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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CH

KILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale



Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Neurologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL MESNAOUI Abbes

. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

. HDA Abdelhamid*

. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
. OUAZZANI CHAHDI Bahia

. SEFIANI Abdelaziz

. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra
Pr. BAITE Abdelouahed*

Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation



Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne
Pédiatre



Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Pr. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*
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Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

INTRODUCTION




Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

Les anomalies de la hanche de I’enfant, regroupées sous les termes de
dysplasies et luxations congénitales de hanche, concernent quotidiennement un
grand nombre de médecins praticiens, pédiatres, orthopédistes, radiologues
et obstétriciens. Il s’agit d’une pathologie congénitale, c’est-a- dire anténatale et

I’on distingue habituellement la luxation, la subluxation et la dysplasie.

- La luxation : on dit que la hanche est luxée lorsque la téte fémorale est

completement sortie de la cavité cotyloidienne.

- La subluxation : la hanche est seulement subluxée lorsque la téte n’est

pas normalement située au fond de la cavité cotyloidienne mais a la fois
latéralisée et ascensionnée sans cependant étre complétement sortie de

I’acétabulum.

- La dysplasie : il est plus difficile de définir la dysplasie de hanche car

ce terme est trop souvent utilisé avec des sens différents. Il s’agit, en
réalité¢, d’un défaut architectural du développement de la hanche,
d’expression essentiellement radiologique. En pratique courante, il
semble plus sage d’utiliser le terme de dysplasie dans un sens plus
restrictif et de le réserver a la déformation de la cavité cotyloidienne,

dysplasie cotyloidienne ou dysplasie acétabulaire. [1]

La fréquence de la luxation congénitale de la hanche est de 6 a 20 pour
1000 naissances vivantes. Il s’agit par conséquent d’un probléme rencontré

quotidiennement en pédiatrie. [2]

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

assurer un diagnostic précis et décider d’un éventuel traitement [3]



Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

L’objectif de cette étude est la description de ’expérience de I’hopital
régional Mohamed V de Meknes dans la prise en charge de la luxation

congénitale de la hanche.



Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

I. PATIENTS

ET METHODES




Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

Il s’agit d’une étude rétrospective de 36 hanches chez 27 enfants agés de 09
mois a 4 ans, pris en charge pour une luxation congénitale de la hanche dans
I’hopital régional Mohamed V de Meknes au sein du service de chirurgie
pédiatrique.

La période d’étude était de 2 ans, allant de janvier 2014 a décembre 2015.

Le recul varie de 6 mois a 29 mois avec une moyenne de 16 mois.

Pour la réalisation de ce travail, nous avons utilisé :

e Le dossier médical des malades.

e Le registre d’hospitalisation.

e [a feuille des soins infirmiers.

Criteres d’inclusion :

- Enfants agés de plus de 06 mois, négligés ou aprés échec des autres

méthodes du traitement orthopédique (Culotte d’abduction, harnais de Pavlik).

- Enfants traités par la technique (Traction-platre) de « Somerville et

petit »
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1- Méthodes
1.1. Traitement orthopédique
a. Type

La méthode thérapeutique adoptée pour tous les patients est la technique

orthopédique de Somerville et Petit :

— traction collée au lit avec augmentation des poids de fagcon progressive
aux deux membres inférieurs afin de réaliser un abaissement de la téte
fémorale au-dessous de la ligne horizontale (ligne des « y »), ensuite
mise en abduction et rotation interne progressive des hanches pour

horizontaliser le bord supérieur du col fémoral ;

- réduction (sous anesthésie générale) et immobilisation par un platre
pelvi-bipédieux en abduction et rotation interne, relayé par des attelles

d’abduction a hanches libres ;

- au terme de ce protocole, la remise en appui était autorisée avec une

surveillance radiologique de la croissance cotyloidienne ;
b. Durée
- Traction : entre 3 et 5 semaines

- Evaluation de la stabilité de la hanche au bloc opératoire sous anesthésie

générale
- Platre pelvi-bipédieux : entre 4 et 6 mois

- Attelles a hanches libres : 4 mois
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Cette méthode de traitement de « Petit-Morel » est adaptée de la méthode
de Somerville décrite dans les années 1950. Initialement, Somerville avait décrit
un traitement par traction préalable a une réduction chirurgicale de la hanche par
ostéotomie de dérotation fémorale [95,56]. Ceci a ¢été modifié par les
équipes de Petit et Morel pour aboutir a la réalisation d’un platre
pelvipédieux sous anesthésie générale secondaire a une traction progressive,

atraumatique en position d’abduction et rotation interne de hanche [96].
1.2. Gestes associés :
a. Ténotomie des adducteurs :
Réalisée sous Anesthésie générale au moment de 1’évaluation de Ia
stabilité.
b. Ostéotomie de dérotation et varisation :

Il s’agit d’ostéotomies sous ou inter trochantériennes permettant de mieux
orienter le col et la téte du fémur dans le cotyle dans la position du < garde a
vous>. La dérotation diminue I’angle d’antéversion, et la varisation diminue

I’angle cervico-diaphysaire.
2. Patients

Nous avons recueilli les données cliniques et radiologiques initiales et nous

avons évalué la méthode thérapeutique et ses résultats.
2.1. Classification utilisée :

La classification de Tonnis [81] est basée sur la situation des noyaux
fémoraux par rapport aux quadrants réalisés par la ligne horizontale passant par
le cartilage en Y et la verticale tangente au point le plus externe du toit du cotyle

(la construction d'Ombredanne).
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=
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Figure 1 : La construction d’ombredanne

Il en existe 4 grades :

e Tonnis 1 : la téte fémorale est située dans le quadrant inféro-interne :

dysplasie sans luxation.
e Tonnis 2 : la téte fémorale est située dans le quadrant inféro-externe

e Tonnis 3 : la téte fémorale est latéralisée et située au niveau de 1’angle

supéro-externe du cotyle.

e Tonnis 4 : La téte fémorale est latéralisée et située au-dessus de I’angle

supéro-externe du cotyle: Téte fémorale trés ascensionnée.
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y GRADE 2 :
GRADE 1 :

Noyau fémoral en dedans de la ligne Noyau fémoral en dehors de la ligne
de PERKINS. de PERKINS.

GRADE 3 - GRADE 4 -

MNoyau fémoral au dessus du rebord

Noyau fémoral a hauteur du rebord ; ¢
acétabulaire

acétabulaire

Figure 2 : Classification de Tonnis
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2.2. Données initiales :

Tableau I : Données initiales

Circonstances de

Sexe diagnostic Radiologie
1 4 ans M Boiterie LCH gauche : Tonnis 4
2 1 an 1 mois F Boiterie LCH bilatérale : Tonnis 2 a droite et
Tonnis 4 a gauche
3 2 ans F Boiterie LCH droite : Tonnis 4
4 1 an 6 mois F Boiterie LCH gauche : Tonnis 4
5 2 ans 2 mois F Boiterie LCH bilatérale : Tonnis 4 des 2 cotés
6 lan F Inégalité de longueur des LCH gauche : Tonnis 4
membres inférieurs
7 1 an 2 mois F Boiterie LCH droite : Tonnis 4
8 2 ans F Boiterie LCH bilatérale : Tonnis 4 des 2 c6tés
9 1 an 8 mois F Boiterie LCH gauche : Tonnis 4
10 lan F Fortuite LCH droite : Tonnis 4
11 2 ans 3 mois F Boiterie LCH bilatérale : Tonnis 4 des 2 c6tés
12 3ans F Marche dandinante LCH bilatérale : Tonnis 4 a droite et
Tonnis 2 a gauche
13 lan 7 mois F Boiterie LCH droite : Tonnis 4
14 1 an 6 mois F Boiterie LCH gauche : Tonnis 2
15 lan F Fortuite LCH bilatérale : Tonnis 4 des 2 cotés
16 1 an 6 mois F Boiterie LCH gauche : Tonnis 4
17 11 mois F Trouble de mobilité LCH gauche : Tonnis 2
18 2 ans 6 mois F Boiterie LCH gauche : Tonnis 4
19 1 an 2 mois F Boiterie LCH gauche : Tonnis 4
20 1 an 10 mois M Boiterie LCH bilatérale : Tonnis 4 des 2 c6tés
21 2 ans F Boiterie LCH droite : Tonnis 4
22 1 an 6 mois F Boiterie LCH gauche : Tonnis 4
23 2 ans 6 mois F Marche dandinante LCH bilatérale : Tonnis 4 des 2 c6tés
24 9 mois F Fortuite LCH gauche : Tonnis 4
25 1an 6 mois F Marche dandinante LCH gauche : Tonnis 4
26 1 an 10 mois F Boiterie LCH droite : Tonnis 4
27 lan F Fortuite LCH bilatérale : Tonnis 4 des 2 cOtés

10




Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

2.3. Evolution et complications :

Tableau II : Evolution et complications

Traitement

orthopédique

Evolution radiologique

Complications

Gestes associés

-Traction de 4 semaines |-Bon centrage
-Platre de 5 mois
1
-Traction de 3 semaines |-Bon centrage -Aspect
-Platre de 4 mois -Cotyle bien creusé d’Ostéochondrite
2
-Traction de 3 semaines |-Bon centrage
3 - Platre de 4 mois
-Traction de 3 semaines |-Bon centrage Ténotomie des
-Platre de 4 mois adducteurs.
4
-Traction de 4 semaines |-Echec du traitement
- Adressée au CHU Fes orthopédique
5
-Traction de 3 semaines |-Bon centrage -Aspect
- Platre de 5 mois d’ostéochondrite
6
-Traction de 3 semaines |-Bon centrage
7 -Platre de 5 mois
-Traction de 3 semaines -Dysplasie
- Platre de 4 mois -Bon centrage cotyloidienne droite
8
-Traction de 5 semaines -Aspect
- Platre de 5 mois -Bon centage d’ostéochondrite
9
-Traction de 4 semaines |-Bon centrage
10 | -Platre de 4 mois
-Traction de 3 semaines |-Echec du traitement
-Platre de 4 mois orthopédique.
11 | -Adressée au CHU Fes
-Dysplasie
-Traction de 5 semaines |-Bon centrage cotyloidienne
-Platre de 6 mois bilatérale
12
-Traction de 4 semaines |-Bon centrage
13 | -Platre de 4 mois
-Traction de 3 semaines |-Bon centrage -Aspect
14 N . . .
-Platre de 5 mois d’ostéochondrite

11
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-Traction de 4 semaines

-Bon centrage

15 | -Platre de 5 mois
. . Ténotomie des
-Traction de 4 semaines |-Bon centrage
. ) adducteurs.
-Platre de 4 mois
16
-Dysplasie
-Bon centrage cotyloidienne
-Traction de 3 semaines | -Petit noyau gauche
-Platre de 5 mois épiphysaire
17
-Bon centrage Ténotomie des
-Traction de 3 semaines |-Cotyle creusé adducteurs.
-Platre de 6 mois -Noyau épiphysaire
18 aplati
-Traction de 3 semaines |-Bon centrage -Aspect
- Platre de 5 mois -Noyau correct d’ostéochondrite
19
-Bon centrage
-Traction de 3 semaines |- Petit noyau
-Platre de 5 mois épiphysaire
20
-Traction de 3 semaines |-Bon centrage
21 | -Platre de 6 mois
-Traction de 4 semaines
-Platre de 5 mois -Bon centrage
22
-Traction de 3 semaines |-Echec du traitement
-Adressée au CHU Fes orthopédique
23
-Traction de 4 semaines |-Bon centrage
24 | -Platre 5 mois
-Traction de 5 semaines -Dysplasie
-Platre de 5 mois -Néo cotyle bilatéral cotyloidienne
25 bilatérale
-Traction de 4 semaines -Ostéochondrite Ostéotomie de
-Platre de 4 mois gauche dérotation-
26 varisation.
-Traction de 5 semaines |-Echec du traitement
-Adressée au CHU Fes orthopédique
27

12
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2.4. Quelques observations :

a. PATIENT n°2:

- Age : 1 an et 1 mois

- Sexe : féminin

- LCH bilatérale

- Signe clinique a ’admission : Boiterie

- Traitée par la technique de Somerville et petit

SESRFS

o

Figure 3 : Radiologies du patient n° 2 :

Avant le traitement

Sous plitre

Apreés 12 mois.

Apreés 17 mois : évolution favorable avec aspect d’ostéochondrite du coté droit.

13
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b. PATIENT n°5:
- Age : 2 ans et 2 mois
- Sexe : féminin
- LCH bilatérale
- Signe clinique a ’admission : boiterie

- Traitée par la technique de Somerville et petit.

Figure 4 : Radiographies du patient n°5 :

A. Avant le traitement. B. Sous plitre. C. Toujours sous plitre : Reluxation droite.

14
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c. PATIENT n°26:
- Age : 1 an et 10 mois
- Sexe : féminin
- LCH droite avec subluxation gauche
- Signe clinique a ’admission : boiterie

- Traitée par la technique de Somerville et petit, complétée par ostéotomie

de varisation-dérotation.

C D
Figure 5 : Radiographies du patient n°® 26 :

A. Avant le traitement. B. Sous plitre.
C. Aprés ablation du plitre.  D. Apreés ostéotomie, aspect d’ostéochondrite a gauche.

15
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d. PATIENT n° 20:
- Age : 2 ans
- Sexe : masculin
- LCH bilatérale
- Signe clinique a ’admission : boiterie

- Traitée par la technique de Somerville et petit.

C

Figure 6 : Radiographies du patient n°® 20 :
A. Avant le traitement.
B. Sous platre.
C. Evolution favorable avec dysplasie résiduelle surtout a droite.

16
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e. PATIENT n° 16 :
- Age : 1 an et 6 mois
- Sexe : féminin
- LCH gauche
- Signe clinique a ’admission : Boiterie

-Traitée par la technique de Somerville et petit, associée a une ténotomie

des adducteurs.

C

Figure 7 : Radiographies du patient n°® 16 :
A. Avant le traitement. B. Sous plitre.  C. Evolution favorable.

17
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IT. RESULTATS

DE NOIRE
SERIE

18
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1. Epidémiologie :
11. Age:

- L’age des enfants de notre série varie entre 09 mois et 4 ans avec un age

moyen d’un an et demi.

- Dans notre série, on compte 02 enfants, agés de 09 et 11 mois, soit avant

I’age de la marche
- 25 enfants, étaient agés de 1 a 4 ans, soit apres 1’age de la marche.

1.2. Sexe:

Dans notre série, le sexe féminin est dominant avec un sex- ratio de 12,5/1.

M Gargons

3 - ™ Filles

6mois-1 1lan-1an lanet 2ans-2 2anset 3ans 4 ans
an et demi demi- 2 ans et demi- 3
ans demi ans

Figure 8 : Représentation des cas en fonction du sexe et de la tranche d’age.

19



Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

2. Circonstances de diagnostic :
2.1. Avant I’dge de la marche :
- Trouble de la mobilité : 1 cas
- Fortuite : 1 cas
2.2. Al'age de la marche et apres :
- Boiterie : 18 cas
- Marche dandinante : 3 cas
- Fortuite : 3 cas

- Inégalité de longueur des membres inférieurs : 1

159

Boiterie

4%

Marche dandinante

Inégalité de longueur
des membres inférieurs

66 %

H Trouble de la mobilité

u Fortuite

Figure 9 : Représentation des cas en fonction des circonstances de diagnostic.
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3. Coté atteint :
- Gauche dans 12 cas
- Bilatérale dans 09 cas

- Droite dans 06 cas

Gauche

Droite

M Bilatérale

Figure 10 : Représentation des cas en fonction du c6té atteint.

4- Traitement :
4.1. Critére d’évaluation :
La classification de SEVERIN a ét¢é utilisée pour évaluer les résultats.

Elle utilise un élément coxométrique se basant sur le calcul de I’angle de

couverture externe ou angle VCE de WIBERG; celui-ci est compris entre la

21
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ligne verticale passant par le centre de la téte fémorale et celle qui le relie au

rebord cotyloidien externe.
Cette classification tient compte :

o Du Centrage, par la position respective des centres géométriques du

noyau céphalique et du cotyle.

o De la croissance du cotyle, par la mesure de I’angle de couverture

externe de WIBERG ou VCE.
« Etde la croissance de I’extrémité supérieure du fémur.

Cette classification, décrite en 6 groupes, a pour but d’évaluer le degré de

dysplasie acétabulaire :
< Groupe I : Hanche normale.
A : VCE <25°
B:20°<V CE <25°

< Groupe II : Déformation modérée du cotyle, de la téte ou du col du

fémur.
A:VCE < 25°
B:20°<V CE <25°
< Groupe 111 : Dysplasie sans subluxation : V C E <20°
< Groupe 1V : Subluxation
A : Modérée

VCE < 0

22
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B : sévere

VCE<0
< Groupe V_: Néocotyle au-dessus du pale¢ocotyle.
< Groupe VI :

A: Reluxation

B : Déformation importante du cotyle, de la téte ou du col du fémur.

05/20/2010

Figure 11 : LCH droite avec dysplasie cotyloidienne [18]
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Figure 12 : Néocotyle gauche au-dessus du paleocotyle [18]

Pour évaluer nos résultats nous considérons :

-Le groupe I comme : excellent résultat.
-Le groupe II comme : bon résultat.
-Le groupe III comme : résultat moyen.

-Les groupes IV, V et VI comme : mauvais résultats.

24



Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

4.2. Evaluation des résultats :
Au dernier recul, les résultats de notre série étaient comme suit :

a. Résultats globaux

Nombre de 20
hanches
18 -

16 -

14 -

12 -

Excellents Bons Moyens Mauvais

Figure 13 : Résultats globaux du traitement orthopédique
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b. Complications :

Dans notre série, en excluant les échecs de réduction (7 hanches chez 4
enfants), il y a eu 5 cas d’ostéochondrite soit 17,24 % et 6 cas de dysplasie soit

20,68 % chez 4 enfants : 2 bilatérales, une gauche et une droite.

Donc, sur les 29 hanches restantes on a :

21

20

19

18

17 -

16 -

15 A T
Ostéochondrite Dysplasie résiduelle

Figure 14 : Complications dans notre série.
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c. Résultats selon I’age
- Avant I’age de la marche :
e Pas d’échec du traitement orthopédique
e Icas de dysplasie
- Apres I’age de la marche :
e 4 ¢checs du traitement orthopédique
e 4 cas de dysplasie

e 5 cas d’ostéochondrite

Aprés |'age de la marche
Echec du

Avant I'age de la marche
traitement Dysplasie
orthopédique Ostéochondrite

Figure 15 : Résultats selon I’age
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d. Résultats selon la classification initiale de Tonnis

Initialement sur les 36 hanches on avait :
- 04 hanches classées Tonnis 2

- 32 hanches classées Tonnis 4

M Tonnis 2

O'_‘Mw.p.l.ﬂo"l"“"

= Tonnis 4
Tonnis 4

Echec du

Tonnis 2
traitement

Ostéochondrite

orthopédique

Dysplasie

Figure 16 : Répartition de I’évolution des hanches de notre série selon la classification

initiale de Tonnis
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I11. DISCUSSION
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Le traitement de la luxation congénitale de hanche (LCH) est le plus
souvent d’autant plus simple et le résultat d’autant meilleur que le diagnostic a
¢té précoce.

Un programme de dépistage a ¢été diffusé par le Groupe d’étude en
orthopédie pédiatrique (GEOP) en 1985 avec un effet trés positif sur sa qualité
[14].

En 20 ans, les données ont été radicalement transformées dans les pays
industrialisés, 90 % des LCH sont aujourd’hui prises en charge avant I’age de 3

mois. La luxation congénitale de la hanche de découverte tardive, aprés le 66me

mois ou encore a I’age de la marche sont devenues exceptionnelles [15].

Malheureusement, au Maroc la réalité est différente, et celles découvertes

a I’age de la marche ou au-dela demeurent fréquentes.

1. Rappels
1.1. Embryologie et anatomie de la hanche [1]

L’¢tude du développement normal de la hanche permet de mieux
comprendre de nombreux aspects de la hanche pathologique. Toutes les étapes
sont a connaitre, depuis la période embryonnaire [4] jusqu’a I’adolescence. En
outre, I’importance de I’étude de la vascularisation de 1’extrémité supérieure du
fémur est a souligner car elle est au centre des préoccupations thérapeutiques

de la LCH.
Période embryonnaire

Durant les 2 premiers mois de la vie intra-utérine, on assiste a

I’organogenése : ¢’est durant cette période que surviennent les malformations.
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Dans I’embryon de 4 semaines (qui mesure 5 mm) apparaissent les bourgeons
des membres inférieurs. Les cellules mésenchymateuses se multiplient et
s’orientent pour dessiner 1’¢ébauche fémorale (tronc de cone) et 1’ébauche
pelvienne (disque). Une densification cellulaire signale trés tot I’emplacement
de la future articulation de la hanche au sein d’une ébauche commune entre

fémur et os iliaque.

C’est vers la fin de la septiéme semaine (embryon de 22 mm) qu’apparait la
fente articulaire correspondant au début de la séparation des ébauches de la téte
fémorale et de I’acétabulum. Cela résulte a la fois d’un phénomene de
dégénérescence cellulaire et des sollicitations mécaniques liées aux premiers

mouvements des membres inférieurs.

La cavité articulaire est achevée a la neuvieme semaine de la gestation
lorsque le feetus mesure 40 mm. Ainsi, tant que la cavité articulaire n’existe pas,

il ne peut y avoir de luxation.

Cette fin de la période embryonnaire est €galement marquée par la
transformation du tissu mésenchymateux en tissu cartilagineux pendant que se

mettent en place les nerfs, les vaisseaux et les muscles.
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Figure 17 : Embryon de 22 mm a la fin de la septiéme semaine de gestation.
Formation de la cavité articulaire par séparation du fémur et de I’os iliaque issus d’une

ébauche commune (schéma inspiré de Gardner). [1]

Période foetale

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

passer par la période feetale de son développement.

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

de croissance est double :

~la croissance interstitielle : pluridirectionnelle par division cellulaire et
accumulation de substance fondamentale. Cette croissance est exponentielle, trés
rapide, non spécifique ; elle réalise le programme génétique et produit une
structure extrémement malléable sur laquelle les forces mécaniques auront de
plus en plus d’action au fur et & mesure que 1’organisme augmente de volume,
met en place sa motricité et son activité physique [5]. La croissance interstitielle
persiste apres la naissance et chez I’enfant mais sa vitesse diminue

considérablement. Elle se superpose ensuite a la croissance sériée ;
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~la croissance sériée : c’est aux extrémités de chaque picce diaphysaire
ossifiée que se mettent en place les plaques conjugales, lieux de la croissance
séri¢e, qui réalisent un double phénoméne : croissance axiale et partiellement
transversale au sein du cartilage (par augmentation de volume et de longueur) puis
résorption du cartilage et construction du tissu osseux qui fige le produit de la
croissance cartilagineuse. La croissance sériée est d’apparition secondaire. Sa
vitesse diminue progressivement avec 1’age. Elle est beaucoup moins malléable

que la croissance interstitielle.

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

futur cartilage en 'Y [6].

A partir du cinquiéme mois, la hanche du feetus poursuit sa croissance
globale qui fait passer le diamétre de la téte fémorale de 7 mm a 5 mois a 12
mm a la naissance. Le col du fémur reste trés court et trapu alors que le grand
trochanter est particulierement développé. La cavité cotyloidienne, qui
engainait complétement la téte fémorale au quatriéme mois, laisse apparaitre un
découvert partiel : la profondeur du cotyle diminue en effet dans les derniers

mois de la vie intra-utérine [7].

33



Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

4 L /;’t }

Figure 18 : Anatomie de la hanche pendant la période feetale [1]

A. Cartilage en Y (3) a la jonction des trois parties constituantes de l’os iliaque : ilion (2), pubis

(4) et ischion (1).

B, C. Continuité du cartilage en Y et de la cavité cotyloidienne cartilagineuse (B : vue postéro-

interne, C : vueinterne).

A la naissance

Malgré que la cavité cotyloidienne soit relativement peu profonde, elle
représente une demi-sphere et la hanche et demeure parfaitement stable et non
dislocable, méme par des manceuvres de force qui engendreraient un

décollement épiphysaire supérieur du fémur et non une luxation.

La capsule articulaire forme un manchon tres résistant et particuliérement
épais en avant ou il est renforcé par le ligament de Bertin. Méme apres ablation
de la capsule, la téte fémorale tient bien dans la cavité cotyloidienne et il faut

exercer une certaine force pour la luxer hors du cotyle avec un effet de succion
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li¢ a la pression négative a I'intérieur de la hanche. Le pourtour du cotyle est

représenté par le bord saillant du limbus qui enserre solidement la téte fémorale.

Du c6té fémoral, le col trés court supporte la téte qui n’est pas parfaitement
sphérique. L angle cervico-diaphysaire est de I’ordre de 135 a 145°. La torsion
fémorale qui oriente vers [’avant D’extrémité supérieure du fémur
(improprement dénommeée antéversion du col) est habituellement de 25 a 30°

chez le nouveau-né.

(0N

(-9 (_

Figure 19 : L’antéversion dite du col fémoral ou antétorsion diaphysaire. [1]
A. Valeur normale.

B. Augmentation (fréquente en cas de luxation congénitale de la hanche).

Avant la naissance, le fémur est hyperfléchi sur le bassin, et du fait de
I’antétorsion fémorale, la téte regarde 1égérement vers 1’arriere et se trouve donc

parfaitement orientée vers le fond du cotyle qui, lui, est un peu antéversé.
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En revanche, si le fémur est en rotation externe ou s’il présente une
antétorsion fémorale importante, la té€te regarde directement en arriére au contact

du rebord postérieur de I’acétabulum et de la capsule [8].

Les changements qui vont se produire au moment de la naissance et peu

apres concernent :

- des modifications hormonales avec imprégnation estrogénique du feetus,
génératrice de laxité ligamentaire et capsulaire diffuse pouvant jouer un
role dans le déterminisme d’une instabilité de hanche. En fait, des

travaux plus récents n’ont pas confirmé cette hypothése [9];

- la déflexion de la hanche, qui a autrefois ét¢ incriminée comme mécanisme

luxant [8], ne présente en fait aucun danger si elle se fait naturellement ;

- la libert¢ de mouvement de I’enfant aprés la naissance contraste
avantageusement avec la géne a la motricité occasionnée par les
contraintes intra-utérines. Ainsi, les mouvements qui étaient ralentis,
voire bloqués a la fin de la grossesse et pendant 1’engagement, sont
libérés et permettent un remodelage harmonieux du cotyle cartilagineux

et de la téte fémorale.
De la naissance a 1 an
On observe deux modifications dans ’architecture de la hanche :

- D’allongement du col fémoral, phénomene important car il €loigne le
grand trochanter du bassin et améliore le bras de levier des muscles

fessiers ;

- la diminution de I’antétorsion fémorale qui passe progressivement de 30°

a une dizaine de degrés.
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A B C

Figure 20 : Schémas de la croissance de I’extrémité supérieure du fémur avec formation

progressive du col. [1]

A. Nouveau-né.

B. 6 ans.

C. 10ans.

La maturation osseuse progresse considérablement pendant cette période, ce

qui se traduit par des changements progressifs dans I’image radiographique
[10] :

- D’apparition du noyau d’ossification fémoral supérieur a un age tres
variable, souvent entre 3 et 6 mois mais parfois plus tot ou plus tard (jusqu’a 1

an), sans qu’il y ait d’anomalies véritables ;

- les modifications de I’image cotyloidienne et plus particuliérement la partie
inférieure de I’ilion dont la pente (angle acétabulaire), mesurée avec tant de
minutie chez le nouveau-né et le nourrisson, n’a souvent pas d’autre

signification qu’un degré de maturation tres variable.
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De I’age de la marche a I’adolescence

La hanche poursuit réguliérement sa croissance avec cependant une phase de
développement préférentiel du cotyle vers 1’age de 3 a 5 ans en ce qui

concerne la maturation osseuse radiologique.

Au début de la puberté s’acheve la croissance de la hanche avec 1’apparition
et la soudure de points d’ossification complémentaire, dans le cartilage en Y
ainsi que dans le bord externe du toit du cotyle. Un défaut de couverture, un
cotyle court peuvent apparaitre a cet age sur une hanche qui pouvait paraitre
normale au préalable. La maturation définitive correspond a la fusion de tous les
cartilages de croissance : cartilage en Y, cartilage sous-capital, cartilage
trochantérien. Les parametres de la hanche adulte sont alors établis de manicre
définitive : c’est a cette période seulement que I’on peut évaluer réellement le

résultat d’un traitement de luxation ou de dysplasie de hanche.
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A B C

Figure 21 : Nécessité d’une surveillance jusqu’en fin de croissance. [1]

A. A age de 2 ans, lésions supéro-externes d’ostéochondrite du groupe I1I.
B. A I’age de 7 ans, la croissance de la téte et du col semble tout a fait satisfaisante.

C. Détérioration tardive avec, a I’dge de 15 ans, une téte fémorale cabossée et les stigmates
d’un pont d’épiphysiodése au bord supérieur du col.

Vascularisation de I’extrémité supérieure du fémur

Elle est importante a considérer car elle détient la vitalité de la téte fémorale
et des zones de croissance. Le pédicule circonflexe antérieur se destine au
massif trochantérien alors que D’artére circonflexe postérieure va irriguer
I’épiphyse fémorale, la plaque conjugale et une grande partie de la

métaphyse [11].
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L’artére circonflexe postérieure passe entre le tendon du psoas et le muscle
pectiné avant d’aborder la face inférieure de la capsule articulaire a la base du col.
Elle se dirige en arri¢re puis remonte a la face postérieure du col fémoral puis a sa
face supérieure ou elle s’anastomose avec une branche de I’artére circonflexe
antérieure avec laquelle elle forme un anneau artériel extracapsulaire. De
cet anneau partent des artéres cervicales qui perforent la capsule pour circuler
sous la synoviale a la surface du col fémoral et qui donnent des branches a
destinée métaphysaire et d’autres a destinée épiphysaire. Les principales
artéres nourricieres de I’épiphyse sont situées au bord supérieur et au bord
inférieur du col : le pédicule supérieur est le plus important mais le pédicule
inférieur irrigue quand méme le quart inférieur de 1’épiphyse. Quant a I’artere du
ligament rond, sa taille est variable et la plupart du temps elle n’irrigue qu’une

portion négligeable de I’épiphyse.

Le cartilage de croissance sous-capital est vascularisé sur son versant
supérieur par les vaisseaux épiphysaires et sur son versant inférieur par les
vaisseaux métaphysaires. Quel que soit 1’age de I’enfant, le cartilage de

croissance constitue une barriere absolue entre ces deux vascularisations.
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Figure 22 : vascularisation de la partie proximale du fémur [12]

Plusieurs mécanismes de compression ou d’étirement des vaisseaux
nourriciers ont été¢ décrits a 1’origine de 1’ostéochondrite post-réductionnelle ou
nécrose avasculaire de 1’éphiphyse apres un traitement en abduction forcée ou en
rotation interne forcée ou dans une position plus banale mais chez un enfant qui
lutte contre ’appareillage [13] C’est d¢ja insister sur la nécessité¢ d’une douceur
et d’une progressivité dans la mise en route d’un traitement postural. C’est
¢galement rappeler que le risque vasculaire iatrogéne existe pour toute hanche

pathologique mais également pour une hanche saine.
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Figure 23 : Mécanisme de I’ostéochondrite par compression vasculaire a différents

endroits (d’apreés Ogden). [1]

A. Artére circonflexe postérieure comprimée entre le psoas et le pectiné.

B. Compression du pédicule nourricier supérieur au bord supérieur du col par le limbus
(rebord cotyloidien).

C. Compression du pédicule nourricier inférieur entre le psoas et le col fémoral.

1.2. Anatomie pathologique [2]
Chez le feetus et le nouveau-né :

Trois catégories de hanches pathologiques doivent étre distinguées a la

naissance.
- Hanches luxées et subluxées :

Les lésions acétabulaires sont le plus souvent cartilagineuses, ce qui
explique que des radiographies réalisées chez le nouveau-né révelent un ilion

d’aspect normal (talus normal et angle acétabulaire de valeur normale), car les
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Iésions osseuses n’ont pas encore eu le temps de se constituer. Sur 153 luxations
colligées dans la littérature, il n’y a que deux luxations antérieures,toutes les
autres sont postéro-supérieures ou postérieures pures avec une dysplasie

acétabulaire secondaire de méme topographie.

Figure 24 : Schéma correspondant a une radiographie du bassin d’un nouveau-né

porteur d’une luxation congénitale de la hanche gauche. [2]

La dysplasie cotyloidienne est seulement cartilagineuse. En noir, les parties ossifiées de

I’ilion et du fémur. En hachuré, les parties cartilagineuses.

La capsule est étirée, habituellement dans sa partie postéro-supérieure,
siege d’une boursouflure, voire d’une véritable poche herniaire formant la
chambre de luxation. Manuellement, la téte fémorale peut étre déplacée vers
la cavité acétabulaire puis reluxée dans la chambre postérieure de luxation,
expliquant I’instabilité. Le ligament rond est souvent allongé, ¢élargi, parfois

atrophique, voire absent.
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La cavité acétabulaire est constamment déformée, le plus souvent
ovalaire avec un grand axe allant du pdle postéro-supérieur au pdle antéro-
inférieur. Elle est parfois triangulaire et toujours moins profonde que
normalement, ou méme sans profondeur du tout. De plus, dans les cas les
plus séveres, se juxtapose a co6té du cotyle un néo-cotyle dont I’emplacement
est postéro-supérieur. Ce néo-cotyle bien structuré indique que la téte est
sortie de sa vraie cavité depuis assez longtemps pour qu’elle ait eu le temps

de le creuser.

Figure 25 : La dysplasie cotyloidienne postéro-supérieure est secondaire au

déplacement de la téte fémorale (la fleche indique le sens de la luxation). [2]
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Figure 26 : Etude dynamique de P’instabilité de hanche en hyperflexion. [2]

1. Grand trochanter ; 2. petit trochanter ; 3. téte fémorale ; a : pubis ; b : sacrum.
A, B. Coupes horizontales du bassin avec les fémurs en hyperflexion montrant la diminution

du diamétre bitrochantérien en RE (B) et son augmentation trés nette en RI (A).

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

bassin (dans la position fcetale).
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La téte fémorale est le plus souvent un peu aplatie a cause des pressions
anormales subies hors de la cavité cotyloidienne, tantdt sur le rebord de la

cavité, tant6t par la pression du ligament rond.

Le col fémoral a une orientation habituellement normale dans le plan

frontal avec la diaphyse : 1’angle cervico-diaphysaire est d’environ 140°. La
torsion diaphysaire (communément appelée antéversion du col) est souvent
augmentée de facon variable, mais elle est parfois normale, voire diminuée

(rétroversion).
Classification anatomique

Il est possible de classifier les luxations, subluxations et dysplasies de

hanche en trois stades selon I’importance des 1ésions anatomopathologique :
- gradeI: subluxation avec limbus évers¢ ;

- grade II : luxation intermédiaire avec limbus en partie éversé, en

partie invers¢ ;

- grade III : luxation compléte avec limbus inversé.
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Figure 27 : Les trois formes anatomiques de luxation

congénitale de la hanche. [1]

A. Subluxation avec limbus éversé.
B. Luxation intermédiaire avec limbus écrasé.

C. Luxation compléte avec limbus inversé.

Chez le nourrisson

L’anatomie pathologique ne différe pas de ce que 1’on observe chez le
nouveau-né. Cependant, les anomalies paraissent plus évidentes car la
luxation persiste depuis plusieurs mois. La sémiologie clinique est identique.

Certaines formes, du fait de I’ancienneté, sont devenues irréductibles.
Chez I’enfant a (et aprés) I’age de la marche

La luxation est « vieillie », le déplacement de la téte est sou- vent plus
important avec, en particulier, une ascension beaucoup plus nette du fémur.

La luxation est surtout supérieure et presque toujours irréductible. La téte
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fémorale s’est installée au-dessus de [D’acétabulum primitif dans un
néoacétabulum parfaitement organisé aux dépens de la poche capsulaire. La
luxation est dite appuyée si le fond du néoacétabulum est représenté par 1’os
iliaque avec, radiologiquement, une condensation osseuse concave en
dehors. Elle est dite haute et non appuyée si la téte encapuchonnée par la
capsule est située dans les muscles fessiers sans appui osseux direct.
Habituellement, la partie antérosupérieure de la cavité acétabulaire déshabitée
est hypoplasique et aprés réintégration de la téte fémorale il y a une
découverture trés nette de celle-ci dans le secteur antérosupérieur (source

d’arthrose ultérieure) que corrige trés bien I’ostéotomie de Salter.

La subluxation est un peu différente car la téte a conservé des rapports
avec le toit de I’acétabulum et la déformation cotyloidienne est souvent
beaucoup plus importante que dans la luxation vraie. Les Iésions
prédominent au niveau du péle antérosupérieur de 1’acétabulum, juste en
arriere de la saillie de 1’épine iliaque antéro-inférieure. C’est ’appui direct
de la téte fémorale plus ou moins antéversée qui est responsable de cette
dysplasie cotyloi- dienne. Les dysplasies acétabulaires sans trouble du
centrage ont été observées sur quelques pieces anatomiques chez des enfants
de plus de 4 ans. Le principal défaut est un manque de couverture
antérosupérieure de la téte fémorale par un acétabulum insuffisant. Il s’y
associe parfois un certain degré de coxa valga et, assez souvent, un exces
d’antétorsion fémorale. Il est vraisemblable qu’il s’agit de dysplasies
résiduelles d’une luxation spontanément réduite apres la naissance puisqu’on
observe les mémes aspects radiographiques aux mémes ages chez des
enfants ayant eu, dans la premiere enfance, un traitement orthopédique pour

une authentique LCH.
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1.3. Pathogénie [13]

A partir de I’ensemble des travaux de la littérature, les auteurs font une
¢tude critique des différents facteurs €tiologiques de la luxation congénitale de
hanche. Les facteurs endogeénes (dysplasie acétabulaire, hyper-antéversion
fémorale et surtout hyperlaxit¢ ligamentaire) qui sous-tendent la théorie
génétique ne seraient que des éléments prédisposants, n’étant alors ni constants
ni indispensables. L’¢lément déterminant serait mécanique et postural in utero :
posture luxante en hyper-flexion (adduction et rotation externe) avec un appui
anormal sur le grand trochanter, ce qui expulserait la téte fémorale en haut et en
arriere du cotyle. Cette théorie pathogénique cadre bien avec I’histoire naturelle
de la luxation qui se présente, a la naissance, sous la forme d’une hanche
instable avec, ensuite, deux modalités évolutives (en 1’absence de traitement) :
soit persistance de la luxation qui deviendra progressivement irréductible
(luxation invétérée) soit régression spontanée avec stabilisation de la hanche
conduisant parfois a la guérison complete, ailleurs a des défauts résiduels

(subluxation et dysplasie).
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Figure 28 : Postures luxantes chez le feetus. [2]

A, B, C. Risque de luxation bilatérale. C : dans cette posture en hyper-flexion directe,
sans rotation externe, le risque de luxation n’existe que s’il y a une antétorsion fémorale trés

exagérée.

D, E, F. Risque de luxation unilatérale. F : méme remarque que pour C.
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Au terme de la comparaison des résultats de notre série avec ceux de la
littérature consultée, 1’4ge moyen de découverte de la LCH est de 18 mois avec

des extrémes allant de la naissance a 6 ans et demi.

Tableau III : Comparaison de I’dge de nos patients avec ceux de la littérature

Etudes Ages extrémes L’age moyen
Série de Rharrit H. [16] 1mois - 18 mois 9,5 mois
Série d’Akkouchi L. [17] 1Sem - 18 mois 8,8 mois
Série de Berrada I. [18] 1lan - 05ans 2 ans 2 mois
Série de Zouari O. [19] 12 mois - 48 mois 24,5 mois
Série de Lafargue N. [20] 48 heures- 04 mois 20,7 jours
Série de Bourgeois E. [21] 0 - 15 mois 4,6 mois
Série de Morin et collab. [22] 10 mois - 30,2 mois 20 mois
Série de Wicart et collab. [23] 3mois - 78 mois 12 et 18 mois
Notre série 9mois - 4ans 18 mois

Pour que notre comparaison ait plus de valeur, nous allons comparer notre
série avec les données de la littérature selon que 1’étude ait été faite pour la LCH

avant ou apres 1’age de la marche.
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» Avant I’age de la marche :

9,5 mois
10 - 8,8 mois

4,6 mois

5 A 20,7 jours

Rharrit H. Akkouchi L. Lafargue N. Bourgeois E. Notre série

Figure 29 : Comparaison de ’Age moyen avant la marche de nos patients avec celui de la

littérature.

» Aprés I’age de la marche :

1 T — Age maximum
0 ]

Berrada Ghzioual I. Age minimum

Zouarie O.

Notre série

Figure 30 : Comparaison des ages extrémes aprés la marche de nos patients avec celui

de la littérature.
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92,59 % des patients de notre série ont €té vus apres 1’age de la marche.
Ceci peut étre expliqué par :

- Le manque de pédiatres dans certains hdpitaux provinciaux et

régionaux.
— La méconnaissance de certains signes cliniques.
— De mauvaises conditions d’examen du nouveau-né.
— La méconnaissance du programme de dépistage de la LCH.
— Des accouchements encore non médicalisés dans les régions.
Concernant le dépistage dans la littérature :
< Les conclusions de Conférence de consensus de 1991 [25] :

Iere question : y a-t-il un bénéfice a faire le diagnostic de LCH dans le

1€ mois de la vie ?

Oui, parce que le traitement effectué¢ avant la fin du 1T mois est plus

simple, plus efficace, moins agressif, moins long et moins coflteux.

2C€ question : le diagnostic de luxation de hanche peut-il reposer

uniquement sur I’examen clinique?

Non, bien que I’examen clinique en soit le fondement initial, primordial et
obligatoire (il est 1égal), et méme s’il est répété comme il se doit, lors des
controles médicaux du nouveau-né et du nourrisson, habituelle ment

recommandés.
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< En 2013 la haute autorité de santé (HAS) a mis en place une stratégie de

dépistage pour 2014 [23], dont les recommandations sont les suivantes :

e Le dépistage doit étre clinique, avec échographie optionnelle.

L’examen clinique sera effectué¢ chez tous les enfants, dans de

bonnes conditions et devra étre répété lors de toutes les visites

obligatoires, maternité, j15, M1, M2, M4, M6, M9, M12.

e si cet examen est positif (anomalie de 1’abduction, instabilité

[signe du ressaut ou du piston]) : recours a un avis spécialisé et

¢ventuelle échographie.

e sicet examen clinique est négatif :

O

si un facteur de risque est présent (antécédents familiaux de
1€r degré, siege, syndrome postural : échographie « ciblée »

entre 4 et 6 semaines,

s’il n’y pas de facteur de risque : surveillance et répétition

de I’examen clinique jusqu’a la marche.
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Tableau IV : les facteurs de risque [25]

Facteurs de risque Retenus par la % de risque pour le Présents en cas de
conférence de nouveau-né LCH
consensus
Antécédents X 12233 %
Siege X 25 %
Malpositions pieds, cou X Pied calcaneus 1/15

Métatarsus varusl/25

Sexe féminin 80290 %

Primiparité 51263 %

Coté gauche 55260 %
84 %

Poids de naissance > 3000 g

Poids de naissance > 4000 g 9 %

Examen clinique du nouveau-né [26, 27, 28]

C’est la pierre angulaire du dépistage [29].

Il est réalisé dans de bonnes conditions sur un enfant détendu, calme et
repu, idéalement aprés un biberon, calmé avec stimulation du réflexe de
succion avec un doigt. Des manceuvres de circumduction de la cuisse
peuvent faire céder un court instant 1’activité motrice incessante. Enfin, cet
examen doit étre différé ou refait plus tard dans de meilleures conditions si
nécessaire. Il est idéalement mené sur un plan d’examen ferme. Avant de se
focaliser sur les hanches, il convient de faire un examen clinique
orthopédique complet et de rechercher d’autres anomalies qui répondent a la

méme étiopathogénie posturale : genu recurvatum ou torticolis.
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Estimation de la posture feetale des membres inférieurs

Peu d’auteurs se sont intéressés a la posture foetale et a son role

éventuel dans la pathogénie de certaines affections orthopédiques. Wilkinson
[30] avait décrit cing postures sur le critére de facilité avec laquelle on
repliait les membres inférieurs dans la position foetale présumée pendant les

trois premiers jours de vie.

En 1981, il a été montré que I’on pouvait reconstituer la pos- ture feetale

en utilisant un certain nombre d’arguments cliniques objectifs [26] :
I’observation de la posture spontanée de repos, le tonus des adducteurs,
I’importance du flessum de genou ou au contraire 1’existence d’une 1égere
hyperextension, une éventuelle dislocation rotatoire de genou, la position des
pieds et, enfin, I’aisance avec laquelle on replie les membres inférieurs. Ont

¢té individualisées trois postures luxantes :
- la posture I avec les genoux en extension ;
- la posture II avec les genoux semi-fléchis ;

- la posture III avec les genoux hyperfléchis qui est la posture la plus

habituelle.

56



Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

Figure 31 : Reproduction de la posture feetale en siége décomplété. Malpositions des pieds

associées : pied bot varus équin gauche et métatarsus varus droit [25].

Cette recherche peut étre réalisée lors des tout premiers jours de vie.

Elle se base sur :

le tonus des adducteurs ;

le flessum, le recurvatum ou la dislocation rotatoire de genou ;

la position des pieds;

I’aisance avec laquelle on replie les membres inférieurs.

Il s’agit de hanches a risque lorsqu’une des trois postures luxantes

suivantes est suspectée :
- siege décomplété avec membres inférieurs en rotation latérale ;
- genoux semi-fléchis ;

- cuisses rapprochées au contact I’une de ’autre.
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Etude de I’abduction
Ce temps de I’examen comporte plusieurs volets :

- inspection : position spontanée des cuisses, degrés d’écartement,
symétrique ou non, I’existence de plis cutanés asymétriques, ce qui

témoigne d’une abduction non symétrique ;

- amplitude d’abduction des hanches fléchies a 90° étudiée de fag on
bilatérale et synchrone. Les couches sont enlevées au préalable, le sillon

interfessier qui doit étre perpendiculaire au plan de la table est la référence.
Une amplitude normale est de 1’ordre de 70 a 85°. Si elle est inférieure a
60°, on parle de limitation de 1’abduction ou de rétraction des abducteurs.
Une amplitude supérieure a 90° est anormale ;

- tonus des adducteurs ou manceuvre en « stretch » : il consiste a exercer
une abduction comme précédemment mais de facon rapide et douce. Est

noté « I’angle rapide » ou « stretch reflex » correspondant a une amplitude

d’abduction entrainant une contraction réflexe des adducteurs percue comme
une secousse au cours de 1’abduction. Il doit étre de 50 a 70° (hypertonie
si <20 a45° et hypotonie si il est de I’ordre de 80 a 90°);

-rétraction des abducteurs ou abductum : mesure de [’amplitude

d’adduction passive (sur I’enfant a plat ventre de facon a étendre les

hanches).

58



Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

Figure 32 : Limitation de ’abduction droite : hanche a risque. Cette limitation n’est pas
toujours facile 2 mettre en évidence. Pour ne pas la méconnaitre, le bassin doit étre posé
parfaitement horizontal et le sillon inter fessier doit étre vertical et le rester pendant tout

I’examen.

A Pissue de I’étude de 1’abduction
On distingue quatre situations:
- I’examen normal : tous les paramétres sont normaux ;

- la limitation bilatérale de 1’abduction avec hypertonie symétrique des

adducteurs ;

- la rétraction bilatérale des abducteurs avec hypotonie des adducteurs,
amplitude excessive d’abduction et limitation de I’adduction. Il ne s’agit
pas de hanches hyperlaxes puisque le secteur de mobilité est simplement

déplacé vers 1I’hyperabduction ;

-le BAC caractérisé d’un c6té par une limitation de 1’abduction et une
hypertonie des adducteurs et de 1’autre par une abduction normale, voire

excessive, avec rétraction des abducteurs.
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Une limitation bilatérale de 1’abduction ou un BAC [32] sont des
¢léments suspects : il y a LCH dans un cas sur quatre en cas de limitation

bilatérale d’abduction (bilatérale) et un sur sept en cas de BAC (unilatérale).

Figure 33 : Bassin asymétrique congénital (A a C) : association d’une hypertonie—
rétraction des adducteurs (B) d’un coté et d’une rétraction des fessiers et du fascia-

lata (C) de ’autre coté. [2]

Instabilité

Il s’agit du signe clinique maitre de la luxation. Elle est caractérisée par
le fait que la téte fémorale soit sortie ou puisse sortir de I’acétabulum. Les
techniques de recherche sont nombreuses. Les manceuvres classiques de Le
Damany [7,27], Palmen [9] ou d’Ortolani avec écartement/rapprochement
des cuisses ne permettent de déceler que des ressauts francs. La manceuvre

de Barlow est plus sensible [33].
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Figure 34 : Technique de recherche de I’instabilité (selon Barlow [34]) [2].

A. Une main bloque le bassin avec le pouce sur le pubis, I’autre tient la partie proximale

du fémur en empaumant la jambe hyperfléchie sur la cuisse.

B. C’est surtout un petit mouvement de prono-supination de la main qui permet
d’apprécier la stabilit¢ de la hanche en recherchant un éventuel déplacement

antéropostérieur ou postéro-antérieur.
Plusieurs conditions peuvent étre rencontrées.
La hanche est « luxable » si elle est spontanément en place, se luxe
lors du test de provocation et se réduit immédiatement lorsque 1’examinateur

relache sa pression. C’est I’examinateur qui luxe la hanche. Il peut exister un

ressaut de luxation.

61



Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »
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Figure 35 : Hanche « luxable » : ¢’est I’examinateur qui fait sortir la téte fémorale
en arriére (A, B) et lorsqu’il relache sa pression, la téte réintégre spontanément
Pacétabulum (C). [2]

La hanche est « luxée réductible » si elle est spontanément luxée, que
I’examinateur peut la réduire mais qu’elle se luxe de nouveau dés que ce

dernier interrompt sa manceuvre de réduction. Il peut exister un ressaut de

réduction.

Figure 36 : Hanche « luxée réductible » : la téte fémorale, luxée en permanence, va
étre réduite par I’examinateur (A, B) en combinant une abduction (1), une légere
traction (2) et un appui sur le grand trochanter (3). Lorsque I’examinateur relache

sa pression, la téte se reluxe d’elle- méme (C). [2]
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Le ressaut, sensation palpable et visible correspondant au franchissement
du bord postéro-supérieur de 1’acétabulum par la téte fémorale, est un signe
inconstant accompagnant 1’instabilité. Il disparait si I’obstacle est plus ou moins
émoussé, remplacé par la perception d’un piston qui est beaucoup plus subtile.
L’examen en décubitus ventral permet de palper le fémur proximal dans la

fesse, ce qui témoigne d’une luxation haute.

Figure 37 : Schémas explicatifs de I’instabilité de hanche, faisant comprendre

pourquoi le ressaut est inconstant. [2]
A. Ressaut franc.
B. Ressaut léger ou « mou ».

C. Pas de ressaut mais sensation de piston.

Craquements

Ils sont perceptibles manuellement et parfois audibles. Ils ne constituent

pas un ¢lément suspect.
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Résultats de I’examen clinique

L’examen clinique permet de retenir 'une des cinqg éventualités

suivantes :
- hanche dont I’examen est normal.
- hanche luxable.
- LCH réductible car:
- hypertonie des adducteurs,
- limitation de 1’abduction,
- instabilité mais réductibilité lors des manceuvres.
- LCH irréductible car:
- hypertonie des adducteurs,
- limitation de 1’abduction,
- irréductibilité lors des manceuvres.
- hanches suspectes car :
- hypertonie des adducteurs,

- limitation de 1’abduction,

o

Pas d’instabilité.

Il est fondamental de noter qu’environ deux tiers des enfants présentant
une LCH n’ont aucun facteur de risque classique. Il convient de renouveler
les examens cliniques et d’avoir recours a des méthodes para-cliniques. La

confrontation de I’imagerie a 1’examen clinique doit étre constante. En
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aucun cas I’examen clinique ne doit étre négligé en faveur de I’échographie.
Le dépistage clinique des hanches instables demeure difficile et doit étre
répété.

Le dépistage clinique est difficile, il doit étre enseigné et évalué, sa

précocité et son caractére systématique n’ont pas pu suffi a éradiquer la luxation

de hanche.
Dépistage radiologique :

La radiographie du bassin a 3 mois peut étre considérée comme un bon
filtre diagnostique, puisque a cet age les images sont beaucoup plus fiables
qu’en période néonatale, reproductibles, transmissibles, dans la mesure ou le

cliché est réalisé selon une technique rigoureuse.
Doit- on encore conserver la radiographie au 3 e mois ?

Les avantages de cet examen ne sont plus a démontrer. La détection de la
luxation est relativement facile, avec un pourcentage de succes intéressant, a
condition toutefois que le cliché soit pris avec des incidences correctes. Intégrée
a une politique de dépistage associant un diagnostic clinique systématique
néonatal et un suivi de toutes les hanches a risque, la radiographie du bassin au 3

e mois peut étre considérée comme un deuxieme verrou efficace. [35]

En effet, un cliché de bassin chez le nouveau-né est le plus souvent inutile
dans le diagnostic de la LCH, car les cotyles et I’extrémité supérieure du fémur
sont encore cartilagineux, rendant difficile I’étude du centrage de la téte
fémorale et la mesure de I’angle acétabulaire ne donne qu’une mauvaise idée de

I’état du versant inférieur de 1’ilion. [36]
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Le risque radique est relativement faible et il devient mineur si on compte
huit clichés nécessaires au traitement d'une luxation diagnostiquée a 1’age de 4

mois, aux dix-huit clichés qui seront faits sur une luxation de hanche

diagnostiquée a 9 mois [37].

En aucun cas, la radiographie ne peut étre considérée comme un moyen de
dépistage, elle s'intégre plutdét en tant que verrouillage du traitement dans une

politique de surveillance des hanches a risque ou des hanches luxées [38].
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Figure 38 : Le cliché est-il interprétable ? [39,40]

A. Radiographie techniquement réussie interprétable. 1. Ligne des Y.

B. Radiographie techniquement mauvaise, non ou difficilement interprétable car I’enfant
a été radiographié en position de lordose lombosacrée : la pointe du sacrum est remontée et il
y a superposition de l’ilion et de l’ischion.

C. Radiographie techniquement mauvaise a cause d’une rotation autour d’un axe
vertical : inégale largeur des ailes iliaques et des trous obturateurs.

D. Cliché techniquement mauvais car du coté gauche le membre inférieur a tourné en
rotation latérale (1), ce qui peut suffire a expliquer I’image d’excentration de la téte fémorale.
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Figure 39 : Ciritéres de lecture[39,40].

A. Lorsque les points d’ossification des tétes fémorales ne sont pas apparus. Ligne de
Putti, perpendiculaire a la ligne des Y, tangente au bord médiale de la métaphyse fémorale.
Cette ligne doit couper le toit de I’acétabulum dans sa moitié médiale (hanche droite). Si
elle coupe le toit dans sa moitié latérale ou plus en dehors, la hanche est excentrée (hanche
gauche). L’angle a mesure I’obliquité acétabulaire. 1. Ligne des Y.

B. Lorsque les points d’ossification des tétes fémorales sont apparus. La ligne
d’Ombrédanne, perpendiculaire a la ligne des Y et passant par [’angle latérale du toit
acétabulaire, délimite avec la ligne des Y quatre quadrants. Normalement, le noyau de la téte
doit étre dans le quadrant inféro-médial (hanche droite). S’il est dans ’un ou ’autre des
quadrants latéraux, la hanche est excentrée.

Echographie

L’échographie n’est pas une technique de dépistage mais une aide au
diagnostic en cas de signe d’alerte ou d’instabilité a la période néonatale
[41] . Une prescription lors des premiers jours de vie est discutable car il a
bien ¢ét¢é montré que pendant cette période il existe une instabilité
physiologique qui dis- parait dans neuf cas sur dix. Une échographie est

indiquée a1’age de 1 mois si la hanche est considérée comme étant a risque.
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On distingue deux techniques un peu différentes : la coupe de référence
de Couture passe par le noyau d’ossification pubien alors que celle de Graf

passe par la métaphyse fémorale [42].

-la technique de Couture [43] préconise une coupe frontale latérale
dynamique, effectuée en décubitus dorsal, la hanche étant fléchie en
adduction, c’est-a-dire en position luxante. La sonde est placée parallelement

a la table d’examen, a hauteur de la téte fémorale, puis orientée

progressivement légérement en bas et en arriére, d’environ 20 a 25°. Le

noyau pubien est un repere essentiel de cette coupe.

On doit obtenir sur une méme coupe : ’aile iliaque parallele au plan
cutané, la téte fémorale, le cartilage en Y, le toit du 1’acétabulum dans sa
plus grande profondeur, le labrum, la métaphyse fémorale et le grand
trochanter. Les deux hanches sont examinées sur le plan statique puis
dynamique, en repoussant la hanche en haut et en arriere de facon a
reproduire le mouvement luxant. Les critéres de normalit¢é communément
admis sont les suivants : au moins 50 % de la surface de la téte fémorale doit

se situer en dedans de la ligne verticale qui prolonge 1’axe de I’aile iliaque, le

labrum doit recouvrir nettement la téte et avoir une obliquité inférieure a 45°
par rapport au plan vertical. La hanche doit rester stable lors des manceuvres
dynamiques en adduction (position luxante) et un déplacement de la téte
fémorale de plus de 3 mm, associ¢ a un soulévement du labrum, est
considéré comme suspect. Tréguier et collab. [44] ont décrit une hypertrophie
de la partie cartilagineuse du toit de [’acétabulum qui expliquerait

I’irréductibilité de certaines LCH.
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Figure 40 : Coupe dynamique longitudinale externe : technique de Couture-Tréguier.

[23]

1. Aile iliaque osseuse. 2. Point iliaque inférieur. 3. Téte fémorale
cartilagineuse. 4. Toit de ’acétabulum osseux. 5. Acétabulum cartilagineux. 6.

Labrum. 7. Pubis. 8. Trochanter cartilagineux.

- dans la technique de Graf [45], la coupe frontale latérale passe par le
centre de la cavité acétabulaire. Les critéres quantitatifs de Graf sont plus
complexes et ont une grande variabilité inter observateur : I’angle alpha

¢value le toit osseux, I’angle béta évalue la couverture cartilagineuse.
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Figure 41 : Coupe morphologique longitudinale externe : technique de Graf. [23]

1. Aile iliaque osseuse. 2. Point iliaque inférieur. 3. Téte fémorale cartilagineuse. 4. Toit de
DPacétabulum osseux. 5. Acétabulum cartilagineux. 6. Labrum. 7. Pubis. 8. Trochanter

cartilagineux.

2.2. Sexe

Dans notre série, on note une nette prédominance féminine, vu que les
filles représentent 92,59 % de I’ensemble des patients par rapport a 7,41 %

pour les gargons.

Cette répartition selon le sexe est comparable a celle de la série de P.
Wicart et collab [24], dans laquelle on retrouve 92,3 % de filles et 7,7 % de

gargons.

Dans les autres séries on note également une prédominance féminine, les

résultats sont reportés sur le tableau suivant :
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Tableau V : Comparaison du sexe de nos patients avec ceux de la littérature

Etudes Filles Gargons
Série de Rharrit H. [16] 86,66 % 13,34 %
Série d’Akkouchi L. [17] 71,67 % 28,33 %
Série de Beraada Ghzioual I. [18] 88,23 % 11,76 %
Série de Zouari 0. [19] 83,33% 16,67 %
Série de Lafargue N. [20] 84,50 % 15,50 %
Série de Bourgeois E. [21] 85,71 % 14,29 %
Série de Morin et collab [22] 83% 17%
Série de Wicart et collab [23] 89,01 % 10,99 %
Notre série 92,59 % 7,41 %

> La prédominance féminine pourrait étre considérée comme
une conséquence de I’hyperlaxité du foetus féminin. Cela pourrait étre
dd a une absence de la testostérone [46], qui chez le feetus male donne
des muscles serrés et un tissu conjonctif plus fort, ceci a été démontré

dans la capsule de la hanche de jeunes rongeurs. [47]

Les ligaments pelviens sont également plus détendus chez les
petites filles, peut-Etre a cause des réponses différentes des récepteurs
aux hormones relaxantes en fin de gestation. Dunn [48] a montré que

le taux ¢levé de luxation de la hanche chez la fille a 13/1 existe quand
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il y’a une déformation isolée; Cependant, quand il y a la présentation
du siege et / ou la présence de multiples déformations, le sex-ratio est

plus proche de I'égalité.

» D’un autre coté, R. Seringe dit que ’hyperlaxité ligamentaire est un
facteur favorisant mais insuffisant a lui seul pour expliquer une luxation.
L hypotheése de von Rosen d’une hyperlaxité d’origine hormonale a été réfutée

par d’autres travaux [1].

» Vu la prédominance féminine quasi-constante, on examinera
les résultats initiaux d’une expérience de dépistage échographique

systématique de la luxation congénitale de hanche chez la fille [49] :

Une échographie de hanche systématique, selon la méthode de Couture, a
¢été réalisée chez les filles a examen clinique normal a la naissance, a un mois de
vie pendant un an. Ces examens ont €té classés en : normal et pathologique
(LCH : fond cotyloidien [FC]> 6 mm), bassin asymétrique, hanches limites). Les
résultats ont €té corrélés avec les facteurs de risque et le devenir clinique. Les

hanches non normales ont été prises en charge immédiatement.

Parmi les 1166 filles examinées, 4,7 % des échographies étaient
pathologiques. Le taux de hanche pathologique était de 3,7 % en 1’absence de
facteur de risque (FDR), 8,9 % avec.

63,6 % des échographies pathologiques ne présentaient pas de facteur de
risque. Deux facteurs de risque étaient liés a la LCH : antécédents familiaux (RR
= 3,12) et anomalies cliniques (risque relatif [RR] = 2,55). Le taux de hanche
pathologique et traitée était de 3,1 %. Toutes les hanches se sont normalisées a

cing mois.
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L’échographie systématique de la hanche chez la fille & un mois,
dans le cadre d’une consultation multidisciplinaire est réalisable. Soixante-
quatorze hanches pathologiques passées inapergues a la naissance, y compris en
I’absence de facteur de risque, ont été dépistées et ainsi prises en charge
précocement. Cette stratégie de dépistage systématique chez la fille mérite d’étre
poursuivie et généralisée afin d’en juger 1’efficacité sur le taux de découverte

tardive de LCH.

3. Circonstances de découverte

Dans notre série la boiterie était le signe dominant comme dans les séries
de la SOFOP [22] et [23], de Berrada R. [18] et Wudbhav N. Sankar et collab
[12].

4. Coté atteint
Dans notre série le coté gauche était prédominant.

Nous avons comparé nos résultats avec ceux de la littérature [16] [17] [18]

[22] [23] :
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Figure 42 : Comparaison de I’atteinte de nos patients en fonction de I’uni- ou la

bilatéralité avec celui de la littérature.

L’unilatéralit¢ de D’atteinte de LCH ¢était dominante par rapport a la

bilatéralité dans notre série et celles auxquelles on a comparé nos résultats.
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Figure 43 : Comparaison des résultats de nos patients avec celui de la littérature en

fonction du coté atteint.
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Au terme de cette comparaison, on déduit que le taux de I’atteinte gauche
et droite est semblable pour quelques séries, alors que pour d’autres le coté

gauche est plus souvent atteint que la droite [13] et [50].

Selon R. Seringe [1], la prédominance de la luxation unilatérale gauche
est la plus fréquente, car en position céphalique, le foetus a le plus souvent le

dos a gauche, donc la hanche gauche au contact du rachis lombaire maternel.

5. Traitement orthopédique

L’objectif du traitement est d’obtenir et maintenir un bon centrage de la
téte fémorale afin d’offrir un environnement optimal pour le bon développement

a la fois de la téte fémorale et de I’acétabulum. [12]
5.1. Toutes les techniques confondues :

Plusieurs auteurs [16] [17] [18] [21] [22] [57] [58] [59] ont aussi opté pour
le traitement orthopédique en premiere intention, avec des techniques

différentes , par ex :

» Série de Berrada. [18] : Traction + Platre dont 15,78 % ont bénéficié

d’une ténotomie des adducteurs au Cours de la confection du platre.
» Série d’Akkouchi. [17] : - Culotte d’abduction
- Traction sans ténotomie 19,7 %
-Traction avec ténotomie 5,56 %
- Attelle de Petit
- Harnais de Pavlik

- Langeage
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» Série de Rharrit. [16] : - Traction + platre 77,43 %
- Langeage et culotte d’abduction

» Série de C. Morin [22] : Sur 25 équipes, 15 optent pour le traitement
orthopédique et une équipe sur 4 font une ostéotomie de Salter ou

acétabuloplastie a la sortie du platre

» Dans notre séric la réduction orthopédique par la technique de
Somerville et Petit a été tentée pour les 36 hanches en premiére intention soit

100% des cas.
Principe de notre technique
Traction [51,52,53,54]

Par crainte de I’ostéonécrose post-réductionnelle, Pierre Petit [55] a
développé la méthode d’extension continue décrite par Somerville et Scott [56]
en Angleterre en 1953 et proscrit toute position extréme d’immobilisation (la
position de Lange en rotation interne forcée était pourvoyeuse de 60 %

d’ostéochondrites).

«L’¢longation lente du pédicule vasculaire de I’extrémité supérieure du
fémur telle qu’elle est obtenue par la réduction lente de la luxation permet une
adaptation progressive des vaisseaux dont la fonction ne sera pas troublée quelle

que soit la position donnée a la hanche. »
Pierre Petit
Principe
La traction au zénith et la traction dans le plan du lit partagent le méme

principe de réduction et la méme rigueur de mise en place et de surveillance.
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Ce traitement comporte deux €tapes successives :
- la réduction progressive de la luxation par traction douce ;
- lastabilisation de la hanche grace a I’immobilisation platrée.

Chez le tout jeune enfant, le zénith est la position qui permet les meilleures
conditions de recentrage et qui relache le psoas. Chez I’enfant plus grand, la
réduction se fait par une traction dans le plan du lit a 45° de flexion adaptée au

flessum physiologique.
Phase de réduction
Préparation

Elle est essentielle : la préparation cutanée et le bon positionnement des

bandes sont les garants du bon déroulement de la traction.

Les bandes de traction du Tillaux® ou d’Elasto- plaste® a
¢lasticité transversale sont collées soigneusement le long des deux membres

inférieurs de I’enfant en ne faisant aucun pli cutané, et sont recouvertes de

bandes de gaze ou de bandes Velpeau® croisées pour éviter leur décollement et

répartir les forces de traction sur la peau. La peau est au préalable tannée a
I’¢osine ou a la teinture de Benjoin®. Le relief des malléoles est protégé par des

compresses ou du Comfeel®. Les bandes Velpeau® sont changées lors de la

toilette.
Dans I’axe :
L’enfant est installé sur un lit de réduction.

La traction dans 1’axe débute avec un poids égal a 10 % du poids du
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corps ; il est augmenté de 250 g tous les jours jusqu’a 25 % du poids du corps
sur chaque membre inférieur. L’enfant est maintenu par un harnais ou corset
de Berk qui contrebalance les poids de traction. Lorsque 1’augmentation des
poids est arrétée, une radiographie de bassin confirme 1’abaissement de la

hanche.

L’abduction peut alors commencer jusqu’a 70° sur 2 semaines environ.
L’objectif vis¢ est d’amener le col du fémur a I’horizontale. Traction et

abduction sont réalisées de facon symétrique sur les deux membres.

Figure 44 : Traction dans le plan du lit avec 40° de flexion.

La mise en rotation interne se fait a I’aide de bandes appliquées a la racine
de la cuisse et non au genou. Pour certains [52], la mise en rotation interne ne

s’effectue que du coté luxé.

78



Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

Elle débute lorsque la hanche est a 30—40°d’abduction pour neutraliser

I’antéversion.

En fin d’abduction, une radiographie de bassin montre le centrage de la

hanche, le col fémoral est horizontal et I’épiphyse en regard du cartilage triradié.

La derni¢re semaine est consacrée a la pénétration de la hanche par le

relachement partiel des poids a sa valeur initiale.

Toute souffrance de I’enfant pendant la traction doit alerter et faire réduire

I’effort exercé sur les membres inferieurs
Phase de stabilisation : I’immobilisation platrée [52]

L’anesthésie générale est indispensable : elle permet ’examen de la hanche
dans d’excellentes conditions, I’évaluation de la stabilité et de la position idéale
dans le platre. L’enfant est platré en position de flexion, 70 a 100°, abduction
moyenne 50 a 60° et rotation interne de 20° dans un pelvibipédieux réalisé en

platre de Paris.

Figure 45 : Platre pelvi-bipédieux [52].
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L’arthrographie n’est faite qu’en cas de doute clinique ou
radiographique sur la qualité de la réduction. Elle est réservée aux difficultés

techniques et aux traitements de rattrapage.

Une radiographie sous platre permet de s’assurer du bon centrage de la
hanche. En cas de doute, Kohler [52] préconise un scanner ou une imagerie par

résonance magnétique (IRM) non irradiante.

Ce platre sera gardé 3 a 4 mois selon I’age de ’enfant et devra étre
chang¢ a mi-parcours. La durée moyenne est de 2 fois 45 jours chez le

nourrisson et 2 fois 60 jours apreés 9 mois.

Figure 46 : Radiographie sous platre [52].

La hanche droite est réduite, I’axe du col passe par le cartilage triradié.

Une attelle a hanches libres prend le relais de ce platre. Elle reprend la
position qui existait dans le platre tout en autorisant une certaine mobilité des
hanches. La durée totale du port de cette attelle est variable, de 4 a 6 mois selon
I’age de I’enfant et I’évolution radio-clinique, 2 & 3 mois en permanence puis 2 a

3 mois la nuit.
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a. Tentatives du traitement orthopédique
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Figure 47 : Répartition des séries selon le pourcentage des tentatives du traitement

orthopédique en premiére intention.

b. Résultats globaux

Un mauvais résultat correspond a un échec de réduction, qui est défini par
I’impossibilité d’obtenir ou de maintenir une réduction concentrique de la téte

fémorale au sein du cotyle ou par une reluxation sous platre.

Dans notre série la réduction orthopédique a échoué pour 07 hanches soit

19,44 % des cas.
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Figure 48 : Taux d’échec du traitement orthopédique

Ces taux d’échec ¢levés dans les autres séries peuvent s’expliquer par
certains critéres stricts utilisés pour définir une réduction acceptable selon

ces auteurs.
Echec de réduction [1]

Certaines luxations sont plus difficiles a réduire que d’autres et la position de
recentrage doit donc étre adaptée a certains cas. Il faut penser que la réduction sera
difficile dans les cas suivants : corde des adducteurs, luxation haute, néocotyle
trés organis¢, arriere-fond du cotyle trés épais, toit du cotyle trés oblique, voire
presque vertical, antétorsion fémorale tres forte. C’est dans ces cas qu’il faut bien
tenir compte des notions anatomiques, savoir augmenter les poids de traction
pour abaisser correctement la téte fémorale, donner suffisamment de rotation
interne au fémur. Quel que soit I’appareillage, il faut savoir orienter correctement

la téte fémorale vers le cotyle (posture de recentrage). Il faut ensuite s’assurer
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que la téte pénétre bien au fond de la cavité cotyloidienne par I’examen clinique
et radiographique. Il faut savoir se méfier des fausses réductions, soit en arricre du
cotyle, soit en bas et en avant. On pourra s’aider, en cas de doute, de

I’échographie chez le tout-petit et du scanner chez I’enfant plus grand.

¢. Complications

60 - 56 %
50 +7 47%
a0+~
30 V M Dysplasie
20,68% m Ostéochondrit
17,24% m Ostéochondrite
20V 12,9%
9,6 %
10 -~ 5,26 % 7%
0% 0%
0 A— | ]
RharritH. Akkouchil. Berradal. Bourgeois Morin Notre série
E.

Figure 49 : Taux des complications survenues dans notre série comparé a d’autres

séries.
c. 1. L’ostéochondrite :

Sous ce terme d’ostéochondrite ou d’épiphysite, on sous-entend en réalité
toutes les altérations de I’extrémité supérieure du fémur, ainsi que les troubles
trophiques et les troubles du cartilage de croissance. Ils doivent tous étre pris en
considération car ils peuvent étre a 1’origine de séquelles morphologiques
ultérieures. Dans la majorité des cas, I’ostéochondrite est iatrogéne et donc la
conséquence du traitement. Cependant, il y a des cas indiscutables ou

I’ostéochondrite préexiste au traitement.
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L’ostéochondrite est souvent due a une cause vasculaire par étirement ou
compression des vaisseaux nourriciers mais aussi a une hyperpression exercée
sur la téte fémorale en position de réduction par le cotyle en raison des tensions
musculaires [60,61]. L’atteinte épiphysaire peut se traduire par des images de
géode, d’amputation partielle, d’hypertrophie, d’irrégularité des berges ou par
des aspects dynamiques (asymétries des stries de croissance). L’atteinte du
cartilage de croissance est difficile a prouver au début mais sera jugée en cours
d’évolution sur I’apparition d’une coxa vara, d’un caput valgum (valgus cervico-
céphalique), d’une coxa magma, d’un col bref, d’une ascension du grand

trochanter.

Différentes classifications ont été¢ proposées. La plus pratique est celle de

Robert et Seringe en cinq groupes [02] :
- groupe |, atteinte épiphysaire isolée, de bon pronostic ;

- groupe II, atteinte épiphysométaphysaire externe avec évolution en
caput valgum qui, malgré une chirurgie de réaxation souvent
nécessaire, laisse habituellement des séquelles architecturales avec

risque ultérieur d’arthrose ;

- groupe III, atteinte épiphysométaphysaire globale avec perturbation

importante de I’architecture de la hanche ;

- groupe IV, atteinte épiphysométaphysaire interne, source de coxa vara

cervicocéphalique (caput varum) ;

- groupe V, atteinte métaphysaire isolée. L’absence de Iésion
épiphysaire risque de le faire méconnaitre. Les séquelles sont moins
graves que dans les trois groupes précédents mais le col fémoral est

trés court.
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Groupe [ Groupe 11

Groupe II1

Groupe IV Groupe V
Figure 50 : Les cinq catégories d’ostéochondrite post-réductionnelle selon la

classification de Robert et Seringe [1]
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Quel que soit le groupe, en phase d’évolution radiologique de
I’ostéochondrite il n’y a pas de traitement particulier a envisager sauf si la téte
fémorale se découvre. La suppression de I’appui chez un enfant en age de
marcher est inutile. La chirurgie, en revanche, est utile dés que la téte déborde du
cotyle et requiert une ostéotomie pelvienne souvent associée a une ostéotomie

fémorale.
c.2. Dysplasie :

La dysplasie est un défaut de couverture de la téte fémorale par
I’acétabulum persistant apres le traitement. C’est ’'un des principaux défauts

architecturaux séquellaires [63].

Une revue de la littérature montre que le taux d’interventions secondaires
pour corriger une dysplasie persistante allait jusqu’a 80 % pour les études ayant
eu un long recul [64], [65], [66] [67].

Pour Youssri [57] 15% des hanches dysplasiques ont nécessit¢ un
traitement chirurgical. Zionts et MacEwen [68] ont trouvé que 66 % des hanches
réduites orthopédiquement requéraient une intervention secondaire dans un délai

de 5 ans.

Schoenecker [67] a retrouvé que 52 % des hanches ayant bien répondu au
traitement orthopédique ont nécessité une ostéotomie a cause d’un remodelage

cotyloidien insuffisant.

La dysplasie cotyloidienne doit é&tre corrigée par une ostéotomie
pelvienne. L’ostéotomie de Salter [69] permet d’améliorer 1’index acétabulaire
d’environ 12°. Lorsque cet index est supérieur a 30° la bascule du cotyle
nécessite de réaliser une triple ostéotomie (innominée et branches ilio-pubienne
et ischio-pubienne) [70] [71]. Le gain maximal de couverture est obtenu lorsque

I’ostéotomie pelvienne est réalisée avant I’age de 4 ans.
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Pour Kohler [72], le délai entre le traitement primaire et 1’ostéotomie du
bassin, n’a aucune influence sur la couverture acétabulaire finale. Plus tot
I’ostéotomie sera pratiquée, meilleure sera la hanche mature. Cependant cette
philosophie est dangereuse car elle encourage les abus et on risque d’opérer des
hanches qui peuvent se corriger spontanément au cours de [I’évolution. Le
meilleur compromis efficacité-utilité de cette chirurgie semble étre I’age de 4

ans si I’angle VCE stagne en dessous de 15°.
c.3. Complications propres de la traction :

-L’antétorsion exagérée fémorale supérieure : sa persistance est souvent

une cause de mauvais résultat [74].

-La traction collée peut étre responsable de Iésions cutanées (phlycténes,
escarres) trés ennuyeuses qui peuvent amener a 1’abandon de la traction. On les
prévient par une préparation minutieuse de la peau et par une surveillance
cutanée biquotidienne. Ce sont les puéricultrices et les auxiliaires de puériculture
qui assurent ces soins, et leur savoir-faire conditionne la réussite du traitement.

Nous devons entretenir et transmettre ces connaissances [31].
d. Selon I’age

Dans la série de Berrada. [18], le taux d’échec était de 37 % pour les
réductions réalisées avant I’age de 18 mois, contre 67 % d’échec pour celles

réalisées au-dela de 18 mois, soit presque deux fois plus d’échec.

Dans la série de Youssri [57], 48% des cas ont nécessité une réduction
chirurgicale dont 72% avaient été réduites a un age supérieur a 18 mois et 28%

avant ’age de 18 mois.
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Dans la série de Daoud [59] : 30 % ont nécessité une réduction sanglante.

L’4ge moyen de ces enfants était de 34 mois.

Dans la série de Scott [77], il ya eu moins de 18 % d’échecs dans les
résultats du traitement orthopédique chez des enfants 4gés de moins de 24 mois
mais une intervention pour corriger la dysplasie persistante a été nécessaire
pour 20 % des hanches réduites avant 18 mois pour un taux de 74 % pour les

hanches réduites apres 18 mois

Dans la série de Race et Herring [78], 62.5% de bons résultats chez des

enfants agés de moins de 18 mois.

Dans la série de Powell [79], la fréquence d’interventions secondaires pour
dysplasie semble d’autant plus élevée que 1’age lors de la réduction est ¢levé. En
effet, ce taux est de 29 % pour les hanches réduites avant 12 mois, 49 % pour les

enfants traités entre 12 et 24 mois et 79 % pour les plus de 2 ans.

Dans la série de Dimeglio [80], le risque de dysplasie résiduelle est de 42%

avant 12 mois, de 81,5 % entre 12 et 18 mois et de 100 % aprés 18 mois.

Dans notre série, le taux d’échec était de 0 % pour les hanches avant 12
mois avec 3,44 % de dysplasie, contre 19,44 % d’échec pour les hanches apres

12 mois.

Tous ces chiffres confirment 1’existence d’une corrélation entre 1’age lors

de la réduction et le risque d’échec et de survenue de complications.

Les hanches réduites aprés 18 mois vont souvent nécessiter une ostéotomie

pelvienne afin de traiter la dysplasie résiduelle.
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La dysplasie du cotyle est souvent minime a la naissance et s’aggrave

quand les rapports entre la téte fémorale et le cotyle restent anormaux.

Le potentiel de guérison de la hanche est maximal a la naissance puis
diminue graduellement avec le temps. Néanmoins, il reste relativement correct
jusqu’a 1’age de 18 mois. Au-dela de cet age, le traitement orthopédique est
souvent insuffisant, et une dysplasie persistante impose trés souvent une

ostéotomie du bassin afin de corriger ce défaut architectural.
e. Selon la classification initialede Tonnis

Dans notre série, les hanches classées Tonnis 2 ont présenté 0 % d’échec

du traitement orthopédique et d’ostéochondrite et 5,55 % de dysplasie.

Tandis que les hanches classées Tonnis 4 ont présenté 19,44 % d’échec du

traitement orthopédique, 13,88 d’ostéochondrite et 16,66 % de dysplasie.

Dans la sériec de Berrada. [18] les hanches classées Tonnis 1 et 2
représentaient 52,63 % contre un pourcentage presque €gal de Tonnis 3 et 4 a
26,31 % et 21,05 % respectivement avec des résultats moyens pour ces deux

derniers.

Dans la série de Youssri [57] : Plus de 85% des hanches qui ont nécessité
une réduction chirurgicale étaient classées Tonnis 3 et 4 et seulement 15%

étaient classées Tonnis 1 et 2.

Dans la série de Daoud [59] : 30 % ont nécessité une réduction sanglante et

toutes ces hanches avaient été classées Tonnis 3 et 4.

A coté de I’age de la réduction, le grade Tonnis des LCH semble aussi étre

corrélé avec le risque de dysplasie persistante. En effet nous retrouvons 88 % de
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luxations classées Tonnis 3 et 4 au sein de I’ensemble des hanches ayant

présenté une dysplasie persistante apres le traitement orthopédique [18].

On en déduit que plus le grade de Tonnis est bas mieux sont les résultats

orthopédiques et moins s’installent les complications.

5.2. Technique de « Somerville et Petit »

a. Résultats globaux et complications :

Tableau VI : comparaison des résultats de la technique traction-plitre de note série avec

d’autres auteurs.

Gestes associés Taux de réussite Ostéochondrite Dysplasie
Gotia DG et 81 16%
collab [98] 1m0
Rejholec M et . .
Ténotomie dans 63,63 % des cas 77,77% 16,16% 13,13%
collab [99]
Quinn RH et
- 58% - -
collab [100]
Gogls MT et . .
Ténotomie dans 100 % des cas 81,08% 9,45% -
collab [101]
Laumonier F et
- 84% - -
collab [102]
C. Morin et collab
- 86,70% 4,70% -
[22]
Berrada Rhzioual
(18] Ténotomie dans 15,78 % des cas 52,63% - -
Akkouchi L. [17] | Ténotomie dans 27,32 % des cas 69% 0% 0%
Ténotomie 11,11 % et ostéotomie
Notre série ) 80,56% 17,24% 20,68%

de varisation 2,77 %

90




Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville et Petit »

b. Place de la traction préliminaire :

- Bien que certains auteurs [87] pensent que la traction n’a pas réellement
de valeur pour améliorer la réduction a ciel fermé, la plupart des chirurgiens
continuent a utiliser la traction pour la luxation de la hanche, et tout

particuliérement dans la luxation vue tardivement.

- Selon I’¢tude de Langenskiold. A [103] la traction diminuerait

I’incidence de la nécrose avasculaire chez les enfants entre 6 mois et 3 ans.

- Selon I’é¢tude de Kahle WK [104], les hanches traitées sans traction
préalable ont présenté un taux d’¢échec de 43 % et un taux de 4%

d’ostéochondrite.

Il n'a pas été clairement établi que l'utilisation de la traction préliminaire
diminue l'incidence de l'ostéonécrose de la téte fémorale ou améliore le résultat

du traitement.

Dans cette série la luxation congénitale de la hanche a été traitée en toute
sécurité avec soit une réduction ouverte ou fermée sans traction préliminaire
chez les patients qui étaient 4gés de moins de deux ans, & condition que la

réduction soit obtenue sans une force excessive.

-Selon I’étude de Quinn RH [100], les hanches traitées par traction

préalable ont présenté un taux d’échec de 42 %

Cette étude n'a révélé aucune différence significative concernant le taux de
réduction fermée réussie ou l'incidence de la nécrose avasculaire par rapport a la
série publiée récemment dans laquelle la traction préliminaire n'a pas été

utilisée.
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-Selon I’étude de Tavares JO [105], la traction est une modalité¢ de
traitement précieuse qui permet une réduction de l'incidence de la réduction
ouverte, ces résultats comparés avec ceux d'une étude Salt Lake City effectuée
sans traction préliminaire, I’incidence de la réduction ouverte est plus faible (26

contre 49%).

Cette ¢étude soutient l'utilisation de la traction préliminaire pour diminuer la

nécessité d'une réduction ouverte dans les hanches congénitalement disloqués.
c. Place des ténotomies :

Au cours de la réduction orthopédique, une rétraction musculaire

importante peut entraver le bon déroulement de la traction.

-Au cours des réductions orthopédiques difficiles, de nombreux auteurs
[106], [107], [108], [109], [110] proposent comme geste complémentaire, une
ténotomie des adducteurs. En fait, les adducteurs sont peu concernés dans la
difficult¢é de réduction. C’est surtout le tendon du psoas qui empéche la
réduction [111]. D’ailleurs certains auteurs [112], [113] sectionnent le psoas au
cours de la ténotomie des adducteurs. Bergoin [111] pense que la seule section

du psoas est suffisante.

-Selon Mouli¢s [114], I’indication d’une ténotomie est discutable car elle
risquerait de diminuer les possibilités de stabilisation. De plus, elle
augmenterait le risque d’ostéonécrose de la té€te fémorale en favorisant le risque

d’étirement vasculaire.

Cette méthode est néanmoins utilisée par certains dont Bergoin [111], avec
une grande prudence lorsque la rétraction parait invincible par la seule traction

bien conduite.
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-Dans la série d’Akkouchi L. [17], de Berrada I. [18] et notre série les
hanches qui ont bénéfici¢ d’une ténotomie des adducteurs, ont été en place,
stables, mobiles sans ostéochondrite.

d. L’age :

-Selon Rejholec M [99], la technique de traction-platre de Petit doit €tre
pratiquée jusqu’a I’age de 15 mois.

-Selon Kramer J [115], on peut aller jusqu’a I’age de 2 ans 5 mois.

-Selon I’étude de Kahle WK [104] :

Les patients qui étaient 4gés de plus d'un an lorsque la hanche a été réduite
avaient une incidence plus ¢€levée d'ostéonécrose de la téte fémorale et étaient

plus susceptibles d'avoir besoin de procédures de reconstruction plus tard.

Les patients qui étaient agés de plus de dix-huit mois étaient plus

susceptibles d'avoir besoin d'une réduction ouverte de la hanche.
e. Intérét a long terme :

-Selon I’étude de Terje Terjesen MD [116] qui a comparé deux
groupes de patients chez lesquels la différence du traitement résidait
en la diminution de la durée de traction et du platre et une utilisation
plus courante des réductions ouvertes, les résultats chez le 2°™ groupe

étaient comme suit :

oUn taux de grade de Severin I et II a maturité squelettique plus important

(82 %).

eUn recours a des procédures secondaires ultérieures moins important (18

%).
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eUne bonne couverture de la téte fémorale.
eTaux presque égal d’ostéochondrite.

-Selon I’étude de Halvorsen. [117] qui a rapporté les résultats a long terme

de la réduction fermée :

ele taux de grade Severin I et II & maturité squelettique est atteint dans

63%.

el a dysplasie s’améliore nettement dans la premiére année puis a un degré

moindre jusqu’a I’age de 8-10 ans.
eLa couverture de la téte fémorale diminue avec le temps.
-Selon la série de Morin et Wicart [22] :

Le taux d’ostéochondrite avec la RO progressive se compare favorablement
avec ceux issus des séries avec RC (encore que les chiffres de Somerville soient

considérés pour I’époque comme un réel progres).

En fin de croissance le nombre de hanches classées Severin I (excellentes
hanches avec des tétes fémorales réguliéres et bien couvertes) était plus
important dans les cas RO que dans les cas RC. Un grand nombre de hanches
traités par la technique de Somerville finissaient avec un acétabulum
dysplasique (Severin III) ce qui n’était pas le cas des autres patients qui
n’avaient pas subi d’excision du labrum et qui avaient bénéfici¢ d’une

ostéotomie de Salter.

Dans les séries de RC, des signes d’arthrose radiographiques sont
fréquemment présents. Prés d’un tiers des hanches traitées par Salter ont du étre

remplacées par une protheése totale. La courbe de survie établie par Salter montre
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de facon tout a fait explicite la dégradation progressive du résultat apres 30 ans
de recul. Dans la série avec RO, une seule prothése de hanche a été mise en
place. Parmi les 45 hanches « survivantes », une seule présentait des signes
d’arthrose. Parmi ces hanches « survivantes », il existe un nombre beaucoup
plus important de hanches pratiquement normales (Severin 1) dans le groupe RO
et un nombre beaucoup moins important de hanches menacées d’arthrose du fait

d’une déformation significative de la téte fémorale (Severin II).

Seuls les résultats des séries long recul peuvent permettre de départager les
deux techniques de réduction chirurgicale et orthopédique. L’étude d’une courbe
de survie avec la prothese totale de hanche comme « événement terminal » est
une solution intéressante pour se faire une idée de la pérennité des résultats. 11
est alors noté que dans la série de Salter, la dégradation des résultats ne débute
que 30 ans apres 1’opération mais conduit alors a une détérioration progressive
avec 15 années plus tard le tiers des hanches arthrosiques qui devaient étre

traitées par une prothese totale.

Dans la série de RO progressive avec ostéotomie de Salter, avec un petit
peu moins de recul, il n’y a pas une telle dégradation des résultats avec le temps.
Nous I’expliquerions volontiers par le fait que toute arthrotomie modifie méme
légerement la trophicité de la téte fémorale, la moindre irrégularité de celle-ci en

fin de croissance aboutissant 20 a 30 ans plus tard a I’arthrose.

-Aux Etats-Unis, le raisonnement différe et la réduction progressive par
traction est moins répandue. Lorsqu’elle est toutefois indiquée, des systémes ont
été congus pour qu’elle puisse étre facilement réalisée a domicile [89,90]. Le
colit financier représenté par plusieurs semaines d’hospitalisation est ainsi €vité,

le résultat aussi bon et la tolérance de I’enfant meilleure [91].
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La régle demeure cependant la réduction par voie chirurgicale
I’ostéotomie fémorale de raccourcissement permet d’éviter ce fastidieux
processus d’extension continue en ville ou a I’hdpital et de restaurer, sans trop

de risque vasculaire, I’anatomie de I’articulation fémoro- acétabulaire [92].

Weinstein [93] défend cette prise en charge et s’oppose a la traction comme
méthode réductionnelle en décrivant les effets indésirables qu’elle peut avoir tels
que des problémes cutanés, syndrome des loges, troubles neurovasculaires des

extremités, etc...

De plus, il considére que la traction n’a pas d’utilit¢ si la hanche est
réductible sous anesthésie générale, et dans le cas ou elle ne le serait pas, que la
réduction chirurgicale s’impose pour lever les obstacles intra et extra-articulaires
qui s’y opposent. Ainsi, aucun phénomene de traction progressive ne peut a son
sens relacher davantage les muscles qu’une anesthésie générale et 1’intervention

s’impose des lors que la réduction est forcée ou impossible.

Enfin, le poids appliqué par rapport au poids de I’enfant, la position a
maintenir pendant le processus de traction sont des variables qu’il décrit comme
¢tant mal définies ou difficiles a évaluer pouvant é&tre a [Dorigine de
souffrances ischémiques. D’aprés lui, la position d’abduction rotation interne
pourrait ainsi €tre a ’origine de troubles vasculaires fémoraux épiphysaires

supérieurs sans pour autant avoir la certitude d’obtenir une réduction suffisante.
f. Evolution de la téte fémorale sous traction

-La pénétration de la téte fémorale au décours de la réduction orthopédique

de la luxation congénitale de la hanche [82] :
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Au cours du traitement orthopédique de la LCH, des obstacles (limbus,
isthme capsulaire, tendon du psoas, pulvinar) s’interposent entre la téte fémorale
et le cotyle. La phase de pénétration se déroule dans le platre sur une téte
fémorale présentée. Ce platre doit étre parfaitement moulé dans une position de
réduction (1égere flexion, rotation interne, abduction). Au cours de cette phase
d’immobilisation, la téte fémorale va laminer de facon progressive tous ces
¢léments d’interposition grice aux contractions musculaires isométriques de
I’enfant dont le reflet direct peut étre apprécié par ce ratio de pénétration

radiologique.

Le pourcentage de pénétration peut constituer un €lément de suivi objectif

au cours de la phase d’immobilisation du traitement orthopédique des LCH.

-Croissance de la téte fémorale aprés réduction de la luxation congénitale

de la hanche [19] :

Au cours de I’évolution naturelle d’une luxation congénitale invétérée, il
est habituel d’observer une diminution trés importante de la croissance de la téte

fémorale et de I’ensemble de I’extrémité supérieure du fémur [67].

Chez le nourrisson, on observe dans les formes unilatérales de LCH, de
facon constante un retard d’apparition du noyau d’ossification de la téte
fémorale. Dés les premieres semaines de la réduction, le noyau d’ossification
entame une expansion trés rapide alors que I’enfant n’a pas encore repris la
marche et qu’il est encore dans le platre ou dans les genouilléres. Les
contractions musculaires et les mouvements de flexion-extension que permettent
les genouilleres suffisent a créer des contraintes mécaniques favorables a la

croissance de la téte fémorale.
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On note donc, non seulement une reprise de la croissance de la téte
fémorale, mais également une accélération de la vitesse de croissance par

rapport au coté sain.

Le processus et le mécanisme intime cellulaire de cette accélération de la
vitesse de croissance sont inconnus ; ils sont probablement en rapport avec une
hyper-vascularisation du cartilage de croissance qui entraine une plus forte
multiplication des cellules germinales. Cette accélération de la vitesse de
croissance est en relation directe avec 1’action thérapeutique car la réduction a
constitué le seul événement extérieur ; les deux hanches sont soumises a la
méme force de traction continue et aucun acte chirurgical ne fut réalisé avant la

réduction et la stabilisation de la hanche.

La croissance de la téte fémorale est un phénomene complexe qui fait
intervenir plusieurs structures anatomiques : le noyau d’ossification fait partie
du versant céphalique de ce complexe, travaillant en harmonie avec les
cartilages cervical et trochantérien. Ce noyau connait une expansion centrifuge

avec un front d’ossification du centre vers la périphérie [83].

Sur le plan radiologique, le noyau est d’abord sphérique a son apparition
entre le 4° et le 6° mois. Il a une forme hémisphérique vers 8-12 mois. Vers 7
ans, il prend I’aspect en virgule avec une partie basse du noyau qui s’infléchit en

bas et en dedans [84].

En dehors des phénomenes hormonaux, [’activit¢ d’un cartilage de
croissance est fortement influencée par les conditions mécaniques
environnantes: 1’absence ou un défaut d’incitation entraine un ralentissement

considérable du développement épiphysaire.
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Par ailleurs, il existe une synergie de développement entre le cotyle et le
fémur : la téte fémorale a un role inducteur dans la croissance condylienne.
Inversement, la croissance de la téte fémorale est tributaire de la direction et de

la qualité des contraintes mécaniques qui lui sont appliquées.

Ces phénomeénes sont primordiaux car de leur évolution va dépendre le
degré d’emboitement réciproque téte-cotyle et donc la stabilité de la réduction

de la luxation et sa pérennité.

La réduction de la hanche va entrainer une mise en charge de la téte
fémorale et une activation des contraintes mécaniques responsables d’une

reprise de la croissance.

Cependant, dans certains cas, la dysplasie cotyloidienne reste sévére en
dépit de la précocité de la réduction ce qui pourrait plaider en faveur de la
théorie génétique de la luxation congénitale de hanche [1] : dans cette série, les
13 enfants (43 %) qui ont dii bénéficier d’une ostéotomie du toit complémentaire
ont une moyenne d’age de 25 mois lors du début du traitement, a peu pres égale
a la moyenne de I’ensemble de la série. De plus, 4 enfants parmi les 13 ont

moins de 12 mois.

En revanche, dans tous les cas, la reprise de la croissance de la téte
fémorale est précoce, rapide et totale. On ne décrit aucun cas d’une dysplasie
primitive des cartilages de croissance de la téte fémorale dans la luxation
congénitale, 1’ostéochondrite post-réductionnelle ¢étant responsable de
I’ensemble des anomalies de la téte fémorale apres le traitement d’une luxation

congénitale de hanche [65].
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6. Indications [1]

Il nous a paru intéressant d’établir les différentes indications afin de
pouvoir situer la place de la technique de « Traction-Platre » par rapport aux

autres méthodes.

Les indications dépendent de 1’age de I’enfant, de sa taille et de son poids,
des constatations cliniques (réductibilité facile, difficile, impossible, rétraction
des adducteurs...) et des renseignements fournis par la radiographie (importance

de I’excentration, de I’ascension, degré de la dysplasie cotyloidienne,

importance de I’antétorsion fémorale) [60].
Chez le nouveau-né

En cas de hanche luxée irréductible, éventualité¢ assez exceptionnelle a la
naissance, on peut tenter un traitement par le harnais de Pavlik ou celui de Scott,
mais I’échec est fréquent et I’ostéochondrite en est souvent la rangon. Une
traction des la période néonatale est habituellement vouée a I’échec car un enfant
de cet age et de ce poids la supporte difficilement. Il est donc préférable de
surseoir temporairement a tout traitement et d’attendre 1’age de 3 a 4 mois pour

installer une extension continue, suivie d’immobilisation platrée.
En cas de hanche luxée réductible

On est en présence d’une urgence orthopédique [S1, 62]. Le traitement
repose sur le langeage en abduction-flexion trés strict, a deux personnes (pour
maintenir la position de réduction pendant qu’on change [’enfant). Si
nécessaire, 1’enfant sera hospitalisé dans un service d’orthopédie pédiatrique

durant les premiers jours du traitement. On peut également utiliser une culotte
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non baleinée mais comme pour le langeage, il faut réduire au début la
fréquence des changes et les réaliser a deux personnes. Chaque fois que les
adducteurs « tirent fort », il faut préférer une méthode plus douce et
progressive comme le harnais de Pavlik. Quel que soit ’appareillage utilisé, il
faut vérifier par ’examen clinique que la hanche se stabilise, et par I’examen
échographique qu’elle est bien recentrée et stabilisée. Plusieurs visites de
contrdle seront nécessaires jusqu’au quatriéme mois. A cette date, si
I’évolution est favorable, la posture en abduction sera poursuivie, la nuit

seulement, pendant2a3 mois supplémentaires.
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Figure 51 : Hanche gauche « luxée réductible ». [1]

A. Radiographie de naissance et contréole du recentrage.
B. Aspect normal a 8 mois.
C. Puisa 5 ans et demi.
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En cas de hanche luxable ou subluxable (situation fréquente)

Le traitement n’est pas indispensable en premicre intention car beaucoup
de hanches luxables se stabilisent spontanément. Une surveillance clinique est
conseillée, complétée d’un examen échographique a la fin de la quatriéme
semaine. A cet age, si I’évolution est favorable, la surveillance sera poursuivie
avec une radiographie au quatriéme mois. Si, en revanche, 1’instabilité persiste
ou si le déplacement de la téte fémorale sur 1’échographie reste net, il faudra

engager un traitement, soit par langeage, soit plutot par harnais de Pavlik.
Hanches jugées dysplasiques a [’échographie mais sans instabilité
Elles ne méritent qu’une surveillance clinique et échographique.
Hanches suspectes et autres types de hanches a risque

Elles ne sont pas justiciables du traitement en abduction mais requi€rent une

surveillance clinique et échographique puis une radiographie au quatriéme mois.

Figure 52 : Hanches cliniquement suspectes a cause d’une limitation_importante

bilatérale et symétrique de I’abduction. [1] Les radiographies a 1 mois et demi (A) et au

cinquieme mois (B) demeurent normales sans aucun traitement.
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Que reste-t-il du langeage en abduction systématique de tous les nouveau-
nés ? Préconisé dans les années 1970-1975, il n’a pas fait disparaitre la LCH mais
il a eu le mérite de faire abandonner les langeages serrés en « quille ». Il n’est plus
recommandé¢ parce qu’il est illogique et souvent inefficace pour des luxations
méconnues car il réalise un maintien insuffisant et intermittent. Il est parfois
nuisible car il peut gommer la séméiologie clinique d’une luxation non reconnue
et non recentrée. Il peut étre dangereux et source d’ostéochondrite, ce qui est

inacceptable chez un enfant indemne de toute affection de hanche.
Chez le nourrisson

A cet age, le traitement de la luxation et de la subluxation est plus complexe

qu’a la naissance et requiert une réduction progressive de la téte fémorale.
En cas de luxation irréductible

Eventualité encore assez rare a cet age, on peut tenter un traitement par
harnais de Pavlik mais il semble plus sage d’avoir recours a la traction au zénith
suivie d’immobilisation platrée pendant 4 mois, puis d’attelles a hanches libres a

temps partiel pendant plusieurs mois supplémentaires.
En cas de luxation réductible

C’est I’indication typique du harnais de Pavlik.
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E

Figure 53 : [1] Luxation réductible chez un nourrisson de 4 mois. Traitement ambulatoire par harnais
de Pavlik.
A. Radiographie initiale a 4 mois.
B, C. Clichés dans le harnais montrant que la réduction n’était pas obtenueaj+ 15 (B) mais vraisemblablement correcte a j+ 21
(©O.
D. Contréles ultérieurs révélant une dysplasie cotyloidienne persistante a 10 mois.
E. Amélioration spontanée avec normalisation du cliché a 4 ans.
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En cas de subluxation

Le défaut de centrage est modéré et se corrige facilement en abduction. Si
celle-ci est peu limitée, les attelles de Petit avec écartement progressif donnent de
bons résultats. Mais s’il y a une certaine tension des adducteurs, il faut préférer le

harnais de Pavlik pour diminuer les risques d’ostéochondrite.

Figure 54 : Reluxation [1]

A. Reluxation a I’dge de 10 mois aprés 5 mois de Pavlik.

B. Reprise du traitement orthopédique par attelles de Petit avec un trés bon résultat a

P’dge de 4 ans.

En cas de dysplasie cotyloidienne sans trouble du centrage

I1 est conseillé une surveillance clinique et radiographique car I’amélioration

spontanée de cette dysplasie cotyloidienne est fréquente.
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A

B

Figure 55 : Pseudodysplasie gauche avec bassin asymétrique congénital. [1]

A. Radiographie initiale a 5 mois : la non-apparition du noyau fémoral gauche rend encore
plus trompeur Paspect radiologique. 1l faut remarquer que le bassin (donc la ligne des Y)

est oblique par rapport a la cassette, que le fémur droit est en abduction et le gauche en
adduction. Le centrage est normal.

B. Guérison spontanée a 2 ans et demi.
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C D

Figure 56: Dysplasie cotyloidienne bilatérale sans défaut de centrage : simple
surveillance. Clichés a 3 mois (A), a 6 mois (B), a 9 mois (C), a 3 ans (D). Normalisation

spontanée. [1]
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Chez ’enfant aprés la marche

La chirurgie est presque toujours nécessaire.

En cas de luxation ou de forte subluxation avant I’age de 5 ans [85, 55], il
faut toujours préférer la réduction orthopédique lente qui donne de meilleurs
résultats que les réductions opératoires. La séquence habituelle comporte 3 a 5
semaines de traction continue, un platre pelvipédieux pendant 4 a 6 semaines
puis une ostéotomie de Salter (parfois associée a une ostéotomie fémorale de
dérotation si I’antétorsion fémorale est trés exagérée). Apres cette ostéotomie qui
corrige la dysplasie cotyloidienne, la poursuite de 1I’immobilisation platrée
pendant 4 mois semble justifiée pour stabiliser définitivement la hanche et

éviter une reluxation.
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C

Figure 57 : Ostéotomie pelvienne de Salter [1]
A. Luxation droite et subluxation gauche découvertes et traitées a l’dge de 2 ans.

B. Aprés 5 semaines de traction horizontale et 2 mois de plitre de stabilisation, une
ostéotomie pelvienne de Salter, bilatérale en un seul temps opératoire, est réalisée et suivie

de 4 mois de plitre et de 6 mois d’attelles a temps partiel.

C. Résultat excellent a ’dge de 10 ans.
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Figure 58 : Ostéotomie de Salter [1]

A. Luxation unilatérale droite traitée a l’dge de 2 ans par traction horizontale et plitre

permettant une réduction orthopédique progressive puis une ostéotomie de Salter.

B. Résultat excellent a I’dge de 12 ans et demi. Noter le remarquable développement de la téte

fémorale dont le noyau n’était pas apparu a l’dge de 2 ans.

En cas de luxation ou de forte subluxation entre I’age de 5 ans et ’age de 8
ans, le traitement précédemment exposé demeure beaucoup plus difficile a
réaliser a cause de sa longueur, de I’importance des poids de traction a mettre en
cuvre, de la fréquence de 1’ostéoporose qui rend la chirurgie
complémentaire un peu aléatoire et enfin du pourcentage non négligeable

d’échecs.

C’est la raison pour laquelle on s’oriente vers un traitement plus court mais
aussi plus agressif, la réduction chirurgicale avec raccourcissement fémoral
(associé ou non a une dérotation) et ostéotomie pelvienne de Salter (ou
ostéotomie triple) en un temps opératoire [86, 85]. Les suites sont confiées, non

pas au platre étant donné le risque de raideur, mais a la traction légere.
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C

Figure 59 : Ostéotomie pelvienne triple et capsulographie de stabilisation [1]
A. Grave luxation intermédiaire appuyée chez un enfant de prés de 5 ans.

B. Traitement relativement court par une période de 4 semaines de traction, une ostéotomie

pelvienne triple et une capsulographie de stabilisation.

C. Résultat excellent a I’dge de 11 ans.
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Les luxations hautes non appuyées de I’enfant agé de plus de 8 ans : les cas
bilatéraux doivent étre récusés car les complications sont fréquentes et, dans les
meilleurs cas, le remodelage téte-cotyle demeurera imparfait étant donné
I’importance des déformations de la téte fémorale et de la cavité
cotyloidienne. En revanche, pour une luxation unilatérale, on peut proposer le

traitement orthopédique.

C
Figure 60 : Luxation haute [1]

A. Luxation unilatérale haute a I’dge de 8 ans.

B. Réduction orthopédique par traction et plitre puis stabilisation par ostéotomie de Salter.
Ostéochondrite importante au recul d’un an.

C. Résultat en fin de croissance assez correct mais la téte n’est pas sphérique.
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Les subluxations de découverte récente ou résiduelles d’une LCH traitée dans
la petite enfance répondent tres bien a la chirurgie d’emblée : ostéotomie
pelvienne de Salter ou mieux, acétabuloplastie de Dega. Cependant, il semble
préférable d’attendre I’age de 4 a 5 ans pour réaliser ces interventions car une
subluxation modérée a I’age de 2 ans peut parfois se corriger spontanément et

aucune aggravation n’est a craindre contrairement a certaines notions

classiques.

Figure 61 : Subluxation résiduelle[1]

A. Subluxation résiduelle a ’dge de 2 ans, surtout a gauche, avec couverture céphalique

médiocre et toit oblique.
B. Amélioration spontanée a 4 ans et 4 mois.
Les dysplasies simples sans trouble du centrage sont envisagées de la facon

suivante :

- dysplasie cotyloidienne isolée : ostéotomie pelvienne de Salter en attendant
I’age de 4 ou 5 ans ; un peu plus tard, ostéotomie triple et en fin de croissance,

ostéotomie de Chiari;
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C

Figure 62 : Dysplasie cotyloidienne traitée par Ostéotomie de Salter [1]
A. Dysplasie cotyloidienne bilatérale découverte fortuitement a l’dge de 7 ans.
B. Ostéotomie bilatérale de Salter en un temps opératoire.

C. Résultat a I’dge de 16 ans.
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> |

Figure 63 : Dysplasie cotyloidienne traitée par Ostéotomie pelvienne de médialisation de Chiari
1]
A. Dysplasie bilatérale a I’dge de 12 ans et 9 mois avec arriére-fond du cotyle épais.
B. Ostéotomie pelvienne de médialisation de Chiari.

C. Résultat 3 ans plus tard.

-anomalie fémorale isolée : si coxa valga isolée, abstention

-si hyperantéversion du col, ’ostéotomie fémorale de dérotation n’est
envisagée que pour les cas importants, avec démarche en forte rotation interne,

rarement avant 1’age de 6 ou 7 ans et lorsque I’amplitude passive de rotation

externe est nulle.
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C

Figure 64 : Ostéotomie de dérotation fémorale[1]
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Antétorsion fémorale exagérée. Lorsque le cliché est pris « rotules au zénith » (A), on
remarque un aspect de coxa valga avec le grand trochanter superposé sur la jonction
cervicodiaphysaire et le petit trochanter treés apparent. Sur le cliché pris en rotation interne (B),
I’angle cervicodiaphysaire apparait normal, le grand trochanter est bien dégagé et le petit
trochanter est effacé. Aspect radiographique 6 mois apres une ostéotomie de dérotation fémorale

bilatérale de 35° qui a permis de corriger compleétement la démarche en rotation interne (C).

-dysplasie mixte fémoro-cotyloidienne. On a le choix entre une chirurgie
purement fémorale, si ’on privilégie les défauts du fémur, une chirurgie
purement pelvienne, si ’on met I’accent sur la dysplasie cotyloidienne ou une
chirurgie mixte beaucoup plus lourde si I’on veut corriger tous les défauts ;
notre préférence va a ['ostéotomie pelvienne bilatérale en un temps
opératoire, suivie d’une ablation du platre et des broches au 45€ jour
postopératoire : c’est la solution la moins lourde, la plus esthétique et peut- étre
la meilleure au plan des résultats. En effet, ’ostéotomie du bassin de Salter

semble entrainer une correction secondaire et spontanée des défauts fémoraux

[85].
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CONCLUSION
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En guise de conclusion, rappelons I’introduction de G. Pennecot et P.
Touzet dans leur travail de 1994 [94] qui reste aujourd’hui totalement

d’actualité:

«Il n’y a plus de traitement univoque de la LCH mais des traitements
spécifiques a chaque tranche d’age et a chaque situation anatomique. . . Le
traitement ne doit pas €tre banalis¢. Malgré la prudence des indications, malgré
le soin et la minutie de la réalisation, des complications surviennent dans un
pourcentage de cas encore trop €¢levé mais peut-étre incompressible. La gravité
de ces complications, qui mettent en péril I’avenir fonctionnel de la hanche,
justifie la nécessit¢ d’une prise en charge par des praticiens spécialisé€s
connaissant tous les écueils du traitement et connaissant les risques et les pieges

de cette pathologie. . . »
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RESUME
Titre : Prise en charge de la luxation congénitale de la hanche par la technique de « Somerville
et Petit »
Auteur :Kawtar bajji

Mots clés : Luxation congénitale de la hanche, dysplasie, Somerville et Petit.

Les anomalies de la hanche de 1’enfant, regroupées sous les termes de dysplasies
et luxations congénitales de hanche, concernent quotidiennement un grand nombre de
médecins praticiens. L’objectif de cette étude est la description de I’expérience de
I’hopital régional Mohamed V de Meknes dans la prise en charge de la luxation
congénitale de la hanche par la technique orthopédique de « Somerville et Petit ».
Notre série comporte 36 hanches chez 27 cas. Nous avons inclus les enfants agés de
plus de 6 mois, négligés ou apres échec d’autres méthodes orthopédiques. La période
de I’étude est de 2 ans, avec un recul moyen de 16 mois. Le traitement a consisté en
une traction-platre dans 100 % des cas, associée a une ténotomie des adducteurs dans
14,81 % des cas ou a une ostéotomie de varisation-dérotation dans 3,70 % des cas.
L’age de nos patients €tait compris entre 9 mois et 4 ans. La prédominance féminine
¢tait nette avec un sex-ratio de 12,5/1. Soixante-six pourcent des patients ont présenté
une boiterie comme circonstance de découverte. La luxation était a gauche dans 45%.
Globalement nous avons eu 18 excellents cas, 5 bons, 6 moyens et 7 mauvais résultats
selon la classification de Severin. Les complications rapportées étaient dans 5 cas une
ostéochondrite, ainsi que 6 cas de dysplasie. L’analyse a montré que le taux d’échec de
réduction et de complications augmentait avec 1’age des patients et le grade de Tonnis
initial des hanches. Néanmoins, on note ’efficacité¢ de cette technique orthopédique

dans cette tranche d’age.
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ABSTRACT

Title: Management of congenital dislocation of the Hip by the Orthopedic technique of

"Somerville and Petit".
Author: Kawtar bajji

Keys words: congenital dislocation of the hip, dysplasia, Somerville and Petit.

Abnormalities of the hip of the child, grouped under the terms of dysplasia and
congenital hip dislocation, daily concern a large number of practitioners. The objective
of this study is the description of the experience of the regional Hospital Mohamed V
Meknes in the management of hip dysplasia by the Orthopedic technique of
"Somerville and Petit". Our series concerned 36 hips in 27 cases. We included children
older than 6 months, neglected or after failure of other orthopedic procedures. The
study period was about 2 years, with a mean of 16 months. The treatment consisted of
a pull-plaster in 100% of cases associated with an adductor tenotomy in 14.81% of
cases or a derotation-varus osteotomy in 3.70% of cases. The age of our patients was
between 9 months and 4 years. The female was more represented with a sex ratio of
12.5 / 1. Sixty-six percent of patients had a limp as circumstances of discovery. The
dislocation was in the left in 45% of cases. Overall, we had 18 excellent cases, 5 good,
6 means and 7 bad results according to Severin Classification. Complications were
reported as osteochondritis in 5 cases, dysplasia in 6 cases. The analysis showed that
the failure rate reduction and complications increased with patient age and initial
Tonnis grade hips. Nevertheless, there is the effectiveness of this orthopedic

technology in this age group.
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