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Résumé

Introduction. — Le caractére irréductible d’une luxation congénitale de hanche (LCH) de décou-
verte néonatale est une entité pathologique rare. Les obstacles a la réduction décrits dans la
littérature sont multiples.

Hypothese. —Une forme clinique avec hypertrophie de la partie cartilagineuse du toit de
I’acétabulum (PCTA), retrouvée de facon fiable en échographie, mérite sans doute d’étre
individualisée.

Matériel et méthode. — Les auteurs rapportent leur expérience et pour la premiére fois, a la
revue de la littérature, la description néonatale radiographique de !’hypertrophie de la PCTA
(échographie, arthrographie et IRM) chez 12 enfants (15 hanches) présentant une LCH néonatale
irréductible.

Résultat. — L’échographie néonatale seule semble suffisante sans y associer d’autres examens
et devrait permettre d’orienter t6t le choix thérapeutique.

Niveau de preuve. —Niveau IV. Etude diagnostique.
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Introduction

La réalisation de |’échographie de hanche en période néo-
natale aide remarquablement au dépistage et au diagnostic
précoce de la luxation congénitale de hanche (LCH), sans
remettre en question la pratique d’un examen clinique obli-
gatoire, soigneux, et donc de son enseignement rigoureux.
La terminologie «LCH » est sujette a discussion. Les termes
utilisés sont multiples : instabilité, maladie luxante, ou chez
les Anglo-Saxons « congenital dislocation of the hip» (CDH)
ou «developmental dysplasia of the hip» (DDH). Le carac-
tere irréductible est encore moins bien défini. Pour certains,
il s’agit de hanches irréductibles dés la naissance, par-
fois encore qualifiées de tératologiques, pour d’autres de
hanches luxées ne répondant pas a un traitement orthopé-
dique bien conduit.

Le caractére irréductible d’une LCH néonatale est une
entité pathologique rare, peut-étre aux alentours de 1% de
’ensemble des LCH [1]. Les obstacles a la réduction d’une
hanche luxée sont décrits dans la littérature: inversion
du labrum, interposition du psoas, rétrécissement isth-
mique de la capsule, épaississement du ligament rond et
du ligament transverse de |’acétabulum, épaississement du
pulvinar, hypertrophie de la partie cartilagineuse du toit de
’acétabulum (PCTA) [2-5].

Les techniques d’imagerie (échographie, arthrographie,
IRM) cherchent a évaluer les mécanismes de |’obstacle et
participent au choix d’une décision thérapeutique.

Ce travail a pour but de décrire les signes échographiques
de la LCH irréductible néonatale par hypertrophie de la
PCTA et de les corréler aux résultats des autres techniques
d’imagerie.

L’objectif est, face a un examen clinique suspectant une
LCH, de réaliser une échographie précoce afin de confirmer
le diagnostic de cette forme sévére de LCH par hypertrophie
de la PCTA et ainsi d’en déduire une conduite a tenir théra-
peutique, telle qu’une réduction chirurgicale premiéere sans
tentative de traitement orthopédique préalable.

Matériel et méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 15hanches
pathologiques chez 12 patients (neuf filles et trois garcons,
les formes bilatérales n’ayant intéressé que les filles). La
période de l’étude s’étendait de janvier 1990a décembre
2000, les enfants ayant été suivis dans deux centres
hospitalo-universitaires pédiatriques: Rennes et Montpel-
lier. Dix patients n’étaient porteurs d’aucune pathologie en
dehors de la luxation de hanche, une patiente présentait
un syndrome de Turner et une autre avait un pied convexe
controlatéral a la luxation de hanche.

L’examen clinique a permis de mettre en évidence une
limitation de ’abduction dans 11 cas, une sensation de res-
saut dans cing cas et un aspect de pseudoraccourcissement
(signe de Galléazzi positif) dans trois cas.

L’échographie, réalisée chez tous les enfants, a été faite
précocement entre le deuxiéme et le 40° jour de vie (age
moyen : 21 jours). Deux types d’échographes ont été utili-
sés: HDI Ultramark 9 ATL sonde 5—10MHz et HDI 5000 ATL
sonde 5—12 MHz.

Figure 1  Mesure de la fosse acétabulaire (fleche blanche)
entre noyau osseux pubien et partie la plus médiale de
I’épiphyse fémorale proximale.

La méthode de Couture [6] que nous avons utilisée est
une coupe frontale externe, réalisée en décubitus dorsal,
hanche en flexion et adduction. Les repéres échographiques
utilisés pour cette méthode sont le noyau osseux pubien,
repére essentiel de cette coupe, l'os coxal rectiligne et
le toit de ’acétabulum dans sa plus grande profondeur.
La valeur normale de la fosse acétabulaire est inférieure
ou égale a 6mm [7] comme illustrée sur la Fig. 1. Une
étude dynamique de la possibilité du recentrage épiphysaire
complétait ’examen morphologique.

Pour chaque échographie, l’analyse portait sur:
’épaisseur de la fosse acétabulaire, la couverture osseuse
de la téte fémorale, la morphologie de ’acétabulum,
I’épaisseur et |’écho structure du cartilage hyalin acétabu-
laire, la position du labrum, et le plus grand diametre de
I’épiphyse fémorale proximale.

Treize arthrographies (dix enfants, dont les trois formes
bilatérales) avec des clichés en position neutre et en
dynamique ont été réalisées sous anesthésie générale par
voie obturatrice. Les signes arthrographiques suggérant
I’existence d’un obstacle anatomique a la réduction de la
luxation étaient analysés (morphologie du cartilage acéta-
bulaire et du labrum, épaisseur du pulvinar, empreinte des
structures musculoligamentaires telles que le psoas, liga-
mentum teres, ligament transverse, isthme capsulaire).

Huit hanches (six enfants dont deux formes bilatérales)
ont été explorées par IRM (General Electric 1.5T et Siemens
Magneton Vision 1.5T). L’age au moment de la réalisation
de UIRM variait de trois mois a trois ans (moyenne de neuf
mois). Les séquences utilisées étaient la séquence Spin Echo
(SE) pondérée T1 (TR 360a 580ms, TE 14a 30ms) et la
séquence écho de gradient (EG) T2 (TR 380a 480ms, TE 18a
30ms, angle de bascule 30°). L’épaisseur des coupes était
de 3mm tous les 0,3 mm. Des coupes axiales et coronales
ont été réalisées pour chaque séquence. Les critéres ana-
lysés étaient : la position de |’épiphyse fémorale proximale
par rapport a l’acétabulum, la profondeur de ’acétabulum,
le signal et la morphologie du cartilage acétabulaire et
du labrum, Uépaisseur du pulvinar et de la capsule, la
morphologie du cartilage tri radié et les structures muscu-
loligamentaires déja citées.
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Figure 2  Luxation irréductible par hypertrophie de la partie
cartilagineuse du toit de [’acétabulum, distance augmentée a
1,44cm.

Résultats

La coupe échographique (Fig. 2) a retrouvé dans tous les
cas une luxation haute postérieure de ’épiphyse fémo-
rale proximale avec une absence de couverture osseuse
par U’acétabulum primitif. L’épiphyse fémorale proximale
était de petit diamétre, mesurée en moyenne a 12mm
(extrémes de 10et 14mm) pour une valeur normale de
14mm. Dans cinqg cas elle se trouvait en regard d’un
néo-acétabulum échogéne. Dans 12 cas une structure hyper-
échogéne a été interprétée comme étant le labrum, inversé
dans articulation. Dans trois cas le labrum n’a pas été
identifié. Le signe échographique constant était un aspect
épaissi de la PCTA, cartilage hyalin acétabulaire situé dans
la portion coxale antérosupérieure. Il apparaissait hypo-
échogene, bombant, convexe, mesuré entre 5et 7mm
d’épaisseur, la valeur étant de 2 mm au niveau de la hanche
controlatérale lorsqu’elle était saine (Fig. 3). Cet épaississe-
ment rétrécissait la fosse acétabulaire et faisait obstacle a
toute tentative de réduction au cours des manceuvres dyna-
miques (Fig. 4). La fosse acétabulaire a été mesurée en
moyenne a 12,5 mm.

Figure 4 Méme enfant que la Fig. 3. Tentative de réduction
de la luxation congénitale de hanche droite sous controle écho-
graphique, hanche en abduction (cliché de gauche), on constate
Uirréductibilité de cette hanche.

Lors des 13 arthrographies, |’épiphyse fémorale proxi-
male était luxée en position haute et postérieure, ne
pouvant pas étre réduite dans l’acétabulum primitif au cours
des manceuvres dynamiques. Dans tous les cas l’isthme
capsulaire apparaissait rétréci a sa partie supérieure par
I’obstacle cartilagineux. Cet obstacle apparaissait sous la
forme d’une image d’empreinte convexe, responsable d’un
défaut de remplissage par le produit de contraste de
I’espace situé entre U’épiphyse fémorale proximale et le
toit acétabulaire. Le ligament rond apparaissait volumineux
dans six cas (Fig. 5), normal dans quatre et non vu dans
trois cas. Le ligament transverse de |’acétabulum paraissait
épais dans six cas, normal dans deux et non vu dans cing cas.
L’'empreinte du tendon du psoas était retrouvée dans neuf
cas. Quant au pulvinar, il paraissait épais dans tous les cas.

Dans tous les cas, I'IRM a mis en évidence !’hypertrophie
du CA observée en échographie: le cartilage appa-
rait en hypersignal sur les séquences pondérées T2et
d’échogradient de signal intermédiaire sur les séquences
pondérées T1. Les coupes coronales montrent son caractere
convexe, épais, recouvrant un ilium plat insuffisam-
ment modelé. Les coupes axiales confirmaient l’aspect
étroit de ’acétabulum primitif triangulaire, obstrué par
’hypertrophie antérieure pubienne et iliaque du cartilage

Figure 3

Luxation congénitale de hanche irréductible par hypertrophie de la partie cartilagineuse du toit de l’acétabulum (surligné
en jaune sur la reproduction d’une méme coupe échographique).
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i A
Arthrographie de hanche montrant ’hypertrophie

de la partie cartilagineuse du toit de I’acétabulum (fleche). Le
ligament rond est également hypertrophié.

Figure 5

acétabulaire. Le cartilage en Y apparaissait bombant dans
la continuité de "hypertrophie de la PCTA (Fig. 6).

L’épiphyse fémorale luxée haute postérieurement appa-
raissait aplatie dans dix cas, un néo-acétabulum postérosu-
périeur en hypersignal T2 était retrouvé dans quatre cas.

Le ligament rond, en hyposignal sur toutes les séquences,
était épaissi dans six cas, le ligament transverse de
’acétabulum épaissi dans quatre cas. Le tendon du psoas
était interposé dans tous les cas. La capsule présentait
un signal intermédiaire, difficile a différencier des struc-
tures musculaires et apparaissait épaissie dans quatre cas.
Les parties molles graisseuses du pulvinar en hypersignal
T1 étaient interposées dans la fosse acétabulaire dans tous
les cas.

Discussion

Les travaux anatomopathologiques retrouvés dans la lit-
térature rapportent une échelle dans la sévérité des LCH
[8]. La classification de Dunn [2] propose trois grades selon
importance des désordres anatomiques : grade I : subluxa-
tion avec labrum éversé; grade Il: luxation intermédiaire
avec labrum en partie éversé ; grade Il : luxation compleéte
avec labrum inversé.

Cette classification n’explique cependant pas certaines
observations de Ponseti [3] ou Milgram et Tachdjian [4]
lors desquelles une hypertrophie de la PCTA était observée
dans des cas de luxations de hanches irréductibles néona-
tales. Ponseti rapporte six observations de LCH autopsiées
en période néonatale présentant une hypertrophie de la
PCTA, et désignée par l’auteur sous le terme d’«acetabular
bulge » [3]. Dans trois cas, elle était isolée, dans trois autres,
il s’y associait une inversion du labrum. Les coupes coronales
macroscopiques montraient que la saillie cartilagineuse divi-
sait la surface articulaire de l’acétabulum en deux portions :
la portion articulaire antéro-inférieure de ’acétabulum
primitif (paléo-acétabulum) d’une part et d’autre part
la portion postérosupérieure associant le labrum inversé

Figure 6

IRM montrant une luxation congénitale de hanche
bilatérale irréductible par hypertrophie de la partie cartilagi-
neuse du toit des deux acétabuli (fléeches rouges).

adhérent au périchondre et a la capsule épaissie (néo-
acétabulum). Dans les formes sévéres, la limite entre labrum
et le cartilage hyalin acétabulaire ne pouvait pas étre pré-
cisée. Les anomalies histochimiques cyto-architecturales au
sein du cartilage hyalin posent le probléme de la réversi-
bilité ultérieure du processus de dégénérescence. Milgram
et Tachdjian [4] rapportent une observation similaire chez
un enfant présentant un syndrome de Goldenhar avec la
présence d’un acétabulum primitif incompétent et d’un acé-
tabulum secondaire formé par le limbus fibrosé et fusionné
avec la PCTA hypertrophique.

Nous rapportons 15observations de diagnostic écho-
graphique précoce néonatal de LCH irréductible par
hypertrophie de la PCTA, et peu d’auteurs se sont intéres-
sés a cet élément anatomique comme facteur mécanique
majeur influant sur Uirréductibilité de LCH. Soboleski et
Babyn [5] ont étudié |’épaisseur de la PCTA en cas de dyspla-
sie de hanche a |’age de deux mois. Ils rapportent des valeurs
normales comprises entre 2,6 et 3mm. La valeur moyenne
en cas de dysplasie était de 4,6 mm et il restait de morpho-
logie normale, concave. Dans notre série, cette épaisseur
convexe était de 5a 7mm. Suzuki [9] a rapporté son expé-
rience de |’échographie de hanche par voie axiale antérieure
lors du suivi de 62 LCH traitées par harnais de Pavlik. Dans
les neuf cas classés type C (correspondant pour l’auteur a un
équivalent de hanche luxée irréductible), le mur postérieur
de ’acétabulum faisait obstacle a la réduction de ’épiphyse
fémorale proximale.

L’arthrographie contribue au diagnostic de |’obstacle
anatomique a la réduction de la luxation. Astley [10], a
l’occasion de la relecture de 82 arthrographies pour LCH,
retrouvait 16cas d’obstacle labral et un cas avec une
hypertrophie de la PCTA faisant obstacle a la réduction.
Cependant les ages auxquels ont été réalisées ces arthrogra-
phies n’ont pas été précisés. Tanaka et al. [11] ont mesuré
’épaisseur T de la PCTA et des tissus mous interposés a
’occasion des arthrographies réalisées au décours de trai-
tement par traction. Ils individualisent les luxations ou la
distance T ne se modifie pas en cours de traitement objecti-
vant la présence d’un obstacle mais sans pouvoir en préciser
la nature exacte. Ils évoquent: un labrum interposé, un
repli capsulaire, une hypertrophie de la PCTA. Notre série
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retrouve dans 13cas l’empreinte de |’hypertrophie de la
PCTA.

Plus récemment, UIRM a trouvé sa place afin de
mieux comprendre les différentes formes anatomiques de
LCH, grace notamment a des coupes fines, multiplan,
en séquences pondérées T1et T2permettant d’analyser:
les composantes musculaires, la forme et la position de
’épiphyse fémorale proximale, |’épaisseur de la capsule,
la morphologie du tendon du psoas, du ligamentum teres,
I’épaisseur du pulvinar et des cartilages acétabulaires, tri-
radiés, du labrum [12].

Aoki et al. [13] ont attribué les modifications de signal du
labrum dans les LCH irréductibles a un processus de dégé-
nérescence avec des thrombi vasculaires. Dans notre série,
le labrum apparaissait dans deux cas inversé en hyposignal
T2et dans huit cas en isosignal T2sans possibilité de dif-
férencier la capsule du périchondre. Aoki et al. [13] ont
rapporté une étude comparative (arthrographie, IRM, chirur-
gie) chez 38 patients présentant une LCH irréductible. L’IRM
apparaissait équivalente pour apprécier la partie antérieure
du labrum et plus performante pour évaluer sa déformation
postérieure. Mais ces résultats ne concernaient que la posi-
tion et le signal du labrum sans ’analyse de la PCTA. Bos
et al. [14] ont décrit leur expérience sur ’aspect en IRM
de 15LCH dont cinq irréductibles. Pour cing enfants traités
par traction puis platre, une IRM a été réalisée (entre 21 et
42 mois) devant la suspicion d’incongruence de ’articulation
coxofémorale. Pour ces cing enfants, une hypertrophie de
la PCTA était observée. Kashiwagi et al. [15] ont analysé le
complexe labrum-cartilage acétabulaire dans 33LCH trai-
tées par harnais de Pavlick et proposé une classification en
trois stades en évaluant la déformation du mur postérieur
de ’acétabulum. Le stade 1 correspond a un mur postérieur
aigu (12 cas), le stade 2 a un mur postérieur arrondi (13 cas)
et le stade 3 a un complexe labrum et cartilage acétabulaire
inversé (huit cas). La réduction par harnais de Pavlik était
impossible dans le stade 3.

Conclusion

Nous avons observé 15cas de LCH irréductibles avec
une hypertrophie de la partie cartilagineuse du toit
de U'acétabulum, sur une coupe échographique frontale
externe. Cette hypertrophie, convexe, bombante, fait obs-
tacle a toute tentative de réduction de I’épiphyse fémorale
supérieure au sein de ’acétabulum primitif dont il réduit le
volume. Il apparait d’échostructure variable souvent hypo-
échogene, parfois hyperéchogene probablement du fait de
ses modifications histologiques. L’échographie peut suffire
pour caractériser la hanche comme étant irréductible. Dans
ce cas, une tentative de traitement orthopédique pour une

réduction pourrait ne pas étre entreprise, le traitement
étant confié a une chirurgie premiére, dont la date idéale
reste a définir.

Déclaration d’intéréts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intéréts en
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