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Au Président du jury,
Monsieur le Professeur Coudane
Professeur de médecine Légale
Chevalier dans I’Ordre National de la Légion d’Honneur
Officier dans I'Ordre des Palmes Académiques
Vous nous avez guidé lors de nos premiers pas en chirurgie

Vos connaissances chirurgicales et des rapports humains sont pour nous un

exemple
Vous nous fyites I’'honneur de présider ce jury

Veuillez recevoir I'expression de notre profonde reconnaissance.



Aux membres du jury

A Monsieur le Professeur Lascombes
Professeur d’Anatomie (Option clinique chirurgie infantile)

Vous nous avez accueilli dans votre service ou nous avons pu profiter de votre
grande expérience

Nous sommes trés honoré de votre présence dans ce jury.

Soyez assuré de notre respect.

A Monsieur le Professeur Journeau
Professeur de Chirurgie Infantile
Vous avez initié ce travalil

Pour votre disponibilité et vos encouragements tout au long de la réalisation de ce
travail nous souhaitons vous exprimer tous nos remerciements.

A Madame le Docteur Mainard

Pour vos conseils et votre écoute lors de la réalisation de ce travail

Veuillez recevoir I'expression de notre profonde gratitude.

A Monsieur le Docteur Bocaccio
Chevalier dans I’Ordre National de la Légion d’Honneur
Chevalier dans I'Ordre National du Mérite
Vous nous avez guidé tout au long de notre formation
Nous vous devons I'essentiel de nos connaissances chirurgicales
Pour votre patience et votre disponibilité, trouvexici I'expression

de notre profond respect



A Marie
La vie est plus belle avec toi.

Pour tout ce que nous avons vécu et ce que nous vivrons, merci.

A mes Parents et ma Soeur
Vous m’avez apporté votre soutien' toutes ces années.

Merci pour votre aide et votre réconfort.

A ma belle famille
Vous m'avez tout de suite adopté.

Merci pour votre accueil chaleureux.

A Gonzo et Grans

Merci pour cette colocation et tous ces bons moments...

A Anzime, Julien, Vincent, Maxime,Matthieu, Christel et tous les autres..

Merci pour toutes ces annees passeées ensemble.

A tous mes chefs et tousmes co-internes

Merci d’avoir permis que l'internat se passe dans la joie et la bonne humeur.
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SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de (honneur et de la probité, Mon premier souci sera de 1établir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux,
Je re.spectemi toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. ]'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérubles ou menacées dans leur intégnité ou leur dignité. Méme
sous [a contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
(humanité. J'informerai les putients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité
des crconstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a lindigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de lu gloire.

Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a
lintérieur des muisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire a [laccomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans ladversité.,

Que les fiommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé sij'y manque'
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La hanche de I'enfant est le siege de plusieurs pathologies dont le diagnostic
et la prise en charge précoce sont indispensables afin de préserver au mieux I'avenir

de I'articulation 2. 14. 15. 52, 56, 59, 61 51, 69

L’examen de la hanche est avant tout un examen clinique suivi d’'une étude de
la marche qui peut s’avérer délicate chez en enfant en période d’acquisition. La
situation profonde de cette articulation ainsi que le volume important des masses
musculaires qui I'entourent rend difficile, voire impossible, I'étude morphologique de
cette articulation. L’imagerie revét donc une importance cruciale pour I'étude de la

hanche.

L’étude morphologique de la hanche en imagerie est relativement ancienne et
bien codifiée chez I'adulte. La situation est différente pour le jeune enfant qui
présente une articulation immature, cartilagineuse, dont une vaste part échappe a la

radiographie standard, celle-ci ne révélant que la partie calcifiée.

Pendant longtemps seule I'arthrographie a permis I'exploration des structures
radiotransparentes au prix d’'une anesthésie et d’'un geste invasif. L'imagerie de la
hanche pédiatrique a pleinement bénéficié des progrés de l'imagerie moderne.
L'échographie dans un premier temps a permis une visualisation des éléments
fibrocartilagineux invisibles a la radiographie standard. Cet examen capital considéré
comme un prolongement de I'examen clinique est employé de maniére courante
dans le dépistage de la maladie luxante. Mais c’est I'IlRM qui a véritablement changé
I'iconographie de la hanche chez I'enfant ainsi que I'exploration de bien d’autres
articulations en orthopédie. De plus cet examen apporte une donnée nouvelle et
jusque la inconnue qui est I'évaluation de la vascularisation des tissus en imagerie.
En progrés constant depuis son apparition cet examen apporte de riches
informations sur les tissus radiotransparents. Son utilisation est trés appréciée pour

I'ostéochondrite ou il permet d’évaluer les zones de nécrose.

Il est surprenant de constater qu’au XXleme siecle, apres vingt ans
d'utilisation réguliére de I'lRM et de nombreuses publications sur son application a la
hanche de l'enfant, on ne dispose pas comme pour la radiographie standard
d'abaques permettant de réaliser des mesures pour évaluer la morphologie de la

hanche et sa normalité. Aujourd’hui encore I'étude morphologique de la hanche est
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régulierement realisée sur des clichés standard. Sans en négliger I'importance on
peut se demander si cela est suffisant et surtout si I'os rend compte fidelement du

cartilage.

Buts de notre étude :

Guillaumat34 avait étudié des hanches saines sur des radiographies de face ce
qui lui avait permis de tracer des courbes figurant I'’évolution de la couverture
acetabulaire avec la croissance. De la méme fagon nous étudierons en IRM des
hanches saines de face afin de réaliser des mesures osseuses, cartilagineuses et
labrales. Nous pourrons ainsi vérifier si nos résultats osseux correspondent a ceux
de Guillaumat. Nous pourrons surtout déterminer des courbes figurant I'évolution de
la couverture cartilagineuse et labrale avec la croissance, et comparer celles-ci avec

les résultats osseux.

Nous avons constaté que certains enfants présentant une dysplasie osseuse
similaire au moment de l'acquisition de la marche présentaient une évolution
différente lors de la croissance. Nous pouvons présumer que cette différence
s'explique par des potentiels de croissance plus ou moins importants. Le potentiel de
croissance d'une hanche peut étre estimé par I'étude du cartilage en IRM. Afin de
confirmer ou d'infirmer ce postulat nous réaliserons, pour des sujets présentant une
hanche dysplasique au niveau osseux, les mémes mesures que celles effectuées
pour les sujets sains. Ainsi nous pourrons comparer les résultats que nous obtenons
pour ces deux groupes afin de voir s'il existe des sujets a os pathologique mais a

cartilage sain.
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Nous avons réalisé une étude rétrospective sur des enfants ayant eu une IRM
dans notre établissement. Pour des raisons de commodité nous avons revu les
patients depuis la mise en place du systéme informatique de stockage des examens.
La période de révision s'étend donc de I'été 2003 a I'été 2009. Notre population est
composée de 104 enfants de 1 a 13 ans répartis en 47 filles et 57 gargons. 174

hanches ont été analysées a partir de cette population.

Nous avons constitué trois groupes d'age différents de maniére a nous
rapprocher des groupes d’age de Guillaumat34. Ces groupes d’age sont les suivants :
de la naissance a 4 ans inclus, de 5 a 8 ans inclus, et de 9 a 13 ans inclus. Pour
chaque groupe nous avons réparti les sujets en deux catégories : une premiére

représentant les sujets sains et une deuxiéme représentant les sujets pathologiques.

Etaient considérés comme sains les sujets exempts de pathologie de hanche
affectant 'anatomie de celle-ci, ou de pathologie affectant la croissance et la biologie
osseuse. Les cotés sains des patients porteurs d'ostéochondrite ont été inclus, bien

que cela soit sujet a controverse dans cette catégories. 20.37,

Les hanches pathologiques étaient celles considérées comme
radiographiquement anormales. Nous ne nous sommes intéressés dans ce cas
qu’aux patients porteurs de dysplasie. Un certain nombre de hanches prétendues
normales ont révélé des résultats osseux en dehors des courbes de Guillaumat. Ces
hanches qui étaient initialement considérées comme saines ont donc été intégrées a
la catégorie des hanches pathologiques. Ce sous-groupe représente tout de méme

34 hanches.

Les patients anciennement traités pour une dysplasie avec une hanche
normale d’un point de vue osseux au moment de I'examen ainsi que les hanches
«Saines» au niveau osseux des patients porteur d’'une dysplasie controlatérale nous
ont posé un probléeme. En effet nous ne pouvions ni les mettre dans la catégorie
pathologique en raison de la normalité des mesures ni les introduire dans la
catégorie saine étant donné le terrain particulier de ces enfants. Nous avons donc

pris le parti de constituer un groupe a part entiére pour ces hanches.
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Figure 1 : Répartition des hanches par dge et par type de sujet.

B sain B pathologique B os «sain» sujet dysplasique
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lll. Méthode :




1. Données connues de la coxométrie osseuse :

La coxométrie classique osseuse consiste en la mesure d’angles sur la
radiographie du bassin de face et de profil au niveau du cotyle et de I'extrémité
supérieure du fémur. Nous n’évoquerons pas les mesures de profil ainsi que celles
effectuées sur 'extrémité supérieure du fémur puisque ce n'est pas le sujet de notre

étude.

Le cliché radiographique est réalisé debout les deux membres inférieurs en
rotation interne de 15 a 20° afin d’annuler I'antéversion fémorale. Les axes du
sacrum et de la symphyse sont situés sur la méme verticale, le coccyx se projetant
au-dessus de la symphyse. Le petit trochanter est peu saillant, le grand trochanter

non superposé au col'®.

La réalisation d’un cliché en position debout s’avere difficile chez le petit
enfant pour qui cette station est encore mal acquise. La radiographie est donc
réalisée préférentiellement en position couchée. Dans notre service nous appliquons
le protocole suivant : enfant en décubitus et en rectitude, rotules au zénith (position
dite indifférente), fémurs paralléles (aucunes rotations). Chez le nourrisson, une
légére flexion des genoux (15°) est nécessaire afin d'éviter une antéversion du
bassin (les jambes plaquées sur la table entraine une compensation de la cyphose

rachidienne par une hyperlordose lombaire).

Ces angles sont tracés a partir de points et de lignes repérés sur la
radiographie. Le repérage de ces points peut s'avérer difficile chez le petit enfant

dont le squelette immature fausse les repéres habituels.

Le point E est I'extrémité externe du toit du cotyle. Le point T est son extrémité
interne. Chez I'enfant, c’est le point inférieur du cotyle osseux. Le point C est le
centre de la téte fémorale, le point C’ le point de rencontre de 'axe du col avec I'axe
du fémur. V est la verticale passant par le centre de la téte. H I'axe horizontal
passant par T. La ligne des Y est I'horizontale joignant les zones claires
correspondant a la projection du cartilage en Y. Pour Hilgenreiner, c’est la tangente

au bord supérieur des ischions?? et pour Bedouelle au bord inférieur des ilions?: 8.

23



Le cintre cervico-obturateur (ou ligne de Ménard ou ligne de Shenton) est
formé par les bords inférieurs du col fémoral et du pubis. Cet élément ne fait pas
partie de la coxométrie proprement dite mais constitue un critere indirect de
positionnement de la téte fémorale. L’arc harmonieux formé par le cintre est rompu

en cas de rotation externe excessive des fémurs.

La ligne de Perkins ou de Pultti est la verticale passant par le bord externe (ou
latéral) de la métaphyse fémorale supérieure. Cette ligne est utilisée comme repére

dans différentes mesures's.
Les angles décrits au niveau du cotyle sont les suivants :

- La mesure d’obliquité en haut et en dehors du toit du cotyle par rapport a
I'horizontale :

- angle HTE a maturité osseuse (fermeture du cartilage en Y) normalement
inférieur ou égal a 10°, dysplasique s'il est supérieur a 12°19,

- angle d’Hilgenreiner aussi appelé angle cotyloidien ou C, ou TE, (ou HTE),
index acétabulaire (acetabular index pour les anglophones) est formé par
I'intersection de la ligne des Y et de la ligne figurant le toit du cotyle (TE)
dont la détermination peut s’avérer délicate. Son sommet se trouve a la
pointe inférieure et externe de lilion” 8. L’angle d'Hilgenreiner diminue au
cours de la croissance pour atteindre la valeur adulte. Les auteurs
s’accordent sur la valeur seuil : 35° a 3 mois, 30° a un an, 25° a 3 ans, il
diminue plus lentement pendant le reste de la croissance. Cette diminution
est le fait du développement distal du toit osseux” 8. La radiographie du

bassin doit étre parfaitement de face afin d’éviter une erreur de mesure.

Ces deux angles sont utilisés en fonction de la fermeture ou non du cartilage

en Y. lls sont frequemment confondus.
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Figure 2 : angle HTE (Hilgenreiner) et cintre cervico-obturateur

- La mesure de couverture externe de la téte fémorale par le toit cotyloidien
communément appelé angle VCE de Wiberg’? (center edge angle des
anglophones). V est la perpendiculaire a la ligne des Y passant par C le centre
de la téte fémorale. E représente le bord externe du toit du cotyle. La
détermination du point C chez I'enfant peut étre délicate comme nous le
reverrons ultérieurement. Cet angle est supérieur ou égal a 26° chez I'adulte’®.
Chez I'enfant, sont considérées comme pathologiques des valeurs inférieures a
10° a 3 ans, 20° entre 5 et 8 ans, 25° entre 9 et 12, 26 a 30° aprés 13 ans?s, La
mesure de cet angle n’a été effectuée par Ténnis?® qu’a partir de I'age de 5 ans
et ce a cause des difficultés a déterminer le centre de la téte fémorale chez les
plus jeunes et du déplacement externe du point d’ossification lors de la rotation
externe. Pour Fredensborg?é, le centre de la téte fémorale ne peut étre mesuré

avec précision avant I'dge de 8 ans.
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Figure 3 : Angle VCE (Wiberg)

Au niveau de I'extrémité proximale du fémur : sur la radiographie du bassin de

face, 'angle CC’D aussi appelé cervicodiaphysaire mesure l'inclinaison du col sur la
diaphyse. Il est compris entre 125 et 135° chez I'adulte, dysplasique au-dela de
140°19. Selon Guillaumat34, au cours de la croissance, d’aprés Lude et Taillard®3, cet
angle est remarquablement fixe avec une valeur moyenne de 130° (compris entre
125° et 140°). Dans la revue de la littérature de Ténnis il y a une variation individuelle
trés importante et de grands écarts types pour cet angle. |l est également possible de

mesurer la distance sommet du grand trochanter, sommet de I'épiphyse fémorale

supérieure.

2. Problémes posés par la détermination des différents repéres chez I'’enfant :

Le centr la téte fémorale :

La difficulté de détermination du centre de la téte fémorale sur un squelette
immature fait que Tonnis?™ renonce a l'utiliser avant 5 ans, et Fredensborg2é avant 8

ans.
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Selon Bedouelle 8, il est difficile de trouver le centre exact de la téte fémorale
sur une radiographie d’enfant du fait de I'importance des parties cartilagineuses qui
varient avec l'age. Il préconise sur une radiographie de face de placer ce point un
peu en dedans du milieu du cartilage de croissance et sur sa berge inférieure ou
méme en dessous d’elle. En effet sur une radiographie de face prise en rotation
indifférente de la hanche le noyau céphalique osseux se trouve légérement excentré
dans la téte cartilagineuse. De plus la partie interne du col contribue a former la
partie inferieure de la téte fémorale. On considére qu’ a partir de 7 ans la téte
femorale est suffisamment développée pour que I'on puisse en situer le centre avec

exactitude.

Le centre de la téte fémorale a été déterminé chez des enfants de 0 a 33 mois
a partir de comparaison entre une étude radiologique et des dissections. Ce travail a
eté réalisé par Amador4. Le centre de la téte fémorale est déterminé sur la physe a
une distance de la métaphyse de 3,7 mm chez I'enfant de moins de 3 mois, 2,3 mm
de 3 a 6 mois, 1,4 mm de 7 a 18 mois, et 0,2 mm de 19 a 33 mois. Ce complément
d’'information peut permettre de mesurer I'angle de Wiberg chez les enfants de moins

de 3 ans.

Plus recemment Inan4* a évalué le centre de la téte fémorale par résonance
magneétique nucléaire chez I'enfant de moins de 8 ans. Les résultats de leur étude
montre que dans les hanches normales, le milieu du noyau d’ossification fémoral
proximale adjacent a la physe peut étre utilisé afin de déterminer le centre de la téte
femorale. Les auteurs [l'utilisent pour déterminer I'axe mécanique du membre

inférieur.
Il est donc possible a partir de 19 mois, pour des hanches saines, de
considérer que le centre du cartilage de croissance fémoral supérieur est

superposable au centre de la téte fémorale. C’est sur cette donnée récente que nous

nous baserons dans notre étude.
Le toit le et le bord externe du cotyle int E):

Chez I'adulte le point E est situé a I'extrémité externe du cotyle.
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Chez I'enfant, ce point se trouve a la partie externe de la ligne qui figure le toit
du cotyle. En fait, sur une radiographie du bassin de face, on distingue deux lignes
plus ou moins concaves vers le bas formant un arc de cercle et sa corde décrit sous
le terme de bilabiation par Howorth et précisé par Bollini'' : la corde de l'arc
représente le bord antérieur du cotyle. L’arc, qui est une construction radiologique,
correspond a la partie la plus élevée du cotyle. C’est en fait la véritable zone d’appui
de la téte fémorale, comme en témoignent sa concavité vers le bas et sa densité plus
importante. Sur une hanche saine, ces deux lignes se rejoignent au bord externe du
cotyle (bilabiation convergente). Dans les cotyles dysplasiques, ces deux lignes ne
se rejoignent pas au bord externe du toit (bilabiation divergente) . C’est la levre
supérieure de la bilabiation qui représente la zone d'appui supérieure de la téte
femorale. Elle doit étre utilisée comme repére de la mesure de I'angle acétabulaire.

Figures 4 et 5 : bassin adulte (gauche) et bassin immature a bilabiation divergente (droite)

En ce qui concerne la détermination du point E, dans les cotyles a bilabiation

convergente (non dysplasiques), I'union des deux lignes représente le point E. mais
dans les cotyles ou existe une bilabiation divergente (dysplasiques) le point le plus
externe de la lévre inférieure nest que le point le plus externe du bord antérieur du
cotyle qui participe pour une faible part a la couverture externe de la téte fémorale.
C'est le point le plus externe de la lévre supérieure de la bilabiation qui est le plus
représentatif de cette couverture. C’est donc lui que I'on doit utiliser comme repére.
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Le bord latéral de I'acétabulum a fait I'objet d’'une évaluation par une équipe
coréenne, sur une série de 53 patients traités pour luxation congénitale de hanche,
afin de localiser le point le plus précis pour mesurer l'index acétabulaire et I'angle
VCE®“, Les conclusions de cette étude sont que le point le plus latéral du toit de
I'acétabulum sur la radiographie représente la portion antérolatérale de I'acétabulum.
La portion moyenne de l'acétabulum est, elle, représentée par le bord externe du

sourcil, figuré par la zone condensée.

3. Méthode d’acquisition des images :

Tous les examens ont été pratiqués au CHU Nancy Brabois. Les examens ont
été réalisés sur des IRM 1,5 et 3 tesla. Pour les enfants de moins de 3 ans une
anesthésie générale était nécessaire. Les examens étaient réalisés en décubitus
dorsal, rotule en position neutre. Plusieurs séquences d’IRM étaient effectuées selon
le type de lésions recherchées. La totalité des patients a eu une séquence T1 spin
echo qui permet d’avoir une bonne visualisation des différents éléments de la
hanche. Les patients chez qui une étude plus fine du cartilage était souhaitée ont eu
une séquence T2 écho de gradient (GRE) pour les dossiers plus anciens et une
séquence 3D COSMIC® (Coherent Oscillatory State aquisition for the Manipulation
of Image Contrast) pour les plus récents. Ces deux séquences renforcent le
contraste entre 'os sous chondral, le cartilage, et le liquide articulaire ce qui permet

de bénéficier d’un effet arthrographique et d’améliorer la précision des mesures.

L'utilisation d’'une imagerie en coupe impose le choix et la détermination d’un
plan de coupe de référence. Etant donné les mesures que nous souhaitions effectuer
seules les coupes coronales ont été analysées. Nous avons opté comme d’autres

auteurs2° pour la coupe passant par le plus grand diamétre de la téte fémorale.
L’analyse des images et les mesures ont été effectuées sur une console de

visualisation et de post-traitement a l'aide du logiciel d’exploitation qui permet la
réalisation de mesures de distances et d’angles a partir des données bruts DIACOM.
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4. Application des mesures osseuses a I'lRM et aux éléments

radiotransparents :

Les mesures corrélant téte fémorale et cotyle sont influencées par la position
du bassin donc par le positionnement du patient lors de la réalisation de I'examen. Le
positionnement du patient est normalisé en radiographie standard selon des critéres
strictes. Il ne I'est pas ou beaucoup moins en IRM. C’est pour cette raison et aussi
pour leur utilisation importante que nous nous sommes concentrés sur les angles
d’Hilgenreiner1é. 29, 36, 60 et de Wiberg? 18 21.29. 54. 56 Ce dernier est influencé par la
position du patient mais nous l'avons tout de méme retenu pour son utilisation

fréquente.

Nous avons donc pour chaque hanche mesuré I'angle d’Hilgenreiner avec des
repéres osseux, cartilagineux et labraux, et I'angle de Wiberg avec des repéres
osseux et cartilagineux. Nous avons également mesuré I'épaisseur du cartilage

comme nous le détaillerons plus loin.

L’ensemble des mesures a été effectué sur les coupes d’IRM, la concordance
entre les mesures osseuses |IRM et radiographiques étant attestée par plusieurs
publications20. 57, et par un seul opérateur. Partant du constat que les goniométres
gue nous utilisons en pratique courante sont gradués de 2 en 2 nous avons donc
accordé une marge de plus ou moins 2 degrés a nos mesures angulaires.

Mesure I'obliquité du toi otyle :

Il correspond a l'angle d'Hilgenreiner ou HTE. Nous réalisons pour chaque
hanche trois mesures de cet angle. Une mesure osseuse, une mesure cartilagineuse
et une mesure labrale. Cet angle est formé par l'intersection de la droite unissant les
cartilages en Y et de la droite figurant le toit du cotyle. Cette derniére est déterminée
en tracant une droite qui relie 'arriére fond du cotyle au niveau de la ligne des Y
(point invariant dans les différentes mesures) et un point E figurant la partie la plus
externe du cotyle. Si la détermination du point E peut s’avérer délicate sur un
examen radiographique comme nous l'avons vu précédemment il n’en est rien sur

une IRM qui, comme le scanner, étant une imagerie en coupe, sursoit aux probléemes
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posés par la superposition d’une structure tridimensionnelle sur une représentation
bidimensionnelle. Ce point varie en fonction des mesures. Pour la mesure osseuse |l
représente le point le plus externe du cotyle osseux ; pour la mesure cartilagineuse |l
représente le point le plus externe du cotyle cartilagineux et pour la mesure labrale le

point le plus externe du labrum.

De cette maniere sont déterminés trois angles HTE que nous nommerons :

HTE oss, HTE cart et HTE lab.

Figure 6 : Les angles HTE : oss (jaune), cart (rouge), lab (vert) sur IRM GRE

Mesure de la couverture externe :

Elle correspond a I'angle VCE de Wiberg. Pour chaque hanche deux mesures
de cet angle ont été réalisées. Une mesure osseuse et une mesure cartilagineuse.
La détermination du point C est délicate chez le jeune enfant. Certains auteurs la
considérent méme comme impossible et ne réalisent cette mesure qu'a partir de
I'age de 6 ans'2 26. 70, Nous nous sommes basés sur une publication récente pour
déterminer le point C a partir de la plaque de croissance de la téte fémorale44. En ce
qui concerne le point E nous avons déterminé le point le plus externe du toit osseux
pour les mesures osseuses et le point le plus externe du toit cartilagineux pour les
mesures cartilagineuses, comme il avait déja éteé fait pour la mesure de I'obliquité du

toit. Les angles obtenus sont nommés : VCE oss et VCE cart.
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Figure 7 : Les angles VCE : oss (jaune), cart (rouge) sur IRM GRE

Mesure de «l|'épaisseur» du cartilage acétabulaire :

L'épaisseur du cartilage nous semblant étre un bon indicateur de la croissance
résiduelle de la hanche? 52 %8, Nous avons mesuré la distance entre la verticale
passant par le point le plus externe du cotyle osseux et la verticale passant par le
point le plus externe du cotyle cartilagineux. Ces deux points correspondants aux
points E utilisés pour la mesure des angles sus-cités. La distance séparant ces deux

droites est nommée : OC pour distance os cartilage.

Figure 8 : mesure de la distance OC : verticale passant par le point osseux en jaune et

verticale passant par le point cartilagineux en rouge sur IRM GRE
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5. Statistiques :

Le recueil des données et leur analyse a été effectué sur le logiciel Numbers
09® d'Apple®. Nous avons pour chaque mesure calculé les caractéristiques
statistiques principales. L’analyse des données a été effectuée par groupe d’age.
Nous avons recherché par comparaison des différences entre les mesures osseuses
et cartilagineuses, et entre les mesures osseuses et labrales. Un test t de Student et

un test de régression ont été utilisés pour ces comparaisons.
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V. Résultats :




1. Les hanches saines :

Groupe 1:

Ce groupe est constitué de 17 sujets, 11 filles et 6 gargons, représentant 27
hanches. Le plus jeune est 4gé d’'un an et le plus 4gé de 4 ans avec un age moyen

pour ce groupe de 2,4 ans.

La valeur moyenne de I'angle HTEoss dans ce groupe est de 20,3° avec des
extrémes allant de 12,7° a 29,1°. L’écart type est de 5,95. Pour I'angle HTEcart ces
valeurs sont respectivement de 8,2° (1°; 15,5°) avec un écart type de 4,75 et pour
I'angle HTElab elles sont de -3,3° (-9,2° ; 3,8°) avec un écart type de 5,1.

Figure 9 : Evolution des angles HTE dans le groupe 1
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HTEoss = HTEcart — HTElab

En ce qui concerne I'angle de Wiberg nous obtenons les valeurs suivantes :
pour VCEoss une moyenne de 17,2° (6,6° ; 29,4°) I'écart type pour cet angle est de
5,05 ; pour VCEcart une moyenne de 28,7° (15,2° ; 41,5°) avec un écart type de 4,4.

35



Figure 10 : Evolution des angles VCE dans le groupe' 1
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Pour la mesure de la distance os cartilage nous avons retrouvé une moyenne

de 0,3 cm (0,2 ; 0,46) avec un écart type nul.

Les valeurs des angles HTE diminuent pendant la croissance et a l'inverse
celle des angles VCE augmentent. La différence entre les mesures osseuses,

cartilagineuses et labrales est constante dans ce groupe.

Groupe 2 :

Ce groupe est constitué de 28 sujets, 9 filles et 19 gargons, représentant 37

hanches. L’age pour ce groupe va de 5 a 8 ans inclus avec une moyenne a 6,9 ans.

La valeur moyenne de I'angle HTEoss dans ce groupe est de 14,1° avec des
extrémes allant de 9,3° a 17,3°. L'écart type est de 1,5. Pour les angles HTEcart et
HTElab ces valeurs sont respectivement de 3,6° (-2,2° ; 9,1°) avec un écart type de

2,1 et de -6,7° (-12°; -2,5°) avec un éecart type de 1,3.
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Figure 11 : Evolution des angles HTE dans le groupe 2
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Pour I'angle de Wiberg nous obtenons les valeurs suivantes : pour VCEoss
une moyenne de 22,3° (11,2° ; 30,6°) I'écart type étant de 6,5 ; pour VCEcart une
moyenne de 34,2° (20,6° ; 48,7°) avec un écart type de 6,3.

Figure 12 : Evolution des angles VCE dans le groupe 2
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La moyenne pour la distance os cartilage est de 0,31 (0,14 ; 0,58) avec un
écart type de 0,075.

L'évolution de l'angle HTE se fait trés progressivement a la baisse alors
gu'aprés une hausse assez nette au début du groupe I'angle VCE marque un léger

retrait. L’écart entre les différents types de mesures est constant dans ce groupe.

Groupe 3 :

Constitué de 21 sujets répartis en 7 filles et 14 garcons, pour un total de 33
hanches, ce groupe représente les sujets les plus agés de notre étude. La moyenne

d'age estde 11,4 ans (9 ; 13 ans).

L'angle HTEoss dans ce groupe a une valeur moyenne de 11° (6,1° ; 14,2°)
avec un écart type de 1. Pour I'angle HTEcart la moyenne est de 4,5° (0° ; 11,8°),
I'écart type étant de 0,15, pour finir 'angle HTElab a une valeur moyenne de -6,4°

(-12°; -2,6°) avec un écart type de 1,35.

Figure 13 : Evolution des angles HTE dans le groupe 3
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L’'angle VCEoss a une valeur moyenne de 27,7° (14,5° ; 38,6°) avec un écart
type de 3,4. Pour I'angle VCEcart on retrouve une moyenne de 34,1° (19,2° ; 43,3°)
I'écart type étant de 3,8.

Figure 14 : Evolution des angles VCE dans le groupe 3
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La moyenne pour la distance os cartilage est de 0,17 (0 ; 0,45) avec un écart

type de 0,07.

L’évolution des angles HTE se stabilise avec une diminution des écarts entre
mesures osseuses et cartilagineuses. Pour l'angle VCE aprés une derniére
augmentation vers 10 ans les valeurs diminuent un peu et se stabilisent avec une

diminution |a aussi de I'écart os cartilage.

L’évolution des valeurs d’HTE oss et HTE cart est fortement corrélée avec un
coefficient de 0,71. Ce coefficient est de 0,68 entre HTE oss et HTE lab, et de 0,85
entre VCE oss et VCE cart. Il existe une différence significative entre les mesures
osseuses, cartilagineuses et labrales avec un p<0,01 au test de Student appliqué a

chacune de ces moyennes.

39



2. Les hanches pathologiques :

Groupe 1 :

Constitué de 7 sujets, 6 filles et 1 garcon, représentant 10 hanches, ce groupe
contient comme pour les sujets sains les sujets les plus jeunes de notre étude. La

moyenne d'age est de 3,1 ans (1 an & 4 ans).

Nous avons retrouvé pour les angles HTE les valeurs suivantes : pour HTEoss
une moyenne de 27,4° (19,9° ; 38,4°) avec un écart type de 5,3 ; pour HTEcart la
moyenne est de 12,1° (5,4° ; 18,8°) et 'écart type de 4,3 ; pour finir 'angle HTElab

présente une moyenne de 0,9° (-4,7° ; 8,4°) avec un écart type de 1,8.

Figure 15 : Evolution des angles HTE dans le groupe 1 pathologique
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HTEossp == HTEcartp - HTElab p

L’angle VCEoss a une valeur moyenne de 7,9° (-4,9° ; 20°) avec un écart type

de 8,05. Pour I'angle VCEcart ces valeurs sont de 22,2° (8,2° ; 37,7°) et 5,6.
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Figure 16 : Evolution des angles VCE dans le groupe 1 pathologique
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La distance OC présente une valeur moyenne de 0,44 (0,29 ; 0,64) avec un

écart type de 0,11.

On note une évolution a la baisse en fonction de I'dge pour I'angle HTE au
sein de ce groupe. L'évolution de I'angle VCE est, elle, inverse. Les écarts entre les

différents types de mesures restent constants au sein de ce groupe.

Groupe 2 :

Ce groupe représentant la tranche d’age intermédiaire de 5 a 8 ans inclus
avec une moyenne de 6,3 ans est composé de 21 sujets (8 filles et 13 garcons)

représentants 29 hanches.

Nous avons retrouvé pour l'angle HTEoss une valeur moyenne de 21,5°
(16,3° ; 32,7°) avec un écart type de 2,6. Pour I'angle HTEcart la moyenne est de
9,9° (3,8° ; 19,5°) et I'écart type de 1,7 et pour I'angle HTElab ces valeurs sont de

-0,8° (-6,8° ; 8,9°) et 2,45.
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Figure 17 : Evolution des angles HTE dans le groupe 2 pathologique
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En ce qui concerne I'angle VCE la moyenne pour les mesures osseuses est
de 18,6° (4,9° ; 35,2°) avec un écart type de 0,55. Pour les mesures cartilagineuses

ces valeurs sont de 31° (17,5° ; 51,3°) et 2,2 pour I'écart type.

Figure 18 : Evolution des angles VCE dans le groupe 2 pathologique
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Pour la distance OC nous retrouvons une valeur moyenne de 0,33 (0,11 ;

0,59) avec un écart type de 0,155.

L’évolution des mesures au sein de ce groupe est trés modérée. Les écarts

entre les différents types de mesures restent constants.
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Groupe 3 :

Ce groupe représentant les sujets les plus agés, compris entre 9 et 13 ans,
avec une moyenne de 10,7 ans est composé de 19 sujets. Ces derniers se

répartissent en 6 filles et 13 garcons pour un total de 27 hanches.

La moyenne de I'angle HTEoss dans ce groupe est de 20,3° (13,2° ; 47,7°)
avec un écart type de 1,2. L’angle HTEcart présente quant a lui des valeurs de 11,6°
(1,6° ; 40,8°) et un écart type de 1,85. Pour I'angle HTElab la moyenne est de 2,1°
(-6,3° ; 31,6°) et I'écart type de 0,3.

Figure 19 : Evolution des angles HTE dans le groupe 3 pathologique
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Pour les angles VCE les valeurs sont de 20,7° (0° ; 37,6°) avec un écart type

de 2,5 pour I'os et de 28,6° (0° ; 46,4°) avec un écart type de 3,95 pour le cartilage.
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Figure 20 : Evolution des angles VCE dans le groupe 3 pathologique
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Nous retrouvons pour la distance OC une valeur moyenne de 0,26 (0 ; 0,59)

avec un éecart type de 0,055.

Les differences entre les mesures osseuses, cartilagineuses et labrales
diminuent a la fin de ce groupe. Les angles HTE marquent un pic a 11 ans avant de
diminuer a I'adolescence. Pour les angles VCE I'évolution dans ce groupe est en

dent de scie avec un resserrement important de I'écart os cartilage.

L’évolution des valeurs d’'HTE oss et HTE cart est fortement corrélée avec un
coefficient de 0,84. Ce coefficient est de 0,79 entre HTE oss et HTE lab, et de 0,88
entre VCE oss et VCE cart. Comme pour les sujets sains la différence entre mesures

osseuses, cartilagineuses et labrales est significative avec un p<0,01 au test de

Student.
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3. Les hanches «saines» des sujets pathologiques:

Ce groupe constitué de 9 enfants, 7 filles et 2 garcons, entre 1 et 13 ans
(moyenne de 5,4 ans) est trop hétérogéne, de part les étiologies et les ages qu'il
regroupe, et trop petit pour que nous ayons réalisé une analyse statistique dessus.

Pour HTE oss les valeurs sont comprises entre 24,3° et 6,6°, pour HTE cart
elles sont comprises entre 10,4° et -1,1°. L’angle HTE lab est compris entre 0° et
-12°.

Les valeurs des angles VCE sont comprises entre 7,1° et 27,2° pour VCE oss
et entre 20,2° et 40,5° pour VCE cart.

Figures 21 et 22 : évolution des angles HTE et VCE dans ce groupe
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V. Discussion :
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1. Anatomie et morphogenése de la hanche de I’enfant :

La connaissance du développement et de I'anatomie normale de la hanche?”
a différentes périodes de la vie est un élément fondamental pour la compréhension
et l'interprétation des differents examens d'imagerie. En effet la hanche de I'enfant
étant une structure ostéo-cartilagineuse, I'évaluation de son anatomie en imagerie
n'est ni une chose aisée ni une donnée constante étant donnée I'ossification

progressive des piéces cartilagineuses.

Période embryonnaire :

Elle correspond aux 2 premiers mois de la vie intra-utérine. C’est la période de
I'organogenése et donc celle des malformations. Chez I'embryon de 4 semaines (qui
mesure 5 mm) apparaissent les bourgeons des membres inférieurs. Les cellules
mésenchymateuses se multiplient et s’orientent pour dessiner I'’ébauche fémorale
(tronc de céne) et I'ébauche pelvienne (disque). Une densification cellulaire signale
trés tot 'emplacement de la future articulation de la hanche au sein d’une ébauche

commune entre fémur et os iliaque.

C’est vers la fin de la septieme semaine (embryon de 22 mm) qu’apparait la
fente articulaire correspondant au début de la séparation des ébauches de la téte
fémorale et de l'acétabulum. Ceci est la résultante d'un phénomeéne de
dégénérescence cellulaire couplé a des sollicitations mécaniques liées aux premiers

mouvements des membres inférieurs.

La cavité articulaire est achevée a la neuvieme semaine de la gestation

lorsque le foetus mesure 40 mm.

Cette fin de période embryonnaire est également marquée par la
transformation du tissu mésenchymateux en tissu cartilagineux conjointement a la

mise en place des nerfs , des vaisseaux et des muscles.

Période foetale :
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L’organogenese est achevée, la hanche posséde tous ses constituants et va

passer par la période foetale de son développement.

C’est une phase de croissance et de maturation cartilagineuse. Le mécanisme

de croissance est double :

- la croissance interstitielle : pluridirectionnelle par division cellulaire et
accumulation de substance fondamentale. Cette croissance est exponentielle,
trés rapide, non spécifique ; elle réalise le programme génétique et produit une
structure extrémement malléable sur laquelle les forces mécaniques auront de
plus en plus d’action au fur et & mesure que l'organisme augmente de volume,
met en place son activité physique et sa motricité23. La croissance interstitielle
persiste aprés la naissance mais sa vitesse diminue considérablement. Elle se
superpose ensuite a la croissance sériée ;

« la croissance sériée : c'est aux extrémités de chaque piéce diaphysaire ossifiée
que se mettent en place les plaques conjugales, lieux de la croissance sériée,
qui réalisent un double phénoméne : croissance axiale et partiellement
transversale au sein du cartilage (par augmentation de volume et de longueur)
puis résorption du cartilage et construction du tissu osseux qui fige le produit de
la croissance cartilagineuse. La croissance sériée est d’apparition secondaire.
Sa vitesse diminue progressivement avec l'age. Elle est beaucoup moins

malléable que la croissance interstitielle.

Durant le troisieme mois, les artéres centrales des maquettes cartilagineuses
induisent un mécanisme de calcification puis d’ossification qui aboutit a I'apparition
des noyaux osseux primitifs (de type diaphysaire) : du cété fémoral, le noyau primitif
de la diaphyse fémoral et du c6té pelvien, les noyaux primitifs des trois constituants
de l'os iliaque, l'ilion, 'ischion et le pubis. C’est a I'union de ces trois pieces que se

situe le cotyle, et plus particulierement, le futur cartilage en Y58,

A partir du cinquiéme mois, la hanche du foetus poursuit sa croissance
globale qui fait passer le diamétre de la téte fémorale de 7 mm a 5 mois a 12 mm a
la naissance. Le col du fémur reste trés court et trapu alors que le grand trochanter

est particulierement développé. La cavité cotyloidienne, qui engainait complétement
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la téte fémorale au quatrieme mois, laisse apparaitre un découvert partiel : la

profondeur du cotyle diminue en effet dans les derniers mois de la vie intra-utérines°,

A la naissance :

Méme si la cavité cotyloidienne est relativement peu profonde, elle représente
qgquand méme une demi-sphere et la hanche demeure parfaitement stable®® et non
dislocable, méme par des manoeuvres de force qui engendreraient un décollement
épiphysaire supérieur du femur et non une luxation. Le bord inféro-externe de I'ilion
forme la partie osseuse du toit du cotyle. A ce moment ce dernier est plat, le bord

externe ou talus est rond.

La capsule articulaire forme un manchon trés résistant et particulierement
épais en avant ou il est renforcé par le ligament de Bertin. Méme aprés ablation de la
capsule, la téte fémorale tient bien dans la cavité acétabulaire et il faut exercer une
certaine force pour la luxer hors du cotyle avec un effet de succion lié a la pression
négative a l'intérieur de la hanche. Le pourtour du cotyle est représenté par le bord

saillant du limbus qui enserre solidement la téte fémorale.

Du cété fémoral, le col tres court supporte la téte qui n’est pas parfaitement
sphérique. L’angle cervicodiaphysaire est de l'ordre de 135 a 145°. La torsion
fémorale qui oriente vers I'avant I'extrémité supérieure du fémur est habituellement

de 25 a 30° chez le nouveau-né.

Avant la naissance, le fémur est hyperfléchi sur le bassin, et du fait de
'antétorsion fémorale, la téte regarde légérement vers l'arriere et se trouve donc

parfaitement orientée vers le fond du cotyle qui, lui, est un peu antéversé.

En revanche, si le fémur est en rotation externe ou présente une antétorsion
importante, la téte regarde directement en arriéere au contact du bord postérieur de

I'acétabulum et de la capsule®®.

Les changements qui vont se produire au moment de la naissance et peu

aprés concernent :
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- des modifications hormonales avec imprégnation oestrogénique du foetus,
génératrice de laxité ligamentaire et capsulaire diffuse pouvant jouer un réle
dans le déterminisme d’une instabilité de hanche. En fait, des travaux plus
récents n'ont pas confirmé cette hypothése®6 ;

« la déflexion de la hanche, qui a été autrefois incriminée comme mécanisme
luxants9, ne présente en fait aucun danger si elle se fait naturellement ;

« la libertée de mouvement de l'enfant aprés la naissance contraste
avantageusement avec la géne a la motricité occasionnée par les contraintes
intra-utérines. Ainsi, les mouvements qui étaient ralentis, voire blogués a la fin
de la grossesse et pendant I'engagement, sont libérés et permettent un

remodelage harmonieux du cotyle cartilagineux et de la téte fémorale.

De la nai alan:

Durant cette période on observe deux modifications dans I'architecture de la

hanche :

« I'allongement du col fémoral, phénoméne important car il éloigne le grand
trochanter du bassin et améliore le bras de levier des muscles fessiers ;
- la diminution de I'antétorsion fémorale qui passe progressivement de 30° a une

dizaine de degrés.

La maturation osseuse progresse considérablement pendant cette période, ce

qui se traduit par des changements progressifs dans I'image radiographique?. 67 :

« I'apparition du noyau d'ossification fémoral supérieur a un age tres variable,
souvent entre 3 et 6 mois mais parfois plus t6t ou plus tard (jusqu’a 1 an), sans
qu'il y ait de véritables anomalies ;

- les modifications de I'image acétabulaire, le cotyle devenant concave vers le
bas et le talus devient angulaire, s’accompagne d’une diminution progressive de
'obliquité du cotyle. L'U radiologique apparait entre 1 et 2 ans et permet
d’apprécier le fond du cotyle. L’ischion et le pubis forment une pince dont les
extrémités se rapprochent pour former le trou obturateur. Les variations de la

partie inférieure de l'ilion dont la pente (angle acétabulaire) est mesurée avec
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tant de minutie chez le nouveau-né et le nourrisson, n’a souvent pas d’autre

signification qu’un degré de maturation trés variable.

De I'age de la marche & 'adolescence :

La hanche poursuit régulierement sa croissance avec une phase de
développement préférentiel du cotyle vers I'age de 3 a 5 ans en ce qui concerne la

maturation osseuse radiologique.

Le point d’ossification du grand trochanter apparait entre 3 et 4 ans, celui du
petit trochanter entre 7 et 12 ans. La soudure compléte de la téte et du col ayant lieu

vers 16 ans.

Au début de la puberté s’achéve la croissance de la hanche avec I'apparition
et la soudure de points d'ossification complémentaire, dans le cartilage en Y ainsi
que dans le bord externe du toit du cotyle. Les points d’'ossification secondaire de
I'épine iliaque antéro-inférieure, de I'épine sciatique et de I'ischion apparaissent entre
la 13éme et la 15éme année et se soudent entre 16 et 18 ans pour I'épine iliaque
antéro-inférieure, entre 20 et 25 ans pour les autres apophyses. Les points
apophysaires pubiens sont d'apparition plus tardive, entre 18 et 20 ans. Les points
d’ossification du cotyle apparaissent entre 8 et 13 ans, et se soudent entre 15 et 17
ans. lls peuvent cependant persister. Un défaut de couverture, un cotyle court
peuvent apparaitre a cet age sur une hanche qui pouvait paraitre normale au
préalable. La maturation définitive correspond a la fusion de tous les cartilages de
croissance : cartilage en Y, cartilage sous-capital, cartilage trochantérien. Notons a
cette phase le réle capital de la créte iliaque qui apparait entre la 12éme et la 15éme
année et qui se soude a l'os iliaque entre la 21éme et la 25éme année. Son
ossification se fait dans un sens bien précis correspondant au stade de Rissert? et
dont le suivi est particulierement préecieux en fin de croissance. Les parametres de la
hanche adulte sont alors établis de maniére définitive : c’est a cette période

seulement que I'on peut évaluer réellement le résultat d'un traitement de luxation ou

de dysplasie de hanche.

Rappelons que lindividualisation des plaques de croissance de la téte
fémorale et du grand trochanter n'est qu’'une description radiologique. En effet, a la
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naissance, la chondro-épiphyse comprend I'ensemble téte fémorale, bord supérieur

du col fémoral et grand trochanter?s,

Figure 23 : Apparition des noyaux épiphysaires et apophysaires, et fermeture du cartilage

en Y et de la synchondrose ischio-pubienne. (d’aprés R. Birkner?)

Figure 24 : Aspect
radiographique de la hanche, par
ordre chronologique, du
nouveau-né a l'age de 18 ans.
(d'aprés R. Birkner0)
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2. Apport des différents examens d’imagerie dans I'analyse de la hanche de

I'enfant :

Nous ne sommes pas les premiers a étre insatisfait de I'analyse en
radiographie standard. Au fur et a mesure des progrés de l'imagerie médicale
difféerents examens ont été utilisés afin d'améliorer la qualité des mesures et

I’évaluation des éléments radiotransparents. Nous détaillons ces examens ci-aprés.

rthr ie :

Figure 25 : Aspect arthrographique de la hanche de I'enfant (d’aprés C. Bronfen'3 avec

autorisation)

L’arthrographie permet d’apprécier de maniere indirecte les structures radio-
transparentes (cartilage, capsule, ligaments) non visibles sur les radiographies
simples. Elle nécessite I'introduction par une ponction d'un produit de contraste
(produit iodé) dans l'articulation mélangé ou non a de la xylocaine. Elle est faite le
plus souvent chez I'enfant sous anesthésie générale par une voie obturatrice en
ponctionnant dans le pli génito-crural sous la corde des adducteurs en visant I'épaule

homolatérale. L’asepsie doit étre rigoureuse.
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L’arthrographie commence par une aspiration a la recherche d’un
épanchement qui serait prélevé pour analyse bactériologique, puis on injecte le
produit hydrosoluble triiodé (Hexabrix®) en petite quantité. L'amplificateur de brillance
permet de contrdler la répartition du produit. Un examen de la hanche sous
anesthésie générale peut étre pratiqué. Des clichés sont faits dans diverses

positions.

L’arthrographie permet de juger avec exactitude des rapports de la téte
féemorale avec le cotyle, de sa forme, de I'étendue de la synoviale en dessinant ses

difféerents culs de sac , du contenu de I'articulation.

Le produit de contraste entoure la téte fémorale qui est sphérique et réguliére
quelgue soit l'incidence. Le cartilage cotyloidien est parfaitement régulier et
congruent a la téte fémorale, un fin liséré de produit de contraste borde ces deux
cartilages. Dans la région supéro-externe, prolongeant le toit du cotyle se situe une
zone claire triangulaire (en négatif sur les clichés) correspondant au bourrelet fibro-
cartilagineux cotyloidien ou limbus. Le bord périphérique du limbus est entouré par le
liqguide de contraste qui opacifie un petit recessus : le recessus sus limbique. Le
ligament rond est parfois visualisé a la partie inférieure de l'interligne, surtout en cas
d’hyperlaxité . La cavité articulaire est divisée en deux par la zone orbiculaire de
Weber qui correspond au rétrécissement circulaire de la capsule. Cela détermine le
recessus supérieur de la téte et du col et le recessus inférieur de la téte et du col.
L'empreinte du ligament transverse de I'acétabulum est visible en négatif, limitée par
deux replis synoviaux opaques. La répartition du produit de contraste est

harmonieuse, des images de tonalité claire correspondent a des corps étrangers’3.

Si l'intérét de I'arthrographie est indéniable on peut Iui reprocher la nécessité
d’'une anesthésie, ainsi que son invasivité. De plus la distinction entre les différents
éléments radiotransparents n'est pas toujours aisée. Cet examen est surtout

performant et intéressant pour I'’étude dynamique de I'articulation.

Une étude récente rapporte I'utilisation de cet examen chez le petit enfant afin
de mesurer I'index acétabulaire cartilagineux?3. L'auteur note une discordance entre
mesures osseuses et cartilagineuses ainsi qu'une sensibilité accrue des mesures

cartilagineuses pour prédire I'évolution des hanches dysplasiques. Cependant il peut
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étre difficile de distinguer le cartilage du labrum lors de cet examen. Cette étude a le
mérite de fixer des valeurs seuils de normalité et de nécessité d'intervention
chirurgicale. Elle s’intéresse egalement a une population d’enfants trés jeunes assez
peu étudiée par ailleurs. On peut lui reprocher de n’étudier qu'une population

pathologique.

Echographie :

Figure 26 : Echographie de hanche chez le nouveau-né
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L’échographie est un moyen simple, rapide et répétable, utilisable chez les
nouveau-nés et les enfants pour examiner l'articulation de la hanche. Cet examen
c’est beaucoup développé depuis 198531, 45,5565, E|le permet une bonne visualisation
des structures cartilagineuses, de la capsule et des éléments musculaires invisibles
en radiographie conventionnelle. Son utilisation est particulierement utile dans le
dépistage des luxations congénitales. Il est d’ailleurs recommandé d'effectuer une
echographie a 1 mois chez les cas suspects de luxation. L’utilisation de
I'echographie est également tres frequente en pratique courante pour la recherche

d’épanchements articulaires.

Un des avantages de I'échographie est la possibilité de réaliser une étude
dynamique de I'articulation. Ceci est trés utile notamment pour les hanches instables

du nouveau-né.
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L’étude des dysplasies de hanche chez le nourrisson est tout a fait possible
grace a I'échographie et a bien été décrite par Graf30-32, Elle consiste en la réalisation
d’'une échographie en coupe coronale externe qui reproduit 'aspect observé sur une
radiographie conventionnelle. Il s’agit essentiellement d’'une étude morphologique qui
repose donc sur les impressions du radiologue. Deux angles ont été décrit : a qui
apprécie la pente du cotyle osseux et B qui apprécie la qualité de la couverture du
cotyle cartilagineux. Ces deux angles ne sont pas mesurés en pratique courante car

ils ne répondent pas a un paralléle radio-clinique fiable.

Si I'’échographie est un examen trés performant pour I'étude de la hanche de
I'enfant il n'en demeure pas moins qu’elle présente plusieurs points négatifs : la
nécessité de posséder un matériel performant n’est plus un obstacle de nos jours, en
revanche I'expérience de |'‘opérateur est un élément irremplagable et
malheureusement trés variable. L'étude dynamique est a la fois une force et une
faiblesse de cet examen car elle complique la relecture et I'analyse ultérieure. Le
résultat de I'échographie doit impérativement étre corrélé a I'examen clinique pour
délivrer toute sa pertinence, ce qui fait de I'échographie plus un prolongement de

I'examen clinigue qu’un examen d’imagerie a part entiere. Dernier élément la

performance de I'échographie diminue de maniére inverse avec I'dge de I'enfant.

En conclusion I'’échographie est un trés bon examen pour apprécier la

couverture cotyloidienne tant que le noyau d’ossification n’est pas apparu.

Scanner :

Figure 27 : Scanner de hanche de l'enfant ; a gauche index acétabulaire axial de Weiner”!

56



Le scanner est actuellement la méthode de référence pour mesurer
I'antéversion du col fémoral. Le scanner peut étre utilisé, dans le plan axial, en

reconstruction 2D et 3D.

Dans le plan axial Weiner’! a défini l'index acétabulaire axial qui est un
indicateur du creusement du cotyle. Il passe de 131,4° a 1 an a 93,2° a 13 ans de

facon linéaire, I'acétabulum se creusant et devenant sphérique a 13 ans.

La mesure des angles de couverture antérieure et postérieure du cotyle'”. 33
(anterior center edge angle anterior CEA , posterior center edge angle posterior
CEA ) montre que la paroi antérieure du cotyle se développe moins que la paroi
postérieure. La téte fémorale n’est jamais couverte de plus de 50% en avant. Le
CEA antérieur reste relativement constant de 6 mois a 6 ans (31,5° en moyenne).
Aprés 6 ans, cet angle diminue reflétant la couverture osseuse progressive de la téte

fémorale par le mur antérieur (14° en moyenne a 13 ans).

La couverture postérieure est plus importante que la couverture antérieure,
elle est un élément important de la stabilité de la hanche en développement. Elle
augmente plus vite que la couverture antérieure de 15,2° en moyenne a 1 ana —6,7°
a 13 ans. Une valeur négative indique que plus de 50% de la téte fémorale a une

couverture osseuse. 50% de la téte fémorale est couverte vers 11, 12 ans?3.

Figure 28 : Scanner 3D de la hanche de I'enfant
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Ce sont les reconstructions 3 D qui donnent le plus de renseignements sur les
rapports entre la téte fémorale et le cotyle et le degré de déformation de la téte
fémorale et du cotyle. Elles permettent d'évaluer la congruence et la couverture de la
téte fémorale*d. Elles servent a poser les indications des ostéotomies de
réorientation chez 'adulte en étudiant les simulations opératoires, un des points les
plus essentiels de la couverture de la téte fémorale semblant étre la distance entre le

péle supérieur de la téte fémorale et le bord interne et externe du cotyle4.

Les reconstructions 3D permettent de mesurer I'angle cervicodiaphysaire avec
g y

certitude en faisant tourner la reconstruction 3D du fémur?.

Pour Kim47 les reconstructions 3D donnent une « carte topographique de
contact » qui reproduit les rapports entre 'acétabulum et la téte fémorale. Pour eux
certains types de dysplasies (forme avec déficit de la partie moyenne supérieure du
cotyle et forme de déficit globale) sont mieux identifiés que sur les radiographies
simples. La reconstruction 3D les aide a mieux planifier la correction chirurgicale.

Le scanner garde l'inconvénient chez I'enfant jeune, pour lequel I'ossification
est peu avancée, de ne pas montrer le cartilage et d'irradier de maniére directe les

organes génitaux externes.

3.IRM :

Par son utilisation importante, la richesse des informations qu'il délivre et son
utilisation dans notre étude cet examen mérite qu'un sous-chapitre Iui soit

entierement consacré.

C'est un examen «recent», depuis 1987 a Nancy, qui a l'intérét de permettre
une bonne visualisation du cartilage et des fibrocartilages tel que le labrum. Il a
également la particularité de permettre I'évaluation de la vascularisation des tissus.
Les séquences utilisées pour I'étude du cartilage sont principalement I'écho de
gradient (cartilage visualisé en blanc et os en noir). Plus récemment, des séquences

spécifiques tels que la séquence 3D COSMIC® permet une visualisation encore plus
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fine du cartilage en dégradé de gris avec des coupes de 0,7 mm d’épaisseur et des
reconstructions dans les trois plans de I'espace. La réalisation d’'une |.R.M. reste

délicate sans anesthésie chez I'enfant de moins de 3 ans.

L’IRM est un mode d'imagerie multiparamétrique a haut contraste. De ces
capacitées resulte I'existence d’études visant a analyser la morphologie du labrum.
Aydingoz a réalisé une étude de la morphologie du labrum chez des sujets sains®.
Une étude portant sur le signal du labrum a été réalisé par Hachiya35. Son utilisation
est tres répandue pour l'ostéochondrite. En effet elle permet précocement I'analyse
de I'étendue de la nécrose et secondairement du retentissement sur le cotyle. De
nombreuses études ont été realisées portant sur le diagnostic, le pronostic, la
classification et I'évolution de l'ostéochondrite, surtout sur I'atteinte ou non de la

colonne externe en IRM, ce qui donne une certaine valeur pronostic a cet examen?2.

24, 40-42, 63, 64_

Figure 29 : IRM de hanche de I'enfant : séquence T1 a gauche, T2 écho de gradient (GRE)
au centre, 3D COSMIC® a droite

Horii4® a utilisé des séquences coronales radiaires dans différentes positions
pour clarifier le degré de couverture acétabulaire par le labrum chez I'enfant de 6 a
13 ans et le comparer avec une référence adulte. Il a utilisé pour chaque coupe
coronales radiaires deux positions pour la marge de I'acetabulum et mesuré le centre
de la téte femorale par des cercles concentriques. Il estime qu'il est nécessaire

d’avoir I'image de la hanche droite et gauche séparément pour obtenir une bonne
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image du labrum. Il conclut que le labrum est plus grand chez I'enfant que chez
I'adulte et que le degré de couverture par I'acetabulum et le labrum est légérement
plus grand que chez l'adulte. A la puberté la taille du labrum devient presque la
méme en antérosupérieur et en moyen supérieur que chez I'adulte mais reste plus
grande en position postérosupérieure. Cette étude analyse surtout I'évolution de la
couverture au cours de la croissance par rapport aux adultes. Elle est trés
intéressante de part la prise en compte des différentes parties de I'acétabulum et du
labrum. En revanche nous pouvons lui reprocher I'dge des patients (le plus jeune a 6

ans) et I'absence de détermination de valeurs seuils de normalité.

Pirpiris57 a utilisé la radio et I''RM pour mesurer l'index acétabulaire (HTE,
Hilgenreiner) chez des enfants de 3,3 a 10,5 ans (moyenne 7,3 ans). Par IRM ils ont
mesuré l'index acétabulaire osseux et cartilagineux. Il y a une différence significative
entre la mesure de l'index acétabulaire osseux et cartilagineux (6,8° + ou — 3,3 en
moyenne) représentant I'épiphyse acétabulaire non ossifiee de l'ilion et de l'ischion.
L’ossification de la partie latérale de I'acétabulum commence a 9 ans et se termine a
15 ans. Il n'y a pas de différence significative entre Iindex acétabulaire osseux
mesuré par IRM ou radio simple au-dela de 3 ans. La marge osseuse de
I'acetabulum peut étre représentative de I'anneau non ossifié apres I'dge de 3 ans.
Donc la radio simple reste un outil approprié pour suivre les hanches dysplasiques
non opérees et peut étre un indicateur du développement cartilagineux de la hanche.
Le point faible de cette étude est le faible nombre de patient (seulement 14 hanches
étudiées). Ce faible nombre les empéche de fixer des valeurs seuils. Leur
observation est cependant intéressante sur plusieurs points : tout d’abord la bonne
concordance des mesures osseuses qu’elles soient réalisées sur radiographie ou

IRM et ensuite la difference significative entre mesures osseuses et cartilagineuses.

Domenech20 a réalisé une étude sur 72 hanches saines, chez des enfants
entre 4 et 13 ans. |l a réalisé des mesures dans le plan frontal de I'index de Heyman
et Herdon38 en prenant des reperes osseux et cartilagineux. Rappelons que l'index
de Heyman et Herdon est le rapport exprimé en pourcentage de la largeur de la téte
fémorale couverte par le cotyle sur la largeur totale de la téte. Selon lui une hanche
présente un défaut de couverture si I'index de Heyman est inférieur a 83 %. Les
résultats qu'il obtient entre mesures osseuses et cartilagineuses sont relativement

proches. Il a également réalisé des mesures dans le plan sagittal sur le méme
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principe. Cette étude respecte une méthodologie rigoureuse. Ses points forts sont
nombreux. Elle a le mérite de comparer des mesures osseuses, cartilagineuses et
labrales. Elle est trés compléte car elle présente des mesures dans le plan frontal et
sagittal. Elle donne surtout des valeurs seuils de normalité. Elle n’est cependant pas
exempte de reproches. L'index de Heyman et Herdon n’est pas la mesure la plus
couramment utilisée au niveau de la hanche de I'enfant. De plus cette mesure a le
défaut d'utiliser un rapport fémur acétabulum qui est donc soumis a la position du
patient. L'utilisation d’'un rapport a également pour effet de minimiser la différence os
cartilage, la proportion de cartilage étant identique au niveau de la téte fémorale et

de l'acétabulum. Un autre défaut de cette étude et de n'inclure que des sujets de

plus de 4 ans.

Bos'2 a réalisé une étude sur des hanches dysplasiques en mesurant I'angle
d’Hilgenreiner chez les enfants de moins de 6 ans et I'angle de Wiberg pour ceux de
plus de 6 ans. Les mesures ont été effectuées en radiologie standard et en IRM. Il
constate une amélioration de la couverture lors de la prise en compte du cartilage.
Fait intéressant, l'auteur précise que suite a I'utilisation de I'IRM il a modifié sa
stratégie opératoire a plusieurs reprises. Cette étude concerne certes un petit
nombre de patients (18 hanches pour 15 enfants) avec des dges compris entre 4 et 8

ans.

4. Discussion des résultats des sujets sains :

Courbes évolutives:

L’angle HTE diminue progressivement durant la croissance. Rapide durant les
5 premieres années, avec une baisse de 8° en moyenne pour le groupe 1 cette
décroissance ralentie par la suite pour se stabiliser vers 10 ans. En effet HTE oss
diminue de un peu plus d’un degré dans le groupe 2 et reste stable dans le groupe 3.
L'écart type est assez élevé dans le premier groupe avec une valeur de 5,95 dans le
groupe 1 il est ensuite beaucoup plus faible dans les groupes 2 et 3 avec
respectivement des valeurs de 1,5 et 1. Ceci n'est pas surprenant du fait d’'une
évolution beaucoup plus faible des valeurs de cet angle dans les groupes 2 et 3.
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Figure 30 : Représentation en nuage de points de HTE oss et moyenne de cet angle
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L'angle VCE augmente durant la croissance. Cette croissance est rapide
durant les 5 premiéres années, avec une valeur moyenne qui progresse de 11° dans
le groupe 1. Elle est ensuite plus progressive jusqu’a 10 ans ou I'on observe un pic
de croissance avant une décroissance modérée a I'adolescence. Le pic de
décroissance a 5 ans ne peut étre considéré comme significatif du fait qu'il n'y a
gu’un seul sujet pour cet age. Si I'écart type diminue avec la croissance comme pour
I'angle HTE il reste assez élevé avec des valeurs qui vont de 6,5 a 3,4. La variabilité
plus grande observée pour les mesures de cet angle est probablement liée a deux
éléments. L’'angle VCE contrairement a l'angle HTE n’est pas complétement
indépendant de la position du sujet. En effet le repére C se trouve sur le fémur. La
position du sujet a donc une influence sur la valeur de cet angle et notre série étant
rétrospective il est possible que pour certains sujets la position n'est pas été
surveillée de maniére stricte. Ensuite la détermination du point C méme en utilisant la

méthode décrite par Inan** reste délicate et peut étre source d’erreurs.
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Figure 31 : Représentation en nuage de points de VCE oss et moyenne de cet angle
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Nos mesures ont intégralement été effectuées sur des IRM a la difféerence de
la référence constituée par les courbes de Guillaumat34 qui, elles, ont été réalisées a
partir de radiographies. Plusieurs études récentes font état d’'une bonne concordance
entre les mesures radiographiques et les mesures osseuses effectuées sur IRM12.57,
Pour notre part nous retrouvons des courbes dont le profil évolutif est proche de
celles de Guillaumat. De méme les valeurs que nous retrouvons sont proches de
celles de Guillaumat avec pour I'angle HTE une valeur aux alentours de 20° a 3 ans
qui diminue progressivement pour atteindre les valeurs adultes a I'adolescence, et
pour I'angle VCE une valeur qui dépasse les 20° a I'dge de 4 ans pour avoisiner les

30° a la puberté.

Nous avons donc une bonne concordance entre les valeurs de nos mesures

osseuses, effectuées sur IRM, et celles, radiographiques, issues de la littérature.
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Validation des mesur rtilagin

L'angle HTE cart diminue avec la croissance. Cette diminution est rapide dans
le groupe 1 avec une baisse pour la valeur moyenne de 5°. La baisse n’est que de 1°
dans le groupe 2. Dans le groupe 3 on note au contraire une augmentation de 2° de
cette valeur. Ceci s’explique par la disparition du cartilage de croissance et donc de
I'angle HTE cart. Relativement élevé pour le groupe 1 avec une valeur de 4,75 I'écart
type diminue dans le groupe 2 avec une valeur de 2,1 pour finir par étre quasi nul
dans le groupe 3. Cette variabilité correspond parfaitement au profil évolutif de cet

angle.

L'angle VCE cart augmente pendant la croissance. Cette augmentation est
rapide dans le premier groupe avec un accroissement de 13°. L'évolution est ensuite
beaucoup plus irréguliére pour finir par une légére baisse a I'adolescence. Les écarts
types sont relativement élevés avec des valeurs comprises entre 6,3 et 3,8. Cette
hétérogénéité des mesures s’expliquant comme nous I'avons déja précisé par une

difficulté de repérage.

Comme nous l'avons vu dans le chapitre résultats nous obtenons des
différences significatives entre mesures osseuses et cartilagineuses. En revanche
I'évolution des résultats obtenus pour ces deux mesures se fait de maniére conjointe.
La difféerence entre les deux ne diminuant qu’a I'adolescence avec la fin de la
croissance et donc la disparition du cartilage de conjugaison. Cette constatation est
vraie pour les deux angles mesurés. Tout comme pour les résultats osseux I'angle
VCE montre une courbe moins harmonieuse que lI'angle HTE. Cette difféerence
s’explique probablement, comme nous I'avons déja expliqué dans le chapitre sur les

résultats osseux, par une plus grande difficulté a déterminer les repéres de cet angle.

Il est intéressant de constater que les écarts types des mesures osseuses et
ceux des mesures cartilagineuses sont trés proches. Nous pouvons donc en
conclure que la fiabilité des mesures cartilagineuses est trés proche de celle des

mesures 0sseuses.
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Figure 32 : Comparaison des moyennes de HTE oss et HTE cart a gauche, et comparaison

des moyennes de VCE oss et VCE cart a droite.
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Domenech, dans son étude de 2001, ne retrouve pas de différence
significative entre mesures osseuses et cartilagineuses20. Contrairement a ce qu'il
serait facile de penser au premier abord leurs résultats ne sont pas en contradiction
avec les nbtres. En effet ils ont choisi d'étudier un rapport téte cotyle ce qui a pour
effet d’annuler la différence os cartilage dans leurs résultats. lls retrouvent comme
nous une évolution parallele des mesures osseuses et cartilagineuses avec une
bonne corrélation entre les deux et une tendance a la diminution avec la croissance.
Les écarts types que nous obtenons sont plus petits que les leurs ce qui montre une

meilleure homogénéité de nos mesures.

Pirpiris57 a réalisé en 2006 une étude plus proche de la nétre au niveau des
mesures effectuées. En revanche il s’intéresse exclusivement a une population
pathologique. Les résultats qu’il retrouve sont similaires aux ndétres, ainsi que la
corrélation os cartilage. Sa population est inférieure en nombre a la nétre avec une

dispersion des ages inférieure.
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Bos en 199112 avait mesuré la couverture acétabulaire en radiologie standard
et IRM en utilisant les mémes angles que nous mais en réalisant plusieurs niveaux
de coupe. |l note une difference moyenne de 10° entre mesures osseuses et

cartilagineuses ce qui correspond également a nos résultats.

Si les valeurs de la courbe cartilagineuse sont différentes de celles de la
courbe osseuse en revanche leur aspect est identique sauf a la fin de la croissance.
Le coefficient de corrélation entre les mesures osseuses et cartilagineuses est tres
bon (0,71 pour HTE et 0,85 pour VCE). Nous pouvons donc en conclure que pour
des sujets sains I'os est un reflet fidéle du cartilage.Cette conclusion nous conforte

dans notre attitude de ne pas réaliser d'IRM chez les sujets sains.

Validation des mesures labral

Nous avons effectué des mesures labrales uniquement pour I'angle HTE. HTE
lab diminue pendant la croissance. On observe une diminution de 4° dans le groupe
1. Pour le groupe 2 cet angle montre une remarquable stabilité et pour le groupe 3
apres une diminution de 3° les 2 premiéres années on observe une augmentation
des valeurs qui se stabilisent autour de -5°. Cette baisse en fin de croissance
s’explique par la fermeture du cartilage ainsi qu’une diminution de la couverture
labrale#3. L'écart type pour l'angle HTE lab diminue avec la croissance puisqu’il
passe de 5,1 pour le groupe 1 a 1,3 et 1,35 pour les groupes 2 et 3. Cette diminution
des valeurs de I'écart type est conforme au profil évolutif de cet angle.

Un élément intéressant est le fait de constater que moins de 5% des enfants

sains ont une valeur positive de HTE lab. De plus ces enfants font tous partie du

groupe des plus jeunes.
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Figure 33 : Représentation en nuage de points de HTE lab et moyenne de cet angle
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L'allure globale de la courbe labrale est identique a celle de la courbe osseuse
avec un coefficient de corrélation de 0,69. Les valeurs de HTE lab évoluent moins
avec la croissance que celles des angles HTE oss et HTE cart. Les écarts types des
mesures labrales sont superposables a ceux des mesures osseuses et
cartilagineuses. La fiabilité de ces trois mesures est donc comparable et de bonne

qualité.

Figure 34 : Comparaison des moyennes de HTE oss, cart et lab
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Domenech2® dans son étude de 2001 a effectué des mesures labrales
egalement. Comme lui nous trouvons une couverture labrale supérieure aux résultats
osseux et cartilagineux. Le type de mesure qu'il a réalisée nous interdit de pousser

plus loin la comparaison.

Horii43 dans une étude en 2002 s’est intéressé a la couverture acétabulaire et
labrale et ce sur différentes portions du cotyle. Il n’a mesuré que 'angle VCE. Il note
une augmentation de la couverture osseuse avec I'dge, en revanche la couverture
labrale ainsi que la couverture globale diminuent légérement. |l est a noter que dans
cette étude la couverture labrale est la couverture par le seul labrum et non la
couverture compléte de la téte incluant le labrum. Bien que nos mesures labrales
soient différentes puisque nous nous sommes intéressés a I'angle HTE et a la totalité
de la couverture de la téte, nous constatons €galement aprés une augmentation de
la couverture de la naissance a 8 ans une diminution de celle-ci a I'adolescence pour
revenir a un résultat proche de celui du petit enfant en ce qui concerne la couverture

globale.

Il existe une bonne corrélation entre mesures osseuses et labrales. Les sujets

sains a angle HTE lab positif sont inexistants a partir de 2 ans.

Discussion de la mesure OC :

Nous n’avons pas retrouvé d'utilisation de cette mesure de I'épaisseur du
cartilage dans la littérature. Il est intéressant de constater que cette mesure présente
des écarts types quasi nuls. De plus I'’évolution des valeurs de cette mesure montre
une bonne stabilité jusqu’a 'adolescence ou I'épaisseur de cartilage s’éffondre avec
la fermeture de la plaque de croissance. Cela nous incite a penser que le cartilage

de croissance pousse au fur et a mesure qu'’il s’ossifie.
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Figure 35 : Représentation en nuage de points de OC et moyenne de cette mesure
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5. Discussion des résultats des sujets pathologiques par rapport aux sujets

sains :

Pour les angles HTE :

Les valeurs de I'angle HTE osseux, pour les sujets pathologiques, sont selon
la méthode de notre étude supérieures d’au moins 2 degrés par rapport a la valeur

moyenne de leur tranche d’age donnée par les courbes de Guillaumat.

Nous souhaitions vérifier par notre étude s'il en va de méme pour les valeurs
cartilagineuses et labrales. Nous avons donc fait fusionner la courbe des valeurs
moyennes cartilagineuses et labrales pour les sujets sains avec les représentations

en nuage de points des relevés de mesures pour les sujets pathologiques.
Il ressort de cette observation que pour les mesures cartilagineuses a

quelques exceptions prés I'ensemble des sujets présente des valeurs supérieures a

la moyenne des sujets sains. En ce qui concerne les mesures labrales c'est la totalité
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des sujets pathologiques qui présente des valeurs supérieures ou égales a la

moyenne des sujets sains.

Figure 36 : Comparaison de la représentation en nuage de points de HTE cart p avec la

moyenne de HTE cart sain, idem pour HTE lab p
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Nous avons souhaité affiner cette constatation et nous avons donc fait
fusionner les représentations en nuage de points des sujets sains et pathologiques.
Nous avons procédé de la sorte pour les mesures cartilagineuses et pour les
mesures labrales. Il apparait alors clairement qu’un certain nombre de sujets
pathologiques présente des valeurs cartilagineuses se superposant a celle des
sujets sains. Bien évidemment ces valeurs sont les valeurs supérieures des sujets
sains. Nous avons pu effectuer la méme observation avec les mesures labrales. ||
semble donc qu’il existe deux types de sujets pathologiques. Les sujets
pathologiques a os pathologique et éléments radiotransparents pathologiques d’une
part et d’autre part des sujets a os pathologique mais a éléements radiotransparents

sains.
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Figure 37 : Comparaison des représentations en nuage de points des angles HTE cart et

HTE lab sains et pathologiques avec courbes des moyennes des sujets sains.
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Un intervalle de plus ou moins 2° pour la moyenne des valeurs cartilagineuses
et labrales, comme nous l'avions appliqué pour les mesures osseuses nous semble
approprié pour identifier les hanches complétement pathologiques. Nous avions
constaté pour les hanches saines la négativité quasi constante de la mesure labrale.
L'association des sujets sains et pathologiques fait ressortir trois cas de figure pour
cette mesure. Les hanches a mesures positives synonyme de pathologie a partir de
18 mois. Les hanches a mesures nettement négatives et des hanches a mesures
faiblement négatives. La limite entre ces deux groupes semblant se situer a environ
-4°. Les hanches a mesures nettement négatives sont saines et les hanches a
mesures faiblement négatives méritent tres probablement une surveillance

rapprochée.
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Il existe des sujets porteur d’'une dysplasie osseuse de hanche dont les
éléments radiotransparents (cartilage et labrum) sont sains. Nous proposons le
schéma décisionnel suivant pour I'analyse de la hanche.

Figure 38 : Algorithme décisionnel de réalisation des examens complémentaires pour

I'analyse de la hanche de l'enfant. (a partir de 18 mois)
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Pour les angles VCE :

L’angle VCE est plus difficile a mesurer que lI'angle HTE. Guillaumat déja
n'obtenait pas une courbe a évolution linéaire pour cet angle ce qui est le cas pour
nous également. Nous avons procédé comme pour les angles HTE en faisant
fusionner la représentation en nuage de points des sujets pathologiques avec la
courbe moyenne des sujets sains. Cette représentation nous montre une répartition
beaucoup plus hétérogéne des sujets pathologiques par rapport a la moyenne des
sujets sains que pour l'angle HTE. Cette représentation nous conforte dans l'idée

gu’il existe deux groupes de sujets pathologiques.

Figure 39 : Comparaison de la représentation en nuage de points de VCE cart p et de la

moyenne de VCE cart sain
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Nous avons également procédé a une fusion des représentations en nuage de
points des sujets sains et pathologiques afin d’avoir une visualisation plus compléte
des différences entre les deux groupes. Le nombre de sujets pathologiques ayant
des valeurs de VCE cart identiques a celles des sujets sains est plus important que
pour I'angle HTE. Cette observation confirme donc notre hypothése de I'existence de

différents types de sujets pathologiques.

Figure 40 : Comparaison des représentations en nuage de points des angles VCE cart sains

et pathologiques
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Il nous semble cohérent de proposer comme nous l'avons fait précédemment,
pour les mesures osseuses et pour I'angle HTE, de pondérer les valeurs moyennes
des sujets sains de plus ou moins 2° afin de déterminer le seuil pathologique pour les
valeurs cartilagineuses de VCE. On pourrait méme se poser la question de porter ce
seuil a plus ou moins 3° pour I'angle VCE au vue de sa plus grande variabilité et de

sa difficulté de mesure.
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Pour la distance OC :

De part la nature de cette mesure il nous a semblé préférable de réaliser une
comparaison des deux courbes de valeur moyenne (saine et pathologique) plutot
que de procéder a une représentation mixte courbe et nuage de points comme nous
I'avions fait pour les angles. Il est intéressant de constater que si les deux courbes se
superposent globalement pour le deuxieme groupe d’age, la distance OC est plus
grande chez les sujets pathologiques du premier et du troisieme groupe. Une
hypothése pouvant étre avancée pour expliquer cette différence en faveur des sujets

pathologiques serait un retard d’ossification lié a la dysplasie de hanche.

Figure 41 : Comparaison des moyennes de OC sain et pathologique
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Nous avons également réalisé une fusion des représentations en nuage de
points des sujets sains et pathologiques. Il existe une correspondance entre les
sujets a potentiel de croissance élevé et ceux avec une couverture cartilagineuse

normale.
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Figure 42 : Comparaison des représentations en nuage de points des mesures OC sain et

pathologique
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6. Comparaison des résultats des sujets sains et du cété «sain» des sujets

pathologiques :

Nous avons procédé comme pour le chapitre préecédent en faisant fusionner
les courbes de valeurs moyennes des sujets sains avec la représentation en nuage
de points de notre groupe hanches «saines» sujets pathologiques et ce pour chaque

angle mesuré.

Cette comparaison ne laisse aucun doute, les sujets du troisieme groupe ont
des hanches normales. En effet pour la totalité des angles mesurés le nuage de
points de ce dernier groupe se superpose parfaitement avec la courbe moyenne des
sujets sains. Rappelons que ce groupe est composé de sujets dont les hanches sont
radiographiquement normales, mais avec un potentiel de développement jugé
pathologique. Le résultat des mesures cartilagineuses pour ce groupe infirme donc

ce postulat et au contraire confirme I'’hypothése de I'existence de différents types de
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hanches pathologiques. Ces conclusions doivent bien sir étre tempeérées par la

petitesse de ce groupe et donc par la faible valeur statistique de ces résultats.

Figure 43 : Comparaison de la représentation en nuage de points de HTE cart et HTE lab

pour les hanches «saines» des sujets pathologiques avec les moyennes de ces angles pour

les sujets sains.
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Figure 44 : Comparaison de la représentation en nuage de points de VCE cart des hanches
«saines» des sujets pathologiques avec la moyenne de cet angle pour les sujets sains
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Les hanches «saines» pour les mesures osseuses des sujets pathologiques

possédent un potentiel de croissance normal.
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7. Limites de notre étude :

Choix des mesures :

Si 'angle HTE est complétement indépendant de la position du sujet ce n’est
pas le cas de I'angle VCE. La réalisation d’une position normalisée chez les enfants
est faisable mais délicate. De plus la détermination du centre de la téte est délicate
et mérite srement I'emploi d'un logiciel dédié comme l'avait fait Milani pour son
étude échographique’. L'intérét de la mesure OC est discutable et dans tous les cas
bien moins informative que les angles HTE et VCE. Nous n’avions d'ailleurs pas
retrouvé de description de cette mesure dans la littérature. Cette mesure présente
trés probablement un intérét en tant que mesure secondaire dans les cas douteux
(c’est a dire a HTE lab faiblement négatif). Il faudrait probablement d’autres études

pour pouvoir conclure au sujet de cette mesure.

Méthode de mesures :

Nous avons pu nous rendre compte de la difficulté de réalisation de ces
mesures. |l serait souhaitable de réaliser une étude avec plusieurs observateurs dont
des radiologues et des chirurgiens seniors et que chaque opérateur répéte avec un
intervalle de temps minimum les mesures. Cela augmenterait la fiabilité des mesures

et permettrait d’en calculer les variabilités intra et inter-observateurs.

Pertinence de nos résultats :

Pour obtenir les résultats les plus pertinents possibles il faut disposer d’un
effectif de patients a étudier suffisant et homogéne. Notre effectif est respectable
mais insuffisant, une centaine de patients par groupe serait I'idéal. Nos groupes sont
relativement homogénes a l'exception du groupe 1. Hors ce groupe est le plus
intéressant car c’est dans cette tranche d’age que les changements sont les plus
importants. Ce groupe mérite donc un effectif bien plus conséquent, et méme qu’une
étude ne s'intéresse qu’a lui. Méme constat pour notre groupe «inclassables» dont

I'effectif est trés faible associé a une grande hétérogénéité d'age.
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Pertinence de notre analyse :

Un de nos objectifs lors de la réalisation de cette étude est d’évaluer la
croissance et le potentiel de croissance des hanches, en particulier dysplasiques.
Malheureusement nous ne disposons pour y parvenir que de groupes d’age
différents et des déductions que nous pouvons faire de nos résultats. Il serait bien
plus profitable et bien plus probant de disposer d’un suivi longitudinal de nos patients
afin de pouvoir évaluer concrétement le potentiel de croissance des hanches. La
réalisation d'une telle étude impose un travail de longue haleine que nous ne

pouvions envisager.
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VI. Conclusions :
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Notre étude ayant plusieurs objectifs nous avons donc plusieurs conclusions a

lui apporter.

Nous avons rappelé la complexité de la hanche en formation ainsi que les
nombreux défis que son analyse présente. La radiographie standard tient une place
prépondérante dans l'analyse de la hanche de I'enfant. Les informations qu’elle
fournit sont précieuses, bien qu'incomplétes. Sa facilité d’accés et de réalisation en
font un examen incontournable et irremplacable. L'irradiation, de plus en plus faible

aujourd’hui, ne doit pas étre un obstacle a sa réalisation.

L’IRM est un examen moderne, non irradiant et au potentiel informatif encore
incomplétement exploré. Son utilisation pour I'analyse de la hanche de I'enfant est
courante. C’est donc tout naturellement que nous avons choisi cet examen pour
réaliser notre étude. Son défaut principal est la nécessité d’anesthésie générale chez

I'enfant de moins de trois ans.

Conformément a ce qui est décrit dans la littérature nous retrouvons une
bonne concordance entre les résultats de nos mesures osseuses effectuées en IRM

et les résultats d'études plus anciennes donc radiographiques.

Nous avons donc pu tracer une courbe figurant I'évolution de la couverture
acétabulaire cartilagineuse et labrale avec la croissance. Ces résultats sont

présentés dans le tableau ci-dessous.

Figure 45 : Tableau récapitulatif des valeurs moyennes des différents angles chez les sujets

sains en fonction de I'age.

~age | 1 2 | 3 | 4 | 56 | 6 | 7 | 8 9 10 | 12 |18 |
| | = Groupel | ~ Groupe 2 Groupe 3 R
HTE 24,27 19,92 2043 16,81 152 13,99 13,91 1441 11,33 10,63 9,38 11,63 11,37
0SS |
19,843 9,322 855 5,114 4,2 3,673 3,8/ 3,317 34| 83 3| 5477, 5,2
_cart | - i S |
HTE —1,11‘ -3,32| -3,78 -5,21 -7? -6,78 -6,68 -6,83 -8,23 -9,63 -7,02 -5,34 -4,96

| | |

! | e | o T (R
VCE | 10,76 17,92 19,73‘ 21,49 11,8| 23,34 23,85| 20,63 20,95 33,13| 26,64 29,27| 26,49

(VCE [ 2131/ 2848 314 3481 222 3574 3554|3231 302 417] 3258 34,08 32,91
cart | - |
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La comparaison des sujets sains et pathologiques nous a permis de mettre en
évidence deux types de sujets pathologiques : les sujets pathologiques concordants,
dont I'os et le cartilage sont pathologiques, et les sujets pathologiques discordants,
dont l'os est pathologique mais le cartilage sain. Ceci confirme notre postulat de
départ sur les différences d’évolution des hanches dysplasiques. Cette comparaison
nous a également permis de mettre en évidence un parametre intéressant qui est la
valeur de I'angle HTE lab. En effet nous avons observé que pour des sujets de plus
de 18 mois un angle HTE lab positif est synonyme de défaut de couverture globale.
Les sujets a angle HTE lab négatif se répartissant en sujets sains et sujets a os
pathologiques mais cartilage sain. Cette constatation est tres intéressante car elle
permet une premiére approche sans avoir besoin de mesurer des angles. En effet,
tracer la ligne joignant les cartilages en Y est suffisant pour déterminer la positivité de
I'angle HTE lab. Cette méthode extrémement simple permet de réduire

considérablement le risque d’erreurs de mesure.

Figure 46 : les différents types de HTE lab : positif a gauche (IRM 3D COSMIC®),
faiblement négatif a droite (IRM GRE), et négatif en dessous (IRM GRE).

Dans I'avenir il faudrait compléter et confirmer ces données par la réalisation

d'une étude comportant un suivi des patients pendant la croissance.
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