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La coxa vara infantile a propos de 9 cas

La coxa vara infantile est une déformation trophique et progressive du col
fémoral en varus avec un angle cervico-diaphysaire<120°. C’est une affection

rare. Elle représente un cadre nosologique flou.

Le diagnostic est radio-clinique, la boiterie représente le motif principal de
consultation, elle s’associe parfois a une limitation de secteurs de mobilité
articulaire en abduction et en rotation interne. Radiologiquement, les clichés du

bassin de face sont indispensables pour le diagnostic.
Le traitement est chirurgical, mais il n’est pas bien codifié.

Nous proposons dans ce travail une étude rétrospective menée au service de
traumato-orthopédie pédiatrique a I’hopital d’enfant de rabat. Nous discutons les
aspects diagnostiques, les particularités de cette affection et les différentes

techniques chirurgicales utilisées.
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I-Définition et rappel nosologique.

La coxa vara infantile, (coxa signifie hanche en latin et vara, adjectif qui
désigne une rotation vers I’'intérieur) a ¢été isolée dans le carde des
malformations en raison de son aspect dystrophique. Elle est étudiée sous
plusieurs appellations : coxa vara infantile, coxa vara congénitale, cervical coxa

vara, developemental coxa vara, coxa vara primitive ou essentielle.

Les limites nosologiques de cette affection sont difficiles, mais il convient
de considérer la coxa vara infantile comme un diagnostic différentiel des
malformations congénitales de Dextrémité supérieure du fémur car -cette

variation est isolée. Le plus souvent, la dystrophie est bilatérale.

La coxa vara infantile correspond a une déformation trophique et
progressive du col du fémur en varus avec un angle cervico-diaphysaire
inferieur a 120° (I’angle normal est de 135°-145°). Elle est primitive par
définition .Elle apparait aprés la naissance en 1’absence de toute atteinte

généralisée du squelette et de toute étiologie précise
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II-Historique
La premie¢re description de la coxa vara a été faite par HOFMEISTER (38)

C’est en 1928 que FAIRBANK (28) a cherché a isoler la coxa vara

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

Elle est aussi appelée developemental coxa vara par les autres auteurs
anglo-saxons, comme Michelson et langenskoild, schmidt et tachdjian.ils
considérent que cette anomalie apparait apres la période néo-natale et qu’elle se

développe en cours de croissance apres 1’acquisition de la marche.

En 1960, les études histologiques de PYLKKANEN (58) ont permis de

clarifier la pathogénie de la coxa vara

En 1970, les études d’AMSTUTZ (2) ont différencié les coxa vara

congénitales et acquises
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III-Embryologie de la hanche (20-23)
A-Morphogenése normale de la hanche
La morphogen¢se de la hanche se fait tres rapidement :

A la quatriéme semaine : I’embryon mesure 5 mm du vertex au coccyx.
Le bourgeon du membre est apparu comme une ébauche du membre a
croissance rapide.les nerfs et les vaisseaux ont envahi le mésenchyme du
bourgeon. La région correspondant a la future articulation de la hanche n’est

représentée que par une masse homogene de cellules mésenchymateuses

A la sixiéme semaine : [’embryon mesure environ lcm. Il apparait au
centre de 1’ébauche du membre une condensation de cellules mésenchymateuses
qui préfigure le squelette du membre, le fémur apparait en premier. Les
condensations mésenchymateuses des ¢léments du bassin sont également
visibles, il est possible de distinguer I’ilion, I’ischion et le pubis. La téte
fémorale commence a se dessiner avec un début de chondrification en son
centre. Il n’y a pas de cavité articulaire a ce stade. Les grands axes vasculaires
sont présents. Les ¢éléments cartilagineux étant trés peu vascularisés, les
différents tendons sont déja en place, les masses musculaires sont en train de se

différencier, les principaux éléments anatomiques sont en place.

A la septieme semaine : [’ossification du fémur commence, et vers la

huitieme semaine la cavité articulaire apparait.

A la dixiéme semaine : le foetus mesure prés de Secm. Le membre inférieur
a quasiment achevé sa morphogenése. Le fémur, puis I’ischion et le pubis
réalisent leur ossification.la téte fémorale mesure 2mm de diamétre, elle est

couverte de cartilage hyalin, le limbus, le ligament transversale, le ligament
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rond, la capsule articulaire sont déja individualisées.la vascularisation de la
région se transforme: 1’artére du ligament rond apparait précocement, la

pénétration vasculaire de la téte fémorale se fait plus tardivement.

A la seiziéme semaine : le foetus mesure 10cm, le fémur est complétement
ossifi¢ au niveau de sa diaphyse. Le bassin poursuit son ossification a partir de
ces trois centres. La téte fémorale mesure 4mm. Tous les muscles sont présents
et fonctionnels. La capsule articulaire est parfaitement individualisée et les

artéres qui vont a la téte fémorale sont bien systématisées

A la vingtiéme semaine : c’est une période de maturation et de croissance,
le feetus mesure 16cm et la téte fémorale 7mm de diameétre, le noyau
d’ossification de la téte fémorale n’apparaissant que vers 1’age de 6 mois en
post-natale. Le col du fémur commence a s’allonger. Le cotyle devient plus

profond et plus recouvrant pour la téte fémorale.

A la naissance : les ébauches de I’ilion, 1’ischion et le pubis sont séparés

entre elles par une zone radio transparente, c’est le cartilage en Y.
B-L’embryologie pathologique de la hanche (23)

L’articulation de la hanche est une articulation trés proximale,
volumineuse, bien protégée d’une agression externe, sa formation est trés
précoce et si un agent tératogéne devait agir a ce stade, il aurait une tres forte
probabilit¢ d’étre 1étal. Par contre, 1’articulation de la hanche finit sa
construction et son développement sur une période assez longue et la fin de sa
morphogengse est plutot tardive par rapport au reste du membre. Une hypoplasie
modérée est donc tout a fait possible et probable. Les grandes malformations de

la hanche correspondant a une insuffisance de développement de la masse
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mésenchymateuse destinée a la hanche. Les principales malformations de la

hanche qui ont été décrites chez I”’homme sont :
- Absence de formation de la fente articulaire
- L’hypoplasie de I’ilion
- L’hypoplasie de 1’ischion, le pubis

- Les hypoplasies fémorales
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IV-Anatomie de la hanche

L’articulation coxo-fémorale, ou articulation de la hanche ‘est une

énarthrose ; elle unit le fémur a 1’os iliaque.

A-Anatomie générale de [I'articulation coxo-fémorale (59)
(Figure n°1, 2, 3, 4)

1/1es surfaces articulaires

Elles sont, d’une part la téte du fémur ; d’autre part, la cavité cotyloide de

I’0s coxal, agrandie par un fibro-cartilage, appelé bourrelet cotyloidien.
a/la téte fémorale

Il s’agit d’une saillie arrondie, représentant environ les deux tiers d’une
sphere de 20 a 25mm de rayon. Elle regarde en dedans, en haut et un peu en
avant. On reconnait, un peu au dessous et en arriere de son centre, la fossette du

ligament rond destinée a I’insertion de ce ligament
b/la cavité cotyloide

Elle est un peu hémisphérique et présente deux parties distinctes. L’une
articulaire, est en forme de croissant dont les extrémités limitent en avant et en
arricre 1’échancrure ischio-pubienne ; 1’autre en retrait sur la précédant et non
articulaire, est appelée arriere-fond de la cavité cotyloide ; elle est encadrée par

le croissant articulaire et se continue en bas avec 1’échancrure ischio-pubienne

c/le bourrelet cotyloidien

C’est un fibro-cartilage sur le pourtour de la cavité cotyloide.il a la forme

d’un prisme triangulaire incurvé en forme d’anneau. On luit reconnait
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=une face adhérente, ou base, par laquelle il s’insére au sourcil

cotyloidien.

=une face interne concave, lisse, articulaire, en continuité avec la surface

articulaire de la cavité cotyloide, dont elle épouse la courbure
=une face externe, convexe, qui donne insertion a la capsule articulaire

On donne le nom de ligament transverse a la partie du bourrelet cotyloidien

qui s’étend d’une extrémité a I’autre de 1’échancrure ischio-pubienne.
2/Moyens d’union

Les surfaces articulaires sont maintenues en contact par une capsule
articulaire, par des ligaments qui renforcent cette capsule et 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

Au niveau de 1’échancrure ischio-pubienne,la capsule articulaire s’attache a
la face externe du ligament transverse. L’insertion fémorale se fait autour du col
du fémur :en avant, sur la ligne inter trochantérienne antérieure ;en arriére, sur la
face postérieure du col suivant une ligne passant a ’'union du tiers externe et des
deux tiers interne de cette face ;en haut et en bas sur les bords supérieur et

inferieur du col.
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® Jes ligaments

La capsule articulaire est épaissie en avant, en dedans et en arriere, par trois
bandes ligamenteuses connues sous les noms de ligaments ilio-fémoral, pubo-

fémoral, ischio-fémoral.

+le ligament ilio-fémoral ou ligament de Bertin: recouvre la partie

antérieure de la capsule articulaire.il s’attache en haut, par son sommet a 1’0s
coxal, au dessous de 1’épine iliaque antéro-supérieure, de 13, il s’étend de
I’¢largissement jusqu’a la ligne intretrochontérienne antérieure et se fixe sur

toute I’étendue de cette ligne

+le ligament pubo-fémoral : s’insére en haut sur la partite antérieure de
I’éminence ilio-pectinée et sur la levre antérieure de la gouttiere sous
pubienne.les fibres se portent de la en bas, en dehors et un peu en arriere et se

fixent sur la partie antérieure de la dépression pretrochantérienne.

le ligament ischio-fémoral; est situ¢ sur la face postérieure de

I’articulation.il nait de la gouttiére sous cotyloidienne et de la partie attenante du
sourcil et du bourrelet cotyloidien. Ses faisceaux se portent en haut et en dehors,
croisent obliquement 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.

+le ligament rond :Est une lame fibreuse de 3 cm de longueur environ, qui
s’étend a travers la cavité articulaire, de la téte du fémur a I’échancrure ischio-
pubienne.il s’attache au fémur sur la moitié antéro-supérieure de la fossette du
ligament rond .le ligament se porte de 1a en bas ,en s’enroulant sur la téte
femorale.il s’¢largit au voisinage de 1’¢chancrure ischio-pubienne, ou il se
termine par trois faisceaux principaux que I’on distingue en antérieur, moyen et
postérieur. On trouve dans 1’épaisseur du ligament rond une ou deux artérioles

destinées a la téte du fémur et quelques veinules
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Vue antérieure

Ligament ilic-fémoral (ligament en Y de Bigelow)

Epine iliaque \ 5 Bourse ilic-pectinée (sur la lacune des ligaments)

antéro-

supérieure Ligament pubo-fémoral
Epine iliaque Créte obturatrice
antéro-inférieure

Branche supérieure du pubis

Grand
trochanter

Vue postérieure
Ligament ilio-fémoral

Ligament ischio-fémoral

< ‘ :
Epine .

ischiatique

Zone orbiculaire

Grand
trochanter

Petit trochanter

Tubérosité

Ligne intertrochantérique

Créte

Articulation ouverte : intertrochantérique

vue latérale
Petit trochanter

Epine iliaque antéro-supérieure

Surface semi-
lunaire de
I’acétabulum

Epine iliaque antéro-inférieure
Eminence ilic-pubienne
Labrum acétabulaire (fibro-cartilagineux)

Tissu graisseux dans la fosse acétabulaire
(recouvert de la membrane synoviale)

Artére obturatrice
Branche antérieure
Branche postérieure
Branche acétabulaire

Col du fémur
Ligne Membrane obturatrice
intertrochantéri / - -3 " "

tertresnantengue g S Ligament transverse de ["acétabulum
Tubérosité ischiatique

F
i

© Novarts

Ligament de la

téte du fémur )
(coupé) ! Petit trochanter

Figure n°l : Schéma descriptif des différents contenus

anatomiques de ’articulation de la hanche
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Origine du muscle grand psoas issue
des cOtés des corps vertébraux,
Muscle iliaque des disques intervertébraux et des
processus transverses (T12 2 L4)

Muscle sartorius

Muscle piriforme
Muscle droit de la cuisse

Muscle pectiné

Muscles obturateur
interne et jumeaux
supérieur et inférieur

Muscle long adducteur

Muscle piriforme Muscle court adducteur

Muscle petit fessier Muscle gracile

Muscle vaste latéral
Muscle obturateur externe

Muscle ilio-psoas Muscle grand adducteur

Muscle vaste médial e
= Muscle carré fémoral

Muscle vaste intermédiaire

[ Origines
- Terminaisons

1 -

Muscle articulaire du genou ——‘ '

Muscle grand adducteur

Tractus ilio-tibial

Muscle biceps fémoral .
Muscle sartorius

Muscle quadriceps fémoral
(droit de la cuisse, vaste
latéral, vaste intermédiaire
et vaste médial via le
ligament patellaire)

Muscle gracile Patte d’oie

Muscle semi-tendineux

Figure n°2 : Vue antérieure montrant les insertions osseuses

des muscles de la hanche et de la cuisse
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Muscle moyen fessier
Muscle petit fessier

Muscle tenseur du fascia lata
Muscle grand fessier

Muscle sartorius
Muscle droit de la cuisse
Muscle jumeau supérieur

Muscle obturateur externe
Muscle jumeau inférieur

Muscle moyen fessier
Muscle carré fémoral

Muscle carré fémoral
Muscle obturateur interne Muscle ilio-psoas

Muscle grand adducteur

Muscle grand fessier

Muscle biceps fémoral
(chef long) et semi-tendineux

Muscle vaste latéral

Muscle grand adducteur
Muscle semi-membraneux

-Muscle petit adducteur

Muscle pectiné

e Muscle vaste médial
B origines

- Terminaisons Muscle long adducteur

Muscle vaste intermédiaire

Muscle biceps fémoral (chef court)

Muscle grand adducteur

Muscle vaste latéral

Muscle plantaire
Muscle grand adducteur P

Muscle gastrocnémien (chef latéral)
Muscle gastrocnémien (chef médial)

Muscle poplité

Muscle semi-membraneux

Muscle poplité

Note : la largeur de la zone d'insertion de
la face postérieure du fémur (ligne &pre) a été
particuliérement agrandie

Figure n°3 : Vue postérieure montrant les insertions osseuses

des muscles de la hanche et de la cuisse
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Vue antérieure Vue postérieure
i Branche g8
Rameaux arti- { Supérieur P 1ai Supérieur ) Rameaux
7 Antes acétabulaire de Postéri iculai
culaxrgs (sous- ntérieur I'artére obturatrice : (;g erieur o articulaires
synoviaux) Inférieur (souvent minuscule) nférieur (sous-synoviaux)

Anastomose
entre les artéres
circonflexes
médiale et
latérale 3 - / - —Ligament

de la cuisse L : 5 > | ischio-fémoral

Anastomoses

Ligament ilio- Artére et ;a;}]sgle
fémoral (Y) Tendon de circonflexe articulaire
et capsule l'ilic-psoas médiale
articulaire ; de la cuisse
X Artére circonflexe "
Branche ascendante médiale Artére
Branche transverse dalatusse circonflexe
Branche descendante — b ek latérale
de I'artére Artére fémorale dola cuisse

circonflexe 1 profonde
latérale
de la cuisse

Artére nourriciére
du fémur

Artére nourriciére
du fémur

Artére
Coupe coronale circonflexe

Muscle

médiale de la cuisse o
ilio-psoas

Anastomose 7 i A Artére
Ligaments et & fémorale

capsule articulaires Artére circonflexe

latérale de la cuisse N ‘ Muscle
Branche ascendante : . pectine
Branche transverse : 3

Branche descendante,

Branche
acétabulaire

Artére
obturatrice

Artére
circonflexe
médiale

de la cuisse
Artére fémorale
profonde

Lame
épiphysaire

Artére circonflexe médiale de la cuisse

Tendon de l'ilio-psoas
Artére circonflexe

médiale de la cuisse | Artére circonflexe latérale de la cuisse

Fémur de I'enfant : vue inférieure

Figure n°4 : Artéres de la téte et du col du fémur
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B-Particularités anatomiques de la hanche pédiatrique
1/développement de I’extrémité supérieure du fémur (39)

A la naissance, le col du fémur n’existe pas , la téte fémorale cartilagineuse
est séparée de la masse trochantérienne par une fente verticale. Le cartilage de
croissance fémoral supérieur est horizontal, ses deux composantes cervicale et

céphalique vont s’individualiser.
On trouve de dehors en dedans au bord supérieur du col :

e lec cartilage de croissance du grand trochanter dont le noyau

d’ossification apparaitra secondairement (33)

e lc cartilage céphalique assurera 30% de la croissance en longueur du
fémur. Il présente deux portions, une supérieure, oblique en bas et en
dedans, bordée en dedans par le noyau céphalique, et une portion

inférieure correspondant a I’ébauche du renflement inférieur du col

e lc cartilage cervical le long du bord supérieur du col, assure la
croissance en largeur du col. IL existe un rapport de croissance de 2/1

entre le cartilage céphalique et cervical (9).

L’apparition du noyau fémoral supérieur dans les six premiers mois
témoigne du développement normal de la hanche. Le développement de ce
noyau est précédé par une dégénérescence des cellules du centre de la téte
fémorale cartilagineuse qui se produirait dans une zone hypo vascularisée, le
noyau est d’abord sphérique a croissance excentrique. En grandissant, il vient
prés de la zone d’ossification du col et s’aplatit a ce niveau (entre huit et douze

mois). Vers sept a huit ans, le noyau commence a déborder I’extrémité

15
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proximale du col osseux, c’est d’abord la partie basse du noyau qui s’infléchit en
bas et en dedans, formant un aspect en virgule (56). Vers 4ans ,il apparait le
noyau d’ossification du grand trochanter. Vers 9ans, il apparait le noyau

d’ossification secondaire du petit trochanter (57-63).

A la fin de la croissance, 1’extrémité supérieure de fémur comprend quatre

parties (12-59) :
e Latéte fémorale
e [ e grand trochanter
® e petit trochanter
e Le col du fémur
2/vascularisation de la téte fémorale chez I’enfant (64)

Kolodny en 1925 (42), a décrit la vascularisation de la téte et du col de

fémur

Nordensen en 1938 (64), a décrit la nutrition assurée par I’artére du

ligament rond

Wolkott en 1943 (42), a décrit I’évolution de la circulation dans la téte et le

col fémoral au cours du développement

Latarjat et trillat en 1953 (45), ont posé les bases de toutes les recherches

actuelles sur la vascularisation des épiphyses du feetus humain

Trueta en 1957 (66) , a décrit 1’anatomie vasculaire normale de la téte

fémorale humaine durant la croissance

16
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Les vaisseaux proviennent de trois origines :

=un groupe ascendant, pénetre 1’épiphyse cartilagineuse au niveau du

cercle au niveau de la future partie métaphysaire de la téte fémorale.

=un groupe latéral au niveau de la fosse trochantérienne, qui provient de
I’artere circonflexe interne et donnera naissance aux vaisseaux

primordiaux de la téte fémorale

=un groupe de vaisseaux provenant de 1’artére du ligament rond, peu ou

pas pénétrants avant la naissance
Quatre phases évolutives sont décrites :
+le schéma initial persiste jusqu’a 18 a 24 mois
+de 24 mois a 7 ans, les vaisseaux provenant de la métaphyse pénétrant
moins aux dépens des vaisseaux latéraux

+de 7 a 11 ans, on voit la pénétration des vaisseaux du ligament rond
augmenter progressivement et les branches de ces vaisseaux
s’anastomoser avec les autres sources dans le noyau d’ossification

secondaire

+de 4 a 16 ans, on voit augmenter la vascularisation d’origine
métaphysaire en rapport avec la poussée de croissance pubertaire et

I’imprégnation hormonale

Crock enl1967 (25) montre que la vascularisation de la téte et du col du
fémur provient d’un anneau artériel formé par 1’anastomose au niveau du col des

branches de 1’artére circonflexe interne et externe
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Ogden en 1974 (52) décrit les modifications de la vascularisation durant la
croissance, avec partage des territoires égal entre les artéres circonflexes interne
et externe, qui progressivement devient en faveur de I’interne au cours de la
croissance, et montre que le noyau d’ossification secondaire se développe aux

dépens des vaisseaux postéro-supérieurs

Lagrange et Dunoyer en 1962 (43), décrivent la vascularisation de la téte

fémorale de 1’enfant assuré par 3 groupes d’artére principaux :

+un groupe supérieur qui prend son origine au bord supérieur du col, en
regard de la fossette digitale et du grand trochanter avec des artéres

qui se dirigent en dedans et pénétrent de la téte

+un groupe inférieur qui prend son origine au bord inférieur et postérieur

du col

+un troisieme groupe provenant des artéres du ligament rond pénétrant la
téte peu profondément et s’épuisant tot au voisinage de la fossette

fovéale de la téte fémorale

18
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Figure n°5 : Le cartilage de conjugaison fémorale supérieur (d’aprés POUS(57))

Figure n° : Croissance coxo-fémorale Et Direction de I’ossification des divers centres de

croissance (d’aprés POUS (57))
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Plaque epiphysaire
: ct

anneau sous-synovial

Anncau
Arteres cervicales
ascendantes

extra-capsulaire

Figure n°7 : Distribution artérielle au niveau du bord supérieur du col (d’apres
Chung(21))

o ———
- o
Y
1
= 7

Stade intermédiaire

Stade infantdle

A la naissance

Adolescence

Pré-adolescence

Figure n°8 : Evolution du réseau vasculaire au cours de la croissance
(d’apres TRUETA (66))
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V- La biomécanique de la hanche (48)

Cette biomécanique nécessite une adaptation réciproque de la téte fémorale
et du cotyle, dont 1’évaluation fait appel aux notions de congruence et de
concentricité.une articulation est dite congruente si la distance qui sépare les
deux lignes sous-chordales est constante.une articulation est dite concentrique si
son centre de rotation est confondu avec le centre des sphéres contenant la téte

fémorale et le cotyle.

L’¢étude de 1’équilibre de la hanche en appui unipodal a mis en place le
premier modele géométrique de physiologie articulaire humain. Le schéma de
F POWELS reste une référence pour la compréhension des contraintes

appliquées a la hanche (48).
Alla hanche statique(54)

La hanche est une articulation d’appui pour laquelle les forces de pesanteur

doivent étre équilibrées par les tensions ligamentaires et les efforts musculaires

Dans le plan frontal, lors de I’appui unipodal, le poids du corps supra-coxal
P s’exerce excentriquement sur la hanche et tend a basculer le bassin du coté
controlatéral, avec un bras de levier D .I’équilibre est assuré par 1’effort du
moyen fessier, inséré en I, se terminant en T, et dont le bras levier est h .Lorsque
le systeme est en équilibre, la somme des moments est nulle :PxD=Fmxh,on
peut déterminer la résultante R des forces appliquées a la hanche, qui adopte une
direction oblique en bas et en dehors, inclinée a 20° sur la verticale, elle est a
peu prés égale a 4 fois le poids du corps durant la marche. La force R engendre

les contraintes de compression dans 1’articulation.
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—————-In-l————‘

.

Figure n°9 : Equilibre de la hanche dans le plan frontal

Dans le plan sagittal, en appui bipodal, la ligne de gravité passe en arriere
du plan coxo-fémoral, ce qui sollicite I’articulation en extension, mais avec un
bras de levier court.la tension ligamentaire suffit a équilibrer I’action de la
pesanteur et les muscles antérieurs n’interviennent pas. En appui unipodal, avant
le passage vertical a la marche, la ligne de gravité passe en avant de I’axe de la

hanche, ce qui déclenche une bréve contraction des extenseurs.

B/la hanche dynamique(54)

L’articulation coxo-fémorale est une articulation solide bien adaptée a la
station debout par le verrouillage en rectitude qui s’assure par le systéme
capsulo-ligamentaire. Elle est aussi mobile, c’est une énarthrose dont les

mouvements peuvent se faire dans tous les plans de 1’espace. En pratique, on

22



La coxa vara infantile a propos de 9 cas

distingue trois types de mouvements correspondant aux trois plans de 1’espace,
et qui sont décrits et analysés a partir de la position de hanche en rectitude dans

la station debout
Les mouvements de la hanche se font dans les trois plans de I’espace :
=plan horizontal : rotation interne et externe
=plan frontal : abduction et adduction
=plan sagittal : flexion et extension

1/les mouvements de rotation interne et externe : s’effectuant autour d’un

axe mécanique vertical passant par le centre de la téte fémorale et par le bord

externe du condyle interne

+la rotation externe, porte la pointe du pied en dehors, elle a une amplitude
de 30°, ce mouvement est limité par la mise en tension du faisceau supérieur du

ligament ilio-fémoral.

+la rotation interne, porte la pointe du pied en dedans, elle a une amplitude
de 30°, elle est limitée par la mise en extension de I’obturateur interne, du

faisceau inférieur du ligament ilio-fémoral et celle du ligament ischio-fémoral

+les muscles rotateurs externes sont : les pelvitrochontériens (pyramidal,
obturateur interne, jumeaux supérieurs et inferieurs, obturateur externe, carré
crural), le grand fessier, le psoas, les adducteurs, les faisceaux postérieurs du

moyen et du petit fessier et accessoirement le tenseur du fascia lata

+les muscles rotateurs internes sont: les faisceaux antérieurs du petit et du

moyen fessier.
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2/les mouvements d’adduction et abduction : s’effectuent autours d’un axe

horizontal antéro-postérieur.

+1”abduction, mouvement qui écarte le cuisse de I’axe du corps. Elle a une
amplitude de 60° en rectitude et en rotation indifférente .ce mouvement est
limité par la tension de tous les ligaments capsulaires et par celle du ligament

rond.

+1’adduction, mouvement qui rapproche la cuisse de 1’axe du corps avec
une amplitude qui peut atteindre 30°, elle est limitée par la mise en tension des

muscles fessiers et du ligament ilio-fémoral.

+les muscles abducteurs sont: le moyen fessier, le petit fessiers et

accessoirement le pyramidal, 1’obturateur externe et 1’obturateur interne

+les muscles adducteurs sont : le moyen adducteur et accessoirement le

grand et le petit adducteur, le pectiné, le droit interne et le couturier

3/les mouvements de flexion-extension: s’effectuent autour d’un axe

transversal

+’extension, porte le genou en arriere du plan frontal, son amplitude
moyenne est de 10 a 15°, elle est limitée par la tension de tous les ligaments et
notamment du ligament ilio-fémoral. La bascule du bassin en hyper lordose

augmente 1’extension

+la flexion porte le genou en avant du plan frontal. Son amplitude moyenne
est de 120°, elle est limitée d’abord a 90° par la mise en tension des ischio-

jambiers. Enfin de course, le mouvement limitée par la mise en tension du
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ligament ischio-fémoral et par le contact du col avec le sourcil cotyloidien. La

correction de la lordose permet de mettre les 2 genoux contre la poitrine.

+les muscles extenseurs sont : les ischio jambiers, demi membraneux, demi
tendineux, biceps, muscles bi articulaires (fléchisseurs du genou).

+les muscles fléchisseurs sont : le psoas iliaque qui est le fléchisseur le plus

puissant, le tenseur du fascia lata et accessoirement le muscle droit antérieur, le
couturier et les adducteurs
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Figure n°10 :

Evolution de I’angle cervico-diaphysaire en fonction de ’age
(d’apres LANZ et WACHSMUTH(31))
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Figure n°11 Figure qui montre les différentes forces exercées au niveau de la hanche.

Ss : centre de gravité de la masse corporelle supportée par la hanche
K : force exercée par la masse corporelle supportée par Particulation
h’ : bras de levier de la force K

M : force exercée par les muscles abducteurs

h : bras de levier de la force M

R : force résultante transmise a travers ’articulation
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VI-Etiopathogénie de la coxa vara infantile

L’étiologie de la coxa vara reste encore inconnue. Cependant, il existe un
défaut de croissance localis¢é au niveau de la partie médiane de la plaque
conjugale du col du fémur ou région métaphysaire inférieure et qui s’étend

ensuite a toute la plaque de croissance. Plusieurs hypothéses ont été émises :
A/hypothése post traumatique :

Blokey (8) a émis ’hypothése d’une épiphysiodeése post traumatique due a
une fracture du rebord métaphysaire inférieur du col en comparant les images
radiologiques rencontrées au cours des coxa vara congénitales et chez les

enfants battus
B/hypothése Génétique

Fisher (29), a supposé que la transmission génétique se fait par un gene
dominant a expression variable .Des observations de cas familiaux ont été
rapportées par almond (1) et LETTS (47) dans une méme fratrie et par led et coll
(35) chez des jumeaux. Catonne (17) a insisté sur les facteurs ethniques

notamment sur la prédominance de la race noire et qui a déja été soulignée par

Calhoun (13).
C/hypothése Mécanique

Amstutz (2) a rapporté deux cas de coxa vara congénitale chez des enfants
ayant des radiographies de bassin normales au cours de la premiére année, ce qui
lui a fait supposer que la déformation en coxa vara est secondaire a la mise en

charge des hanches lors de 1’apprentissage de la marche
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En1974, MICHELSSON et LANGENSKOILD (49) ont renforcé cette
théorie.ils ont provoqué 1’apparition de coxa vara chez des jeunes lapins en leur
immobilisant les genoux en extension. Le caractere évolutif de la déformation
est évident sur les radiographies, la plaque de croissance épiphysaire se
verticalise progressivement, avec modification des contraintes biomécanique
ainsi que la position de plus en plus haute du grand trochanter faisant diminuer
le bras de levier des muscles fessiers, ce qui explique la boiterie de

Trendelenburg dans les cas séveres

Dans les coxa vara congénitales, le défaut de croissance semble réversible
si la correction est précoce, en rétablissant les contraintes mécaniques normales.
Une valgisation précoce permet souvent une guérison définitive avec une
¢piphysiodése complémentaire du grand trochanter pour éviter les récidives
surtout vers la fin de la croissance. C’est I’hypothése la plus admise comme

étiopathogénie de la coxa vara infantile.
D/hypothése vasculaire :

En 1964, camitz (14) a défendu cette hypothése en comparant les images
retrouvées au cours de 1’ostéochondrite primitive de la hanche et la coxa vara
congénitale. L’association des processus de destruction et de régénération
osseuse au sein de la plaque de croissance lui font €voquer un processus

vasculaire.

Les études histologiques de PILKKANEN (58) et CHUNG (21) retrouvant

ces processus proches de ceux d’une reconstruction au cours d’un cal osseux

sont ¢galement en faveur de cette hypothése
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Enfin, la similitude des images radiologiques retrouvées lors de la coxa
vara infantile et de la fracture du col du fémur chez le trés jeune enfant font que
certain auteurs associent la coxa vara congénitale a la notion d’un traumatisme

vasculaire.

VII-Anatomie pathologique

L’analyse du cartilage de croissance épiphysaire par PYLKKANEN (58) a
retrouvé des aspects avec une fracture de fatigue a la partie interne du cartilage

de croissance céphalique, sans lésions séquellaires de nécrose avasculaire.

BOS et COLL (11), ont fait une étude compléte de deux cas grace a la
résonance magnétique nucléaire et a des biopsies réalisées en per opératoire et
ils ont trouvé des expansions de cartilage vers le versant métaphysaire, sans
signe de glissement chronique comme dans 1’épiphysiolyse, des cellules
germinales peu nombreuses et une matrice abondante. Les modifications
habituelles des chondrocytes (prolifération, maturation et hypertrophie) étaient
absentes. Il n’y avait pas d’organisation des cellules en colonnes, avec un défaut
de calcification de la matrice et une absence de zone de transition entre la zone
hypertrophique et la métaphyse. L’ossification métaphysaire était irréguliere
avec des ilots cartilagineux intra-métaphysaires. Les caractéristiques
biochimiques de la matrice étaient par contre normales, notamment le degré de

sulfatation des glycosaminoglicanes.

BOS souligne que ces anomalies rappellent celles qui existent dans la
chondrodysplasie métaphysaire de type Schmid ou il existe une atteinte

généralisée des épiphyses.
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VIII-Epidémiologie
Alfréquence :

La coxa vara infantile est trés rare. JOHNANNING 1’a estimée a 1/25000
dans la population scandinave(40). Le caractére insulaire de recrutement en
Martinique a permis 8 CATONNE (17) d’estimer la fréquence de cette affection

a 4/25000, soit 4 fois plus que I’estimation faite par les auteurs scandinaves.
B/coté :
Les atteintes bilatérales représentent 35 a 50% des cas (17).
Cl/age et sexe :

L’4ge moyen au moment de la premiére consultation est de 6 a 8 ans avec
des extrémes de 1 a 16 ans. L’atteinte des deux sexes est équivalente dans la

grande majorité des séries (51).
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IX-La classification des coxa vara (31)

La coxa vara infantile doit étre distinguée des autres causes de coxa vara, la
coxa vara congénitale notamment malformative, les coxa vara secondaires et les

autres coxa vara associée a des anomalies congénitales ou acquises.
Alanomalies congénitales :
La coxa vara peut étre observée au cours de :
=Achondroplasie
=Dysplasie fibreuse
=Dysplasie épiphysaire multiple
=0Ostéogenese imparfaite
=Dysplasie spondyloépiphysaire congénitale ou tardive
=Arthrogrypose
=Dysostose cléidocranienne
=Dysplasie diastrophique
=Syndrome de Dyggve Melchior et Clausen
=Enchondromatose
=Dysplasie frontométaphysaire
=Hypophosphatasie et hyperphosphatasie
=Dysplasie de Kniest
=Dysplasie métaphysaire type Schmid
=Dysplasie métatropique

=Dysplasie de Meyer
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=Maladie de Morquio

=ostéodysplasie de Melnick et Needdles
=ostéopétrose

=Pseudoachondroplasie
=Pseudohypoparathyroidie

=Syndrome de Schwartz-Jampel

=Syndrome de Shwachman

=Dysplasie spondyloépimétaphysaire

=Dysplasie spondylométaphysaire type Kozlowski

B/les anomalies acquises :

=Nécrose aseptique de la téte fémorale (corticoides, drépanocytose,

collagénose, maladie de Gaucher, etc...)
=Maladie dite de Legg-Perthes-Calvé a la phase tardive.

=L¢ésion traumatique avec fracture mal consolidée du col fémoral ou du

cartilage de croissance (enfant battu)
=Rachitisme, ostéomalacie
=Epiphysiolyse a une phase tardive
=0Ostéomyélite
=Dysplasie fibreuse
=Hyperparathyroidie, plus secondaire que primitive
=Hypothyroidie

=Arthrite rhumatoide
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X-Diagnostic positif

Coxa vara

A S\\_

A

rr ‘1.;’!

AT |

S
\
1 Normal Coxa vara
\ angle <120°
120°-140°

Figure n°12 : Coxa vara
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A- clinique (17-51)

La symptomatologie commence souvent par une boiterie de trendelemburg,
par insuffisance du moyen fessier dont la précocité dépend de I’importance de la
coxa vara. Elle est majorée par une inégalit¢ de longueur dans les cas
unilatéraux. I1 n’y a pas de douleur par contre il existe souvent une amyotrophie
du c6té le plus atteint .I1 faut noter que la mobilité de la hanche est diminuée en
abduction et en rotation interne, puis en flexion, ce qui entraine une hyper
lordose lombaire de compensation ainsi qu’une saillie du grand trochanter dans

les grandes déformations.

L’évaluation des amplitudes des mouvements de la hanche montre assez

souvent :
=une abduction limitée, inférieure a 60°.
=une rotation interne limitée, inférieure a 30°.
B- imagerie (19-20)

La radiologie conventionnelle reste 1’examen essentiel permettant le

diagnostic des coxa vara infantiles.
Les autres examens n’ont qu’un role d’appoint.
1 /la radiographie standard :
a)les incidences :
Le bilan radiologique comporte :
=un cliché de bassin de face en rotation neutre.

=un cliché des deux hanches de profil
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b) étude des radiographies
L’étude des radiographies porte sur :

1-la mesure de I’angle d’inclinaison du col fémoral ou angle cevico-
diaphysaire CC’D sur le cliché de bassin de face et ’angle d’antéversion du col
fémoral qui est moins fiable. L’angle CC’D renseigne sur les anomalies

d’orientation du col fémoral.

2-la recherche d’anomalies morphologiques du col fémoral : se fait soit par
comparaison au coté oppos¢ dans les formes unilatérales, soit par la mesure de
I’index d’Heymann et HERNDON qui permet d’évaluer a la fois le
raccourcissement et 1’¢largissement du col. C’est le rapport de la distance entre
la ligne inter-trochantérienne d’une part, et la largeur du col fémoral dans son
diametre le plus petit d’autre part. Normalement il est de 1,8.un index inferieur a

1,5 correspond a un col court et élargi.

3-1’étude de 1’orientation du cartilage de croissance se fait par trois mesures

qui ne peuvent étre réalisées qu’avant fusion du cartilage de croissance :

=I’angle épiphysaire d’hilgenreiner, il permet d’apprécier I’obliquité du
cartilage de croissance. Cet angle mesuré sur la radiographie de face est
formé par la ligne d’hilgenreiner sur 1’axe horizontal et la ligne passant
par la partie la plus verticale de la physe. Normalement, il est de 25

degrés

=I’angle de direction cervico-epiphysaire(DIR) se mesure entre la droite
passant par le cartilage de croissance céphalique et 1’axe de la diaphyse

fémorale.
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=I’angle conjugo-cotyloidien(ACC) est formé par la droite joignant le
bord inférieur du U radiologique et le point E et celle passant par le
plan du cartilage de conjugaison .cet angle étudie I’orientation de la
physe par rapport au cotyle. D’apres FOURNET FAYARD et
KOHLER (30) il est normalement de 43 degrés +/- 6 a 4 ans et de 32

degrés +/- 6 a 10 ans

4-¢tude de 1’épiphyse fémorale supérieure : 1’analyse des anomalies de la
forme de la téte et en particulier I’étude de sa sphéricité peut étre faite par les

cercles de mose (50).

L’index épiphysaire correspond au rapport de la hauteur sur la largeur de
I’épiphyse. Le quotient épiphysaire est défini par le rapport des index
épiphysaires, coté atteint sur coté sain. Normalement supérieur a 60%, il permet
de dépister un aplatissement de la téte fémorale. Ce quotient ne peut étre calculé

que dans les formes unilatérales

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

augmentation traduit une ascension du grand trochanter
6-1’analyse du cotyle se fait par trois mesures :

=I’angle HTE qui étudie le développement du toit du cotyle. Cet angle
est de 30° a 35° a la naissance, s’abaisse progressivement pour atteindre
20° vers 6 mois, puis s’abaisse lentement jusqu’a 3 ou 4 ans (7).

=L’angle VCE, décrit par WIBERG (71) qui doit étre supérieur a 10 ° a

3 ans, a 20° a 5 ans et 25 © aprés maturation osseuse.
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=L’angle acétabulaire de Sharp est formé par la droite joignant le bord
inférieur du U radiologique et le rebord E d’une part, et I’horizontale
(ligne des y) d’autres part. Cet angle est un treés bon reflet de 1’obliquité
du cotyle.il est de 45° normalement, et toute augmentation traduit une

ascension du grand trochanter.

7-la recherche d’une dysplasie du cotyle qui traduit une insuffisance

cotyloidienne
c)résultats (19) :
Les principales anomalies retrouvées dans les coxa vara sont :

l-les anomalies d’orientation du col fémoral : fermeture de I’angle
d’inclinaison du col qui est inférieur a 110° et antéversion absente ou peu

marquée voire une rétroversion.
2-les anomalies morphologiques du col témoignant d’ une dystrophie du col
=Raccourcissement du col

=A la partie interne du col, on note une ligne verticale. Cette ligne

disparait vers 1’age de 10 ans

=Parfois se détache un fragment triangulaire au bord inférieur de la

métaphyse, visible jusqu’a 1’age de 9ans ou 10 ans.

3-la verticalisation du cartilage de croissance cervico-céphalique se traduit

par :

=un angle épiphysaire d’hilgenreiner supérieur a 25°(6).
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=un angle conjugo-cotyloidien négatif car au lieu de s’ouvrir en haut et
en dehors comme cela est le cas normalement, il s’ouvre en bas et en

dedans du fait de I’orientation anormale de la physe

Apres I’age de 9 ans, on remarque souvent une fusion partielle du cartilage

qui semble commencer a la partie inférieure et postérieure de la téte

4-Les anomalies de structure de la téte fémorale sont constantes et

relativement tardives :
=ostéoporose de la téte fémorale
=déformation de la téte fémorale surtout a un stade tardif

5-ascension du grand trochanter qui vient au contact de la fosse iliaque

externe .Elle se voit dans les formes tardives non traitées.

6-1’insuffisance de couverture cotyloidienne ou la dysplasie cotyloidienne

traduite par :
=un angle HTE élevé
=un angle VCE diminué
2/ autres :
a) la tomodensitométrie :

La TDM permet de rechercher une fusion du cartilage de croissance et
contribue également dans le calcul des différents angles, elle recherche la

dysplasie cotyloidienne et permet de calculer les mensurations.
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b) L’imagerie en résonance magnétique nucléaire(IRM) :

Elle permet d’avoir plus de renseignement sur le cartilage de conjugaison et
son évolution dans le temps et permet également d’éliminer les autres étiologies

de coxa vara.

Figure n°13 : Angle CC’D (inclinaison), HTE et VCE (de wiberg (71))

Index ’HYMANN et HERNDON
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Normal Developmental Coxa Vara

L’angle epiphysaire ’HELGENREINER est formé par la ligne qui passe par le
cartilage triradiate et son intersection avec la ligne qui passe par la physe, I’angle

normal est de 25°

XI-Histoire naturelle de la coxa vara infantile(17).

-les déformations non traitées évoluent trés rarement vers 1’ossification du
col fémoral. Le plus souvent, I’évolution se fait vers la pseudarthrose cervicale
et la survenue précoce de douleurs et de 1ésions dégénératives au niveau de

’articulation de la hanche (article de RABB)

-certaines coxa vara évoluent vers la progression de la bascule céphalique
et I’ascension exagérée du grand trochanter, ce qui entraine I’accentuation de la

boiterie et la disparition complete du secteur d’abduction.
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Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée au service de traumato-

orthopédie pédiatrique de 1’hopital d’enfants de Rabat entre janvier 1988 et

janvier 2011.

Nous avons établi les critéres de sélection suivants :

1. Critéres d’inclusion :

-Cartilage de conjugaison cervico-céphalique ouvert au moment du

diagnostic.
-Recul minimum de 02 ans.

-Les patients chez lesquels le traitement a été entierement réalis€é au

service.
-Les coxa vara infantiles idiopathiques.
. Critéres d’exclusion :

-les patients avec cartilage de conjugaison cervico-diaphysaire fermé au

moment du diagnostic
-les patients perdus de vue ou au recul insuffisant.
-les patients de « seconde main »

-les coxa vara secondaires, acquises ou sur maladie osseuse

constitutionnelle.

Nous avons recueilli les informations suivantes, pour chaque dossier (voir

fiche d’exploitation) :

- Clinique : 1’age en années, le sexe, les antécédents personnels et

familiaux du patient, le motif de consultation (douleur, boiterie,
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inégalit¢ de longueur du membre inferieur ...), les amplitudes
articulaires de la hanche notamment en abduction et en rotation

interne.

- Radiologie :la radiographie du bassin de face a été étudiée pour

calculer essentiellement 3 parameétres :
- angle cervico-diaphysaire (ACD).
-I’angle épiphysaire d’HILGRENREINER (AEH).
- index ’HYMANN et HERNDON (IHH).

Ces variables ont €ét¢ mesurés a trois reprises: en préopératoire, en

postopératoire immédiat et au dernier recul.

- Traitement chirurgical : celui-ci, a fait appel a des ostéotomies de
valgisation sous trochantériennes maintenues par des montages de
type lame plaque AO, des vis ou des broches. Nous avons noté les
gestes associés au niveau du grand trochanter (Epiphysiodése,

ostéotomie)

-Les suites opératoires : toutes les ostéotomies ont été contenues par une
immobilisation externe faite par platre pelvipedieux durant 04 a 6
semaines. A 1’ablation du platre, la mise en charge complete a été
réalisée a partir des 8 eéme —10 ¢éme semaines sous couvert d’une

rééducation.
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- Complications-évolution : ont été notées, le délai de consolidation, la
survenue d’infection, pseudarthrose, récidive de la déformation,
persistance de la symptomatologie, une ascension exagérée du grand

trochanter, une nécrose de la téte fémorale ...

L’évaluation des résultats au dernier recul a été faite selon les critéres de

CATONNE et MOUSSELARD (17-51) :
Tres bon résultat : un angle ACD>130° avec téte bien couverte.

Bon résultat : angle ACD entre 110° et 125° avec un col 1égérement court

ou dystrophique.

Résultat moyen: angle ACD entre 100° et 110°, un col court ou

dystrophique ou un grand trochanter ascensionné de plus de 2 cm

Mauvais résultat : angle ACD <110°, une déformation importante de la

téte fémorale ou nécrose céphalique.
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Fiche d’évaluation

Numéro A :

Age: Sexe: F[] M []

ANTECAURNTS i ettt ettt et et ettt sbesae v aeb e s s aeb e e e sbesteasesbestearsaesbesess st basassse stesesnse stesrsarsesssnsans
1/ Clinique :

-Délai de consultation :
-Motif de consultation : Boiterie : oui[] non []
Douleur : oui[] non[]
ILMI : oui[] non[_]
Autres :
-Examen clinique : -Signe de Trendelenburg:oui [] non []
-Limitation des amplitudes articulaire :
-Abduction : oui [] non []
-Rotation interne : oui [] non []
-Flexion : oui [] non []
-Hyper lordose lombaire:oui[]  non [J
2/ Radiologie :
-Unilatérale [] Bilatérale []
-Angle cervico-diaphysaire (ACD) :
-L’ACD avant la chirurgie :

-L’ACD en postopératoire :
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-L’ACD au dernier recul :
-Anomalies morphologiques du col :
-Angle épiphysaire d’"HILGENREINER (AEH) :
-L’AEH avant la chirurgie :
-L’AEH en postopératoire :
-L’AEH au dernier recul :
-Direction cervico-diaphysaire :
-Avant la chirurgie :
-En postopératoire :
-Au dernier recul :
-Raccourcissement-éloignement du col « L'index d’HYMANN et HERNDON »(L’IHH):
-L’IHH avant la chirurgie :
-L’IHH en postopératoire :
-L’IHH au dernier recul :
3/Traitement :

-Technique chirurgicale :

-Ostéotomie de valgisation : oui [] non []

-Epiphysiodése du grand trochanter : oui [] non []

-Abaissement du grand trochanter : oui [_] non []
-Montage :

-Lame plaque : []
-Vis: [

-Vis plaque : []
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4/Evolution, complications :
-Infection: []
-Fracture sur matériel : []
-Pseudarthrose: []
-Réduction insuffisante : []
-Récidive: []
-Autres : [

5/Recul postopératoire :

6/Résultat final :
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Parmi les dossiers exploités, 09 ont répondu a nos critéres de sélections

(voir tableaux n 1-2-3), les principaux résultats sont les suivants :

1. Age: Lors de leur premicre consultation les enfants avaient un age

moyen de 6 ans et demi avec des extrémes de 4 ans et 9 ans.

Trois enfants (33%) étaient agées de plus de 8 ans lors du diagnostic.

Repartition des cas en fonction de I'age

menfants <08 ans  menfants>08 ans

(Figure n°14)
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2. Répartition selon le sexe :

Notre série comprenait 6 filles et 3 gargons :

Tableau n°1

SEXE FEMININ MASCULIN
Nombre 6 3
% 67% 33%

Répartition des cas en fonction du sexe

m SEXE FEMININ

m SEXE MASCULIN

(Figure n°15)
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3. Répartition selon le motif de consultation :

+La boiterie : a été le motif principal de consultation chez la totalité de nos
patients. Elle a été associée a une marche dandinante chez 5 patients (présentant

tous des formes bilatérales)
+la douleur :a été présente chez 2 cas (22%).(cas n :3 et cas n:9)

+’inégalité¢ de longueur des membres inferieurs(ILMI) : a été présente chez
4 patients dans notre série (44%). Elle variait de 2 cm dans les formes bilatérales

a 2,5cm dans les deux formes unilatérales

4.Les données de I’examen clinique :

L’examen de la mobilité articulaire de la hanche a montré :
+une limitation de 1’abduction chez 4 patients (44%) : casn: 3,4, 5et 7.

+une limitation de la rotation interne a été objectivée chez 3 patients

(33%):casn:3,5et7
+aucun patient n’a présenté de limitation des autres secteurs de mobilité.
+5 patients avaient une amplitude normale des mouvements de la hanche.

Tableau n°2

Limitation de Limitation de la

Mobilité normale | 4, \pHJCTION | ROTATION INTERNE

Nombre 5 4 3

% 55,5% 44,4% 33,3%
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5. Aspects radiologiques :

a) Coté atteint :

Parmi les 9 patients, 7 présentaient une atteinte bilatérale (77,7%), et 2

patients avaient une atteinte unilatérale (22,2%).

Repartition selon le coté atteint

m BILAT mUNILAT

(Figure n : 16)

b) Les angles mesurés :
=Angle cervico-diaphysaire

L’angle cervico-diaphysaire a la premicre consultation était en moyenne de

81,2° avec des extrémes de 72° et 120°

L’angle cervico-diaphysaire en postopératoire immédiat était en moyenne

de 108,6° avec des extrémes de 88° et 125°
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L’angle cervico-diaphysaire au dernier recul était en moyenne de 112,2°

avec des extrémes de 84° et 140°.

Evolution de la moyenne de I'ACD

120
—

A

100 /
80

()
x
o
g 60
e —&—evolutionde I'ACD apres
= Co
F a0 chirurgie
20
0

ACD en preop ACD en post- ACD au dernier
operatoire recul

(Figuren : 17)

=Angle épiphysaire d’HILGRENREINER

L’angle EH a la premiére consultation était en moyenne de 57,4° avec des

extrémes de 35° et 74°

L’angle EH en postopératoire était en moyenne de 47,4° avec des extrémes

de 32° et 64°

L’angle EH au dernier recul était en moyenne de 40,1° avec des extrémes

de 27° et 76°
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Evolution de I'angle EH
70

60

50 \
40 \\.

30 =—&—Evolutionde I'angle EH apres
chirurgie
20
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O T T 1
Angle EH en préop Angle EH en post- Angle EH au
opératoire dernier recul

(Figure n : 18)

=Index ’HYMANN et HERNDON

L°THH a la premiere consultation a été en moyenne est de 1,92 avec des

extrémes de 1,4 et 2,33.

L°THH en postopératoire a ét¢ en moyenne est de 1,66 avec des extrémes

de 1 et 2,74.

L’THH au dernier recul a ét¢ en moyenne de 1,38 avec des extrémes de 1 et

2,65.
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. 1
Evolutionde L'IHH
2,5
2
) \
()
X
[ =
1
0,5
0
L'IHH en preop L'IHH en post-operatoire L'IHH au dernier recul

(Figuren : 19)

6. Traitement : Les techniques chirurgicales utilisées dans notre série

¢taient les suivantes :
L’ostéotomie de valgisation a été réalisée sur toutes les hanches opérées.
Le montage réalis¢ :

- L’ostéotomie de valgisation montée par lame plaque AO a été réalisée sur

7 hanches (77,7%).

-L’ostéotomie de valgisation montée par broches a ¢été réalisée sur 2

hanches (22,2%)

L’épiphysiodése du grand trochanter associé a I’ostéotomie de valgisation a

¢été réalisée sur Shanches (55,5%)
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7. Les complications :

L’hypertrophie du grand trochanter a été objectivée chez 4 cas (45%)

Un seul patient a eu un retard de consolidation (11%) a 09 mois suite a un

montage par broches.
Un seul patient a présenté une caput breva (11%).

3 patients n’ont présenté aucune complication (33%)

Les complications apres chirurgie

B Hypertrophie du grand trochanter M pas de complication

m Retard de consolidation M caput breva

(Figure n : 20)
8. Résultat final :

Tres bon résultat chez 1 seul patient. (TB)
Bon résultat chez 4 patients. (B)
Résultat moyen chez 2 patients. (Moyen)

Mauvais résultat chez 2 patients. (M)
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RESULTATS GLOBAUX
B Nombre de hanche
4
2 2
1
TB resultat B resultat moyen M

(Figure n : 21)
LES RESULTATS EN FONCTION DE L’ANGLE ACD DE DEPART

a-angle ACD inferieur a 90°

B nombre de hanche

0 0

TB resultat B resultat resultat moyen M resultat
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b-angle ACD supérieur ou égal a 90°

B nombre de hanche

0 0

TBresultat B resultat resultat P M resultat

LES RESULTATS EN FONCTION DE L’AGE DU PATIENT AU
MOMENT DE L’INTERVENTION

a-Enfant dont 1’4ge> 8 ans

m nb de hanche

TB B R moyen MauvaisR
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b- Enfant dont I’4ge < 8 ans

TB

B nb de hanche

R moyen

MauvaisR

Tableau n°3 : résumé du tableau clinique des patients de notre série

N° de Cas n°l Casn®2 | Casn®3 | Casn®4 | Casn®5 | Casn®°6 | Casn®7 | Casn®°8 | Casn°9

dossier (25117) (25961) | (26782) | (27134) | (30678) | (32660) | (33184) | (33965) | (34943)
Age 8 ans 6 ans 9 ans 5 ans 4 ans 6 ans 7 ans 8 ans 6 ans
Sexe F M M F F F F M F
Motif de -Boiterie -boiterie | -boiterie | -boiterie | -boiterie | -boiterie | -boiterie | -boiterie | -boiterie
consultatio | -MD -ILMI -douleur | -MD -MD -ILMI -ILMI -ILMI -douleur
n -MD
coté BILAT gauche BILAT | BILAT | BILAT | droit BILAT | BILAT | BILAT
Amplitude | normale normale | Limit : Limit : Limit : normale | Limit : normale | normale
de mvt -Abd -Abd -Abd -Abd

-RI -RI -RI

MD : marche dandinante

ILMI : inégalité de longueur du membre inferieur

Bilat

Abd :

RI: rotation interne

: bilatéral

abduction
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Tableau n°4 : Evolution des angles radiologiques chez les patients de

notre série

RADIOLOGIE
ACD AEH IHH
Pré op Post op DR Préop | Postop | DR Préop | Postop | DR
D/ G| D|G|D|G|D|G|D|G|D|G|D|G|D|G|D|G
n°l
Cas 80° | 92° | 92° | 100° | 94° | 100° | 50° | 54° | 42° | 50° | 48° | 46° | 23|23 | 18] 2 | 16| 18
(25117)
Cas n°3
110° | 720 | 88° | 90° | 90° | 94° | 520 | 52° | 620 | 50° | 64° | 55° | 14| 1,7 2,0 | 16| 2 |15
(26782)
Cas n°4
76° | 920 | 90° | 104° | 92° | 84° | 74° | 56° | 60° | 64° | 68° | 76° | 2,0 | 2 | 24 | 1,8 | 15| 18
(27134)
1,10
Cas n°> 114° | 112° | 120° | 122° | 140° | 132° | 60° | 52° | 56° | 42° | 38 | 32° | 13| 2 | 1,3 | 1 | 1,1 | 1
(30678)
1,10
Cas n°7 88° | 102° | 115° | 115° | 115° | 120° | 50° | 52° | 44° | 42° | 44° | 40° | 1,7 | 22 | 22 | 2,6 | 1,6 | 2,6
(33184)
[e]
Cas n°8 120° | 72° | 125° | 100° | 123° | 105° | 35° | 54° | 320 | 42° [ 30° | 40° | 1,6 | 1.8 | 1,6 | 1,5 | 1,5 | 1,4
(33965)
1,10
Cas n"9 113° | 118° | 122° | 125° | 122° | 125° | 51° | 42° | 41° | 32° [ 41°|32° | 2 | 1,6 | 1,9 | 1,8 | 1.9 | 1
(34943)
Cas n°2
106° 121° 132° 62° 40° 31° 1,3 1,2 1
(25961)
Cas n°6
100 ° 130° 130° 58° 28° 27° 2 2 1,4
(32660)

D : droite ; G :gauche

Pré op : préopératoire

Post op : postopératoire

DR : dernier recul

ACD : Angle cervico-diaphysaire

AEH : Angle épiphysaire ’HILFENREINER
IHH : Index d’HY MANN et HERNDON
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Tableau n°5 : Résumé du traitement et de ses résultats chez les patients de

notre série

Traitement Complication Recul Post op Résultats

Cas n°1 -ostéotomie de valgisation -Hypertrophie 6 ans Mauvais résultat
(25117) bilatérale du GT

-abaissement du GT

-montage par lame plaque AO
Cas n°2 -ostéotomie de valgisation -Hypertrophie 6 ans Bon résultat
(25965) -montage par lame plaque AO du GT Apres

épiphysiodése de
GT

Cas n°3 -ostéotomie de valgisation bilat -Fracture sur 9 ans Mauvais résultat
(26782) en Y matériel

-abaissement du grand trochanter | -Hypertrophie

-montage par lame plaque AO du GT
Cas n°4 -ostéotomie de valgisation -Hypertrophie 10 ans Résultat moyen
(27134) bilatérale du GT

-montage par broche+fil d’acier
Cas n°5 -ostéotomie de valgisation -Caput breva 4 ans bon résultat
(30678) bilatérale

-épiphysiodése du GT

-montage par lame plaque AO
Cas n°6 -ostéotomie de valgisation coté -RAS 4 ans 10 mois | Trés bon résultat
(32660) droit

-lame plaque AO
Cas n°7 -ostéotomie de valgisation -RAS 3 ans Bon résultat
(33184) bilatérale

-lame plaque AO
Cas n°8 -ostéotomie de valgisation a -Retard de 2 ans Résultat moyen
(33965) gauche consolidation

-montage par broche+fil d’acier
Cas n°9 -ostéotomie de valgisation bilat -RAS 2 ans Bon résultat
(34943) -épiphysiodése de GT coté

gauche
-lame plaque AO

GT : grand trochanter
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Cas n°1 (A 25117)

Coxa vara bilatérale chez une fille de 08 ans

a-aspect préopératoire (a droite, ACD : 80° ; a gauche, ACD : 90°)

b-aspect radiologique au dernier recul : noter I’amélioration de I’angle cervico-
diaphysaire (a droite, ACD : 94° ; a gauche, ACD : 100°)
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Cas n°7 (A 33184)

Coxa vara bilatérale chez une fille de 07 ans

a-aspect préopératoire (a droite, ACD : 88°, a gauche, ACD : 102°)

b-ostéotomie de valgisation des 2 cotés (image apreés 02 ans)

a droite, ACD : 115°, a gauche, ACD : 120°
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Cas n°5 (A 30678)
Coxa vara bilatérale chez une fille de 04 ans

a-aspect préopératoire

b-ostéotomie de valgisation (aspect apres 02 ans), (a droite, ACD : 114°, a gauche,

ACD : 112°)
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c-aspect apres 04 ans (noter la normalisation de I’angle cervico-diaphysaire malgré

P’installation d’un caput breva), (a droite, ACD :140°, a gauche, ACD :132°)

Cas n° 8 (33965)

Coxa vara bilatérale chez un garcon de 08 ans opérée seulement du coté gauche

a-aspect préopératoire
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b-aspect 01 an aprés avoir réalisé une ostéotomie de valgisation associé a une

épiphysiodése du grand trochanter (a droite, ACD :120°, a gauche, ACD :72°)

c-aspect au dernier recul (a droite, ACD : 123°, a gauche : 105°)
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La coxa vara infantile est une affection caractérisée par une déformation
trophique et progressive du col du fémur en varus avec un angle cervico-
diaphysaire inférieur a 120°.L’¢étiologie reste inconnue, mais on admet la théorie
mécanique comme facteur étiopathogénique de la coxa vara infantile avec un
défaut de croissance réversible si la correction est précoce en rétablissant les

contraintes mécaniques sur une téte et un col fémoral en pleine croissance.

La coxa vara infantile et une entité rare. Nous avons colligé seulement 09
cas en 23 ans. Cette affection est découverte généralement dés 1’apparition des
premiers pas. Notre série est caractérisée par un délai de consultation tres élevé
(6 ans en moyenne). Nous avons noté¢ également une prédominance féminine

(2/3 des cas) et une fréquence €élevée des formes bilatérales (7cas/9).

Sur le plan clinique, la boiterie était le principal motif de consultation et la
moitié des patients présentaient une limitation de la mobilité articulaire

notamment en abduction et rotation interne.

L’¢étude radiologique a ¢été réalisée sur des radiographies de bassin de face
sur lesquelles 3 parameétres ont ét€ mesurés en préopératoire, en post opératoire

immédiat et au dernier recul.

Nous avons choisi d’¢tudier les angles cervico-diaphysaire, 1’angle
¢piphysaire ’HILGRENREINER, et I’index ’HYMANN et HERNDON. Ces
3 reperes sont facilement reproductibles sur la radiographie de face et leur
évolution apres traitement refléte en grande partie le résultat thérapeutique. Ces

reperes refletent également les anomalies morphologiques de la coxa vara.
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Dans notre série, les techniques chirurgicales utilisées étaient I’ostéotomie
de valgisation montée par lame plaque AO ou broches avec fil d’acier.
L’¢épiphysiodése du grand trochanter a été associée dans quelques cas avec des

résultats acceptables dans I’ensemble.

Les complications observées étaient 1’hypertrophie du grand trochanter
chez 4 patients, la caput breva et retard de consolidation chez 2 patients alors

que 3 patients n’ont pas présenté de complications.
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I-Profil des coxa vara infantiles
A. Age :

L’4ge moyen a la premiere consultation est relativement élevé dans notre
série (6 ans et demi avec des extrémes de 4 ans et 9 ans). Dans la série de
CATONNE(17), 1l a été¢ de 8 ans avec des extrémes de 2 ans a 16 ans, Dans la
série de MOUSSELARD ( 51) il a été de 6 ans et 7 mois, avec des extrémes de 4
mois a 16 ans et dans la série de EL-Sobky (62), I’age moyen était de 5 ans avec

des extrémes de 04 et 09 ans.(tableaun :1)

Cet age ¢levé a la premiére consultation est trés probablement expliqué par
le caractere discret des symptomes notamment dans les formes bilatérales, les
plus fréquentes. Dans ces cas, la boiterie est trés souvent modérée et longtemps

tolérée.
Les coxa vara unilatérales sont diagnostiquées relativement tot.

Tableau n°S:Age de la premiere consultation.

Série Age minimum Age moyen Age maximum

La notre

4 ans 6 ans 9 ans
(9 cas)
CATONNE (17)

2 ans 8 ans 16 ans
(28 cas)
MOUSSELARD (51) , )

4 mois 6 ans et 7 mois 16 ans
(27 cas)
TAMER EL SOBKY
(62) 4 ans 5 ans 9 ans
(10 cas)
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B. Sexe :

La prédominance féminine retrouvée dans notre série n’a pas €té notée
ailleurs. EL SOBKY (62) a rapporté une prédominance masculine tandis que
CATONNE (17) n’a retrouvée aucune différence entre les 2 sexes en ce qui

concerne la survenue de coxa vara infantile (Tableau n°2).

Par ailleurs, une certaine prédominance de la race noire a été notée par

certains auteurs (51)

Tableau n°6 : répartition selon le sexe

Série Gargon Fille

La notre

3 (33%) 6 (67%)
(9 cas)
CATONNE(17)

14 (50%) 14 (50%)
(28 cas)
EL SOBKY(62)

6 (60%) 4 (40%)
(10 cas)
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C. Coté atteint:

Dans notre série, on note une fréquence des atteintes bilatérales par rapport
aux atteintes unilatérales, ce qui différe des séries de CATONNE(17) et
MOUSSELARD (51) ou il y a presque une égalité des atteintes unilatérales et
bilatérales et de la série de CORDES (24) ou les atteintes unilatérales sont les
plus fréquentes, ainsi que la série de EL SOBKY (62) qui n’a retrouvé que les

atteintes unilatérales. (Tableau n°3)

Tableau n°7 : coté des coxa vara dans les différentes séries

Série Atteinte BILAT Atteinte UNILAT
La notre
9 (77,7%) 2 (22,2%)
(9 cas)
CATONNE (17)
14 (50%) 14 (50%)
(28 cas)
MOUSSELARD (51)
16 (59,25%) 11 (40,75)
(27 cas)
CORDES (24)
4 (28,6%) 10 (71,4%)
(14 cas)
EL SOBKY (62)
0 (0%) 10 (100%)
(10 cas)
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D. Tableau clinique :

La coxa vara infantile est remarquée en général vers 2 -3 ans par des
difficultés de la marche, surtout sous forme d’une boiterie. Ce signe est présent
dans toutes les séries (17-51-62). Les patients présentent une boiterie indolore et
parfois une démarche dandinante en cas de forme bilatérale .A ’examen, il
existe souvent un signe de Trendelenburg par insuffisance des muscles glutéaux.
Dans certaines formes séveres, il est possible de palper le grand trochanter,

proéminent en position haute.

L’ILMI est assez fréquemment notée .Elle est surtout €évidente dans les
formes unilatérales. Cette inégalit¢ est expliquée bien entendu par le varus
cervico-diaphysaire et non par le trouble de croissance. CATONNE (17) et
MOUSSELARD (51) ont confirmé ce constat en retrouvant des inégalités entre
les 2 hanches dans les formes bilatérales dues a une asymétrie des angles

cervico-diaphysaires.

L’examen clinique retrouve presque toujours une limitation des secteurs
d’abduction et de rotation interne dont I’impotence serait proportionnelle a la
diminution de 1’angle cervico-diaphysaire. Ces limitations sont expliquées par

les modifications du bras de levier des muscles glutéaux.
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E .Radiologie :

Le cliché¢ de face du bassin confirme la fermeture de 1’angle cervico-
diaphysaire. Comme tous les auteurs, nous avons utilisé I’évolution de cet angle
pour apprécier les résultats du traitement. Habituellement, la correction de cet
angle apreés chirurgie modifie les données cliniques et améliore

considérablement la répartition des charges mécaniques a niveau de la hanche.

D’autres images permettent de faire le diagnostic différentiel avec d’autres
affections congénitales : le segment externe de la hanche est normal et la
pression se fait donc sur le segment interne au niveau duquel vont se produire
des 1ésions du cartilage de croissance se manifestant par un défaut d’orientation
de celui-ci. A ce propos, nous avons utilisé, comme certains auteurs (62-24-51),
I’angle épiphysaire ’HELGENREINER. Les chiffres notés dans notre série se
rapprochent de ceux de CATONNE (17) et de MOUSSELARD (51). Selon
certains auteurs (24-53), un angle EH <45° a la premicre consultation est de bon
pronostic et évolue exceptionnellement vers 1’aggravation. Par contre, un angle
initial >60° s’aggrave toujours et constitue une indication opératoire. Notons que
I‘anomalie du cartilage de croissance se traduit par un aspect de celui-ci qui est
plus large en dehors et qui fait avec 1’horizontale un angle supérieur a 30°.
Parfois, on note la présence d’un fragment métaphysaire triangulaire médian,

notamment chez le petit enfant.

La dystrophie du col est une anomalie constante quelque soit 1’age de
I’enfant. Elle se traduit surtout par un raccourcissement du col (caput breva).
Cette dystrophie est objectivement appréciée par 1I'index d’HYMANN et

d’HERNDON dont la diminution est proportionnelle au raccourcissement et a

75



La coxa vara infantile a propos de 9 cas

I’¢largissement du col. Dans la série de CATONNE (17), I’index ’HYMANN
et ’HERNDON a été constamment perturbé initialement, ceci rejoint nos

résultats.

Au niveau du cotyle, 1’acétabulum se modifie dans sa forme. Dans la série
de CATONNE (17) et MOUSSELARD (57), I’é¢tude des coxométries a permis
de monter une insuffisance de couverture externe de la téte fémorale.
MOUSSELARD (57) a noté un angle VCE < a 20°pour 78,5% des hanches
¢tudiées et CATONNE a enregistré 60% des hanches avec un angle VCE < a
20°.
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II-Prise en charge thérapeutique

A /But et principes généraux du traitement des coxa vara

infantiles (5):

La correction chirurgicale des vices architecturaux reste toujours la seule

solution face aux coxa vara infantiles
le but est de : -corriger I’angle cervico-diaphyaire

-rétablir une biomécanique de la hanche proche de la normale et restaurer
une physiologie articulaire normale, afin de permettre une croissance
harmonieuse et rétablir une balance musculaire physiologique. Tous ces
¢léments constituent la garantie d’une hanche fonctionnellement normale ou

subnormale a 1’age adulte.
Les principes :

-I’indication de la chirurgie est basée essentiellement sur le préjudice

fonctionnel et secondairement sur la valeur de I’AEH.

-la valgisation est inter ou surtout sous trochantérienne. Elle vise entre
autre 1’horizontalisation du cartilage de croissance cervico-céphalique,
condition nécessaire pour favoriser 1’ossification du col fémoral et
restaurer la mobilité de la hanche et 1’égalit¢ des deux membres

inferieurs.

-Restaurer la puissance des muscles abducteurs de la hanche : 1a force des
muscles moyen et petit glutéal est d’autant plus importante que le bras de
levier de leur point d’insertion (grand trochanter) par rapport a la téte

fémorale est long, a condition que la longueur des muscles soit normale.
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Ainsi, I’abaissement et la latéralisation d’un grand trochanter, associé¢ a
une valgisation permettant de supprimer la boiterie de Trendelenburg par

remise en tension efficace des muscles abducteurs.
-Quelque soit le type d’ostéotomie, 1’objectif est d’avoir :
-Un épaississement du col nécessaire a la prévention des récidives.

-Une horizontalisation du cartilage de croissance cervico-céphalique affin
de le placer perpendiculairement a la résultante des forces de

compression.

-Une médialisation du fragment diaphysaire affin de réaliser un soutien en

console sous le triangle métaphysaire.

B/Gestes réalisés :

L’ostéotomie de valgisation sous trochantérienne (15) :
1) bilan préopératoire

L’examen clinique doit étre minutieux : qualité de la marche, amplitudes
articulaires, testing musculaire. Le bilan radiologique comporte une incidence
du bassin de face, des deux hanches de profil, des clichés supplémentaires en
recentrage peuvent é&tre demandés sur indications particuliéres, une
arthrographie peut étre réalisée en préopératoire pour s’assurer du centrage et de

la stabilité de la hanche.
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2) Technique chirurgicale (5):

a-Installation :

La majorit¢ des chirurgiens préferent opérer en placant 1’enfant en
décubitus latéral lorsque le geste est unilatéral. Lorsqu’on est contraint
d’ostéotomiser les deux hanches, une position en décubitus dorsal permet de

réaliser le geste chirurgical aisément.

Le membre inférieur homolatéral est entierement préparé et recouvert d’un
jersey stérile qui remonte au dessus de la créte iliaque. La mobilité de la hanche
doit étre possible dans le champ opératoire, en particulier la flexion a 90° et

I’abduction compléte.

b-Abord chirurgical :

L’incision est verticale depuis le grand trochanter ou 1égérement en arriére
de celui-ci jusqu’a 8cm ou 10 cm en dessous en fonction de 1’age. S’il existe une
importante antéversion,il faut faire attention a ne pas mettre le membre en
rotation interne maximale sinon I’incision serait finalement un peu oblique. La
traversée du tissu cellulaire sous-cutané ne pose que le probléme de son
hémostase qui peut étre faite au bistouri électrique. C’est ensuite le tenseur du
fascia lata qu’il convient d’inciser verticalement en ayant bien soin de faire cette
incision au niveau de la partie moyenne du grand trochanter. Le fascia lata est
incisé au-dessus du grand trochanter jusqu’au plus bas qu’autorise 1’incision
cutané. Il est facile de dissocier 1’espace de glissement existant entre le muscle
vaste latéral en « L ». Une rugine permet ensuite de décoller le périoste de la
diaphyse fémorale, aussi bien en avant qu’en arriére apres libération de la ligne

apre. Ce dépériostage a intérét a €tre le plus complet possible pour autoriser sans
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traction une dérotation qui est souvent importante dans cette chirurgie. La mise
en rotation interne maximale, puis externe maximale de la hanche facilite le
passage de la rugine sous le périoste dans tous ces recoins. Dépérioster entraine
souvent un saignement de 1’os par des trous nourriciers. Un peu de cire
hémostatique permet de minimiser les pertes sanguines. Des écarteurs contre-

coudés viennent se placer dans le décollement periosté : deux en haut, un en bas.

L’exposition du fémur étant achevée, il convient de mettre en place des
broches de reperes. La premiere broche mise au moteur repere 1’axe du col
fémoral. Suivant I’implant utilisé, il peut s’agir d’un repérage simple de 1’axe
pour glisser le ciseau de la lame sous cette broche ou a travers de la broche. Une
deuxiéme broche de repére rotatoire doit €tre placée a la partie inferieure de la
plaie opératoire ou mieux trés a distance juste au-dessus du genou en percutané.
Il convient de terminer la préparation de 1I’implant proximal par le passage du
ciseau ancillaire ou par le méchage du trajet de la ou des vis. Il est utile de
commencer a mettre en place la lame plaque ou partiellement les premiers vis
avant de procéder a l’ostéotomie, car une fois celle-ci réalisée, le fémur
proximal se met en flexion-rotation externe et il vaut mieux disposer d’une

bonne prise pour la réduction.
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Figure n°21 : Abord chirurgical du fémur proximal:

1-grand trochanter
2-cartilage sous-trochantérien
3-périoste

4-muscle vaste latéral.
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c- Types d’ostéotomie:

e [ ‘ostéeotomie classique en Y de PAUWELS avec montage par cadre

meétalliqgue(24) :

Elle reste indiquée chez le petit enfant quand le col est trop court pour
recevoir un clou ou une lame. La coupe supérieure est parallele au bord inférieur
du col alors que la coupe inférieure permet de reséquer un coin a base externe
dont la pointe est approximativement a 1/3 -2/3 de la coupe supérieure, affin de
laisser intact un appui métaphysaire interne. La fixation par des broches en croix
et un cerclage métallique est plus stable qu’un simple cadre. Cette technique
présente quelques inconvénients : d’abord elle ne permet aucune dérotation et ne
corrige donc pas la rétroversion, d’autre part L’absence de raccourcissement ne
permet pas la détente articulaire et expose donc a des risques ischémiques

importants. Nous avons réalisé ce type d’ostéotomie chez le cas n°4.
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Figure n°22 : Ostéotomie en Y de PAUWELS
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® La technique de LANGENSKIOLD (17-51) :

L’ostéotomie réalisée au bord inférieur du col atteint la branche de

bifurcation externe du cartilage.

La hanche est amenée en abduction externe et la tranche du col est alors
mise au contact de la face externe de I’extrémité supérieure du fémur qui est

aviveée.

La fixation peut étre réalisée a 1’aide d’un fil métallique. Le montage peut

se faire par simple cerclage ou par plaque vissée.

L’immobilisation post opératoire se fait en abduction par un platre

pélvipedieux

Un raccourcissement du fémur peut étre nécessaire pour diminuer les
risques de nécrose, et associer un geste de ténotomie au niveau des adducteurs
pour permettre la mise en abduction forcée. Elle permet des valgisation trés
importantes et consiste en une véritable huméralisation de 1’extrémité supérieure

du fémur. Elle permet en plus une horizontalisation du cartilage sous capital.

Cette technique est réservée au tout petit enfant avant 1’age de 04 ans, ayant
un potentiel important de remodelage. Nous n’avons pas 1’expérience de cette

technique.
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Figure n°23 : ’ostéotomie de LANGENSKIOLD
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e [ ‘ostéeotomie de valgisation-translation externe montée par lame-plagque
décalee(51) :

Elle permet de raccourcir et assurer un montage solide

Cette technique permet de réaliser a la fois la valgisation, la dérotation et

d’associer un raccourcissement diaphysaire.

Le dessin du matériel permet de réaliser automatiquement la translation
interne diaphysaire.la réalisation du calque préopératoire permet de calculer

I’importance de la résection cunéiforme

La question reste posée du franchissement ¢ventuel de la plaque conjugale
par la lame.par ailleurs, si on associe la translation interne de la diaphyse, il
n’est pas nécessaire de faire traverser le cartilage de croissance par la lame et
I’orientation postopératoire de la plaque conjugale est satisfaisante. Ceci
permettra au cartilage de croissance de reprendre une activité normale. Si la
lame traverse le cartilage de croissance, la translation n’est plus nécessaire, le
cartilage se fermant rapidement, la maladie cesse d’évoluer. La lame plaque
décalée est un matériel volumineux dont il est nécessaire de réaliser 1’ablation

secondairement.

86



La coxa vara infantile a propos de 9 cas

Figure n°24 : L’ostéotomie de valgisation-translation externe montée par lame-plaque
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Cette ostéotomie est théoriquement réalisable a partir de 5-6ans lorsque la
taille du col le permet. C’est ce type d’ostéotomie que nous avons réalisé chez 8

de nos patients.

e [ ostéotomie de BORDEN SPENCER (10) :

BORDEN SPENSER et HERNDON (10) décrivent une technique
d’ostéotomie de valgisation ou le trait d’ostéotomie est réalisé au bord inférieur

du col.

En général, la résection d’un coin osseux externe est suffisant, I’entrée du
clou droit étre la plus haute possible, au bas du grand trochanter, sinon a travers
sa partie inferieure, affin de mettre le clou dans 1’axe du col. La 1ére ostéotomie
est faite parallelement au clou, juste sous son orifice d’entrée vers le bord
inferieur du col, la 2eme ostéotomie est faite perpendiculairement a la diaphyse,
le clou plaque a 120° ou a 130° permet d’obtenir la valgisation est une
antéversion physiologique. La latéralisation de la diaphyse provoquée par le
matériel rallonge d’autant le col avec un appui cortical interne suffisant pour

obtenir une excellente stabilité.

Le principal inconvénient de ce type d’ostéotomie est qu’elle n’associe pas
de raccourcissement fémoral et qu’il existe donc un risque réel de nécrose de la

téte fémorale par hyperpression.

L’ostéosynthese de cette technique utilise un clou plaque a 140°. Téte et col
sont amenés en adduction tandis que la diaphyse fémorale est réduite sur la

plaque, en abduction, et fixée par les vis.
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|

Figure n°25 : L’ostéotomie de BORDEN SPENCER
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® [ 'ostéotomie de Bombelli(60) (valgisation-extension) :

Il s’agit d’une valgisation extréme avec raccourcissement, extension et

déplacement latéral externe de la diaphyse et du grand trochanter.

La réalisation de calque préopératoire permet de calculer I’'importance de la
résection cunéiforme, avec une base latérale de 30° et une base dorsale de
10°(R).La premicre ostéotomie a la hauteur du tiers distal du petit trochanter est
perpendiculaire dans le plan frontal a I’axe de la diaphyse fémorale, mais avec
un angle de 10° d’ouverture dorsale dans le plan sagittal (R). La deuxiéme
ostéotomie est oblique de bas en haut et de dehors en dedans, mais
perpendiculaire a la diaphyse dans le plan sagittal. On obtient ainsi le coin désiré
pour la valgisation et 1’extension. Pour le raccourcissement, une troisiéme
ostéotomie est nécessaire, a 2cm de la deuxiéme et lui est parallele. En
enfongant la plaque coudée a 130°, les coins prélevés sont montés entre le

fragment de la téte fémorale et la plaque.

Enfin, la diaphyse et le grand trochanter sont latéralisés. Le fragment de la
téte fémorale est fixé par une vis supplémentaire placée dans le genou de la

plaque (R). Le grand trochanter est fixé a I’aide d’un cerclage.
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Figure n°26 : L’ostéotomie de BOMBELLI
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e [ ‘ostéeotomie de valgisation montée par plaque antérieure vissée pre-

moulée (TROUSSEAU)(16) :

Cette plaque a ét€¢ mise au point pour les ostéotomies de varisation. Elle est

utilisée, montée a I’envers pour réaliser une valgisation.

L’enfant est installé¢ sur table orthopédique avec coussin sous la fesse du
coteé opéré. On utilise une voie externe classique. On centre une plaque droite a
la face antérieure de la région métaphyso-diaphysaire du fémur et on fore les
deux trous supérieurs. La plaque droite est retirée apres avoir repéré le niveau de
I’ostéotomie qui est réalisée a 5 mm au dessous de 2¢me trou. Une plaque a 4
trous est alors fixée par ses deux vis supérieures a la face antérieure de la
métaphyse fémorale qui est plane a cet endroit. La plaque doit faire avec la
diaphyse un angle ouvert en bas et en dehors qui sera égal a la valgisation
souhaitée. La diaphyse est ramenée sur la plaque. Une dérotation peut Etre
associée a la valgisation, de méme les deux cétés peuvent €tre opérés en un seul
temps si nécessaire. On associera une immobilisation par platre pelvipédieux

pour une durée de 6 semaines.
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Figure n°27 : L’ostéotomie de TROUSSEAU
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d-Fermeture :

Apres lavage abondant du site opératoire et dernier contrdle scopique, la
fermeture comporte une bonne réinsertion du vaste latéral au grand trochanter et
aux glutéaux et du périoste. On peut s’aider d’un appui sur I’'implant pour cette
reposition. Le périoste est le facteur essentiel de la rapidité de la consolidation.
C’est probablement en le libérant minutieusement et en le repositionnant bien
que I’on peut gagner une semaine d’immobilisation platrée. Le fascia lata est
fermé par un surjet ou des points séparés. Il ne faut pas laisser une hernie du
vaste latéral, la conservation de I’hématome de 1’ostéotomie permet d’obtenir un

cal nettement plus volumineux et rapide.
e-Soins post opératoires :

Habituellement un platre pelvi-pédieux est nécessaire pendant cinq a six
semaines. Ce platre peut €tre remplacé si I’ostéosynthése est de bonne qualité
par une traction continue ou par simple repos au lit. Chez le grand enfant ou
adolescent, lorsque 1’ostéosynthese est de bonne qualité, une déambulation avec

deux cannes sans appui du cété opéré est possible.
f-Ablation du matériel :

Les complications apres ablation de matériel sont beaucoup plus fréquentes
qu’on ne peut imaginer avec en particulier une fracture sur un trou de vis. Ceci
justifie en cas d’ablation de matériel de prévoir des recommandations de
prudence, une dispense de sports de deux mois, voire méme en certaines
circonstances une marche avec cannes anglaises durant quelques jours. Pour de
plus en plus d’orthopédistes pédiatres, 1’ablation de matériel doit étre discutée en

¢gard aux avantages qu’elle apporte et ses risques (5).
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C/ Epiphysiodése et abaissement du grand trochanter(32) :

La forme de [D’extrémité supérieure du fémur est le résultat du
fonctionnement harmonieux de plusieurs zones de croissance. Il s’agit des
cartilages épiphyso-métaphysaire, sus-cervical et trochantérien. Le col fémoral
doit avoir une longueur suffisante et une horizontale passant par le sommet du
grand trochanter doit se projeter au centre de I’épiphyse. Ce sont 1a les
conditions nécessaires pour donner au moyen glutéal une force normale lors de
la marche. Les dysfonctionnements ou la stérilisation du cartilage épiphyso-
métaphysaire entrainent une modification de [’architecture de 1’extrémité
supérieure du fémur avec un col court en varus et une pseudo-ascension du
grand trochanter. L’épiphysiodése et I’abaissement du grand trochanter doivent
prévenir ou corriger ces défauts anatomiques fréquemment rencontrés chez
I’enfant. Ce sont la boiterie par insuffisance du moyen glutéal et la limitation

d’abduction qui font proposer ces interventions.
1/Epiphysiodeése du grand trochanter :

L’incision verticale du périoste permet de repérer le cartilage trochantérien.
Une deuxi¢me incision perpendiculaire a la précédente facilite son exposition.

On peut réaliser I’épiphysiodese de trois fagons (figure) :

-par un curetage assez profond du cartilage trochantérien. Le vide laissé
par le curetage est comblé par des fragments d’os spongieux prélevés sur

le massif trochantérien.

-par détachement d’un quadrilatére osseux comme dans I’intervention de
Phémister. La plaque de croissance est laissée sur le tiers supérieur du

quadrilatere qui sera reposé apres rotation de 180°.
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-ou par un vissage oblique entre le trochanter et la diaphyse fémorale mais

qui a I’inconvénient de laisser du matériel métallique en place.
La reprise de I’appui est immédiate apres 1’intervention

L Epiphysiodese du grand trochanter est réservée au jeune enfant avant
I’age de 6 ans. En effet, la hauteur du trochanter en fin de croissance est due au
fonctionnement d’un cartilage apophysaire sphérique et du cartilage
trochantérien situé a la partie supérieure de la métaphyse. Le premier fournit
plus de la moitié¢ de la croissance et il faut donc que I’épiphysiodese soit faite
assez tot pour avoir une certaine efficacité puisqu’elle n’intéresse que le

cartilage trochantérien.

Figure n°28 : L’épiphysiodése du grand trochanter

a =curetage du cartilage du grand trochanter.
b=technique de PHEMISTER, vue latérale

c=vissage trochantérien
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2/L’abaissement du grand trochanter (32) :

Il existe deux techniques selon 1’importance de 1’ascension du grand

trochanter :

-si I’ascension est modérée, on peut se contenter de faire une ostéotomie de
soustraction latérale sous-trochantérienne. On introduit une premiere broche
orientée selon 1’axe du col fémoral ou parallele a lui, dirigée vers la base du
massif trochantérien. Une deuxi¢éme broche est introduite obliquement en
dessous de la précédente, faisant avec elle un angle suffisant pour pouvoir
dessiner un coin latéral et abaisser le trochanter. Elles doivent converger vers la
jonction entre la face médiale du grand trochanter et le bord supérieur du col. On
effectue I’ablation d’un coin osseux compris entre les deux broches. A I’aide
d’une pointe carré, le trochanter est abaissé autour de sa charniére médiale

jusqu’a I’amener au contact du trait inférieur de 1’ostéotomie.

-si ’ascension est importante, il est préférable de le détacher afin de
I’abaisser suffisamment et de le latéraliser. A I’aide d’un ciseau large, on réalise
un trait d’ostéotomie oblique en haut et en dedans dans le prolongement du bord
supérieur du col et se terminant légerement au dessus de la base du trochanter.
Le massif est soulevé avec la totalité de I’insertion du moyen glutéal. Lorsque le
trait de la trochantérotomie est trop haut situé, il faut réséquer sa tranche
inférieure en restant sous periost¢ jusqu’a I’amener au niveau et dans
I’alignement du bord supérieur du col.la fixation est faite par deux vis de 5 mm
munies de rondelles. La marche se fait avec deux cannes pendant 3 semaines
avec appui les 3 semaines suivantes tout en conservant les cannes. La

consolidation est toujours obtenue en 6 semaines.

97



La coxa vara infantile a propos de 9 cas

a b

Figure n°30 : Abaissement par trochantérotomie
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D/Indications générales devant une coxa vara infantile (17-51)

Le choix du moment de I’intervention et de la technique appropriée dépend

de I’age du patient et de I’'importance de la déformation.

Si WEINSTEIN (70) conseille la puberté pour éviter les récidives,
I’indication peut étre posée tot dés 1’age de 2 ans avant que la déformation ne
soit trés importante, quitte & recommencer en cas de récidive. En tout cas,
I’intérét de la valgisation précoce est connu quel que soit 1’age en dessous d’un
angle cervico-diaphysaire de 100-110°. Ainsi un angle épiphysaire
d’HLGENREINER supérieur a 60° étant pour WEINSTEIN une indication
formelle, un angle compris entre 60° et 45° étant une zone d’observation et un

angle inferieur a 45° permet d’espérer une correction spontanée (5).

Les meilleurs résultats seraient obtenus sur des coxa vara avec un angle

d’inclinaison supérieur a 90° et chez un enfant de moins 8 ans (17).
De maniere générale, les indications sont schématisées ainsi :
-Un angle CD supérieur a 110° peut étre surveillé tant qu’il n’y a pas
d’aggravation. L’ intervention est réalisée vers la fin de la croissance.

- Au dessous de 110°, I’indication opératoire est formelle et devrait étre

posée dés que le diagnostic est fait, de préférence au bas age :
1) Pour un angle CD compris entre 90° et 110° :

e Chez le petit enfant a partir de 1’age de la marche et jusqu’a 4-5 ans : une
ostéotomie de valgisation montée par plaque antérieure type TROUSSEAU et
immobilisation par un platre pelvipédieux pendant deux mois est recommandée.

L’ostéotomie en Y de PAUWELS est également possible si le col est trop court
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eChez I’enfant au dela de 5-6 ans, une ostéotomie de valgisation
translation montée par une lame plaque décalée de type AO demeure 1’opération
de base en rais on de sa simplicité. Chez 1’enfant en fin de croissance, le

montage fait appel a la lame plaque « adulte »
2) Pour un angle d’inclinaison inferieur 80° :

La technique de LANGENSKOLD est préférée parce qu’elle permet des
valgisations trés importantes et surtout en raison de 1’important
raccourcissement qu’elle autorise et qui semble dans ce cas nécessaire pour

limiter le risque de nécrose céphalique.

L’ostéotomie de PAUWELS a été utilisée avec des résultats relativement
satisfaisants. Elle reste indiquée chez le petit enfant et quand le col est trop court

pour recevoir un clou ou une lame.

L’épiphysiodése du grand trochanter est autorisée avant 1’age de 6-7 ans.
Elle peut étre réalisée dans le méme temps opératoire que celui de 1’ostéotomie
sous trochantérienne si cette derni¢re est faite précocement avant 4-5 ans. Si
non, I’épiphysiodese peut étre réalisée a distance en fonction de 1’hypertrophie
remarquée au niveau du grand trochanter. Nous avons réalis¢ deus
epiphysiodeses du grand trochanter (cas n°5 et 9) chez des enfants agés
respectivement de 4 et 6 ans. Ce geste a ¢été fait dans le méme temps opératoire
que celui de I’ostéotomie de valgisation. Chez le cas n°2, I’épiphysiodese a été
faite secondairement aprés constatation d’une saillie importante du grand

trochanter.
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L’abaissement du grand trochanter n’a jamais été pratiqué isolement. Il
pourrait étre proposé chez le grand enfant en association a une ostéotomie de
valgisation lorsque le grand trochanter parait trés ascensionné, pour tenter
d’obtenir un meilleur résultat morphologique et d’améliorer le bras de levier des
glutéaux. Ce geste est réservé a I’enfant apres 1’age de 7 ans. Nous avons réalisé

ce geste chez le cas n°l1 et 3, a distance de I’ostéotomie sous trochantérienne.

Les différents auteurs insistent sur le fait qu’il faut faire appel toujours a
des techniques d’ostéotomie de valgisation a laquelle devront éventuellement
s’associer des dérotations , dont I’'importance dépendra de la rétroversion du col

et du raccourcissement.

Dans la série de CATONNE (17), la technique utilisée était celle de
LANGENSKIOLD qui est une technique simple, qui n’entraine pas d’atteinte de

la croissance. Elle peut étre préconisée chez ’enfant trés jeune.

Dans la série de EL SOBKY (62) c’est I’ostéotomie de PAUWELS qui est
utilisée avec montage par lame plaque AO associé a 1’épiphysiodése du grand

trochanter et offre 1’avantage de sa simplicité et la possibilité de fixation solide.
E/Résultat du traitement

L’analyse de 1’angle d’inclinaison aprés traitement a montré que les
résultats thérapeutiques étaient trés bons chez un seul patient, bons dans 4 cas,

moyens dans 2 cas et mauvais dans 2 cas.

On constate que les résultats thérapeutiques ¢&taient meilleurs si
I’intervention chirurgicale était réalisée avant 1’age de 8 ans et si 1’angle

d’inclinaison de départ était supérieur a 90°.
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Dans la série de CORDES (24), le traitement €tait réalisé sur 18 hanches (4
bilat et 10 unilat) par une ostéotomie de Pauwels entre 1977 et 1987. 11 ans
aprés I’opération, le résultat était trés bon dans 12 hanches, 3 patients ont eu un
résultat bon dont 1 d’entre eux a présenté une dysplasie spondyloépiphysaire
avec un signe de Trendelenburg (-) et 2 patients d’entre eux ont gardé un signe
de Trendelenburg (+), 3 patients ont eu un résultat mauvais dont 1 d’entre eux
est un enfant ayant une coxa vara avec un fémur court et une dysplasie fibreuse,
un autre patient a présenté un syndrome de pierre robin associé a la coxa vara et

tous ces cas pont gardé un signe de Trendelenburg (+).

Dans la série de CATONNE (17), la majorité des patients dont la chirurgie
a été réalisée avant 1’age de 9 ans ont eu des résultats satisfaisants, le traitement
a été¢ réalis¢é par une ostéotomie de valgisation type LANKSLIOD avec une
épiphysiodése du grand trochanter associée.les résultats étaient trés bon et bon
chez 22 patients, 11 hanches ont eu des résultats moyens et 3 hanches ont eu des

résultats mauvais.

Dans la série de EL SOBKY (62), le traitement de la coxa vara était basé
sur une ostéotomie de valgisation sous trochantérienne type Pauwels. Les
résultats ont été appréciés selon le score de « IOWA », qui a été amélioré d’une
maniere significative, en préopératoire l’angle cervico-diaphysaire était en
moyenne de 94° (85°-100°), ce parameétre a été significativement amélioré apres
la chirurgie, il a été en moyenne de 120° (115°-125°). L’ angle épiphysaire de
HELGENREINER ¢était dans la marge de la normale apres chirurgie. Dans cette
série, 1l n’y avait pas de récidives apres chirurgie, ni de nécrose avasculaire ou

une subluxation de la hanche.
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F /Complications post thérapeutiques (68) :
1 /Troubles de la croissance :

Il peut s’agir de ralentissement ou d’arrét de croissance définitif, secondaire

a une épiphysiodese partielle ou totale au niveau des plaques conjugales

eEpiphysiodese sous capitale: en fonction de son siege elle pourra
donner, soit une caput valga, soit une caput vara. Ces deux troubles
peuvent étre traités par €piphysiodese secondaire compléte du cartilage

de croissance sous capital.

e Fermeture précoce du cartilage de croissance sous capital qui survient en

moyenne 10 mois apres I’acte chirurgical.

eTroubles de croissance du grand trochanter : une fermeture du cartilage
de croissance sous trochantérien aura tendance a entrainer une

déformation en coxa valga.

L’épiphysiodése précoce du grand trochanter sera d’ailleurs proposée

comme acte thérapeutique.
e Troubles de croissance du col fémoral.
2/Nécrose :

Il peut s’agir d’une ostéochondrite disséquante de la téte fémorale, et
surtout dans les coxa vara séveres avec un angle d’inclinaison inferieur a 80° et

chez des enfants agés.

C’est pourquoi il faut préférer les techniques chirurgicales associant un

raccourcissement afin de diminuer la pression intra-articulaire.
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3 /Récidives :

Il semble que les récidives observées par PAUWELS (R) soient moins
fréquentes et plus modérées dans les séries de CATONNE (R) et CORDES (R),
méme chez les enfants jeunes, a condition de valgiser le col au-dela de 120° et

d’y associer une €piphysiodése du grand trochanter.

4 /Autres : pseudarthrose, persistance de la limitation des secteurs de

mobilité articulaire....

Dans notre série 3 complications ont été observés, I’hypertrophie du grand
trochanter, caput breva, retard de consolidation 9 mois suite & un montage par
broches. L’analyse des hanches étudiées, en post opératoire montre comme pour
MOUSSELARD deux problémes, le premier est celui de la persistance de la
limitation de I’abduction, le plus souvent liée a une ascension du grand
trochanter. Le deuxiéme est celui de la persistance éventuelle d’une diminution

de la rotation interne.
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La coxa vara infantile est une affection trophique et progressive du col du
fémur en varus avec un angle cervico-diaphysaire< 120°, c’est une pathologie
rare qui apparait a 1’age de la marche. La définition de la coxa vara infantile
repose plus sur I’absence d’explication étiologique que sur sa description
radiologique qui reste trés proche de ce qui peut étre observé dans certaines
malformations congénitales du fémur. Il s’agit d’un enfant sans prédominance
de sexe, qui se présente avec une boiterie indolore pouvant €tre unilatérale ou
bilatérale, isolée ou associée a une inégalité de longueur des membres inferieurs
. L’examen clinique de la hanche montre essentiellement une limitation des

secteurs de mobilité articulaire en abduction et en rotation interne.

Le diagnostic positif repose sur les radiographies de bassin de face qui
montre des lésions a type de: Fermeture de |’angle cervico-diaphysaire,
ascension du grand trochanter, dystrophie du col, verticalisation du cartilage de

croissance cervico-céphalique et dysplasie cotyloidienne.

De toute fagon la valgisation de I’extrémité supérieure du fémur est le seul
traitement efficace. En dehors des cas modérés (110-120°) qui peuvent étre
surveillés si ’enfant est encors jeune car le col peut se corriger spontanément, il
est raisonnable de l’envisager en dessous de 110°, quel que soit 1’4ge de

découverte, méme si une récidive est possible car elle peut étre reprise.

Les meilleurs résultats thérapeutiques étant obtenus sur des déformations
avec un angle cervico-diaphysaire supérieur a 90° et chez un enfant de moins 8

ans.
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A la lumiére de nos résultats et de ceux de la littérature, nous proposons :

-Un diagnostic précoce de cette affection deés 1’apparition des premiers

signes cliniques aux premiers pas.

-Reconnaitre cette maladie sur le plan nosologique. La coxa vara
infantile doit rester un diagnostic d’¢limination. Toutes les autres

causes de coxa vara sont a chercher en premier.

-La chirurgie est le seul traitement possible. Le choix de la Technique
d’ostéotomie et des gestes associ€és au niveau de la hanche sont a

discuter au cas par cas.

107



La coxa vara infantile a propos de 9 cas

108



La coxa vara infantile a propos de 9 cas

RESUME

Titre : La coxa vara infantile a propos de 9 cas
Auteur : ASMAI YASSER

Mots clés : Coxa vara, enfant, diagnostic, ostéotomie de valgisation, épiphysiodése

La coxa vara infantile est une déformation trophique et progressive du col
du fémur en varus avec un angle cervico-diaphysaire inferieur a 120°.I1 s’agit
d’une affection rare qui apparait aprés 1’age de la marche. Elle doit étre

distinguée des autres formes de coxa vara.

Nous rapportons 9 cas de coxa vara infantiles (16 hanches) colligés au

service de traumato-orthopédie infantile de I’hopital d’enfants de rabat entre

1988 et 2011.

L’age de la premicre consultation variait entre 4 et 09 ans. 6 patients étaient
des filles et 3 étaient des garcons. Sur le plan clinique, tous les patients
présentaient une boiterie et la moitié avait une limitation des secteurs de
mobilité en abduction et rotation interne. Tous les patients ont été opérés par
ostéotomie de valgisation. L’épiphysiodése du grand trochanter a été réalisée

chez 5 patients.

Le résultat final a été apprécié selon 1’évolution de 1’angle cervico-
diaphysaire. Il a été tres bon dans 01 cas, bon chez 04 patients, moyen dans 02

cas et mauvais chez 02 patients.

La coxa vara est une affection rare et évolutive. Elle doit étre opérée

précocement.
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ABSTRACT

Title: The nfantile coxa vara about 9 cases
Author: ASMAI YASSER

Key words: Coxa vara, Infantile, Diagnostic, Valgus osteotomy ,Epiphysiodesis,

The infantile coxa vara is a trophic and progressive deformity of femoral
neck in varus with a neck-shaft angle less than 120°. It is a rare ailment that
appears after the age of walking. It must be distinguished from other forms of

CcOXa vara.

We report 9 cases of infantile coxa vara (16 hips), collected in the
department of pediatric orthopedics traumatology of the children’s hospital of
RABAT between 1988 and 2011.

The age at the first consultation is ranged from 4 to9 years. 6 patients were
girls and three were boys. Clinically, all patients had a limp and half of them had
a limitation of mobility sectors in abduction and internal rotation. All patients
were treated by valgus osteotomy. The epiphysiodesis of the greater trochanter

was performed in 5 patients.

The outcome was assessed according to the evolution of the neck-shaft
angle. He was very good in 1 case, good in 4 patients, moderate in 2 cases and

bad in 2 patients.

Coxa vara is rare and progressive, it must be treated early.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale,

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

>

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

sont dus.

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

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

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir |'honneur et les

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

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

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

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

médicales d'une fagon contraire aux lois de I'humaniteé.
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