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La butée de la hanche chez ’enfant

I. INTRODUCTION

La butée de la hanche ou butée cotyloidienne a pour but d’améliorer la
couverture de la téte fémorale par une greffe osseuse cotyloidienne, la
capsule articulaire interposée entre les deux se transformant avec le

temps en fibrocartilage.

Les premiéres interventions de ce type sont attribuées a Fergusson en
1894, puis a Albee en 1913, puis a M. Lance (1) a qui on doit sa
diffusion en France. Ce sont ensuite les modifications techniques qui
ont permis d’améliorer la méthode, mais le principe de base était posé.

Les premiéres réalisations concernaient surtout 1’enfant (2).
La butée de la hanche doit sa longévité a plusieurs raisons : (2-3)

— biomécanique : la diminution de la couverture de la téte fémorale

augmente la pression au centimetre carre sur les surfaces de contact

cartilagineuses, qui est un facteur d’arthrose (Fig.1).

Le rétablissement d’une surface portante normale peut arréter ou
ralentir la dégradation progressive du cartilage (dans la mesure ou
cette dégradation n’est pas trop avancée), assure une meilleure
répartition des contraintes, diminue les hyperpressions localisées et

retarde I’évolution arthrosique.

— Histologigue : bien que restant a une certaine distance de la téte,

I’expérience prouve que la transmission des contraintes est assurée,

et le tissu capsulaire d’interposition devient un fibrocartilage.
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— Clinique et radiologique : il ne fait plus de doute que la butée est

efficace pendant longtemps : Les dégradations secondaires sont
tardives, les modifications radiologiques témoignent de la bonne
adaptation de la hanche a sa nouvelle situation. Si, par ailleurs, on
doit poser ultérieurement une prothése totale de la hanche, la butée

de hanche ne géne pas, bien au contraire, facilite I’intervention.

Fig.1 : Conséquences de I’insuffisance de couverture de la téte fémorale.
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La butée de la hanche chez ’enfant

II. ANATOMIE

A. Rappel anatomique :

L’articulation coxo-fémorale, ou articulation de la hanche (fig.2), est une

énarthrose, elle unit le fémur a I’os iliaque (4).

C’est D’articulation la plus stable du squelette, ceci s’explique par sa
structure osseuse, mais également par les puissantes insertions capsulo-
ligamentaires et musculaires qui s’y rattachent .Malgré cette stabilité, elle

permet la réalisation de mouvements de grande amplitude dans tous les axes.

Nous allons donc revoir successivement 1’anatomie osseuse, capsulaire
et ligamentaire avant d’analyser les conséquences sur le plan biomécanique.
Nous décrivons également la synoviale, les bourses séreuses péri articulaires

et enfin, la vascularisation de cette articulation.

Fig.2 : Articulation coxo-fémorale — vue de face.
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1. Anatomie osseuse:

L’articulation coxo-fémorale est représentée d'une part, par la téte du
fémur; d'autre part, par la cavité cotyloide de I'os coxal, agrandie par un

fibrocartilage, appelé bourrelet cotyloidien.

a-Téte du fémur:

La téte du fémur (fig.3) est une saillie arrondie, représentant environ les
deux tiers d'une sphere de 20 a 25 millimetres de rayon. Elle regarde en dedans,
en haut et un peu en avant. On reconnait, un peu au-dessous et en arriére de son

centre, la fossette du ligament rond destinée a I'insertion de ce ligament.

La téte du fémur est revétue d'une couche de cartilage plus épaisse dans
la partie supérieure que sur la moitié infeérieure de la téte, plus epaisse egalement
au centre qu'a la périphérie. Le cartilage ne s'étend pas a la fossette du ligament
rond. La moitié périphérique du revétement cartilagineux répond aux deux
lignes courbes supérieure et inférieure qui bordent, vers le col, la téte fémorale,
de telle sorte que la surface articulaire est plus étendue en avant et en arriéere

qu'en haut et en bas.

Toutefois, le cartilage peut encore s'étendre au dela de cette limite sur

I'empreinte iliaque.
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___ Fovéa pour le ligament
de la téte du fémur

Fig. 3 : Téte du fémur — vue antérieure.
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b. Cavité cotyloide :

La cavité cotyloide (fig.4) est a peu pres hémisphérique et présente deux
parties distinctes. L'une, articulaire, est en forme de croissant, dont
les extrémités ou cornes limitent en avant et en arriére I'echancrure ischio-
pubienne ; l'autre, en retrait sur la précédente et non articulaire, est appelée
arriere-fond de la cavité cotyloide ; elle est encadrée par le croissant articulaire

et se continue en bas avec I'échancrure ischio-pubienne.

Le revétement cartilagineux ne recouvre que la partie articulaire de la
caviteé cotyloide. De méme que sur la téte du femur, le cartilage est plus grand a

la périphérie qu'au centre.

L'arriere-fond est recouvert d'un périoste mince, facilement décollable. Il
est comblé par une masse graisseuse rougeatre, le coussinet adipeux de la cavité

cotyloide, et par le ligament rond.

c. Bourrelet cotyloidien. :

Le bourrelet cotyloidien est un fibrocartilage enroulé sur le pourtour de la
cavité cotyloide (fig.4). 1l a la forme d'un prisme triangulaire incurvé en forme

d'anneau.
On lui reconnait:

1. Une face adhérente, ou base, par laquelle il s'insere au sourcil

cotyloidien.

2. Une face interne, concave, lisse articulaire, en continuité avec la

surface articulaire de la cavité cotyloide, dont elle épouse la courbure.

3. Une face externe, convexe, qui donne insertion a la capsule articulaire.
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Le bourrelet cotyloidien comble les échancrures ilio-pubienne et ilio-
ischiatique ; mais il passe comme un pont au-dessus de I'échancrure ischio-
pubienne el la transforme en un orifice ischio-pubien. On donne le nom de
ligament transverse de I'acétabulum a cette partie du bourrelet cotyloidien qui
s'étend d'une extremité a l'autre de I'échancrure ischio-pubienne. Le ligament
transverse est renforcé par des faisceaux qui vont, soit directement, soit
obliquement et en s'entre croisant, d'une extrémite a l'autre de I'échancrure

ischio-pubienne.

La hauteur du bourrelet cotyloidien est plus grande en haut et en arriére

qu'en bas et en avant; elle varie de 6 a 10 millimétres.

La cavité cotyloide agrandie de toute la hauteur du bourrelet forme un peu
plus d'une demi-sphere. La téte du fémur serait donc retenue mécaniguement
dans cette cavité si le bourrelet ne se laissait facilement distendre, en raison de

sa souplesse et de son élasticité.

De ce qui précede, il résulte que le bourrelet cotyloidien a pour effet
d’augmenter la profondeur et I'étendue de la cavité cotyloide, en méme temps

qu'il égalise le rebord irrégulier de cette cavité.
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Fig.4 : Os iliaque —vue externe (Cavité cotyloide+ bourrelet cotyloidien).
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2. Moyens d'union:

Les surfaces articulaires sont maintenues en contact:
a) par une capsule articulaire.

b) par des ligaments qui renforcent cette capsule.

c) par un ligament indépendant de la capsule articulaire, appelé ligament

rond.

a-Capsule articulaire :

L'insertion iliaque du manchon capsulaire se fait sur le pourtour osseux du
sourcil cotyloidien et sur la partie attenante de la face externe du bourrelet
cotyloidien ; l'insertion capsulaire n'envahit pas toute la face externe du
bourrelet dont une bande plus ou moins étroite, la cavité articulaire. Au niveau
de I'échancrure ischio-pubienne, la capsule articulaire s'attache a la face externe

du ligament transverse.
L'insertion fémorale se fait autour du col du femur:
1. Enavant, sur la ligne intertrochantérienne antérieure.

2. En arriere, sur la face postérieure du col suivant une ligne passant a
lI'union du tiers externe et des deux tiers internes de cette face; la

capsule n'est que faiblement unie a la face postérieure du col.

3. En haut et en bas, sur les bords supérieur et inférieur du col, suivant
des lignes obliques qui réunissent les extrémités des lignes d’insertion
antérieure et postérieure; en bas, la ligne d'attache de la capsule passe

a 1centimetre et demi environ en avant et au-dessus du petit trochanter.
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Toutes les fibres de la capsule ne s'attachent pas au fémur le long de la
ligne d'insertion que nous venons de décrire; les faisceaux les plus profonds se
réfléchissent sur le col et remontent jusqu'au pourtour de la surface articulaire.
Ces faisceaux récurrents forment avec la synoviale qu'ils soulevent des replis

appelés frenula capsulae.

Parmi les freins de la capsule, il en est un plus saillant que les autres, placé
en regard de la partie postéro inférieure du col, sur un plan vertico-transversal
passant par la fossette du ligament rond et par la dépression prétrochantinienne.
Il a été appelé par Amantini repli pectinéo-foveal. Nous dirons plus loin sa

signification.
La capsule est constituée par deux sortes de fibres:

1- Fibres longitudinales tendues de lI'os coxal au fémur; elles sont surtout

distinctes sur la face antérieure de la capsule.

2- Fibres circulaires et annulaires qui abondent surtout dans la partie
postéro inférieure et dans le plan profond de la capsule. Les fibres circulaires
sont de deux ordres: les unes vont d'un point @ un autre du sourcil ou du
bourrelet cotyloidien ; d'autres paraissent ne prendre aucune insertion osseuse.
Celles-ci sont particulierement abondantes vers la partie moyenne de la capsule,
ou forment un véritable faisceau épais, annulaire, appelé zone orbiculaire de la
capsule, ou ligament annulaire. La zone orbiculaire est plus étroite que la
périphérie de la téte du fémur et s'enroule un peu en dehors d'elle, autour du col
fémoral. De plus, elle est unie par d'épais faisceaux aux ligaments longitudinaux

et, par l'intermédiaire de ces ligaments, a l'os coxal.
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b- Ligaments:

La capsule articulaire est épaissie en avant, en dedans et en arriere, par trois
bandes ligamenteuses ou faisceaux de renforcement, connues sous les noms de

ligaments ilio-fémoral, pubo-fémoral et ischio-fémoral.
> Ligament ilio-femoral ou ligament de Bertin :

Le ligament ilio-fémoral (fig.5, 6) a la forme d'un éventail qui recouvre
la face antérieure de la capsule articulaire. Il s'attache en haut, par son sommet,
a l'os coxal, au-dessous de I'épine iliaque antéro-inférieure ; de Ia, il s'‘étend
en s'‘élargissant jusqu'a la ligne intertrochantérienne antérieure et se fixe sur

toute I'étendue de cette ligne.

Cet éventail fibreux est d'épaisseur inégale. Il est mince a sa partie
moyenne, epais le long de ses bords supérieur et inférieur ou se différencient
deux faisceaux ou ligaments distincts, I'un, supeérieur, ou ligament

ilio-prétrochanteérien, l'autre, inférieur, ou ligament ilio-prétrochantinien.

<> Faisceau supérieur ou ilio-prétrochantérien :

Le faisceau ilio-prétrochantérien est le plus fort des ligaments de
I’articulation. A son niveau, I'épaisseur de la capsule mesure en moyenne de 8 a
10 millimetres. L'insertion coxale de ce faisceau se fait au-dessous de I'épine
iliaque antéro-inférieure. Cette insertion mesure de 1 a 2 centimetres de largeur.
En dehors, le faisceau s'attache a I'extrémité supérieure de la ligne
intertrochantérienne  antérieure, et plus particulierement au tubercule

prétrochantérien.
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Ligament ilio-fémoral

Ligament pubo-fémoral

Fig.5 : Ligaments de la coxo-fémorale — vue antérieure.
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Ligament ilio-fémoral
Ligament ischio-fémoral

Fig.6 : Ligaments de la coxo-fémorale — vue postérieure.
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Le faisceau ilio-prétrochantérien est lui-méme renforcé et partiellement
recouvert par deux lames fibreuses superposées qui sont le ligament ilio-
tendino-trochantérien et I'expansion aponévrotique du petit fessier. L'une et
l'autre de ces lames fibreuses sont fusionnés entre elles et avec le faisceau

ilio-prétrochanteérien sur la plus grande partie de leur étendue.

Le ligament ilio-tendino-trochantérien se présente sous diverses formes.

Le plus souvent il nait:

1. Du bord externe du tendon réfléchi du droit antérieur, par une lamelle

superficielle.

2. Du sourcil cotyloidien, par une lamelle profonde confondue avec le

faisceau ilio-prétrochantérien.

Les deux lamelles se fusionnent a une distance variable de leur insertion
iliague. Le ligament ilio-tendino-trochantérien ainsi constitué se fixe en dehors
sur le sommet du tubercule prétrochantérien et sur le grand trochanter au-dessus
de ce tubercule. Il n’est pas rare de voir les faisceaux les plus superficiels
du ligament passer au-dessus du tubercule prétrochantérien et se continuer avec
les faisceaux tendineux les plus élevés du muscle vaste externe. Ce ligament est

en effet le reliquat d'un faisceau d'origine iliaque de ce muscle.

L'expansion aponévrotique du petit fessier est une partie épaissie de
I'aponévrose profonde du muscle petit fessier intimement unie au ligament
ilio-tendino-trochantérien dans une étendue variable en dehors de ses insertions

iliaques.
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<> Faisceau inférieur ou ilio-prétrochantinien :

Ce faisceau s'attache, en haut, a I'épine iliague antéro-inférieure, au-dessous
du tendon direct du droit antérieur. Cette insertion se confond en partie avec
celle du ligament ilio-prétrochantérien. Le faisceau descend ensuite a peu pres
verticalement. Son insertion inférieure se fait sur I'extrémité inférieure de la
ligne intertrochantérienne antérieure et par quelques faisceaux sur la partie
antérieure de la dépression qui separe cette ligne du petit trochanter.

Le faisceau ilio-prétrochantinien est en partie, par ses fibres superficielles,
le reliquat fibreux du muscle petit iliaque ou iliaque externe dont il persiste
normalement, chez I'homme, wun faisceau tendu de [I'épine iliaque
antéro-inferieure au petit trochanter.

» Ligament pubo-fémoral:

Le ligament pubo-fémoral (fig.5) s'insere en haut sur la partie antérieure de
I'éeminence ilio-pectinée et sur la lévre antérieure de la gouttiere sous-pubienne.
Les fibres se portent de la en bas, en dehors et un peu en arriére, et se fixent sur
la partie antérieure de la dépression prétrochantinienne. Le ligament
pubo-fémoral et les deux faisceaux supeérieur et inférieur du ligament
ilio-fémoral figurent les trois jambages d'un N majuscule (Welcker).

Le ligament pubo-fémoral est sur le méme plan que les faisceaux profonds
du muscle pectiné avec lequel il se confond en dedans. Ce ligament provient, en
effet, de la transformation fibreuse de certains faisceaux du muscle pectiné.

Entre le ligament pubo-fémoral et le faisceau ilio-prétrochantinien, la
capsule articulaire est amincie et repond au tendon du psoas-iliaque dont elle est
séparée par une bourse séreuse. Parfois méme la capsule présente dans cette
région un orifice par lequel la bourse séreuse du psoas-iliaque s'ouvre dans la
cavité articulaire.
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> Ligament ischio-fémoral :

Le ligament ischio-fémoral (fig.6) est situé sur la face postérieure de

I'articulation.

Il nait de la gouttiere sous-cotyloidienne et de la partie attenante du sourcil
et du bourrelet cotyloidien. Ses faisceaux se portent en haut et en dehors,
croisent obliqguement la face postérieure du col et vont se fixer sur la partie

antérieure de la face interne du grand trochanter, en avant de la fossette digitale.

Parfois, mais assez rarement, quelques faisceaux se détachent du ligament
et se fixent sur la partie postérieure de la face superieure du col, en regard de la

fossette digitale.

c- Ligament rond:

On designe sous le nom de ligament rond une lame fibreuse de
3 centimétres de longueur environ, qui s'étend a travers la cavité articulaire, de
la téte du femur a I'échancrure ischio-pubienne de l'os coxal. Il s'attache au
féemur sur la moitié antéro-supérieure de la fossette du ligament rond. Le
ligament se porte de la en bas, en s'enroulant sur la téte fémorale. Il s'élargit au
voisinage de I'échancrure ischio-pubienne, ou il se termine par trois faisceaux

principaux que I'on distingue en antérieur, moyen et postérieur.

— Le faisceau antérieur ou pubien s'attache a l'extrémité antérieure de
I'échancrure, immédiatement en arriere de la corne antérieure du

croissant articulaire.
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— Le faisceau postérieur ou ischiatique, plus large, plus long et plus
résistant que I'antérieur, contourne I'extrémité postérieure, large, haute
et concave, de I'échancrure ischio- pubienne, en passant au-dessous du
ligament transverse, auquel il est étroitement uni; il s'attache a I'os

coxal en dehors de I'échancrure.

— Le faisceau moyen est une lamelle fibreuse intermédiaire aux deux
faisceaux précédents. Cette lamelle s'unit au bord interne ou inférieur

du ligament transverse, sur toute sa longueur.

Enfin, quelques filaments fibreux, trés tenus, se détachent du ligament au
cours de son trajet et s'inserent sur l'arriere-fond de la cavité cotyloide, en
traversant le coussinet adipeux qui le remplit.

On trouve dans I'épaisseur du ligament rond une ou deux artérioles
destinées a la téte du fémur et quelques veinules.

L'épaisseur et la résistance du ligament rond sont tres variables.
Ce ligament est tantot trés fort; tant6t il est réduit a quelques tractus
qu'enveloppe un repli de la synoviale.

Le ligament rond résulte de la transformation fibreuse des faisceaux les
plus élevés du muscle ambiens (pectiné). Chez certains animaux, le ligament est
uni au muscle dont il dérive. Chez I'homme, il en est distinct; il s'est isolé dans
la cavité articulaire; de plus, au-dessous de lui, les faisceaux les plus rapprochés
du muscle ont encore donné par transformation fibreuse le repli pectinéo-foveal
et le ligament pubo-fémoral. Celui-ci est encore en continuité chez I'homme

avec le muscle qui lui a donné naissance.
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3. Synoviale :

La synoviale revét la face profonde de la capsule articulaire et se réfléchi le
long des insertions coxales et fémorales de la capsule pour s'étendre jusqu'au
pourtour des surfaces articulaires. La portion réfléchie de la synoviale revét
donc:

— Du coté iliaque, la face externe du bourrelet cotyloidien depuis
I'insertion capsulaire jusqu'au bord libre du bourrelet.

— Du c6té du fémur, toute la partie intra-articulaire du col comprise entre
la ligne d'attache de la capsule et le revétement cartilagineux de la téte
femorale.

La synoviale, refléchie sur le col du fémur, est soulevée par les faisceaux
récurrents de la capsule et forme avec ceux-ci des replis déja signalés, les
frenula capsulae. Ces replis sont tres variables en nombre et en importance.
L'un d'eux, plus développé que les autres, est le repli pectinéo-fovéal que nous
avons déja décrit. Les frenula capsulae font défaut sur la face postérieure du col.

Le long de I'attache de la capsule a la face postérieure du col, le manchon
capsulaire est mince et faiblement adhérent au col fémoral. Aussi l'insufflation
ou l'injection de la synoviale détermine a ce niveau la formation d'un cul-de-sac
synovial en forme de bourrelet semi- annulaire.

Synoviale du ligament rond: Le ligament rond et le coussinet adipeux
de [larticulation sont entourés d'une gaine synoviale indépendante de la
synoviale articulaire proprement dite. En haut, elle s'étend jusqu'au bord de la
fossette du ligament rond et recouvre la partie postéro inférieure de cette
fossette, libre d'insertion ligamenteuse. En bas, elle s'élargit et se déploie sur le
coussinet adipeux, en formant des replis que soulevent des tractus fibreux venus
du ligament rond. Du coté de l'os coxal, la synoviale du ligament rond se
termine sur le bord de larriere-fond, le long de la concavité du croissant
articulaire, et sur le bord interne du ligament transverse.
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4. Bourses séreuses péri articulaires:

On trouve autour de l'articulation coxo-fémorale un grand nombre de
bourses sereuses placées au-dessous des muscles péri articulaires. Ce sont les

bourses séreuses:

Du psoas-iliaque, en avant.

Du petit fessier, du moyen fessier et du grand fessier, en dehors.

De l'obturateur interne, en arriére.

Du tendon réfléchi du droit antérieur, en haut.

Nous rappellerons seulement que la bourse séreuse du psoas-iliaque, située
au dessous de ce muscle sur la face anterieure de l'articulation, communique
parfois avec la cavité articulaire par un orifice que présente la capsule dans
I'intervalle compris entre le ligament pubo-fémoral et le faisceau

ilio-prétrochantinien du ligament ilio-fémoral.
5- Les muscles de I'articulation coxo-fémorale:

Les muscles de la hanche (fig.7) constituent les éléments de la stabilité

dynamique, on distingue:

> Les Pelvi-trochantériens :

Assurant la rotation externe de la hanche.

> Le petit fessier:

Abducteur.

46



La butée de la hanche chez ’enfant

> Le moyen fessier :

Muscle large, épais, triangulaire situé en arriere du petit fessier. Il occupe le
plan de la région fessiére et s'insere sur les trois quarts antérieurs de la levre
postérieure de la créte iliaque, et sur la fosse iliague entre les deux lignes semi-
circulaires, en bas sur la face latérale du grand trochanter. Le moyen fessier est

un abducteur par excellence.

> Le grand fessier:

Occupe le plan superficiel ; recouvrant les autres muscles de la région
fessiere, c'est un muscle large, tres épais, il s'étend de I'os iliaque et du sacrum a
I'extrémité supérieure du fémur. C'est un muscle extenseur de la hanche par

excellence, il permet secondairement la rotation externe.

> Le psoas iliague :

Il s'agit de deux muscles: Le psoas et l'iliaque qui se réunissent au
voisinage de leur insertion fémorale. Ils permettent la flexion de la cuise

sur la hanche ainsi que la rotation externe.

> Les muscles de la cuisse:

Sont un groupe musculaire abducteur de l'articulation coxo-fémorale.

> Le muscle tenseur du fascia lata :

Extenseur de la jambe. Il est aussi légerement abducteur et rotateur de la

cuisse en dedans.
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Fig.7 : Muscles de l'articulation coxo-fémorale — vue antérieure.
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6. Vascularisation de I'extrémité supérieure du fémur:

La vascularisation est assurée par les arteres circonflexe latérale (ou
antérieure) et médiale (ou posterieure), qui naissent de l'artere fémorale
profonde, et par l'artéere du ligament rond, qui nait de l'artere obturatrice. De

nombreuses etudes I'ont étudiés dont, notamment, celle de TRUITA (5).

a- Description classique:

> Artere circonflexe latérale:

L'artere circonflexe latérale nait au niveau de l'artére du quadriceps,
souvent avec elle par un tronc commun. Elle se porte en dehors, passe
au-dessous du muscle droit fémoral (ou droit antérieur), donne des branches a ce
dernier, puis contourne la région sous-trochanterienne et longe la ligne
intertrochantérienne. Elle donne des rameaux a la capsule de I'articulation
coxo-fémorale, qui vascularise le quart antéro-inférieur de la téte, au ligament
ischio-fémoral, au tenseur du fascia lata et au vaste latéral (ou externe),
contourne dans I'épaisseur de ce muscle I'extrémité supérieure du fémur et

s'anastomose en arriere de cet os avec l'artere circonflexe médiane.
> Artere circonflexe médiane:

L’artére circonflexe médiane se détache, elle aussi, de I'artere fémorale
profonde tres pres de son origine, Elle se dirige en arriere et en dedans, passe
dans le défilé entre muscles psoas et pectiné, puis franchit le bord supérieur des
petits et grand adducteurs pour gagner le bord inférieur du col du fémur
et remonter a sa surface postérieure, derriére I'obturateur externe et en avant du

carré fémoral (ou crural), jusqu'a la fossette digitale.
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Cette artéere donne au cours de son trajet des rameaux au fémur, aux
muscles qui lui sont contigus. Elle donne deux collatérales, une branche
horizontale trochantérienne et une anastomose sus-cervicale avec l'artere
circonflexe latérale. Elle vascularise les trois quarts postéro supérieurs de la téte

par deux pedicules:

—  Le pédicule postéro- inférieur qui limite la capsule au bord inférieur

du col puis chemine dans le repli pectinéo-fovéal (d’ Amantini).

—  Le pédicule postéro- supérieur nait au niveau de la fossette digitale
entre les tendons de Il'obturateur externe et le tendon commun des
jumeaux et de I'obturateur interne; il pénetre la capsule et donne trois
a quatre arteres rétinaculaires étroitement fixées a la paroi postéro-
superieure du col par la synoviale ou il est menacé par toute
effraction de la corticale supérieure; il pénéetre le col a 0.5cm du
cartilage céphalique et vascularise les trois quarts supérieurs de la

téte.
> Artére du ligament rond:

L'artere obturatrice se divise a l'intérieur du canal sous-pubien en deux
branches terminales, I'une, antérieure, l'autre, postérieure. La branche
postérieure donne un rameaux intra-pelvien, des rameaux musculaires et un
rameau acétabulaire; ce dernier s'engage dans I'échancrure ischio-pubienne et
longe le ligament rond jusqu'a la téte du fémur ou il vascularise la zone

péri-foveale.
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b .Description récente:

Certains auteurs décrivent deux anneaux vasculaires:

— Un cercle artériel extra-capsulaire a la base du col, constitué par les
arteres circonflexe latérale (ou antérieure) et surtout mediale
(ou postérieure); il en nait a un intervalle régulier des branches
rétinaculaires ascendantes qui pénétrent la capsule et cheminent sous
les replis synoviaux pour gagner la limite cartilagineuse de la téte, ou

ils forment:

— Un cercle artériel intra-capsulaire, dont les branches vascularisent

I'épiphyse et la métaphyse supérieure.
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B. Biomécanique : (6)

L'articulation coxo-fémorale met en rapport la cavité cotyloide et la téte du
fémur. Cette derniére enchassée dans la cavité cotyloide est maintenue en place
par le labrum (ou bourrelet cotyloidien), la pression atmosphérique assurant la
cooptation des surfaces articulaires. La congruence des surfaces articulaires
n'étant cependant pas parfaite, cela entraine des variations de pression intra-
articulaire au cours des mouvements. Ces variations de pression permettent une
bonne circulation des liquides extra- et intra-articulaires, indispensable a la
biomécanique normale d'une articulation qui travaille dans des conditions

variables.

Le cartilage du croissant cotyloidien est plus épais dans sa partie
périphérique et dans sa partie supérieure, c'est-a-dire la ou la pression de la téte

femorale est la plus grande chez le sujet debout.
1. Mouvements de I’articulation de la hanche :

a- Axe des mouvements:

L'articulation coxo-fémorale étant une énarthrose (surfaces articulaires a
développement sphérique), les mouvements dont elle est le siége s'exécutent

autour de trois axes principaux:

Un axe transversal ou axe de la flexion extension, un axe antéropostérieur

ou axe de l'abduction adduction, et un axe vertical ou axe de la rotation.

La circumduction résulte du passage successif de la téte fémorale dans les
différents plans de I'espace. Les trois axes se croisent au centre de courbure de la

téte féemorale, a 25mm de sa surface articulaire.
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b. Mouvement de flexion-extension:

La flexion-extension s'effectue autour d'un axe transversal passant par le
centre de courbure de la téte fémorale. Cet axe rencontre en dehors le sommet
du grand trochanter et en dedans la fossette du ligament rond.

L'amplitude totale de I'extension extréme a la flexion extréme atteint 135°.

La flexion atteint 120°, mesurée entre la position de départ jusqu'a sa
position extréme, au moment ou la face antérieure de la cuisse rencontre la paroi
abdominale antérieure. C'est le mouvement le plus important de l'articulation.

Au cours de la flexion, la capsule et les ligaments antérieurs se relachent,
tandis que la capsule et les ligaments postérieurs se tendent. Les muscles de la
loge postérieure de la cuisse en allongement forcé arrétent la flexion au bout de
90°, leur relachement est donc nécessaire pour obtenir les 120° de flexion.
Celui-ci ne peut étre réalisé que par la flexion du genou qui détend les muscles
postérieurs de la cuisse. Ceux-ci peuvent donc étre considérés comme des
ligaments postérieurs de l'articulation.

Les muscles fléchisseurs de la hanche peuvent étre divisés en deux grands
groupes :

e Les grands fléchisseurs, susceptibles de mouvements de grande
amplitude (au cours de la course et du saut) ; il s'agit de muscles longs
et poly articulaires: le psoas iliaque, le tenseur du fascia lata, le
sartorius (ou couturier) et le droit fémoral (ou antérieur).

o Les petits flechisseurs, fléchisseurs habituels utilisés au cours de la
marche et lors de la phase d'oscillation du membre qui s‘éleve au
dessus du plan du sol. Ils sont représenteés par le petit fessier et le
pectiné. Ce sont des muscles courts et mono-articulaires.
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L'extension, a partir de la position de départ, a I'aplomb de la verticale, est
de ce fait trés limitée, puisque la position de départ est déja une position
d'extension du membre inférieur; c'est donc en réalité un mouvement d'hyper-
extension, qui ne dépasse pas 15°. Il est limité par la mise en tension du
ligament ilio-fémoral qui normalement retient le corps projeté en arriere
et d'autant plus énergiquement que sa mise en tension bloque aussi I'adduction et
la rotation externe. Le ligament ischio-fémoral remplit une fonction analogue
dans I'hyper extension, s'enroulant autour du col, il serre et appuie fortement la
téte du fémur contre le fond de la cavité cotyloide. Les ligaments ischio- et
ilio-fémoraux bloquent ainsi l'articulation et empéchent la chute du corps en

arriere, seul risque véritable quand on est debout.

Le mouvement d'extension, bien que limité, est assuré par de nombreux
muscles: le grand fessier, le moyen fessier, le petit fessier, le semi-membraneux,
le biceps fémoral, le demi-tendineux auxquels on peut ajouter le pyramidal.

L’action de ces muscles est importante surtout au cours de I'extension du
bassin sur la cuisse dans la position debout. Le muscle grand fessier joue surtout
un réle dans le redressement du tronc a partir de la flexion au cours de la
marche, de la course et du saut, dans les attitudes susceptibles d'entrainer la

chute du corps en avant.

¢. Mouvement d'abduction adduction:

L'abduction adduction s'effectue autour d'un axe horizontal et
antéropostérieur passant par le centre de courbure de la téte fémorale. 1l peut
atteindre 145° de I'adduction extréme a I'abduction extréme, mais nécessite des

déplacements complémentaires du bassin et du membre inférieur de l'autre coté.
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Dans I'abduction, qui atteint normalement une amplitude de 50°, la cuisse
s'éleve latéralement, la téte fémorale glisse de haut en bas dans la cavité
cotyloide, tendant seulement la partie inférieure de la capsule. Le mouvement
est arrété par la tension des ligaments ilio-prétrochantérien et pubo-fémoral.

L'abduction est due a l'action des muscles fessiers. Le plus actif est le
moyen fessier, puis le grand fessier par ses faisceaux supérieurs, le petit fessier,
auxquels s'associe le tenseur du fascia lata. Le piriforme, le sartorius et le droit
fémoral peuvent ajouter leur action. Cette puissance paradoxale est due au fait
que l'abduction est le plus souvent associée a la rotation externe de la cuisse et a
son extension. L'association de ces muscles permet I'adaptation de la hanche et
du tronc a la locomotion en terrain escarpe et facilite les mouvements du bassin.

L'adduction de la cuisse est par contre un mouvement trés limité qui ne
dépasse pas 20° en raison de la rencontre des deux cuisses lors de son exécution
dans la posture verticale. Lorsqu'on croise les jambes, I'amplitude du
mouvement peut atteindre 55°. Normalement, lI'adduction est limitée par la
tension du faisceau ilio-prétrochantérien (faisceau supérieur du ligament
ilio-fémoral). Le mouvement est d'autant plus important que la cuisse est fléchie
(position assise) et que le bassin s'incline latéralement.

Les muscles adducteurs sont nombreux, mais paradoxalement moins
puissants que les abducteurs. Ce sont d'abord les trois adducteurs, le grand
adducteur, le moyen adducteur, et le court adducteur auxquels on peut ajouter
les faisceaux inférieurs du grand fessier, le piriforme, et le psoas. Moins
importants, l'obturateur externe, le sartorius, le semi-tendineux, le semi-
membraneux et le biceps fémoral, ces deux muscles assurant le maintien de
I'adduction dans la posture verticale.
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d- Mouvement de rotation:

Il s'effectue autour de lI'axe mécanique du fémur, axe vertical qui part du
centre de la téte féemorale et descend jusqu'a la face extréme du condyle fémoral

medial.

La rotation totale, lorsque le sujet est debout, le membre inférieur étant en
extension, ne dépasse pas 50°. Par contre, lorsque le sujet est assis, la cuisse
fléchie, elle peut atteindre 100° de la rotation externe extréme & la rotation

interne extréme.

Dans la rotation externe, le sujet étant debout, la pointe du pied se porte en
dehors, ce qui augmente la surface du polygone de sustentation, le grand
trochanter regardant en arriere, le petit en avant, la téte fémorale se portant elle
aussi en avant. Le mouvement est arrété par la tension du ligament
ilio-prétrochantérien. Son amplitude est d'environ 15°, et s'éleve a 40° lorsque

la cuisse est fléchie.

Les muscles rotateurs externes sont: le psoas, le grand fessier, les
faisceaux postérieurs du moyen fessier, le piriforme et l'obturateur interne;
le carré fémoral et les adducteurs peuvent ajouter leur action a celle des muscles

précedents.

La rotation interne porte la pointe du pied en dedans dans la position
debout, le grand trochanter s'oriente en avant, le petit en arriére, la téte fémorale
glissant d'avant en arriere. Le mouvement est arrété par la mise en tension des

ligaments ischio-fémoral et ilio-prétrochantérien.
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Le mouvement peut atteindre 35". Si le sujet est assis, le mouvement peut
s’élever jusqu’a 60, la flexion de la cuisse détendant les ligaments tendus

pendant I’extension. .

Les muscles rotateurs internes sont: le moyen fessier, le petit fessier

auxquels on peut ajouter le tenseur du fascia lata et le droit fémoral.

Le mouvement de circumduction est celui dans lequel le fémur tourne

autour d’un axe oblique en bas, en avant et en dehors.
2. Répartition des contraintes :

La morphologie de I’extrémité supérieure du fémur constitue un modéle de
I’adaptation d’une structure osseuse aux contraintes qu’elle subit .L’orientation

et ’anatomie de la téte fémorale argumentent la résistance aux contraintes.

Quand une charge est centrée au niveau de 1’axe de la téte fémorale, les
contraintes de compression exercées sont uniformement reparties sur la section
de la téte (7).

Lorsqu’on déplace cette charge latéralement, lors de la diminution de
couverture de la téte fémorale ; les contraintes se repartissent de part et d’autre
de I’axe de la téte entrainant une augmentation de la pression sur les surfaces de
contact cartilagineuses. Ainsi, en cas de cotyle peu recouvrant, la surface
d’appui se réduit et chaque cm2 de la téte fémorale peut recevoir des pressions

beaucoup plus intenses.
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ITII. MATERIEL D’ETUDE :

A. Observation n®1:

e Age : 6ans.
e Sexe : féminin.
e Origine : Rabat.
o (COté opéré : gauche.
o Etiologie : luxation congénitale de la hanche.
o Circonstances de diagnostic : douleurs de la hanche gauche + boiterie.
e Age de diagnostic : 5ans.
e Traitement primitif : aucun.
e Clinique :
v" Signes fonctionnels :
- Douleurs importantes de la hanche gauche.
- Légere boiterie
v" Signes physiques :
- Douleurs a la palpation de la hanche.
- Légeére limitation surtout en flexion et abduction.
e Radiologie :
- Dysplasie du cotyle gauche
- Mauvaise couverture de la téte fémorale gauche.
- Coxométrie préopératoire : VCE = 14° ; HTE= 52°.
e Chirurgie-Butée :
- Décubitus dorsal.
- Incision de Smith-Peterson..
- Butée selon Judet.
- FPPP sur drain de Redon.
e Evolution :
Bonne évolution clinique et radiologique :
- Disparition des douleurs.
- Flexion a 100° ; extension normale.
- Abduction a 45°; adduction a 44°.
- Coxométrie post-opératoire : VCE=40° ; HTE= 8°.
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B. Observation n®2:

e Age:7ans.

e Sexe : féminin.

e Origine : Meknés.

o (COté opére : droit.

e Etiologie : luxation congénitale de la hanche.

e Circonstances de diagnostic : boiterie a la marche + douleurs de la
hanche droite.

e Age de diagnostic : &ge de la marche.

e Traitement primitif : traction.

e Clinique:

v'Signes fonctionnels :
- Douleurs de la hanche droite.
- Boiterie a la marche avec sensation de ressaut.
v'Signes physiques :
- Douleurs a la mobilisation de la hanche surtout en rotation interne,
adduction et flexion.

e Radiologie :

- Dysplasie de la cotyle droit avec défaut de couverture de la téte
femorale droite.

- Coxomeétrie préopératoire : VCE=14° ; HTE= 26°.

e Chirurgie-Butée :
- Incision de Bikini de Salter.
- Désinsertion du muscle fessier et du tendon du droit antérieur.
- Le nerf fémoro-cutané est decouvert et protége.
- Repérage du tendon réfléchi du droit antérieur.
- Réalisation d’une butée a la Staheli.
- FPPP

e Evolution :

Bonne évolution clinique et radiologique :
- Coxométrie post-opératoire : VCE=35°, HTE=7°,
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C. Observation n° 3 :

e Age:11ans.
e Sexe : masculin.
e Origine : Rachidia.
o (COté opére : droit.
e Etiologie : ostéochondrite primitive de la hanche.
e Circonstances de diagnostic : douleurs de la hanche droite + boiterie.
e Age de diagnostic : 11 ans.
e Traitement primitif : aucun.
e Clinique:
v'Signes fonctionnels :
- Boiterie importante a la marche.
- Douleurs de la hanche droite.
v'Signes physiques :
- Limitation des mouvements.
- Douleurs a la palpation et a la mobilisation de la hanche.
e Radiologie :
- Défaut de couverture de la téte fémorale droite.
- Phase sequellaire.
e Chirurgie-Butée :
- Abord antérieur de la hanche.
- Incision de Bikini.
- Repérage et respect du nerf fémoro-cutané.
- Section du tendon réfléchi du droit antérieur.
- Prélevement d’un greffon de la table externe de 1’os iliaque et
réalisation d’une butée selon Judet.
- Reéparation du tendon réfléchi.
- FPPP sur Redon aspiratif.

e Evolution :
Bonne évolution clinique et radiologique.
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D. Observation n° 4 :

e Age:4ans.
e Sexe : masculin.
e Origine : Khemisset.
o (COté opéreé : gauche.
e Etiologie : luxation congénitale de la hanche.
e Circonstances de diagnostic : boiterie + douleurs de la hanche gauche.
e Age de diagnostic : &ge de la marche.
e Traitement primitif : capsulorraphie.
e Clinique:
v'Signes fonctionnels :
- Douleurs de la hanche gauche.
- Boiterie.
v'Signes physiques :
- Douleurs a la palpation de la hanche.
- Légere limitation surtout en flexion et abduction.
e Radiologie :
- Cotyle gauche dysplasique.
- Insuffisance de couverture de la téte fémorale gauche.
- Coxométrie préopératoire : VCE=9° ; HTE= 39°.
e Chirurgie-Butée :
- Anesthésie générale.
- Incision de Bikini.
- Dissection sous cutané et repérage du nerf fémoro-cutané qui est
récline.
- Greffe de 3 morceaux de corticale iliaque.
- FPPP sur drain de Redon.
- Confection d’un platre pélvi-pédieux.
e Evolution :
- Disparition des douleurs.
- Présence d’une raideur de la hanche.
- Coxométrie post-opératoire : VCE=21° ; HTE=15°.
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E. Observation n°5:

e Age:12ans.
e Sexe : féminin.
e Origine : Rabat.
o (COté opére : droit.
e Etiologie : ostéochondrite primitive de la hanche.
e Circonstances de diagnostic : douleurs de la hanche droite + boiterie.
e Age de diagnostic : 10 ans.
e Traitement primitif : aucun.
e Clinique:
v'Signes fonctionnels :
- Douleurs de la hanche droite, d’allure mécanique.
- Légere boiterie.
v'Signes physiques :
- Douleurs a la palpation et a la mobilisation de la hanche.
- Limitation de la rotation interne.
e Radiologie :
- Insuffisance de couverture du cotyle droit.
- Phase de reconstruction
- Herring B
e Chirurgie-Butée :
- Décubitus dorsal.
- Abord Smith-Peterson.
- Réalisation d’une butée selon Judet.
- FPPP.
- Pléatre pélvi-pédieux.
e Evolution :
Bonne évolution clinique et radiologique.
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IV.RESULTATS:
A. Etude analytique :
1. Age:

Nos patients avaient lors de I’intervention un age moyen de 8 ans avec des

extrémes de 4 ans a 12 ans.
2. sexe:

Dans notre étude, on a noté 3 filles soit 60% et 2 gargons soit 40%.

Répartition de l'intervention selon le sexe

B Filles
O Gargon

65



La butée de la hanche chez ’enfant

3. COoté opéré :
Dans notre série, il est droit chez 3 patients (60%) et gauche chez 2
patients (40%).

Répartition selon le c6té

40%

@ Droit
O Gauche

4. Etiologies :

La répartition selon les étiologies a été représentée par la luxation
congénitale de la hanche avec 3 cas, puis au second plan 1’ostéochondrite

primitive de la hanche avec 2 cas.
5. Circonstances de diagnostic :

Tous nos patients presentaient des douleurs de la hanche atteinte et une

boiterie a la marche.
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6. Age de diagnostic :

Dans notre étude, 2 patients ont été diagnostiqués a 1’age de la marche .Les

autres patients ont été diagnostiqués a 1’age de 5 ans, 10 ans et 11 ans.
7. Traitement primitif :

<> Parmi les 5 cas étudies, 2 cas de luxation congénitale de la hanche ont
bénéficiés d’un traitement primitif fait d’une traction pour le premier
cas et d’une capsulorraphie pour le deuxieme cas. Les résultats du
traitement primitif ont été marques par une dysplasie résiduelle pour

les 2 cas.
<> Les autres hanches étaient vierges de toute intervention avant la butée.
8. Clinique :
a. Signes fonctionnels :

Dans notre série, tous les patients présentaient des douleurs de la hanche

atteinte et une marche avec boiterie.
b. Signes physiques :

Il s’agit de limitations des mouvements passifs, des douleurs a la
mobilisation de la hanche mais qui reste souple, et une marche autonome

avec boiterie.
9. Radiologie :

Basée essentiellement sur la radiographie standard du bassin face ou de la

hanche intéressée de face.
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Dans notre série, tous les patients présentaient une dysplasie du cotyle

avec défaut de couverture de la téte fémorale..

Pour les 2 cas d’ostéochondrite primitive de la hanche, on a noté un

Herring B en phase de reconstruction et 1’autre cas en phase sequellaire.

Pour les cas de luxation congénitale de la hanche, la coxométrie
préopératoire était de 12°en moy pour I’angle de couverture externe de la téte
fémorale (angle VCE de Wiberg : N>25°) avec des extrémes de 9° a 14° et de
39° en moy pour 1’angle HTE de Wiberg (N<10°) avec des extrémes de 26° a
52°.

La coxométrie post-opératoire au plus grand recul était de 32° en moy

pour 1’angle VCE avec des extrémes de 21° a 40° et de 10° en moy pour I’angle

HTE avec des extrémes de 7° a 15°.
10. chirurgie — Butée :

L’enfant est placé en décubitus dorsal, la fesse du cOte opére est soulevée

par un billot.

L’incision est celle de Smith — Peterson, ou mieux 1’incision de « bikini »
de Salter.

La hanche est abordée en avant dans 1’espace entre tenseur du fascia lata
et couturier, le nerf fémoro—cutané est découvert et protégé, il est souvent tres
génant en cours d’intervention. En haut elle est abordée en désinsérant les

fessiers de la fosse iliague externe par voie extra-périostée.
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Le tendon réfléchi du droit antérieur est découvert, c’est la clé de 1’abord,
il est isolé et sectionné en son milieu, ses deux moitiés sont repérées par un fil

et réclinées.

Dans notre étude 3 patients ont bénéficiés de la butée selon la technique de

Judet et 2 patients selon la technique de Staheli.
La fermeture se fait plan par plan, sur drain de Redon.

Le membre est immobilisé en platre pélvi-pédieux en 15°d’abduction,

20° de flexion et rotation neutre.

Le platre est enlevé apres 6 semaines, la marche avec béquille est
autorisee avec appui partiel sur le coté opéré jusqu’ a ce que la greffe soit

incorporée, habituellement en 3 a 4 mois.
11. Evolution :
On a noté une bonne évolution clinique et radiologique pour 4 cas .

L’évolution a été marqué par une raideur de la hanche pour un seul cas .
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B. Criteres d’analyse des résultats :

1. Recul moyen :

Le recul moyen de notre étude est de 24 mois avec des extrémes de

12mois a 60 mois soit 5 ans.
2. Critéres d’évaluation :
L’analyse des résultats a été clinique et radiologique.

a. L ’analyse clinique

<> Un résultat clinique était jugé bon lorsqu’il y avait une amélioration

OU au moins une non aggravation par rapport a 1’état préopératoire.

< Toute altération par rapport a 1’état préopératoire eétait donc

considérée comme un mauvais résultat.

b. L analyse radiologique

< Pour I’analyse radiologique, nous avons utilisé la radiographie du
bassin face. Ainsi, un résultat radiologique était juge bon lorsqu’il y
avait une amelioration de couverture de la téte fémorale avec un
VCE> 25° et un HTE<10°.

Les résultats de I’intervention ont été jugés bons si les résultats cliniques et

radiologiques étaient bons.

Nous avons complété notre étude par la recherche d’insuffisances
techniques (butée haute ou petite), et le remodelage de la téte fémorale et du

cotyle.

Les résultats ont éte analysés au plus grand recul.
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C. Résultats :

<> Dans notre étude, nous avons obtenus 4 bons résultats et 1 mauvais

résultat.
<> Pour les bons résultats :

- Sur le plan clinique : nous avons noté une disparition de la douleur

avec une non aggravation ou une amélioration de la hanche opérée.

- Sur le plan Radiologique : on note une bonne couverture de la téte
femorale avec un angle de couverture externe VCE> 25°,
un HTE = 10° et une bonne congruence articulaire avec

reconstruction de la téte fémorale.
<> Pour le mauvais résultat :
- Sur le plan clinique : il y’ avait une raideur de la hanche.

- Sur le plan radiologique : la radiographie du bassin face a montré
une petite butée et une téte fémorale mal couverte avec un VCE a

21° etun HTE a 15°.
<> Sur I’ensemble de la série aucune complication n’a été notée en post-

opératoire.
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V. DISCUSSION
A. Données épidémiologiques :
<> Dans notre étude nous avons noté 80% de bons résultats et 20% de
mauvais résultats.

Selon Cottalorda (8) ; 87% de bons résultats sont obtenus a 8 ans de
recul ; 84% de bons résultats pour Staheli (9) a 60 mois de recul ; 85%

pour Clément (10) et 81% pour Daly (11) a 6 ans de recul.

Nos résultats concordent alors avec les différentes séries de la

littérature.

<> Le mauvais résultat dans notre étude correspond a une insuffisance

technique (petite butée).

Selon Judet (12) et Wainwright (13), I'une des principales causes

d’échec des butées est leur mauvais positionnement.

< L’absence de complications propre a cette technique et la remise en

charge precoce semblent étre des arguments favorables.

Dans la littérature, la majorité des auteurs (8) insiste sur ’absence de

complication majeure dans cette technique.

< Cliniguement, la hanche devient indolore avec une mobilité conservéee

ou une amélioration de cette derniere.

Dans la série de Love (14), 80% de hanches sont indolores a 11 ans de

recul.
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< Radiologiquement, I’image de la butée s’améliore avec le temps (fig.8
et 9), cette amélioration est trés intéressante car elle concerne
I’adaptation de la butée a sa fonction (8). Elle porte sur son incurvation
dans le plan frontal ainsi que son incorporation a I’os iliaque. De méme
la congruence articulaire est bonne avec une bonne couverture de la téte

fémorale et une reconstruction de cette derniere.

<> La butée est donc une trés bonne intervention de couverture de la téte
femorale (8-15-16), son excellente intégration a moyen terme traduit

son efficacité dans 1’adaptation téte —cotyle.
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Fig.8 (a) : Radiographie du bassin face montrant une dysplasie du cotyle gauche avec
mauvaise couverture de la téte fémorale avec un VCE a 14° et un HTE & 52°
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Fig.8 (b): Controle radiologique montrant une bonne couverture fémorale apres

réalisation d’une butée a gauche avec un VCE a 40° et un HTE a 8°.
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Fig.9 (a) : Radiographie du bassin face montrant une ostéochondrite primitive de la

hanche droite en phase sequellaire chez unenfant de 11 ans.
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Fig.9 (b) : Amélioration de la couverture de la téte fémorale par une butée cotyloidienne.
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< Les étiologies dans notre étude étaient représentées par la luxation

congénitale de la hanche et I’ostéochondrite primitive de la hanche :

- Les luxations de la hanche : (17-18-19)

C’est une indication qui est apparue meilleure qu’elle ne devait I’étre a
priori, elle donne 59% de bons résultats. Méme, il ne serait pas erroné d’y
ajouter les 27% de résultats moyens qui ne different des bons résultats que par
I’existence d’une certaine raideur articulaire. Cette amélioration clinique
s’accompagne d’une stabilité anatomique : les images radiologiques d’arthrose
n’ont pas évolué dans 78% et c’est le plus haut pourcentage obtenu par butée

dans les différentes indications.
- Les séquelles d’ostéochondrite : (20-21)

I1 s’agit de formes réalisant une incongruence céphalo-cotyloidienne du fait
d’une déformation avec aplatissement de la téte ou d’une grosse téte rendant

illusoire tout recentrage par ostéotomie.

Les possibilités d’adaptation plastique et de remodelage du cotyle
qu’apporte la butée en font une bonne indication a condition de réaliser une
butee large et épaisse dont 1’adaptation a la téte se poursuivra pendant

longtemps.
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Parmi les autres indications de la butée retrouvées dans la littérature (2) on

note :
- La dysplasie cotyloidienne :

Les indications tiennent compte du fait que la butée est une intervention
simple, qui ne comporte pratiquement ni complications ni risque d’aggravation,

c’est une notion importante en matieére de chirurgie préventive.

L’insuffisance de couverture de la téte fémorale par obliquité ou agénésie

du toit cotyloidien doit étre affirmée par la coxométrie compléte.
- Les séquelles d’ostéo-arthrite :

Ce sont des formes avec déformation et aplatissement de la téte fémorale

aboutissant a une incongruence céphalo-cotyloidienne.
- Les hanches neurologiques :

Il s’agit de formes réalisant une dysplasie cotyloidienne avec défaut de

centrage ou de luxation de la téte fémorale.

La butée de hanche permet un recentrage de la téte avec amélioration de la

couverture cotyloidienne.
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B. Les techniques chirurgicales de la butée cotyloidienne :

Si le principe de la butée est le méme pour toutes les techniques, sa mise
en place peut varier d’un cas a ’autre. L’intervention consiste a prélever un

greffon osseux et a le fixer au ras de la capsule articulaire du cotyle dysplasique.
1- Caractéristiques de la butée : (3-22-23-24-25)
a. Nature :

Dans I’immense majorité des cas, il s’agit d’une greffe osseuse autologue

prélevée sur la créte iliaque de la hanche a opérer.

La butée doit avoir une certaine rigidité mais doit également étre facilement
réhabitable. Le greffon cortico-spongieux de créte iliaque rassemble ces

conditions (2).
b. Position :

L’insuffisance cotyloidienne étant antérieure qu’externe, le greffon doit

recouvrir la téte fémorale non seulement en dehors, mais aussi en avant.

La butée doit étre placée au ras de la capsule articulaire sans étre cependant
trop serrée (Fig.10). Il ne faut pas amincir la capsule de peur d’entrainer une
raideur de la hanche (il faut pouvoir passer sans difficulté un instrument fin type

spatule entre la butée et la capsule).

En revanche, une butée trop haut placée ne peut pas jouer son réle de

protection.
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Face supérieure de la
capsule non amincie

La butée doit étre posée au contacte direct de la La butée doit étre autant anterieure

- - - >
face supérieure de la capsule non amincie qu’externe

Fig. 10 : Position de la butée
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c. Volume :

La butée ne doit pas étre trop volumineuse car elle limiterait les
mouvements de la hanche : ’abduction, si elle déborde trop en dehors, la flexion

si elle est trop importante en avant. Sa surface portante doit étre environ3cmz2

En pratique, il faut recouvrir ce qui correspond a la partie cartilagineuse de

la téte fémorale.

d. voie d’abord :

La voie d’abord est celle de Smith- Peterson (Fig.11).

- Incision : arciforme, elle débute 1 ou 2cm en arriere du tubercule
fessier de la créte iliaque, suit celle-ci a Icm au dessous d’elle, passe a 1cm en
dehors de I’épine iliaque antéro-supérieure. Elle suit ensuite une ligne joignant
celle-ci au bord externe de la rotule et se termine plus ou moins bas suivant la
corpulence du sujet, en général a I’aplomb du bord supériecur du grand

trochanter.
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Fig. 11 : A. Incision cutanée (selon Smith-Petersen). B. 1 : muscle droit antérieur ; 2 :

tenseur du fascia lata ; 3 :

nerf fémoro-cutané ; 4 : vaisseaux ; 5 : muscle

couturier ; 6 : muscle droit antérieur, arcade crurale ; 7 : vaisseaux fémoraux ; 8 :

psoas-iliaque.
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- Graisse sous cutanée : (Fig.12) elle est incisée en faisant 1’hémostase,

jusqu’a I’aponévrose fémorale constituée a ce niveau par la partie antérieure de
la lame d’insertion du moyen fessier en arriére et celle du tenseur du fascia lata

(TFL) en avant.

Fig. 12 : Dégagement de 1’aponévrose fémorale.

- Aponévrose fémorale : (Fig.13) elle doit étre incisée au niveau de

I’espace libre entre le tenseur du fascia lata et le couturier. Au bistouri tenu bien
perpendiculairement, I’aponévrose fémorale est incisée dans la méme direction
que l’incision cutanée. Il faut rappeler qu’il n’ya pas de danger d’inciser
I’aponévrose plus en dehors, mais en revanche, 1’inciser plus en dedans risque

de sectionner le nerf fémoro-cutané.

L’aponévrose du tenseur du fascia lata est incisée sur 4a 5cm pour ne pas

sectionner d’emblée la branche fessiére du nerf fémoro-cutané.
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Fig. 13 : Incision de I’aponévrose fémorale entre le tenseur du fascia lata (TFL) et le
couturier (attention au nerf fémoro-cutané). 1. Muscle couturier ; 2. TFL ;

3. Nerf fémoro-cutané ; 4. Branche externe du nerf.
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- Face externe de [aile iliaque : (fig.14) elle est dégagée en incisant

I’aponévrose fémorale a 1cm de la créte iliaque (pour en faciliter la réinsertion),
du tubercule fessier jusqu’a 1’épine iliaque antero-supérieure. Il faut dégager la
partie supérieure de la face externe de 1’aile iliaque a la rugine sur quelques
centimetres de profondeur au niveau du tubercule fessier pour verifier si cette
partie de la face externe est suffisamment concave pour s’appliquer
correctement sur la convexite de la téte fémorale. Si tel est le cas, le greffon est
prélevé sur laface externe enla dégageant sur 5 ou 6cm supplémentaires. Si
la cavité n’est pas suffisante, il vaut mieux prélever le greffon sur la face

interne de aile iliaque.
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Fig. 14 : Prélevement de la butée. A. Zone de prélevement. B. Dégagement de la face

externe de 1’aile iliaque.
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- Capsule articulaire : (Fig.15) Il faut découvrir la capsule sur ses faces

supérieures, antérieures et postérieures. Pour cela le tendon réfléchi du droit
antérieur est isolé et sectionné a la partie moyenne pour mettre a nu 1’insertion

cotyloidienne de la capsule.

Vers I’arriére, le tendon réfléchi est décollé de la capsule avec 1’adhérence
capsulaire du petit fessier. Vers 1’avant, la dissection capsulaire léve quelques
insertions basses du muscle iliaque et surtout I’adhérence capsulaire du tendon
direct du droit antérieur qui est décollé jusqu’ au versant inférieur de 1’épine
iliague antero-inférieur (Fig.16). Le tendon du droit antérieur est partiellement

desinséré.
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Fig.16 : Section du tendon réfléchi du droit antérieur

et dégagement du tendon direct.
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2-Techniques de la butée :

a. Technique de Staheli : (26)

Staheli a décrit un procédé pour augmenter la congruence acétabulaire dans
lequel la taille et la position de l’augmentation peuvent é&tre facilement
contr6lées. Un acétabulum déficient qui ne peut étre corrigé par 1’ostéotomie
pelvienne de réorientation est I’indication primaire pour cette opération. Les
contres—indications incluent les hanches dysplasiques avec une congruence
sphérique appropriée a I’ostéotomie de réorientation et les hanches exigeant une

réduction ouverte, qui nécessite une stabilité supplémentaire.

En préopératoire, I’angle CE de Wiberg est déterminé, un angle CE normal
est dessiné sur le film. La largeur additionnelle nécessaire pour prolonger
I’acétabulum existant pour réaliser 1’angle normal est mesurée (fig.17). Ceci
determine la largeur de ’augmentation, cette mesure ajoutée a la profondeur de

la rainure donne la longueur totale du greffon.

L’emplacement de la rainure acétabulaire est la partie la plus critique du
procédé, elle doit étre crée exactement a la marge acétabulaire (déterminer sa
position en placant une sonde dans I’articulation pour palper la position de
I’acétabulum, ensuite placer un foret dans I’emplacement choisi pour vérifier sa
position correcte). La rainure doit étre de 1cm de profondeur, son plancher
doit étre fait du cartilage articulaire acétabulaire et d’un peu d’os, I’extrémité et

le toit par 1’os.
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Faire la rainure en forant une série de trous de 4 a 5mm et les joindre par un
rongeur etroit. Sa longueur est determinée en fonction des besoins de
couverture ; si 1’antéversion fémorale est excessive ; prolonger la rainure
antérieurement (Si D’acétabulum est déficient postérieurement, prolonger la

rainure dans cette direction).

Prendre des bandes minces (Imm environ) de I’os cortical de la surface
latérale de I’ilion, les couper en rectangles de 1cm environ de largeur et de la
longueur appropriée. Assembler ces morceaux rectangulaires en une seule
couche sur une éponge moite pour donner la longueur de I’augmentation.
Appliquer cette premiére couche radialement au niveau de la rainure avec le c6té

concave vers le bas pour permettre un agrandissement convenable.

Choisir les bandes les plus longues pour la deuxieme couche et les couper a
la longueur de I’augmentation. Placer ces derniéres perpendiculairement a la
premiére couche et parallélement a 1’acétabulum. Elles peuvent étre un peu plus
épaisse (2mm), particulierement la bande la plus latérale pour permettre une
marge latérale bien définie de I’augmentation. Ces deux couches doivent étre de
largeur et de longueur appropriées, et I’augmentation ne doit pas se prolonger

trop en antérieur pour éviter le blocage de la flexion de la hanche.

Fixer ces deux couches de greffons sous le tendon réfléchi qui est suturé a
sa position initiale. Les greffons restants sont coupés en petits morceaux et
emballés au dessus mais pas au dela de la couche initiale. Ils sont tenus en place

par les muscles abducteurs rattachés.
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2

Copeaux de I’os spongieux

Cartilage articulaire
Tendon réfléchi du droit antérieur
1% couche
2% couche
Capsule

Fig.17 : Technique de la butée de hanche selon Staheli.
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b. Technigue de Lance modifiée par R. et J. Judet :

La technique d’origine est celle de M. Lance (1). Cette technique excellente
a deux inconvénients: elle ne peut recouvrir correctement la face
antérosupeérieure de la capsule, chez 1’adolescent il est difficile d’éviter la

fracture du greffon a sa base (Fig.18).

Fig. 18: Technique de Lance. A. Préléevement des greffons. B. Abaissement des

greffons.

La technique de M. Lance a été modifiée par R.et J. Judet (27), en utilisant
un ou plusieurs volets iliaques taillés a la gouge creuse au niveau de ’aile
iliaque et rabattus sur la capsule articulaire (fig.19). R. et J. Judet maintiennent

les volets iliaques par un greffon vissé.
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Fig. 19: Technique de R. et J. Judet. A. Prélevement des greffons. B. Vissage du

greffon de maintien.

c. Technique du « rail » de Salmon :

Salmon (28) a appelé sa technique « I’arthroplastie extra—capsulaire ».
C’est une technique précise et anatomique, elle permet de poser le greffon

cortico-spongieux exactement la ou il faut.

La rainure d’ancrage de la butée (Fig.20) doit étre creusee au ras de
I’insertion de la capsule articulaire, concentrique et parallele a sa partie
antérieure. Elle s’étend en avant sous 1’épine iliaque antéro-inférieure et va en

arriere jusqu’a la partie la plus haute de la capsule articulaire.

Le greffon doit étre mis en place rapidement (Fig.21). Rappelons qu’il doit

recouvrir autant la face anterieure que la face externe de la téte fémorale.
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Un aide maintient le greffon bien appliqué sur la capsule articulaire alors

que I’opérateur I’enfonce progressivement au moyen d’une chasse greffon assez

large pour ne pas le fragiliser (Fig.22).

Les techniques les plus utilisées chez I’enfant sont la technique de
Staheli et celle de lance modifiée par R. et J. Judet.

Fig.20 : Tracé de la rainure d’ancrage de la butée.
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|

Fig.22 : Schéma du greffon appliqué sur la capsule articulaire

(noter I’orientation de la rainure).
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d. Autres techniques :

@ Technique de Rieunau :

Rieunau réalise une fenétre rectangulaire a ras de I’insertion capsulaire,
légérement curviligne, puis il perfore toute la largeur de 1’aile iliaque en
effondrant la corticale interne.

Un greffon de 8cm x 6¢cm est prélevé au dessus de cette trépanation en
essayant de respecter la corticale interne et le bord antérieur, ce greffon est
taillé ensuite en raquette et sera enfonce a frottement dur.

® Technique par mini abord :

Elle est inspirée du mini abord antérieur de la hanche de M. Siguier (29).
Le prélevement du greffon sur I’aile iliaque, est réalisé par une petite incision de
3-4cm de long de la créte iliaque a cheval sur le tubercule fessier.

L’abord de la face antérieure et externe de la capsule articulaire est effectue
par la mini voie préconisée par M. et T. H. Siguier pour la mise en place d’une
prothése de la hanche.

@ Technique de la butée par abord a minima de P. Chiron : (30-31)

Le greffon est prélevé par une courte incision sur la créte iliaque comme
dans la technique précédente. Il est parallélépipede de 3cm sur 1 cm comprenant
trois faces corticales supérieure, externe et interne. Sa mise en place se fait par
I’intermédiaire d’une broche guide placee sous amplificateur de brillance et sa
fixation sur 1’aile iliaque est assurée par une vis qui permet de comprimer le

greffon sur I’aile iliaque.

Ces techniques sont essentiellement utilisées chez 1’adulte.
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VI. CONCLUSION

La butée d’agrandissement du cotyle parait un excellent procédé chez
I’enfant pour assurer une bonne couverture de la téte fémorale lorsque le toit

cotyloidien est insuffisant.

La butée doit étre implantée au ras de 1’acétabulum, sur la capsule non
amincie (3), elle doit étre solide et suffisamment fixée pour éviter un

déplacement secondaire, elle doit enfin étre autant antérieure que supérieure.

C’est une intervention facile, efficace et bénigne, pratiguement sans
complications (8), qui assure a la grande majorité des malades une vie facile ou

acceptable pendant de longues années.
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RESUME
These n°169 : La butée de la hanche chez 1’enfant
Auteur : Jihane EL CADI
Mots clés : Butée de la hanche- Enfant — Luxation congenitale —

Ostéochondrite primitive- Traitement chirurgical et

évolution

Ce travail porte sur les résultats obtenus pour cing cas traités par
butée de la hanche chez I’enfant. L’4ge moyen était de 8 ans avec des
extrémes de 4 a 12 ans. L’indication opératoire a été motivé par des douleurs
de la hanche atteinte, boiterie ala marche ou une limitation des mouvements.

La radiographie du bassin de face montrait une dysplasie du cotyle
avec défaut de couverture de la téte fémorale. Les étiologies etaient les
luxations congénitales de la hanche avec 3 cas et les ostéochondrites
primitives de la hanche avec 2 cas. Le recul moyen était de 24 mois avec
des extrémes de 12 a 60 mois.

Les résultats ont été bons pour 4 cas soit 80% et mauvais pour 1 seul cas
soit 20% qui correspondait a une insuffisance technique.

Une revue de la littérature permet de décrire le principe et les techniques
de la butée et de conclure a I’intérét de la butée de la hanche chez I’enfant,
par I'importance et la qualité de la couverture offerte a la téte fémorale , par

son amélioration dans le temps ainsi que sa facilité de réalisation.
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SUMMARY

Thesis : Hip-shelf procedure in childhood.

Author . Jihane EL CADI

Keywords : Hip shelf procedure- Childhood- Congenital luxation- Perthes
disease—Surgery and evolution

This work was achieved on five cases treated by hip-shelf procedure in
childhood. The average age was 8 years with extremes of 4 to 12 years. The
symptoms were pain of the affected hip and limitation of movements. The
antéro-posterior plain hips radiography showed acetabular dysplasia with
the covering development dysplasia of the upper femoral extremity. The
indications were congenital luxation of the hip in 3 cases and perthes disease in

2 cases. The mean follow-up was 24 months with extremes of 12 to 60 months.

The results were good in 4 cases (80%) and bad in 1 case (20%) which

was related to a technical insufficiency.

A review of the literature makes it possible to describe the principle and
techniques of shelf operations and to conclude that the shelf procedure is
beneficial in childhood due to the quality of acetabular coverage that allow , to

its improvement in time and to the ease of the intervention.
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