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Résumé La maladie de Legg-Perthes-Calvé ou ostéochondrite primitive de hanche est une
pathologie fréquente dont la récidive est, en revanche, extrêmement rare. Les auteurs rap-
portent le cas d’une fillette âgée de 4,5 ans au moment du diagnostic d’ostéochondrite primitive
bilatérale. Un traitement en appareil d’Atlanta a été mis en place. Le suivi radiologique mon-
trait une cicatrisation complète de la hanche droite à 1,5 an d’évolution (groupe 2 de Catterall).
L’enfant fut revue à l’âge de huit ans pour boiterie et gène fonctionnelle en rapport avec
une récidive de l’ostéochondrite de la hanche droite (groupe 3 de Catterall). L’évolution a été
satisfaisante. L’enfant a été évaluée à maturité osseuse avec un bon résultat clinique et radio-
logique. Il est classique de considérer l’enfant atteint d’ostéochondrite comme « vacciné » pour
cette pathologie. Cette notion est fausse et l’analyse de la littérature a permis de retrouver
dix cas similaires. En tenant compte de notre cas, 11 enfants ont présenté une ostéochondrite
récidivante (deux filles pour neuf garçons). L’âge moyen de début du premier épisode était de
quatre ans (2,5—6 ans). Cinq enfants sur 11 présentaient au premier épisode une ostéochondrite
bilatérale. La récidive survient à l’age moyen de 9,4 ans (six à 12 ans) et s’est faite sur un mode
plus sévère que le premier épisode. Le pronostic final après ostéochondrite récidivante ne serait

pas moins bon qu’après atteinte classique. Ce cas exceptionnel de récidive d’ostéochondrite de
hanche est bien documenté jusqu’à maturité osseuse. Il ne plaide pas en faveur de l’hypothèse
d’une maladie de Meyer lors de l’épisode initial avancé par certains auteurs, mais plutôt de

osté
récidive d’une authentique
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ntroduction

a maladie de Legg-Perthes-Calvé ou ostéochondrite primi-
ive de hanche est une pathologie fréquente responsable de

oiterie de l’enfant entre trois et neuf ans. Il est classique
e considérer que la hanche victime d’une ostéochon-
rite est à l’abri de la récidive, comme « immunisée »
ace à cette pathologie. Seuls quelques cas de récidive
’ostéochondrite sont rapportés dans la littérature [1—9],

éservés.
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igure 1 Différentes phases évolutives des ostéochondrites
roite (sus-jacente) et gauche (sous-jacente) pour une même pé
ur le cliché d’octobre 1999, alors que l’épiphyse fémorale gau

outefois la gravité et l’évolution à maturité osseuse sont
arement mentionnées.

En 40 ans d’expérience de l’orthopédie pédiatrique, un
eul cas de récidive d’ostéochondrite a été traité dans notre
ervice. L’analyse de ce cas, combinée à une revue de la
ittérature, a pour but de mieux comprendre cette entité.

as rapporté

naïs était une fillette âgée de 4,5 ans, sans antécédent
édicochirurgicaux, lorsque le diagnostic d’ostéochondrite
rimitive de hanche bilatérale fut porté en décembre 1997.
lle avait présenté auparavant deux épisodes consécutifs de
oiterie avec douleurs des deux hanches. L’atteinte des deux
anches n’a pas été simultanée comme le montre un cliché
adiographique plus ancien (janvier 1996) avec une atteinte
naugurale hanche gauche et une hanche droite normale à
ette période. L’évolution radiologique de cette première
ériode est représentée par la Fig. 1.

L’enfant fut adressée dans notre unité en mai 1998, pour
rise en charge de son ostéochondrite bilatérale, elle était
lors appareillée en attelle d’Atlanta depuis plus d’un an.
a hanche droite était classée groupe 2 de Catterall [10]
t de Herring et al. [11], la hanche gauche étant classée
roupe 3 de Catterall [10] et de Herring et al. [11].

En juillet 1998, la patiente étant indolore avec de bonnes
mplitudes articulaires de hanche (abduction 50◦, adduction
0◦, rotation interne 50◦ à droite et abduction 50◦, adduc-
ion 30◦, rotation interne 40◦ à gauche), il a été décidé
’arrêter le port de l’attelle d’Atlanta.

L’enfant fut revue en février 1999, elle était alors asymp-

omatique avec un examen clinique des deux hanches
ormalisé. La radiographie montrait une tête fémorale
roite en phase de reconstruction (Fig. 1). Anaïs fut auto-
isée à reprendre une vie normale sans restriction sportive,
uis confiée à son orthopédiste local pour le suivi ultérieur.

c
q
r

a

radiographie de bassin de face. Les radiographies de hanche
sont superposées. L’épiphyse fémorale droite est reconstruite

este encore fragmentée.

a radiographie d’octobre 1999 (Fig. 1e) retrouvait une épi-
hyse fémorale droite reconstruite.

La patiente fut à nouveau adressée par son pédiatre
n septembre 2001 en raison de récidive de douleurs
e la hanche droite depuis quelques mois. L’évolution
adiographique de cette seconde période est représen-
ée par la Fig. 2. L’importance de la symptomatologie
ouloureuse avait conduit à une mise en décharge par
annes canadiennes. Les amplitudes articulaires de hanches
taient alors de 0-120-10-20-20-10 à droite et de 0-140-
0-20-60-30 à gauche. La radiographie de hanche droite
’août 2001 montrait un aspect caractéristique en « coup
’ongle ».

Cependant, étant donné le caractère exceptionnel des
écidives d’ostéochondrite primitive, un bilan inflammatoire
ssocié à une IRM et à une scintigraphie ont été réalisés : le
ilan inflammatoire était normal, tandis que la scintigra-
hie (Fig. 3) et l’IRM (Fig. 4) confirmaient le diagnostic de
écidive d’ostéochondrite sur la hanche droite.

Les examens à la recherche d’une ostéochondrite
econdaire se sont révélés normaux (le bilan biologique
omportait une numération formule sanguine, CRP, dosage
e protéine C, protéine S, antithrombine 3 et d-dimères). Les
echerches de syndrome des antiphospholipides, de résis-
ance à la protéine C activée, de mutation du facteur 5 de
eiden ou d’une mutation du gène de la prothrombine
taient toutes négatives.

Des radiographies des genoux avaient été réalisées lors
u premier épisode afin d’éliminer une dysplasie polyépi-
hysaire : elles étaient normales. L’enfant fut traitée par
raction nocturne et appareil de Thomas diurne. L’évolution

linique et radiologique a été classique, bien que plus sévère
ue le premier épisode. Il s’agissait d’un groupe 3 de Catte-
all [10] et de Herring et al. [11].

En mars 2002, les hanches étaient indolores et bien
ssouplies par la traction (mobilité de 0-120-30-20-30-20 à
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chondrites. Du côté droit, l’image en coup d’ongle sur l’incidence
rs que du côté gauche, l’épiphyse est pratiquement reconstruite à
Figure 2 Seconde période d’évolution radiologique des ostéo
de profil d’août 2001, signe la récidive de l’ostéochondrite, alo
cette période.

droite et de 0-120-45-20-50-40 à gauche). La radiogra-
phie retrouvait une ostéochondrite droite de groupe 3 avec
conservation du mur externe (Fig. 2). La traction nocturne
a été arrêtée en juin 2002.

En mars 2003, l’appareil de Thomas a été arrêté et rem-
placé par des cannes canadiennes, avec sevrage progressif.
L’examen clinique retrouvait une amyotrophie de cuisse
droite de 10 mm, une antéversion symétrique de 10◦, la
hanche était souple. La radiographie montrait une épiphyse
fémorale en phase de reconstruction. La reprise du sport a
eu lieu en juin 2004.

L’évaluation en mai 2006 rapportait quelques douleurs
occasionnelles après une pratique sportive prolongée.
L’examen montrait des amplitudes articulaires des hanches
symétriques et l’absence d’amyotrophie de cuisse. La radio-

graphie objectivait un bon remodelage des têtes fémorales
avec une coxa magna droite mais une bonne sphéricité.

Au dernier recul (mars 2009), la patiente était âgée de
15 ans et totalement asymptomatique. Les amplitudes arti-

Figure 3 Scintigraphie d’octobre 2001 : « hypofixation de la
tête fémorale droite pouvant se rapporter à une ostéochon-
drite ».

Figure 4 IRM d’octobre 2001 : « le comportement du signal
d
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e la tête fémorale droite associé à un épanchement intra-
rticulaire et à une inflammation est tout à fait compatible avec
ne lésion d’ostéochondrite de la tête fémorale droite ».

ulaires étaient symétriques. La radiographie n’objectivait
ue de minimes séquelles radiologiques (Fig. 5).

iscussion
e dossier est suffisamment documenté pour pouvoir attes-
er de la guérison clinique et radiologique du premier
pisode. Par ailleurs, le bilan étiologique à la recherche
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analyse car dans notre cas, si l’atteinte de la hanche
igure 5 Radiographie du bassin de face au dernier recul
13 ans après la première ostéochondrite), mars 2009.

’ostéochondrite secondaire est resté négatif, ce qui permet
e parler de récidive d’ostéochondrite primitive.

Cette situation est exceptionnelle dans notre expé-
ience, elle est unique en 40 ans de pratique en orthopédie

édiatrique ; soit un cas sur environ 700 dossiers codés
ostéochondrite primitive de hanche » dans notre unité et
n taux de 0,14 % de récidive. Pour Katz [2], la récidive ne
oncernerait que 0,25 % des ostéochondrites primitives.

d
d
f
C

Tableau 1 Différents cas d’ostéochondrite primitive de hanche r
guérison radiologique du premier épisode a été affirmée.

Auteur/année Sexe Âge au 1er épisode
(ans)

Côté
1er épisode

Kemp et al., [1] 1971 M 4 D

Katz [2] 1973 M 5,5 D + G

Bjerkreim et Hauge,
[3] 1976, cas no 1

M 3 G

Bjerkreim et Hauge,
[3] 1976, cas no 2

M 2,5 D

Axer et Hendel [4]
1977

M 4 G

Burkhead et Wenger
[5] 1981

M 6 D + G

Martinez et Weinstein
[6] 1991

F 3 D + G

Schonecker et al., [7]
1998

M 3 D

Stevens et al., [8]
2001

M 5,5 G

Ghanem et al., [9]
2005

M 2,5 D + G

Notre cas F 4,5 D + G

Total/Moy. 9 M 2 F 4 ans 5 B + 6 U

F : féminin ; M : masculin ; NS : non spécifié ; B : bilatéral ; U : unilatéra
a Changement de groupe de Catterall au cours de l’évolution du seco
J. Henner et al.

L’analyse de la littérature permet de retrouver 12 autres
as de récidive d’ostéochondrite primitive de hanche.
ependant, deux cas ne sont que mentionnés dans les
rticles (Kemp [1], Caffey [12]) et seulement dix cas sont
xploitables (Tableau 1).

Les patients concernés par la récidive d’ostéochondrite
ont presque tous des garçons (neuf garçons sur 11) et ils
ont très jeunes au moment de leur premier épisode (âge
oyen : quatre ans). La proportion d’atteinte bilatérale de

anche au premier épisode est anormalement élevée chez
es 11 patients (45 % contre 15 à 20 % habituellement). La
réquente bilatéralité associée au jeune âge des patients
ourrait faire évoquer une maladie de Meyer [13], forme
articulière d’ostéochondrite bilatérale dans 40 % des cas,
ouchant des enfants plus jeunes, en majorité des garçons,
vec une durée d’évolution moins longue et un pronostic glo-
alement meilleur que l’ostéochondrite primitive. L’aspect
adiologique serait légèrement différent, avec des épiphyses
e type « granuleux ». Bjerkreim et Hauge [3] intitulent leur
rticle so-called recurrent Perthes disease ; ils émettent
’hypothèse que les cas de récidive d’ostéochondrite, y
ompris les deux leurs (pourtant unilatéraux initialement),
ont des maladies de Meyer [13] suivies ultérieurement
’ostéochondrites vraies. Nous ne partageons pas cette
roite peut éventuellement prêter à discussion, l’atteinte
e la hanche gauche a toutes les caractéristiques d’une
orme sévère de la maladie décrite par Legg, Perthes, et
alvé. L’association chez un même patient d’une dysplasie

écidivante rapportés dans la littérature. Pour tous ces cas, la

Groupe Catterall
1er épisode

Âge à la
récidive

Côté
récidive

Groupe Catterall
récidive

1 7,5 D 2

NS 11 D NS

2 12 G 3

2 8 D 3

NS 8 G NS

2 10 G 3

1 10 D 2 puis 4a

2 6 D 4

1 11 G 2

2 11,5 G 3

2 8 D 3

1 ou 2 9,4 ans 6 D—5 G 2—3ou 4

l.
nd épisode.
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de Meyer [13] unilatérale d’un coté et d’une authen-
tique ostéochondrite primitive de l’autre, nous paraît plus
qu’improbable.

Pour tous les cas d’ostéochondrite bilatérale à
l’exception de celui rapporté par Katz [2], le côté qui
récidivait était celui dont l’évolution lors du premier
épisode avait été la plus rapide et la plus bénigne. Toutes
les atteintes bilatérales avaient été traitées par appareil
d’Atlanta.

Dans tous les cas publiés ainsi que dans notre observa-
tion, la récidive était plus sévère que le premier épisode
(Tableau 1). Il s’agit potentiellement d’un biais lié à l’âge
plus élevé des enfants lors de la récidive. En effet, plus
la maladie survient tard, plus le pronostic est mauvais
(Ghanem et al. [9]).

Les publications d’ostéochondrite primitive récidivantes,
rapportées dans la littérature, insistent le plus souvent sur
le diagnostic et les circonstances de la récidive (Bjerkreim
et Hauge [3], Axer et Hendel [4], Katz [2], Ghanem et al. [9])
mais donnent peu de données évolutives à maturité osseuse.

Le cas rapporté par Burkhead et Wenger [5] et celui de
Schoenecker et al. [7] présentaient une évolution défavo-
rable et ont nécessité une intervention chirurgicale. Le cas
de Martinez et Weinstein [6] posait la question d’une chi-
rurgie en raison d’une hanche raide avec une tête fémorale
déformée au dernier recul. Enfin, le patient de Stevens et
al. [8] présentait au dernier recul une hanche indolore,
avec de très bonnes mobilités, mais 2,5 cm d’inégalité de
longueur fémorale par col court et une coxa magna bien
congruente.

Conclusion

La récidive d’ostéochondrite primitive de hanche est pos-
sible mais exceptionnelle (un cas sur 700 dans notre unité).
Elle concerne pour l’essentiel les garçons qui ont présenté

une ostéochondrite peu sévère et avant l’âge de six ans. La
description et l’évolution du cas supplémentaire que nous
rapportons, ne plaident pas en faveur de l’hypothèse d’une
maladie de Meyer [13] au cours du premier épisode, avancée
par certains auteurs.
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L’évolution de la hanche ayant récidivé se fait habituel-
ement sur une mode plus sévère que l’épisode initial, mais
’est pas forcément péjorative.

onflit d’intérêt

l n’y a aucun conflit d’interet pour aucun auteur pour cet
rticle.
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