 |16 | NO | 1.8 | 2.8
Cas9 | 110|100 | 105|110 (105 | 112 {110 | 105| 110|119 | 110|118 | 60| 60 | 62 | 55 |64 | 46| 3 3 |31 4 [246]| 3.2
Cas10| -- | 96 | - | 120 - |120f -- |2108| -- |128| - |130| - | 63 | - [38 | - |54 - |09 | - |225| - |1.25
Cas11|120| -- | 128 | - [130| - [118| -- |120| -- |126| - |76| - |40 | - |40]| - | 3 - 32| - 3 -
Cas12| 8 | -- (120 -- |112| -- |(100| -- [2130| - |2118 | -—- |74| - |55 - |43| - |26 - |34]| - 24 --
Cas13| 90 | 100 | 130 | 128 | 128 | 130 | 100 | 105 | 128 | 126 | 130 | 132 (80| 65 | 23 | 30 [ 23|28 (23| 3 3 |32 | 23] 27
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RESUME
La coxa vara congénitale est une déformation trophique et progressive du col du fémur en

varus avec un angle cervico-diaphysaire inférieur a 120°.1l s’agit d’une affection rare qui apparait
apres I’dge de la marche par une boiterie. Elle doit étre distinguée des autres formes de coxa vara. Le
traitement est souvent chirurgical, il consiste en une ostéotomie de valgisation fémorale proximale.
En I'absence de recommandations standardisées, ce traitement reste controversé et les résultats
thérapeutiques sont variables dans les différentes études.

Nous rapportons une étude rétrospective sur les dossiers de 13 enfants (18 hanches)
présentant une coxa vara congénitale prise en charge au service d’orthopédie et traumatologie
pédiatrique au CHU Mohamed VI a Marrakech, sur une période de 10 ans, entre Janvier 2009 et

décembre 2019.
Les objectifs principaux de notre étude sont d'analyser les données épidémiologiques,
cliniques, paracliniques et thérapeutiques de notre série, les comparer avec celles de la littérature et
établir des recommandations thérapeutiques, tout en discutant I’dge limite de la chirurgie et la

meilleure technique de prise en charge chirurgicale.

Sur une période de 10 ans, 16 hanches ont été opérées. La moyenne d’age était de 8 ans avec
des extrémes allant de 3ans a 14ans. La prédominance féminine était nette.

La coxa vara congénitale est unilatérale chez 8 enfants. 16 hanches ont été opérées d’emblée
alors que 02 hanches ont bénéficié d’un traitement orthopédique fait de réeducation motrice et la
surveillance.

Les radiographies ont été évaluées en préopératoire, postopératoire et au dernier recul en
mesurant NSA, HSA, HEA et FNL. La technique chirurgicale réalisée était I’ostéotomie de valgisation
fémorale intertrochantérienne proximale avec mise en place de la plague LCP dans 09 hanches et la

plaque DCP dans 07 hanches.
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Les résultats thérapeutiques ont été évalués cliniquement et radiologiquement par NSA et HEA.
Les meilleurs résultats ont été obtenus avec un NSA initial <90°, un HEA post opératoire < 40°
et la mise en place de la plaque LCP
Sur les 16 hanches opérées, 2 ont présenté une récidive, 3 ont eu une nécrose de la téte
fémorale, 1 cas de déplacement du matériel, et 1 cas de pseudarthrose du foyer d’ostéotomie.
La coxa vara est une affection rare et évolutive et un diagnostic précoce de cette affection deés
I'apparition des premiers signes cliniques permet d’obtenir de bon résultat. Le choix de la technique

d’ostéotomie et des gestes associés est a discuter au cas par cas.
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Abstract

Congenital coxa vara is a trophic and progressive deformity of the femoral neck with a
cervicodiaphyseal angle of less than 120°(medial angulation). It is a rare condition that appears after
the age of walking, resulting in a limp. It should be distinguished from other forms of coxa vara. The
treatment is often surgical, consisting of a proximal femoral valgisation osteotomy. In the absence of
standard recommendations, this surgery remains controversial and its results are variable in different

studies.

We report a retrospective study of 13 children (18 hips) with congenital coxa vara treated at
the Department of Pediatric Orthopedics and Traumatology at the Mohamed VI University Hospital in
Marrakech, over the period of 10 years, between January 2009 and December 2019.

The main goals of our study are to analyze the epidemiological, clinical and therapeutic data of
our series, to compare them with those of the literature and to establish therapeutic
recommendations, while discussing the age limit of surgery and the best techniques of surgical
management.

Over a period of 10 years, 16 cases were operated on. The mean age was 8 years with
extremes ranging from 3 years to 14 years. There was a clear female predominance (sex ratio of 1.6).
Congenital coxa vara was unilateral in 8 children. Surgical treatment was indicated in 16 cases, while
02 patients underwent clinical and imaging monitoring.

Standard X-Rays of each case were evaluated and analyzed using NSA, HSA, HEA and FNL. The
surgical procedure performed consisted of a proximal intertrochanteric femoral valgus osteotomy
with placement of LCP plate in 09 hips and DCP plate in 07 hips.

Both clinical course and evaluation of postoperative x-rays using NSA and HEA were used to
assess the therapeutic outcome.
The best results were obtained with an initial NSA <90°, a postoperative HEA < 40° and the

placement of the LCP plate.
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Among the 16 operated patients in our series, 3 of them presented with necrosis of the
femoral head, one patient had displacement of the hardware, one hip showed a pseudarthrosis of the

osteotomy site while recurrence were noticed in 2 cases only.
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