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La luxation congénitale de la hanche est une anomalie de développement de
I’articulation coxo-fémorale caractérisé par des altérations et une perte des rapports
anatomiques entre les surfaces articulaires du fémur et de I'acétabulum dépistable
des la naissance(1).

Le terme <« Dysplasie luxante de la hanche>> ou <« Developmental dysplasia of
the hip > (DDH) utilisé par les anglo-saxons a remplacé le terme de la luxation
congénitale de la hanche, car il décrit plus précisément les différentes anomalies
affectant la hanche immature incluant la dysplasie, la subluxation et la luxation
complete de la hanche(2).

La hanche en croissance passe insensiblement d’une phase d’instabilité a une
phase de luxation (3). On distingue ainsi la hanche subluxée, luxable, luxée réductible
et luxée irréductible(1).

Dans une hanche luxée, il n'y a aucun contact entre les surfaces articulaires du
fémur et de I'acetabulum. Une hanche luxée peut étre irréductible ou réductible. Dans
une hanche subluxée, la téte fémorale est partiellement déplacée de sa position
normale, mais un certain degré de contact avec l'acétabulum reste encore présent.

La hanche est appelée luxable, lorsque l'application de la force dirigée
postérieurement sur la hanche positionnée en adduction, conduit a un déplacement
complet de la téte fémorale a partir des marges de I'acetabulum. De méme, la hanche
est appelée subluxable, si juste le glissement de la téte fémorale est remarqué. Tandis
que la dysplasie acétabulaire décrit I'anomalie dans le développement de

I'acétabulum, y compris une altération de la taille, de la forme et de I'organisation(1).
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La luxation peut étre subdivisée en deux types :

- La luxation primitive ou idiopathique survenant chez un nourrisson en bonne
santé et qui peut survenir avant ou apres la naissance.

- La luxation tératologique associée aux troubles neuromusculaires et qui
survient avant la naissance(4-6).

Le développement d’une hanche normal repose essentiellement sur la stabilité
et la congruence de la téte fémorale a I’intérieur de I’acetabulum. Un diagnostic et un
traitement précoces sont essentiels pour obtenir le meilleur résultat fonctionnel
possible(4-6).

Le dépistage de la LCH doit étre systématique chez tout nouveau-né que ca soit
par un examen clinique ou radiologique, cependant le manque de fiabilité de cet
examen peut amener a diagnostiquer tardivement une LCH, d’ou les luxations
découverte au-dela de I’age de la marche impliquant ainsi un traitement orthopédique
ou chirurgical.

Le but de la chirurgie est de réduire la luxation et la stabiliser pour favoriser le
développement normal de la téte fémorale et de I'acétabulum tout en évitant
I'ostéochondrite ou I’ostéonécrose de la téte fémorale et le recours a une chirurgie
secondaire.

La chirurgie peut étre indiquée en 1 ere intention ou apres échec d’un traitement
orthopédique initial. Le traitement est lié a I'age du patient, au degré de réductibilité
de l'articulation de la hanche, la contracture des tissus mous et des déformations
osseuses présentes (8).

Cependant, les indications et les résultats thérapeutiques du traitement
chirurgical restent variables dans la littérature du fait de I’absence de consensus
international concernant I'age a la chirurgie et le recours a des ostéotomies fémorales

et/ou pelvienne(9).
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Nous avons mené une étude rétrospective sur le traitement chirurgical de la LCH
dans le service traumato-orthopédie pédiatrique du C.H.U Hassan Il sur une période
de 10 ans (de janvier 2009 a janvier 2019), intéressant 512 hanches . Les objectifs

principaux de cette étude

Faire une analyse épidémiologique,

Exposer I’expérience de notre service en matiere du traitement chirurgical

de la LCH,

Etudier et analyser les facteurs influencant les résultats thérapeutiques,

Etablir des recommandations thérapeutiques.
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RAPPELS
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I-L ’os coxal :

L’os coxal est étymologiquement I’os principal de la hanche. C’est un os plat
de forme hélicoidale, présentant deux portions :
- une partie supérieure large et plate : I'aile iliaque.
- une partie inferieure formée par I'ischion et le pubis et qui est percée d’un large
orifice : le trou obturé (foramen obturatum) ou trou obturateur.
Ces deux parties se réunissent a la partie moyenne de I’os qui présente a cet endroit
une cavité articulaire grossierement hémisphérique : le cotyle ou acetabulum. Il est
situé sous la grande échancrure sciatique en arriere (incisura ischiatica major), I’épine

iliaque antérieure et inferieure (Spina iliaca anterior et inferior) en avant(10).

lI-L’acetabulum :

A la naissance et durant les premieres années de vie, le cotyle est immature et consiste
en un anneau cartilagineux extrémement malléable entourant la téte fémorale. La
croissance du cotyle dépend du cartilage du toit du cotyle, et du cartilage en « Y »
formé par la convergence des trois cartilages de croissance, de I’'ilion, I’ischion et du
pubis. Cette disposition permet la croissance centrifuge de la cavité cotyloidienne.

La croissance du cotyle a été bien étudiée par plusieurs auteurs (11-15), qui
ont tous conclu a une évolution par a-coups du cotyle. Cette évolution se fait en 3
poussées :

- premiere poussée pendant la premiere année de vie, ou le toit osseux se

développe rapidement.
- deuxieme poussée entre la fin de la seconde et la quatrieme année, ou se

développe surtout le talus.
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- troisieme poussée entre 7ans et l’age de la puberté, pendant laquelle
apparaissent les noyaux d’ossification du pourtour cartilagineux.

En résumant la croissance du cotyle, I’abaissement du toit est rapide dans
les 6 premiers mois de la vie, son allongement vers 4ans, sa fixation vers 11 ans
conditionnent la bonne couverture de la téte fémorale.

La courbe de Bedouelle (15) donne une bonne notion de ces poussées de
croissance, et notamment de cet abaissement rapide entre 0 et 6 mois et la poussée

du talus a 4 ans (Fig.1).
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ANGLE C
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Figure 1 : Courbe d’abaissement du toit du cotyle (d’aprés Bedouelle) (15)
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llI-Le Fémur :

A la naissance, la partie ossifiée du fémur a progressé de maniére proximale
jusqu'au niveau du grand trochanter et du col fémoral. Trois plaques de croissance
distinctes définissent le fémur proximal cartilagineux:

- la plaque de croissance longitudinale (LGP) du col fémoral,
- la plaque de croissance du grand trochanter (TGP),
- la plague de croissance reliant le col latéral, appelée isthme du col fémoral (FNI).

(Fig.2).

Le LGP et le TGP ont des vecteurs de croissance divergents qui créent de
maniere additive une croissance longitudinale du fémur proximal le long de I'axe de
la tige fémorale. Ainsi des altérations de la croissance de I'un ou l'autre de ces
phénomenes entrainent des déformations angulaires de la hanche mature.

En outre, le cotyle est soumis a une pression de contact exercée par le fémur,
ce qui force la croissance appositive sphérique dans la prise.

La forme mature de la téte fémorale et celle de [|'acétabulum sont
interdépendantes et dépendent fortement de la relation réciproque dynamique et
continue de la téte ronde dans la cavité ronde. Les perturbations dans cette relation
entrainent une défaillance de la formation et une imperfection des articulations de la

hanche chez I’adulte. (16)
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Figure 2 : les differents plaque de croissance de I'articulation de la hanche
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IV-Coxometrie de I’enfant :

La radiographie est une méthode simple d’investigation paraclinique de
I’articulation coxo-fémorale. Actuellement, elle est supplantée par I’échographie chez
le petit enfant car celle-ci n’occasionne pas d’irradiation, spécifiquement dans la zone
pelvienne ou se trouvent les organes génitaux.(17)

L’objectif de cet examen est d’effectuer des mensurations afin d’évaluer
I’orientation de I'acétabulum, du col fémoral, la morphologie de la téte fémorale et
les rapports entre ces différents éléments, tant en situation normale que
pathologique.

Des études morphologiques portant sur le développement et la croissance de
la hanche ont donc débuté avec la radiographie et ont abouti a I’établissement d’une
coxométrie de I’enfant. Des angles peuvent étre mesurés sur des radiographies de
bassin de face ou de hanche de profil qui renseigne sur le stade du développement
de I'articulation, la présence d’une anomalie, une dysplasie de I’acétabulum ou du

fémur. (18)

1- Angle HTE ou angle d’Hilgenreiner ou index acétabulaire

Il se mesure sur une radiographie de bassin de face et il est le reflet de
I’inclinaison du toit de I’acétabulum sur I’horizontale (15). Il est constitué par la ligne
horizontale passant par le cartilage en Y et la ligne TE : le point E étant I’extrémité
externe du toit cotyloidien et le point T la jonction toit-arriere-fond du cotyle. (Fig.3)

Le point E constitue la zone d’appui maximal de la téte fémorale et il a un aspect
condensé en radiographie. En cas de dysplasie de la hanche il peut étre difficile de
placer le point E du fait d’une bilabiation divergente de I’acétabulum. Il convient alors
de placer le point E a I’endroit le plus externe et le plus condensé de la levre

supérieure(19).
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La valeur de I'angle HTE ou appelé également angle alpha (x) varie avec la
croissance, elle a tendance a diminuer en rapport avec le creusement de I’acétabulum,
le développement vers le bas du toit osseux sous la pression de la téte fémorale et de
la mise en charge apres I’age de la marche. (14,15,20).

Des valeurs reperes sont communément admises : de 35°a 3 mois, 30°a 1 an,

25° a 3 ans, puis la diminution se fait plus progressivement. (21)

2- Angle de Wiberg ou VCE ou angle de couverture externe :

Sa mesure a pour but d’évaluer la couverture supéro--externe de la téte
fémorale par le toit de I’acétabulum. Le point C est le centre de la téte fémorale; Il est
plus difficile a déterminer chez I’enfant du fait de la nature cartilagineuse de
I’épiphyse fémorale supérieure, plus I’age avance plus la mesure devient aisée. Chez
I’enfant, Bedouelle (15) place le centre de la téte fémorale légérement en dedans du
milieu de la physe, sur son bord inférieur (Fig.3). L’angle VCE est compris entre la
verticale passant par le centre de la téte fémorale et celle qui le relie au rebord
cotyloidien externe.

Sont considérées comme pathologiques les valeurs qui sont: [9, 11, 23]

- inférieures a 10° a 3 ans.
— inférieures a 20° entre 5 et 8 ans.
- inférieures a 25 a 30° a partir de 9 ans et jusqu’a I’age adulte.

Cet angle est utilisé dans la classification radiologique de Severin(22).

3- L’angle cervico-diaphysaire ou ACD :

Il s’agit de I’angle mesurant I'inclinaison du col sur la diaphyse fémorale, a
I’origine des définitions de coxa vara ou coxa valga. (Fig.3)

Cet angle varie les premieres années de vie :(11,14,15)
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- 144°de 1 a 3 ans,
- 135°de 4 as5 ans,
- 134°de 9a 13 ans,
- 128 de15a 17 ans.
Ce phénomene est attribué en grande partie a I’acquisition de la station debout

et de la marche pendant les 3 premieres années.
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Figure 3 : Tracé des angles HTE, VCE et ACD
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4- Angle acétabulaire de Sharp :

Il reflete I'orientation de I'acétabulum dans le plan frontal. Cest I’angle
constitué par la droite réunissant I’extrémité inférieure du U radiologique et le point
E et la droite passant par les cartilages en Y (Fig.4). Il est en moyen de 36°. Il présente

un indice sensible et spécifique de la dysplasie acétabulaire. (23)

5- Angle de direction ou DIR :

Il compléte la mesure de I’angle cervico-diaphysaire, il précise I'orientation de
la physe fémorale supérieure par rapport a la diaphyse (19, 24). Il se mesure entre
I’axe de la diaphyse fémorale et la droite passant par le cartilage cervico-épiphysaire

fémoral supérieur (Fig4.). Sa valeur moyenne est de 75°. (23)

6- Angle conjugo-cotyloidien ou ACC:

Il a pour objectif de décrire dans le plan frontal la part de la dysplasie coxo-
fémorale liée a I'acétabulum et au fémur(23). Il est formé par la droite de I’angle de
Sharp et la droite passant par la physe fémorale supérieure (Fig.4).

L’intérét de la mesure de cet angle est d’exprimer sous une seule forme la
dysplasie acétabulaire et fémorale et décrire ainsi 3 formes de dysplasies :

- fémorale si ACC est agrandi par sa berge inférieure.
- acétabulaire si ACC est agrandi par sa berge supérieure.
- mixte si ACC est agrandi par ses deux berges.

Sa valeur moyenne est de 41°. (23)
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Figure 4 : Tracé des angles de Sharp, DIR et ACC
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V. Techniques de la réduction chirurgicale de la hanche :

1. Principe de I’opération : (25)

L’objectif a long terme du traitement est d’avoir un acétabulum et une téte
fémorale dans la plage normale d'alignement a la fin de croissance squelettique. Ainsi,
le premier principe est la réduction concentrique de la téte fémorale dans
I'acétabulum, et sa stabilisation par une position de réduction complétant la
capsulorraphie et parfois la correction des défauts osseux :

- I'hyper-antéversion du fémur,

- la dysplasie acétabulaire. (24)

2. Voies d’abord :

La réduction chirurgicale se fait le plus souvent par voie antérieure, ou
éventuellement par voie obturatrice.

2-1 Voie antérieure : (25)

Cette voie est utilisable pour toutes les situations. Elle a I'avantage de bien
mettre en évidence tous les obstacles extra-articulaires et de donner une bonne
exposition de l'acétabulum. Elle est sirement la plus adaptée pour tous les temps
associés.

L'enfant est installé en décubitus dorsal avec un billot de positionnement sous
la fesse et un coussin de gélose dans le dos afin de placer le bassin en trois quarts.
L’incision cutanée siege a un travers de doigt sous la créte iliaque. Elle s’étend de la

partie moyenne de la créte iliaque au milieu du pli de I'aine.(Fig 5)
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Figure 5 : Incision cutanée de la voie d’abord antérieure siégant a un travers de

doigt sous la créte iliaque
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2.2- Voie d'abord médiale ou obturatrice :

Cette voie est réservée aux réductions précoces sans geste associé
L'enfant est en décubitus dorsal et l'incision cutanée siege dans le pli génito-
fémoral.

2.3 Voie latérale :

C'est la voie de Gibson (25). L'enfant est en décubitus latéral. L'incision cutanée

est latérale, presque rectiligne, les deux tiers au-dessus du grand trochanter.

3- Capsulotomie(25)

C'est un temps essentiel de l'opération. Elle ne doit étre faite que lorsque
I'exposition de la capsule est parfaite. Il faut avoir exposé la zone d'insertion
capsulaire antérieure en descendant jusqu'au bord supérieur du foramen obturé (trou
obturateur). L'incision capsulaire réalisée a la forme d'un T. La branche verticale du T
est dans l'axe du col, sur sa face antérieure. La branche horizontale est a cing
millimetres de l'insertion iliaque de la capsule, en avant et en bas, en haut et en
arriere(Fig.6). Deux lambeaux sont ainsi réalisés.

Il est nécessaire de réaliser des gestes intra-articulaires tels que la section et
I’écartement du ligament rond suivie du ligament transverse afin d’exposer

I’acetabulum et assurer la réussite de notre opération.
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Figure 6 (25) : Ouverture de la capsule en T et exposition de l'acétabulum
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4- Technique de la capsulorraphie :(25)

La résection capsulaire doit étre faite aux dépens du lambeau inférieur si elle
est nécessaire et pas du lambeau supérieur qu’on va faire avancer et qui effacera la
poche de luxation. (Fig.7)

La fermeture de la capsule par un fil résorbable solde doit se faire sans effort
pour refermer l'articulation.

La capsulorraphie ainsi a un roéle stabilisateur dans les réductions simples
précoces. Dans les opérations completes corrigeant les défauts fémoraux et

acétabulaires, la stabilité de la téte doit étre bonne sans capsulorraphie.
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Figure 7 (25) : Aprées synthese du fémur, réduction de la téte, préparation de la

capsulorraphie par le passage des fils de facon décalée afin de retendre la poche

capsulaire.
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5- Temps complémentaires éventuels :

En dehors des interventions précoces, il faut toujours compléter la réduction
chirurgicale par des gestes complémentaires, fémoraux et/ou pelviens(25). Les
objectifs sont triples : prévenir les risques de nécrose avasculaire (30), faciliter la
réduction, corriger I'hyperantéversion fémorale et la dysplasie acétabulaire.

5.1 le fémur : (25)

L’ostéotomie fémorale permet de rendre la réduction facile et sans risque grace
au raccourcissement et en corriger l'excés d'antéversion presque toujours présent,
permettant ainsi de maintenir la téte réduite sans avoir a donner de rotation interne
exagérée au fémur.

La voie d'abord est latérale, centrée sur le quart supérieur du fémur permettant
d’aborder la métaphyse et la diaphyse fémorale.

Le premier temps consiste a évaluer I'antéversion fémorale souvent élevée (de
30 a 70°) en mesurant l'axe du col par rapport aux condyles fémoraux pour décider
de l'importance de la dérotation. Une plaque a 4 ou 5 trous sera fixée par les vis
proximales sur le fémur porté en rotation interne.

L'ostéotomie est faite avec une scie de Gigli au milieu de la plaque. On va ensuite
réduire la téte. L'évaluation du raccourcissement est faite en alignant les deux
segments fémoraux, les muscles étant en tension modérée, une fois sectionné, le
cylindre de fémur est réservé dans une cupule pour le temps pelvien.

Le fémur est alors réduit avec une correction de l'antéversion et une dérotation
en dehors du fragment distal pour que la rotule regarde « droit devant ».

L'ostéosynthese est enfin complétée par les vis inférieures avec un effet de

compression produit en forant a I'extrémité distale du trou distal.
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5.2 Bassin :

Corriger la dysplasie acétabulaire a 2 avantages, d'une part assurer la stabilité
de I'épiphyse, d'autre part essayer de mettre la hanche dans les meilleures conditions
anatomiques et mécaniques pour lui assurer une croissance optimale(25).

Plusieurs techniques existent, ceux les plus souvent utilisées sont I’ostéotomie
de Salter et 'ostéotomie type Dega :

a) Ostéotomie innominée de Salter :

Ostéotomie de Salter modifie I'orientation de I’acétabulum sans en changer son
volume. La bascule de I'acétabulum se fait vers I’avant, le bas et le dehors. Dans cette
technique, I'os pelvien subit une ostéotomie au-dessus du cotyle, et la bascule du
segment distal se fait vers I'extérieur, vers I'avant et vers le bas pour la construction

appropriée du toit du cotyle. (Fig.8) (31)

b) La triple ostéotomie pelvienne :

Appelé également la triple ostéotomie de Pol-Le-Coeur, comporte en plus de
I’'ostéotomie innominée de Salter, une ostéotomie des branches ischiopubienne et

iliopubienne réalisée a mi-distance entre acétabulum et pubis .(32) (Fig. 9)
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Figure 8 :Ostéotomie innominée de Salter, réorientation de L’acétabulum améliorant

la couverture latérale et antérieure.
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Figure 9 : Traits d’ostéotomie pour triple ostéotomie du bassin sur os coxal.
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c) Ostéotomie d’agrandissement de I’acétabulum de Chiari :

Il s’agit d’une ostéotomie de l'ilion qui agrandit I’acétabulum par médialisation
de I'articulation coxofémorale. (32)

d) Acétabuloplastie :

La correction de la dysplasie acétabulaire par acétabuloplastie est tres utile
chez l'enfant jeune (18 mois a 3 ans) (25), ces acétabuloplasties réalisées sous
controle scopique sont des ostéotomies incomplétes de I'isthme iliaque, on distingue

ainsi 2 types : (32)

- Acétabuloplastie de Dega : (Fig.10)
Améliore I’ensemble de la couverture a la fois antérieure, latérale et également
postérieure de la téte fémorale.
Le trait dans ce type d’acétabuloplastie est curviligne et se situe au-dessus de
I’acétabulum. Seule la corticale latérale est sectionnée et le greffon est fémoral ou

iliaque.

- Acétabuloplastie de Pemberton : (Fig.11)
Améliore surtout la couverture antérieure et latérale.
Le trait est curviligne, il débute entre I’épine iliaque antéro-supérieure et I’épine
iliaque antéro-inférieure, et se termine au niveau de la branche postérieure du

cartilage tri radié.
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Figure 10 : acétabuloplastie de Dega.
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Figurel1 : Acétabuloplastie de Pemberton
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MATERIEL
ET METHODES
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I-Type et déroulement de I’étude :

La série étudiée, de facon rétrospective comprend 512 hanches opérées chez
378 enfants pour LCH au service de traumato-orthopédie pédiatriques du CHU Hassan
Il de Fes, durant une période de 10 ans, de janvier 2009 a janvier 20109.

Les données cliniques, radiologiques, thérapeutiques et de suivi ont été
recueillies a partir des dossiers médicaux archivés et des dossiers informatisés sur le
systeme « Hosix ».

Les renseignements collectés pour chaque cas ont été organisés sur une fiche
d’exploitation (jointe ci-dessous), saisis sur une fiche d’Excel, puis analysés au
laboratoire d’épidémiologie a I’aide du logiciel SPSS (un logiciel spécialisé dans le

traitement statistique des données).

lI- Population cible :

1.Critéres d’inclusion :

- Les enfants opérés pour LCH dans notre service ayant un antécédent de
traitement orthopédique ou pas.

- Les enfants porteurs de LCH, mis sous traitement orthopédique dans d’autres
structures puis opérés dans notre formation apres échec de ce traitement.

- Les enfants opérés pour LCH dans d’autres structures puis réopérés dans notre

formation apres récidive.

2.Critéres d’exclusion :

- Enfants bénéficiant d’une ostéotomie du bassin seule pour dysplasie
cotyloidienne résiduelle apres traitement orthopédique.

- Luxation de hanche sur terrain neurologique (Spina-bifida, Infirmité motrice
cérébrale...), d’arthrogrypose ou de syndrome poly malformatif.

- Dossiers incomplets ou patients perdus de vue.

- Recul insuffisant.
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Fiche d'exploitation

- N"dossier -IP : - Sexe ; - Age ....mois
- Adresse :
- Facteurs de risque
1- ATCD Familiaux 3- Siége 5-Macrosomie
2- Primiparité 4- GG 6- Malformations associges
- Matif de consultation
1- Dépistage 3- Retard de la marche
2— Boiterie 4- Autres
- Sitraitement orthopédigues : ﬂge Structure :
Type : 1-Culotte d'abduction 2- Harnais 3- Traction
- Clinigue
1- Boiterie 4- Limitation de I'abduction
2— ILMI 5- Limitation de la rotation
3- Asymétrie des plis fessiers 6- Malformations associées
- Cotés 1 droit 2 gauche 3 Rilatéral
- Radio : Tonnis droit Tonnis gche  Severin droit Severin Gche
Angle alpha :  Droit gauche
- Traitement
Coté 1 droit 2 gauche
Opérateurs :
Temps

1- Tissus mous
2- Ostéotomie du fémur
- Type d ostéotomie du bassin
- Résultats radios
Tonnis - Severin :
Dysplasie résiduelle :
- Résultats clinigues

Score de Mckay

Autres complications

PEC coté contre latéral

Coté 1 droit
Opérateurs :

2 gauche

Temps
5- Tissus mous
6— Ostéotomie du fémur
- Type d ostéotomie du bassin
- Résultats radios
Tonnis - Severin :
Dysplasie résiduelle :
- Résultats clinigues
Score de Mckey
- Autres Complications

3- Bassin

4- Eroche TSC
: 1 Salter 2 Pemberton 3 triple 4 Chiari 5 DECA
Alpha : ostéochondrite :

reluxation ou &chec :

ILMI

7- Bassin
8- Broche TSC
4 Chiari 5 DECA

- 1 Salter 2 Pemberton 3 triple

Alpha - ostéochondrite :

reluxation ou échec :

ILMI
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llI- Objectifs de I’étude :

Notre étude vise a :

- Exposer I’expérience de notre service en matiere du traitement chirurgical de la
LCH,

- réaliser une étude descriptive et analytique permettant d’évaluer et analyser les
difféerents facteurs influencant les résultats cliniques et radiologiques du
traitement chirurgical.

Les facteurs analysés sont :
o L’age,
o La bilatéralité,
o L’antécédent de traitement orthopédique,
o Le score radiologique initial,
o Les temps opératoires : ostéotomie fémorale et ostéotomie du bassin
et son type et I'utilisation de la broche trochantéro-sus-cotyloidienne.

- Etablir des recommandations thérapeutiques.

IV-Critéres d’évaluation :

L’évaluation des résultats de la prise en charge chirurgicale de la LCH repose
essentiellement sur 3 criteres :
- L’évaluation clinique de la hanche,
- L’évaluation radiographique de I’articulation,

- Le développement et la sévérité de I’ostéochondrite.
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1. Evaluation clinique :

L’évaluation clinique de nos patients repose essentiellement sur le score
clinique de Mckey, modifié par Berkeley et Al (37), qui est utilisé pour évaluer I’état
fonctionnel de la hanche (8).

Ce score renseigne sur la douleur, la présence de la boiterie, la mobilité de la
hanche et la force musculaire et il est divisé en 4 grades (excellent, bon, passable et
mauvais), les 2 premiers étant considérés comme satisfaisant. (tableau 1)

En plus du score de Mckey, on a recherché la présence d’une inégalité de
longueur du membre inferieur lors de la consultation au plus grand recul chez tout

patient inclus dans cette étude.

Tableau 1 : description du score clinique de Mckey modifié

Score de Mckey modifié(37)

Grade Classe Description

I Excellent | Pas de douleur, hanche stable, pas de boiterie, rotation interne
plus de 15°

| Bon Pas de douleur, hanche stable, Boiterie légere ou mobilité réduite,
signe de Trendelenburg négatif

1 Passable ' Douleur minime, raideur modérée, signe de Trendelenburg positif

\Y, Mauvais | Douleur importante
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2. Evaluation radiologique :

2-1 Classification de Tonnis :

La classification de Tonnis permet de déterminer la hauteur de la luxation et la
stadifier sur les radiographies de bassin face préopératoire.

Cette classification se base 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 (ou ligne de Perkins),
formant la construction d'Ombredanne. (38)

Les 4 stades de la classification de Tonnis : (Fig. 12)

- Tonnis | : La téte fémorale est située dans le quadrant inféro-interne: absence
de luxation.

- Tonnis Il : La téte fémorale est située dans le quadrant inféro-externe.

- Tonnis Il : La téte fémorale est latéralisée est située au niveau de I’angle
supéro-externe du cotyle (La luxation est haute).

- Tonnis IV : la téte fémorale est latéralisée est située au-dessus de I’angle
supéro-externe du cotyle : Téte fémorale trés ascensionnée (la luxation est

trés haute).
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) N GRADE 2
GRADE 1

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

ADE 3 GRADE 4

Noyau fémoral au dessus du rebord

Noyau fémoral a hauteur du rebord
acétabulaire

acétabulaire

Figure 12 : les grades de Tonnis.
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2-2. I'index acétabulaire :

L’évaluation de I'index acétabulaire ou I’angle alpha a été faite chez la totalité
de nos patients sur les radiographies du bassin face en préopératoire et en
postopératoire lors du dernier recul.

2-3 Classification de Severin(39) :

Elle utilise un élément coxométrique se basant sur le calcul de I'angle de
couverture externe ou angle VCE de WIBERG (figure 3) ; celui-ci est compris entre la
ligne verticale passant par le centre de la téte fémorale et celle qui le relie au rebord
cotyloidien externe, le Severin tient compte aussi de I’aspect du cotyle, de la téte et
du col du fémur.

Cette classification évalue la dysplasie acétabulaire en 6 stades (tableau 2).

Tableau 2 : classification de Severin

Groupe Radiographie
Hanche normale

I A : VCE 25°

EXCELLENT B:20°<VCE< 25

Déformation modérée de la téte, du col ou de I'acétabulum
| A : VCE 25°
BON B:20°<VCE<25°

n Dysplasie sans subluxation : VCE< 20°

MOYEN
v Subluxation
MAUVAIS A : modérée : VCE=0
B : sévere : VCE< O
v Néo cotyle au-dessus du paléo cotyle
MAUVAIS
VI A : Reluxation
MAUVAIS B : Déformation importante du cotyle, de la téte ou du col
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2-4. Ostéonécrose de la téte fémorale :

L’ostéonécrose est une complication grave du traitement chirurgicale de la LCH
pouvant entrainer une incapacité physique, une arthrose prématurée et une
arthroplastie précoce(40), d’ou la nécessité de I’évaluer sur les radiographies du plus
grand recul par la classification de Kalamchi et Mac Ewen (41).

Cette classification compte 4 stades selon les lésions observées au niveau de
I’épiphyse fémorale et de la métaphyse fémorale supérieure et leurs conséquences
sur la croissance a venir (Fig.13).

Cependant, I'ostéonécrose de type 1 est considérée sans importance du fait
gu’elle n’a aucun effet ou influence ni sur le traitement du patient ni sur les résultats
cliniques ou radiologiques.

Les 4 stades de I'ostéonécrose selon la classification Kalamchi et Mac Ewen :
(Fig.13)

A - Type | : altération du noyau d’ossification.
B- Type Il : Iésion latérale.
C- Type lll : Iésion épiphysaire centrale.

D- Type IV : Iésion épiphysaire globale.
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(b
‘

A
C
Figure 13 : les différents stades de la classification de Kalamchi et Mac Ewen (7)

B
D
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V-Description des traitements entrepris :

Les patients étudiés dans cette série ont été opéré par 4 seniors, dont la voie
d’abord utilisée était antérieure de Bikini.

Toutes les hanches ont bénéficié d’une libération des parties molles suivie d’une
capsulorraphie.

Cependant, I'ostéotomie de raccourcissement et de dérotation fémorale a été
réalisée pour les hanches classées stade 3 ou 4 de Tonnis a partir de ’age de 36 mois.
Mais a partir de I’année 2015, tous les enfants de plus de 18 mois ayant un Tonnis 3
ou 4 ont bénéficié d’une ostéotomie de raccourcissement fémoral.

L’ostéotomie du bassin se décidait en per-opératoire.

L’ostéotomie innominée de « Salter » a été I'ostéotomie de choix avant 2015.
La fixation du greffon se faisait avec 02 broches de Kirschner.

A partir de 2015, I’acétabuloplastie de Dega était la plus utilisée.

En fonction du choix de I'opérateur, la réduction a été fixée chez des patients
par une broche de Kirschner allant du grand trochanter au toit du cotyle sous controle
scopique.

L’immobilisation platrée par un platre pelvi-bipédieux en position de réduction
(en abduction de 20 °, flexion de 20° et Rl de 20°) est confectionné apres I'intervention

et son ablation se faisait aprés 10 a 12 semaines.

VI- Les indications du traitement chirurgicale :

Le traitement chirurgical de la luxation congénitale de la hanche s’est posé
devant les indications suivantes :
- Echec du traitement orthopédique : 34 patients (42 hanches),

- Boiterie : 344 patients .
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RESULTATS
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|. Résultats descriptifs :

Les dossiers étudiés durant notre période de 10 ans trouvent :
- 378 enfants répondant a nos criteres d’inclusion dont 134 de ses enfants
avaient une atteinte bilatérale.

Ainsi, 512 hanches qui ont été analysée dans notre série.

1.Répartition en fonction des années :

Il s’agit d’une étude portante sur 512 hanches et chez 378 enfants colligé sur

une période de 10 ans (janvier 2009- janvier 2019) suivis pour luxation congénital de

la hanche.
Annees
80
60 60 61
53 54
44
34 36
30

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figure 14 : Répartition des patients en fonction de I’année.
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2.Répartition en fonction de I’'age :

Tableau 3 : Répartition des patients en fonction de I’'adge

N

Minimum

Maximum

Moyenne

Ecart type

Age en

mois

512

14

96

36,46

16,23

36,46 mois et I’écart type est de 16,23.(Tableau 3)

3.Répartition en fonction du sexe :

bilatérale.

L’age de nos patients est compris entre 14 mois et 96 mois, I’age moyen est de

Notre étude comporte 378 enfants, dont 134 enfants présentent une atteinte

Cependant notre série était marqué par une prédominance féminine de 318

filles soit 84,1% et 60 garcons soit 15,9 % notamment un sexe ratio de 5,8. (Tableau

4, Fig.15)

Tableau 4 : Répartition des patients en fonction de sexe
Nombre de cas(enfants) Pourcentage
Féminin 318 84,1
Masculin 60 15,9
Total 378 100,0
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M Masculin

W féminin

Figure 15 : Répartition des patients en fonction de sexe

4.Etude clinique :

a) Répartition en fonction des ATCD obstétricaux :

Les enfants qui ont présenté des ATCD obstétricaux sont au nombre de 213

enfants soit 56,3% des patients.(tableau 5)(Fig.16)

Tableau 5 : répartition en fonction des ATCD obstétricaux :

ATCD Nombre de cas Pourcentage %
Primiparité 136 36
Présentation de Siege 48 12,7
Grossesse gémellaire 2 0,5
Macrosomie 15 3,9
Malformation associées 12 3,2
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13
4
1 12
! )
-

Primiparité

Siege Grossesse Macrosomie

gémellaire

Malformation
associées

Figure 16 : répartition en fonction des ATCD obstétricaux :

b) Répartition en fonction des circonstances de découverte :

Dans notre étude la majorité des patients soit 91% ont consulté pour une

boiterie et uniquement 5,5% ont été découvert par dépistage systématique. (tableau

6) (Fig.17)

Tableau 6 : Répartition en fonction des circonstances de découverte

Nombre de patients Pourcentage %
Dépistage 21 5,5
Boiterie 344 91
Retard de marche 8 2,1
Autres 5 1,4

Mlle. OUERIAGLI NABIH Oumaima

54



Traitement chirurgical de la luxation congénitale de la hanche : Analyse et évaluation des résultats These N°021/20

350 -

300 ~
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Dépistage Boiterie Retard de marche Autres

Figure 17 : Répartition en fonction des circonstances de découverte :

c) Traitement orthopédique : (Tableau 7)

e Dans notre échantillon 42 patients soit 8,2% ont été opérés apres
I’échec d’un traitement orthopédique.

e L’age du traitement orthopédique était variable allant depuis le
premier mois de vie jusqu’a 24 mois.

e La tranche d’age entre 6 mois et 12 mois était la plus retrouvée.

Tableau 7 : Répartition en fonction de I’age du traitement orthopédique

Age Fréquence Pourcentage
1 mois 5 0.9
2-5 mois 7 1.3
6-12 mois 22 4.2
>12 mois 8 1.5
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e Dans notre série les enfants qui ont bénéficié d’une traction au Zénith sont les

plus fréquents soit 6,05% des patients, suivis par ceux qui ont recus le Harnais

de Pavlik soit 2,14% et culotte d’abduction soit 0,78% des patients.

d) Coté atteint :

La LCH était unilatérale chez 244 enfants, dont 127 a gauche, et bilatérale chez

134 enfants. (tableau 8)(Fig.18)

Tableau 8 : Répartition en fonction du coté atteint

Coté Nombre de hanches Pourcentage
Droite 117 22,8
Gauche 127 24,9
Bilatéralité 268 52,3
Total 512 100,0

Figure 18 : Répartition en fonction du coté atteint
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e) Répartition en fonction de I’examen clinique : (Tableau 9)

La majorité de nos patients ont présenté a I’examen clinique une boiterie
soit 70,6% et une ILMI soit 55,3 %.
Les malformations n’étaient le cas que pour 9 patients.

Tableau 9 : Répartition en fonction de I’examen clinique

Clinique Nombre de patients Pourcentages
Boiterie 267 70,6%
ILMI 209 55,3%
Limitation de I’abduction 168 44,44%
Limitation de la rotation 110 29,1%
Asymétrie des plis fessiers 189 50%
Malformations associées 9 2,4%

5. Résultat radiologique préopératoire :

a) Classification de Tonnis : (Fig. 19)

e 370 hanches étaient classées stade 4 de Tonnis.
e 109 hanches stade 3.

e 31 hanches stade 2.

B Tonnis4 MW Tonnis 3 Tonnis2 M Tonnis 1

1%
6%

Figure 19 : Répartition en fonction de la classification de Tonnis
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b) Index acétabulaire ou angle alpha : (Tableau 10)

e L’angle alpha mesuré dans notre série était supérieur a 25° dans 479 des
cas soit 94% des hanches alors qu’il était inférieur a 25° dans 6% des cas.

e L’angle moyen trouvé était de 35,32° avec des extrémes allant de 22° a 53°.

Tableau 10 : répartition des cas en fonction de I’angle alpha classé

Alpha classé Nombre de hanche Pourcentage
< 25° 33 6,4
> 25° 479 93,6

6.Répartition en fonction du type du traitement chirurgical :

e Le déroulement du traitement chirurgical :
- On n’a pas réalisé de traction préopératoire,
- La voie d’abord utilisée était la voie antérieure de Bikini,
- On a réalisé la libération des parties molles y compris la ténotomie du psoas,
des adducteurs, le ligament rond, le ligament transverse et pulvinar,
- Excision de I’exces de la capsule puis capsulorraphie,
- L’ostéotomie de raccourcissement + de dérotation fémorale :
Cette ostéotomie fémorale a été réalisée pour les hanches classées stade 3 ou
4 de Tonnis chez tout enfant a partir de ’age de 36 mois. Mais apres 'année 2015,
la limite d’age a changé et tout patient a partir de I’age de 18 mois avec une luxation
de la hanche classée stade 3 ou 4 de Tonnis a bénéficié d’une ostéotomie de

raccourcissement fémoral.
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L’ostéotomie pelvienne : avant 2015, I'ostéotomie innominée de Salter était
I'ostéotomie de choix, aprés 2015, 'acétabuloplastie de Dega est devenu la
plus utilisé. Tandis que la triple ostéotomie est indiquée chez les enfants de
plus de 6 ans.

Apres I'intervention chirurgicale, une immobilisation platrée était réalisée pour

une durée de 12 semaines.

Tableau 11 : Répartition des cas en fonction du type de traitement chirurgical

Type de TTT Nombre de cas Pourcentage
Capsulorraphie seule 96 18,8
Capsulorraphie + OTF* 166 32,4
Capsulorraphie + OB* 41 8
Kilsik* 209 40,8
Total 512 100

Cependant, la majorité des hanches de notre série d’étude ont bénéficié d’un
KLISIK soit 40,8 % des cas, et d’une capsulorraphie associée a une OTF dans
32,4% des cas.

41 hanches soit 8% des cas ont bénéficié d’une capsulorraphie associée a une
OB.

La capsulorraphie seule était indiquée dans 18,8% des cas. (tableau 11)
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7.Répartition en fonction du type de I’ostéotomie du bassin :

e 149 hanches avaient bénéficié d’une ostéotomie du bassin type Salter.
e L’ostéotomie du bassin type Dega a été réalisé devant 73 hanches.

e 25 hanches ont bénéficié de la triple ostéotomie du bassin. (tableau 12)

Tableau 12 : Répartition des cas en fonction du type d’ostéotomie du bassin

Type d’ostéotomie du bassin Nombre de cas
Salter 149
Dega 73
Triple de Pol Le Cceur 25
Pemberton 3
Total 250
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8.Résultats cliniques postopératoires :

e Les résultats du score clinique de Mckay sont le plus souvent de bons résultats

avec : (Fig.20)
- Stade 1: 290 hanches
- Stade 2: 117 hanches
- Stade 3 : 70 hanches
- Stade 4: 35 hanches
Au total :
- 407 bons résultats : Stade 1 et 2 : 79,5 % des hanches
- 105 mauvais résultats : Stade 3 et 4 : 20,5 % des hanches

e L’ILMI a été trouvé chez 41 patients soit 8% de la totalité des cas.

Bstadel Mstade2 mstade3 Mstade4

Figure 20 : Répartition en fonction du score de Mckey
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9.Résultats radiologiques postopératoires :

a. Score de Severin :

Parmi les cas étudiés, 75% des hanches présentent de bons résultats contre 25%
qui présentent de mauvais résultats dont 10,5% (53 hanches) ayant une dysplasie

résiduelle (score de Severin a lll). (Tableau 13)

Tableau 13 : Répartition des résultats en fonction du score radiologique de Severin

Stade Severin Nombre de cas(n) Pourcentage(%)
I A 85 16
~
g | B 105 20,5
3
@ Il A 147 28,9
S
S Il B 48 9,6
Total 385 75
I 53 10,5
VA 10 2
N
s IV B 10 2
)
&
“ \Y 5 0,9
1\
§ VI A 41 8
S
VI B 8 1,6
Total 127 25
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b. Index acétabulaire postopératoire :

e L’angle alpha mesuré sur la radiographie post opératoire au dernier recul avait
objectivé :

- Angle & < 25 ° dans 385 hanches (75 % des cas)

- Angle x >25 ° dans 127 hanches (25 % des cas)

e La moyenne des angles était de 25,18 °, avec des extrémes allant de 18 a 45 °.

c. Ostéochondrite post-réductionnelle de la téte fémorale :

L’ostéochondrite était absente chez 429 des cas soit 84% des hanches et
présente uniquement chez 83 des cas soit 16 % des hanches. (Fig. 21)

A savoir que 35 des cas présentaient une ostéochondrite légere de stade 1.

En excluant ces cas d’ostéochondrite légere, le taux d’ostéochondrite devient

en faveur de 48 hanches soit 9,3% .

W Stadel MWStade2 mStade3 mStade4 W absence d'ostéochondrite

Figure 21 : Répartition en fonction du stade de I’ostéochondrite
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d. Récidive et échec :

e 60 des hanches étudiées soit 11,7% des cas ont subi une reluxation apres
le traitement chirurgical dont 44 ont été repris.

e 16 cas de subluxation (3,1% des cas) ont été traités par attelle de Petit.

e 35 cas de dysplasies résiduelles soit 6,8% des cas ont été notée dont 20
ont été réopérés.

e 25 des hanches ont présenté a la fois une reluxation et une dysplasie
résiduelle pour lesquelles elles ont été réopéré ainsi le taux de reprise

totale de nos hanches intéressait 55 hanches.

10. Reprise des hanches opérés :

Parmi les 512 cas de notre étude 55 des hanches ont été repris pour reluxation

et dysplasie résiduelle soit 10,7% des cas. (Fig. 22)

M reprise

M absence de reprise

Figure 22 : Répartition en fonction des hanches reprises
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11. Le recul de notre étude :

e La durée du suivi de nos patients variait de 1 a 10 ans. Le recul moyen était de
5,7 ans.
e La majorité des acétabuloplasties de Dega ont été réalisé a partir de I’année

2015, c’est pour cela que leur recul moyen est de 2 ans.

12. Au terme de notre étude :

Notre série comporte 512 hanches dont :
e 363 hanches soit 70,8% des cas avec :
- réduction stable,
- sans ostéonécrose de la téte fémorale,

- bon résultats cliniques et radiologiques.
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Figure 23 : Enfant de 3ans avec LCH bilatérale

(A) : Avant le traitement.
(B) : Réduction chirurgicale droite avec ostéotomie fémorale et ostéotomie du bassin
type Salter.
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Figure 24 : Patiente N.L opérée pour LCH du co6té droit a I’dge de 4 ans

(A) : Réduction chirurgicale droite avec ostéotomie du bassin type Dega.
(B) : Controle radiographique apres I’ablation du platre, montrant une téte en

place.
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Figure 25 : Enfant de 6 ans et demi avec LCH droite

(A) : Avant traitement.
(B) : Réduction chirurgicale avec ostéotomie fémorale et triple ostéotomie du

bassin.
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Figure 26 : Enfant de 6 ans avec LCH bilatérale

(A) :Avant le traitement.
(B) : Réduction chirurgicale des deux cOtés avec ostéotomie fémorale et
acétabuloplastie de Pemberton.
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lI-Analyse des résultats :

1.Résultats en fonction des tranches d’ages :

Tableau 14 : résultats clinique et radiologique en fonction des tranches d’ages

Tranche Nombre  Taus de Taux de Taux de Taux d’ostéo- | Taux de
d’age de cas (= mauvais mauvais dysplasie chondrite Récidive
n) résultats résultats
cliniques | radiologiques
(McKay (Severin
3 et4) >2)
<18 34 n=2 n=3 n=2 n=0 n=1
mois 5,8% 8,8% 5,8% 2,9%
] 18-36] 309 n=62 n=78 n=26 n=21 n=41
20% 25% 8,4% 6,8% 13,2%
] 36-72] 149 n=36 n=42 n=6 n=23 n=16
24,1% 28% 4% 15,4% 10,7%
>72 20 n=4 n=4 n=1 n=4 n=2
20% 20% 5% 20% 10%

Le taux d’ostéochondrite augmente avec I’age et il est plus fréquent chez les

enfants agés de plus de 72 mois.

En effet, on distingue une relation significative entre le taux d’ostéochondrite

et I’age avec un khi 2 (p)= 0,01.

Le taux de mauvais résultats cliniques et radiologiques, de récidive et de

dysplasie ne présente aucune corrélation significative avec I’age.

Par ailleurs on note de bon résultats cliniques et radiologiques avant 18 mois

et un taux élevé de mauvais résultats chez les patients agés entre 18 et 36 mois.

(tableau 14)
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2. Résultats en fonction de la bilatéralité :

Tableau 15 : résultats cliniques de Mckay et d’ostéochondrite en fonction de la

bilatéralité

Score clinique de Mckay

Ostéochondrite

1et?2 3et4d Absente Présente
LCH unilatérale (n=244 cas) n=54 n=29
190 215
22% 11,8%
LCH bilatérale (n=268 cas) n=50 n=19
218 249
18,6% 7%
Test de khi-deux/Fisher (p) 0,329 0,063

25% -

20% -

15% -

10% -

5% -

0%
Taux de mauvais résultats
cliniques

Taux d'ostéochondrite

M LCH unilatérale

M LCH bilatérale

Figure 27 : taux de mauvais résultats cliniques et d’ostéochondrite en fonction de la

bilatéralité

L’étude analytique ne présente aucune relation significative en matiere

d’ostéochondrite et des mauvais résultats cliniques entre les LCH uni et bilatérales. (

tableau 15)(Fig.27)
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3.Résultats aprés échec du traitement orthopédique :

- Selon les

résultats acquis,

on distingue

la présence d’un taux élevé

d’ostéochondrite en cas de chirurgie apres échec du traitement orthopédique

alors que les résultats radiologiques selon le score de Severin sont meilleurs

(tableau 16)(Fig.28).

Tableau 16 : résultats de la chirurgie apres échec du traitement orthopédique.

Antécédent de
Nombre  McKay classé Severin
traitement
de cas (n) (3 et4) classé>2  Ostéochondrite Récidive
orthopédique
n=94 n=120 n=42 n=55
Absent 470
20% 25% 9% 11%
n=10 n=7 n=6 n=>5
Présent 42
24% 16% 14% 11%
25% -
20% -
traitement

15% A

10% A

5% A

0%

taux de mauvais
résultats cliniques

taux de mauvais
résultats

radiologiques

taux de récidive

d'ostéochondrite

orthopédique

H non M oui

Figure 28 : Résultats en fonction des ATCDS de traitement orthopédique
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4.résultats en fonction des stades de Tonnis : (Tableau 17)

Tableau 17: résultats en fonction des stades de Tonnis

4% -

2% -

0%

Taux d'ostéochondrite

taux de récidive

Stade de Tonnis | Nombre de cas ostéochondrite Récidive
n=32 n=52
4 370
9% 14%
n=13 n=6
3 109
12% 6%
2 31
10% 6%
1 2 n=0 n=0
14% -
12% -
10% -
M Tonnis 4
8% - M Tonnis 3
m Tonnis 2
6% -
W Tonnis 1

Figure 29 : Résultats en fonction des stades de Tonnis

- l’analyse des données a objectivé 'augmentation du risque de récidive ou de

reluxation avec la gravité des stades du Tonnis, or elle n’objective pas la

présence d’une relation significative entre eux, avec un test de khi 2 = 0,614

pour I’ostéochondrite et un khi 2 =0,062 pour la récidive. (Tableaul7)(Fig.29)
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5.résultats en fonction du type de traitement entrepris :

L’étude analytique montre que : (tableau 18)

le risque d’ostéochondrite est remarquablement faible en cas de

réalisation de I’'ostéotomie fémorale.

-le risque de dysplasie résiduelle est significativement faible en cas de

réalisation d’une ostéotomie fémorale associée a une ostéotomie

pelvienne.

le taux de reprise est significativement faible en cas de la réalisation de

la technique Kilsik.

la présence d’une corrélation significative entre le type de traitement

entrepris et les résultats cliniques et radiologiques.

Tableau 18 : résultats en fonction du type du traitement

Mauvais Mauvais
Nombre re.Sl:I|tatS r.esult.j—lts Tau,x Taux de | Taux de | Taus de
de cas cliniques | radiologiques | d’ostéo- dysplasie | récidive | reprise
(n) (McKay (Severin chondrite
3et4) >2)
Capsulo- 96 23 28 12 9 12 16
E rraphie 24% 29% 13% 9% 13% 16%
g Capsulo+ 166 28 54 7 21 22 20
‘© OTF 17% 32% 4% 13% 13% 12%
g Capsulo+ 41 16 5 12 2 5 8
9 OB 39% 12% 29% 5% 12% 19%
| Capsulo+ 209 39 41 20 3 22 11
OTF+0OB 19% 20% 9% 1% 10% 5%
Test de khi 0,003 0.0001 0,005 | 0,0001 | 0,717 | 0,005
deux (p)
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6. résultats en fonction de I'ostéotomie du bassin :

Pour les résultats concernant I’ostéotomie du bassin, on distingue :

Une corrélation significative entre I'absence de la réalisation de I'ostéotomie du bassin et les mauvais résultats

cliniques et radiologiques

Absence d’une différence significative des résultats radiologiques entre I’ostéotomie de Salter et I’acétabuloplastie de

Dega. (tableau 19)

Tableau 19 : résultats en fonction de I’ostéotomie du bassin

ostéotomie | Nb des cas | Severin>2 p Dysplasie p ostéochondrite P Moy. angle Moy.angle alpha
du bassin (n) Résiduelle alpha post. op
Pré.op

Absence 262 82 0.0001 10 0.006 19 0.009 33,5 27,15

d’ostéotomi 31% 4% 7%

e du bassin

Salter 149 17 0.0001 15 0.063 21 0.117 37,3 24,6
11% 10% 14%

Dega 73 22 0.255 7 0.317 10 0.378 38,5 26,4
30% 9% 13%

Triple 25 6 0.924 3 0.240 5 0.173 38 26,3

ostéotomie 24% 12% 20%

Pemberton 3 0 1 0 1 0 1 30 21,33
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7.Résultats en fonction de l'utilisation de la Broche trochantéro sus

cotyloidienne (BTSC) :

Tableau 20 : résultats en fonction de la présence de la BTSC

BTSC McKay Severin Taux de Taus Taux de

3et4 >2 dysplasie | d’ostéochondrite récidive
absente n=380 n=99 n=22 n=31 n=>51
(n=334 cas) 24% 29% 6% 9% 15%
Présente =n24 n=28 n=13 n=17 n=9
(n=178 cas) 13% 15% 7% 9% 5%
Test de khi 0,005 0,001 0,7 0,9 0,001
deux (p)

Apres I’analyse, on distingue que la fixation de la réduction par une BTSC lors du

traitement chirurgical de la LCH présente de meilleurs résultats. (tableau 20 )

On remarque ainsi que [|'utilisation de la BTSC affecte significativement le taux de

récidive, les scores de Mckay et Severin.

8.Résultats en fonction de I’age et le type de traitement : (tableau 21)

L’analyse multi variée avait comme but I’évaluation des résultats en fonction du

type de chirurgie et les différentes tranches d’ages, cela en excluant la tranche d’age

>72 mois pour laquelle un seule type de traitement a été réalisé.

Cette analyse objective ainsi :

- la réalisation de la Capsulorraphie seule présente de mauvais résultats chez les

enfants agés plus de 18 mois,

- la reéalisation de I'ostéotomie fémorale diminue significativement le risque

d’ostéochondrite chez les patients agés >18 mois,
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- la capsulorraphie associée a I'ostéotomie du bassin ont de mauvais résultats
surtout pour la tranche d’age entre 36 et 72 mois,

- I'association de I’ostéotomie fémorale et I'ostéotomie du bassin diminue de
facon remarquable le risque de récidive, et donne de bons résultats cliniques et

radiologiques.
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Tableau 21 : résultats en fonction de I’age et le type de traitement

Taux de Taux de
Taux de ) .
Tranches | Nombre Taux Lo mauvais mauvais
Type de A S, récidive , ,
i d’age de cas | d’ostéo- résultats résultats
traitement i ] ou . ) .
(mois) (n) chondrite ] cliniques radiologiques
reluxation .
(McKay 3 et 4) | (Severin >2)
<18 >3 n=1 n= n=1 n=2
- 4,3% 4,3% 4,3% 8,6%
60 n=9 n=10 n=17 n=20
C I hi 18-36
apsulorraphie | ] ] 15% 16,6% 28.3% 33,3%
n=3 n=1 n=>5 n=6
36-72 13
] [ 23% 7,6% 38% 46%
<18 4 0 0 0 n=1
< n= n= n=
25%
Capsulo+ n=4 n=19 n=24 n=41
P 118-36] 127
OTF 3% 15% 18,8% 32,2%
n=2 n=2 n=>5 n=7
] 36-72] 24
8,3% 8,3% 20,8% 29%
n:
<18 3 n=0 n=0 n=0
33%
Capsulo + =6 =5 =12 =5
. 118-36] | 29 n n n n
OB 20 ,6% 17 ,2% 41,3% 17,2%
n=3 n=2 n=>5 n=1
36-72 8
] [ 37,5% 25% 62,5% 12,5%
<18 3 n=0 n=0 n=0 n=0
Capsulo + =9 =3 =15 =11
P 118-36] 102 A f f f
OTF+OB 8,8% 1,9% 14,7% 10,7%
n=9 n=9 n=16 n=11
] 36-72] 77
14,2% 11,6% 20,7% 14,2%
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9.Les résultats en fonction de l'index acétabulaire préopératoire et

I’ostéotomie du bassin réalisée :

L’analyse multi variée objective que : ( tableau 22)

- lerisque de dysplasie résiduelle, de récidive et éventuellement de reprise

diminue nettement chez les patients présentant un angle alpha initiale

>25° et qui ont bénéficié d’une ostéotomie du bassin.

- la présence d’une corrélation significative concernant la diminution du

taux de dysplasie chez les patient qui ont bénéficié d’'une ostéotomie du

bassin avec un angle alpha préopératoire >25°.

Tableau 22 :

Résultats en

fonction de

I'index acétabulaire préopératoire et

I’ostéotomie du bassin

Index Ostéotomie Nombre Taux de Taux de Taux de reprise
acétabulaire du bassin | des cas (n) récidive dysplasie
Alpha >25 Oui 243 n= 26 n=>5 n=19
(479 cas) 10,6% 2% 7,8%
Non 236 n=34 n=30 n=33
14,4% 12,7% 13,9%
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10. Résultats en fonction de I'index acétabulaire préopératoire et

I'utilisation de la BTSC : ( tableau 23)

La fixation de la réduction par la BTSC chez les cas avec un angle alpha > 25°

diminue significativement le taux de mauvais résultats cliniques et radiologiques.

Tableau 23 : résultats en fonction de l'index acétabulaire préopératoire et la

fixation de la réduction par la BTSC

Index Fixation | Taux de Taux de Taux Taux de Taux de
acétabulaire par mauvais mauvais d’ostéo- | dysplasie récidive
BTSC | résultats résultats chondrite
clinique | radiologiques
(McKay | (Severin >2)
3 et4)
Alpha >25 Oui 23 28 15 13 9
(479 cas) 166 13,8% 16,8% 9% 7,8% 5,4%
Non 99 79 31 22 51
313 31,6% 25,2% 9,9% 7% 16,2%
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DISCUSSION
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La luxation congénitale de hanche constitue une pathologie fréquente en
orthopédie pédiatrique. Elle doit étre dépisté et diagnostiquée le plus tot possible, de
préférence avant la fin du premier mois, sinon avant 3 mois, le dépistage repose en
premier lieu sur I’examen clinique, primordial et obligatoire, qui doit étre répété lors
de chague examen systématique du nouveau-né et du nourrisson jusqu’a I’acquisition
de la marche.(42)

Nous rapportons une large série de 512 cas de LCH traitées chirurgicalement,
ce qui reflete I’échec de dépistage dans notre contexte. Ceci peut étre expliqué par
plusieurs facteurs :

- Le nombre important d’accouchement a domicile.
- La méconnaissance de certains signes cliniques tel le ressaut, le piston,

I’hypertonie des adducteurs ou encore le bassin asymétrique congénital. (43,44)

- Le manque de pédiatres dans certaines unités.

Actuellement, dans les pays industrialisés, la LCH de découverte tardive, apres
le 6éme mois ou encore a I’age de la marche est devenue exceptionnelle, ainsi 90 %
des LCH sont aujourd’hui prises en charge avant I’age de 3 mois. (43)

Dans notre contexte, cela n’est pas le cas, en effet les LCH découvertes a I’age
de la marche ou au-dela restent encore fréquentes.

Le traitement chirurgical de la LCH vise a obtenir une réduction stable de la
hanche pour favoriser le développement normal de la téte fémorale dans la cavité
cotyloidienne tout en évitant I'ostéonécrose et le recours a une chirurgie secondaire,
cependant d’autres complications peuvent prendre place telles que la reluxation et la
dysplasie résiduelle.

Le traitement est lié a I'age du patient et au degré de contracture des tissus
mous ou de déformations osseuses présentes (8). Cependant, il n’y a pas de
consensus international concernant le traitement chirurgical, ainsi les indications et

les résultats thérapeutiques restent variables dans la littérature (9).
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Notre étude est une étude analytique uni et multi variée qui repose sur une large
série de 512 cas de LCH chez 378 enfants, dont le but est I’évaluation et I’analyse des
différents résultats thérapeutiques sur le plan clinique et radiologique.

e Sur le plan clinique :

Le taux de bons résultats cliniques se basant sur le score de Mckay (Mckay 1 et

2) est de 79,5% ce qui est similaires aux résultats cliniques trouvés dans la littérature.

- B. Ning et al. (46) en Chine (864 hanches) : 77,4% de bons résultats, ces auteurs
ajoutent que le meilleurs age pour 'intervention chirurgicale chez les patients
diagnostiqués tardivement est entre 2 et 7 ans.

- Forlin et al. (48) au Brésil (24 hanches) 70% de bons résultats.

L’analyse n’objective aucune relation significative entre les résultats cliniques et
I’age du patient au moment du traitement chirurgicale méme si on distingue que
les patients agés de moins de 18 mois présentent de meilleurs résultats clinique
ce qui est conforme a ce que rapportent les auteurs (47 -50) concernant la
présence d’un taux élevé de mauvais résultats cliniques chez les patient agés de
plus de 18 mois. Or, on note que les résultats cliniques sont significativement
meilleurs en cas de fixation de la réduction par une Broche trochantéro sus
cotyloidienne.

Concernant la bilatéralité, les résultats sont similaires a ceux de la littérature
(51) qui constate I’absence d’une différence significative des résultats cliniques entre
la LCH unilatérale et la LCH bilatérale.

Pour le traitement entrepris, on distingue la présence d’une corrélation
significative entre le type de traitement effectué et les résultats cliniques et
radiologiques. En effet les enfants ayant bénéficié d’une capsulorraphie avec
ostéotomie du bassin seule ont plus de risque de mauvais résultats surtout chez les

enfants entre 36 et 72 mois.
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e Sur le plan radiologique :

Le taux de bons résultats radiologiques post-opératoires en se basant sur le
score radiologique de Severin est de 75,1 % qui est proche des résultats trouvés dans
d’autres études et qui variait de 65 a 89 % (47, 48, 50,52-54).

Notre étude a objectivé que les hanches opérées apres I’age de 18 mois et
n’ayant pas bénéficié d’'une ostéotomie du bassin présentent de mauvais résultats
avec la présence d’une corrélation significative entre le type du traitement entrepris
et le score de Severin.

En effet les hanches ayant bénéficié d’une réduction chirurgicale associée a une
ostéotomie du bassin ont plus de mauvais résultats radiologiques alors qu’ils sont
meilleurs en cas d’ostéotomie du bassin associée a une ostéotomie fémorale.
Toutefois, Alpesh K. et al (55) a constaté que la réduction chirurgicale seule est
associée a une probabilité élevée de bons résultats radiologiques (97%) par rapport a
la réduction associée a I’ostéotomie pelvienne et fémorale (83%), celui-ci rajoute que
la réduction chirurgicale associée a I|'ostéotomie pelvienne concomitante est la
meilleure option pour fournir des résultats durables avec le plus faible risque
d’ostéonécrose fémorale et les meilleurs résultats radiologiques et cliniques.

On note aussi que la fixation par la Broche Trochantéro-sus-cotyloidienne
permet de réduire significativement le taux de mauvais résultats radiologiques.

L’ostéochondrite dans notre série était présente dans 9,3% des cas (48 hanches).
Elle se voyait surtout chez les enfants agés de plus de 3 ans et ceux ayant recu un
traitement orthopédique auparavant. Cependant on distingue une diminution
significative de I'ostéochondrite chez les enfants de plus de 18 mois ayant bénéficié
d’une ostéotomie fémorale. L’ostéochondrite selon différents auteurs (56) est
associées a des résultats cliniques, fonctionnels, et radiographiques pauvres a long

terme qui compromet le développement acétabulaire apres la réduction de la hanche.
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D’autres (57-59) ajoutent que plusieurs facteurs sont impliqué dans I'installation de
cette ostéochondrite qui sont I’dge, le grade de Tonnis et l'agressivité de
I’intervention responsable le plus souvent d’une diminution de I’approvisionnement
en sang de I’épiphyse avec l'effondrement fréquent de la surface articulaire.

Ainsi 'auteur Glorion G.(25) préconise une ostéotomie de raccourcissement
fémorale des que la luxation est haute et pour les enfants de plus de 18 mois.

La dysplasie résiduelle et la récidive ou la reluxation sont des complications
inévitables du traitement de la LCH. La dysplasie est présente dans 6,8% des cas et la
reluxation dans 11,7% des cas, dans la littérature leur incidence est comprise entre 1
et 14% .(46, 48,60)

La dysplasie est significativement faible chez les patients ayant bénéficié d’une
ostéotomie pelvienne en association avec une ostéotomie fémorale.

Le risque de récidive augmente avec l’age, les grades de Tonnis et I’absence de
la réalisation d’une ostéotomie du bassin chez les patients avec un angle alpha >25°.
Alors que ce dernier est significativement faible en cas de fixation de la réduction par
une broche de Kirschner trochantéro-sus-cotyloidienne.

L’analyse des différents types d’ostéotomie du bassin n’objective aucune
différence significative entre I’ostéotomie de Salter et I'acétabuloplastie de Dega dont
la comparaison entre ces deux techniques pourrait étre limitée par la différence de
recul entre eux.

La triple ostéotomie n’a été utilisée que pour 25 hanches chez des enfants de
plus de 6 ans, et ’acétabuloplastie de Pemberton pour 3 hanches.

Il n’existe pas de consensus international pour le choix entre les différentes
techniques d’ostéotomie pelvienne.

Cependant, les auteurs ont présenté de différentes constatations apres la

comparaison entre les techniques de Dega et Salter :
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- Lépez-Carrefio et al. (61) ont trouvé une meilleure amélioration de l'index

acétabulaire apres l'ostéotomie de Dega, en particulier chez les patients de

moins de 8 ans.

- El-Sayed et AL (62) ont trouvé de faibles résultats cliniques et radiographiques

observés chez les patients de moins de 4 ans ayant subi une ostéotomie de

Dega (62). Cela peut étre expliqué par la difficulté de la réalisation de

I’acétabuloplastie de Dega chez les tres jeunes enfants vu leur os iliaque qui est

aminci (8).

Recommandations : (Fig.30)

Le traitement chirurgical de la luxation congénitale de la hanche doit étre

réalisée dans le but d’avoir une réduction stable de la hanche et assurer un

développement normal de la téte fémorale dans la cavité cotyloidienne.

Notre analyse a objectivé une diminution du taux d’ostéochondrite en cas de

réalisation d’une ostéotomie fémorale et une diminution du taux de dysplasie

résiduelle en cas de réalisation d’une ostéotomie du bassin pour les hanches avec un

index acétabulaire supérieur a 25°.

Cependant, il n’existe pas de consensus international concernant le traitement

chirurgical, mais des recommandations peuvent étre proposées :

Toutes les hanches quelques soit I’age de I’enfant doivent bénéficier
d’une libération des parties molles suivie d’une capsulorraphie.

Les enfants a partir de 18 mois doivent bénéficier d’une libération des
parties molles suivie d’une capsulorraphie et d’une ostéotomie fémorale
de raccourcissement+ d’une ostéotomie du bassin.

Les enfants a partir de 36 mois doivent bénéficier d’une LPM, une
capsulorraphie et une association de [|'ostéotomie fémorale et

I’ostéotomie pelvienne.
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LPM* + capsulo + OTF
+\- OB

LPM* +
capsulo

Figure 30 :les recommandations proposées pour le traitement chirurgical de la

luxation congénitale de la hanche
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Nous rapportons une série de 512 LCH opérées chez 378 enfants sur une
période de 10 ans, avec une durée de suivi moyenne de 5,7 ans. Parmi les 512
hanches, 363 ont été mobiles, stables et sans ostéochondrite.

Le taux de LCH opérée est tres important dans notre contexte contrairement
aux pays industrialisés du fait du manque de dépistage néo natale qui doit étre
normalement répété lors de chaque examen systématique du nouveau-né et du
nourrisson jusqu’a I’acquisition de la marche.

Cette étude analytique, permet ainsi de mette en valeur I'intérét de I’ostéotomie
fémorale dans la prévention de I'ostéochondrite de la téte fémorale et I'ostéotomie
pelvienne dans la prévention de la reluxation et de la dysplasie résiduelle pour les
hanches avec un index acétabulaire >25°.

Les recommandations proposées a travers ce travail :

e Toutes les hanches quelques soit I'age de I'enfant doivent bénéficier
d’une libération des parties molles suivie d’une capsulorraphie .

e Les enfants a partir de 18 mois doivent bénéficier d’'une libération des
parties molles suivie d’une capsulorraphie et d’'une ostéotomie fémorale
de raccourcissement+ d’une ostéotomie du bassin.

e Les enfants a partir de 36 mois ayant un index acétabulaire >25° doivent
bénéficier d’'une ostéotomie pelvienne.

Cependant, malgré les différentes études réalisées, les indications
thérapeutiques du traitement chirurgical de la hanche restent variables dans la
littérature. Ainsi cette pathologie représente un véritable probleme de santé publique
qui doit étre le sujet d’un groupe de recherche international avec des études a grande

échelle afin d’avoir des recommandations standardisées.
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INTRODUCTION :

La dysplasie luxante de la hanche ou luxation congénitale de la hanche est un
véritable probleme de santé publique qui peut étre dépisté des la naissance
permettant un diagnostic et une prise en charge précoce.

En effet, le recours au traitement chirurgical de la luxation congénitale de la
hanche témoigne le plus souvent d’'un manque de dépistage ou d’un échec du
traitement orthopédique. Les temps opératoires varient en fonction de I’age, du stade
de la LCH et des déformations osseuses associées. En I'absence de consensus
international, le traitement et les résultats thérapeutiques restent variable dans la
littérature.

Matériel et méthodes :

Nous rapportons une étude rétrospective de 512 hanches opérées au service de
traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Hassan Il de FES, sur une période de 10 ans,
entre janvier 2009 et janvier 2019, avec une durée de suivi moyenne de 5,7 ans.

L’objectif de ce travail est d’exposer I’expérience de notre service en matiere de
traitement chirurgical de la LCH et d’évaluer par une analyse épidémiologique,
clinique et coxométrique les résultats du traitement chirurgical de la LCH et ainsi,
d’identifier les différents facteurs pronostiques et en déduire des recommandations
thérapeutiques.

Résultats :

Sur une période de 10 ans, 512 hanches ont été opérées chez 378 enfants dont
134 présentaient une atteinte bilatérale. La médiane d’age de nos patients était de 36
mois avec des extrémes allant de 14 a 96 mois. La prédominance féminine était nette
avec un sex-Ratio de 5,8.

La LCH a été découverte chez 344 enfants par I'installation d’une boiterie a I’age
de la marche, et chez 21 enfants par un dépistage précoce. Les enfants présentant

des ATCDs obstétricaux étaient au nombre de 213 enfants.
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Parmi nos patients, 42 enfants ont été opérés apres échec du traitement
orthopédique.

L’évaluation initial en préopératoire reposait sur la classification de Tonnis, et
la mesure de I’angle de couverture acétabulaire « Alpha ».

Les techniques chirurgicales réalisées différaient d’un patient a l'autre. La
capsulorraphie isolée était le cas pour 96 hanches, la capsulorraphie associée a une
ostéotomie fémorale de raccourcissement et de dérotation pour 166 hanches, la
capsulorraphie associée a une ostéotomie du bassin pour 41 hanches et I’association
de I'ostéotomie fémorale et pelvienne pour 209 hanches.

L’ostéotomie du bassin réalisée était de type Salter pour 149 hanches, Dega
pour 73 hanches, triple ostéotomie pour 25 hanches, Pemberton pour 3 hanches et la
fixation par les broches trochantéro-sus Cotyloidiennes pour 178 hanches.

L’évaluation post opératoire des résultats thérapeutiques se basait sur des
criteres cliniques selon la classification de McKay, et des criteres radiologiques selon
la classification de Severin, I’angle Alpha, la recherche d’ostéochondrite de la téte
fémorale et d’une dysplasie résiduelle.

Parmi les 512 hanches opérées, 363 hanches ont été mobiles, en place, stables
et sans ostéochondrite.

L’inégalité de longueur des membres inférieurs a été trouvée chez 41 enfants.

La reprise des patients déja opérés, pour reluxation et dysplasie résiduelle,
intéressait 55 hanches. L’ostéochondrite était présente dans 83 des cas, en excluant
le taux d’ostéochondrite légere le taux d’ostéochondrite devient en faveur de 48
hanches. En effet I’ostéochondrite était plus fréquente en cas de chirurgie apres échec
du traitement orthopédique et chez les patients de plus de 18 mois n’ayant pas
bénéficié d’ostéotomie fémorale.

La dysplasie résiduelle et la reluxation était plus fréquentes pour des hanches

ayant un angle Alpha supérieur a 25° qui n’ont pas bénéficié d’ostéotomie du bassin.
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Discussion et conclusion :

Le traitement chirurgical de la LCH est de plus en plus réalisé dans notre
contexte a cause du manque de dépistage néo natal. Le but de ce traitement est de
réduire et de stabiliser la hanche tout en évitant I’ostéochondrite et la nécessité d’une
chirurgie secondaire.

Notre étude rétrospective et analytique, permet d’évaluer l’'intérét de
I'ostéotomie fémorale dans la prévention de I'ostéochondrite de la téte fémorale et
I’ostéotomie pelvienne dans la prévention de la reluxation et de la dysplasie résiduelle
pour les hanches avec un index acétabulaire >25°.

Les recommandations proposées a travers ce travail sont :

e Toutes les hanches quelques soit I’age de I’enfant doivent bénéficier
d’une libération des parties molles suivie d’une capsulorraphie

e Les enfants a partir de 18 mois doivent bénéficier d’une libération des
parties molles suivie d’une capsulorraphie et d’une ostéotomie fémorale
de raccourcissement.

e Les enfants a partir de 36 mois ayant un index acétabulaire >25° doivent

bénéficier d’une ostéotomie pelvienne.
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Abstract :

Background :

Developmental dysplasia of the hip (DDH), also known as congenital hip
dislocation is a real public health problem that can be detected from early age at birth,
allowing early diagnosis and treatment.

In fact, the use of surgical treatment for congenital dislocation of the hip most
often indicates a lack of screening or a failure of orthopedic treatment. Operating
times vary depending on age, stage of DDH and associated bone deformities. In the
absence of international consensus, treatment and therapeutic results remain variable
in the literature.

Material/Methods:

We report a retrospective study of 512 hips operated on in the pediatric trauma-
orthopedic department of the Hassan Il CHU of FES, over a period of 10 years, between
January 2009 and January 2019.

The objective of this work is to expose the experience of our service in term of
surgical treatment of DDH and evaluate the results of the surgery by epidemiological,
clinical and coxometric analysis and thus, identify different prognostic factors and
deduce therapeutic recommendations.

Results:

Over a 10-year period, 512 hips were operated on. We had 378 children, 134
of whom had bilateral involvement. The median age of our patients was 36 months
with extremes ranging from 14 to 96 months. The predominance of women was clear

with a sex ratio of 5,8.
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DDH was discovered in 344 children by the the discovery of a lameness at the
age of walking, and in 21 children by early detection. There were 213 children with
obstetric background.

Among our patients, 42 children were operated on after failure of orthopedic
treatment.

The initial preoperative assessment was based on the Tonnis classification, and
the measurement of the angle of acetabular coverage "Alpha".

The surgical techniques performed was different from patient to patient. The
isolated open reduction was the case for 96 hips, the open reduction associated with
a femoral shortening and derotation osteotomy for 166 hips, the open reduction
associated with a pelvis osteotomy for 41 hips and the Klisik technique for 209 hips.

The pelvic osteotomy performed was of the Salter type for 149 hips, Dega for
73 hips, triple osteotomy for 25 hips, Pemberton for 3 hips and fixation by the
trochantero pins for 178 hips.

Post-operative evaluation of therapeutic outcomes was based on clinical criteria
according to McKay's classification, and radiological criteria according to Severin
classification, Alpha angle, the presence of avascular necrosis of femoral head and
residual dysplasia.

Of the 512 hips operated on, 363 hips were in place, stable and without
osteonecrosis.

The difference in length of the lower limbs was found in 41 cases.

The resumption of patients already operated on for dysplasia or redislocation
on interested 55 hips. The osteonnecrosis was present in 83 of the cases, in fact
osteonnecrosis was more common in surgery after orthopedic treatment failure and
with patients over 18 months of age who did not benefit from femoral osteotomy.

Residual dysplasia and redislocation were more common for hips with an Alpha

angle higher than 25 degrees that did not benefit from osteotomy of the pelvis.
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Results et conclusion :

Surgical treatment for DDH is more and more practiced in our context because
of the lack of neonatal screening. The goal of this treatment is to reduce and stabilize
the hip while avoiding osteonecrosis of the femoral head and the need for secondary
surgery.

Our retrospective and analytical study makes it possible to assess the interest
of femoral osteotomy in the prevention of avascular necrosis of the femoral head and
pelvic osteotomy in the prevention of residual hip dysplasia in case of patients with
acetabular index> 25 °.

The recommendations proposed in the context of this work are as follows:

o All the hips, whatever the age of the child, must benefit from a release of
the soft parts followed by a capsulorraphy

o Children from 18 months of age should have soft tissue release followed
by capsulorraphy and a femoral osteotomy.

o Children from 36 months with an acetabular index> 25 ° must undergo a

pelvic osteotomy.
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