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ABREVIATIONS

TOP : triple ostéotomie pelvienne (selon Pol de Coeur)
CFA : conflit fémoro-acétabulaire

OPH : ostéochondrite primitive de hanche

LPC : Legg-Perthes Calvé disease (maladie de)

EOS : le systéme d'imagerie EOS permet de réaliser des radiographies basse dose du corps entier
en position fonctionnelle, c'est-a-dire debout. Cet équipement bi-plan repose sur le principe d’un
balayage du patient par deux pinceaux de rayons X, détectés chacun par un détecteur de

type chambre a fils. En 15 a 20 secondes, 'examen EOS réalise deux clichés simultanés

a faible dose d’irradiation, I'un de face et l'autre de profil, d’'une zone particuliére ou du corps entier.

HTE : angle de couverture du toit acétabulaire, H : horizontale, T : versant médial du toit
acétabulaire, E : limite latérale du toit acétabulaire

VCE : angle de couverture externe, V : verticale, C : centre de la téte fémorale, E : limite
latérale du toit acétabulaire

VCA : angle de couverture antérieur, V : verticale, C : centre de la téte fémorale, A :
limite antérieure du toit de 'acétabulum

CCD : angle cervico-diaphysaire

PPA : plan pelvien antérieur (de Lewinnek)

TDM : tomodensitométrie

IRM : imagerie par résonance magnétique

NAHS : Non Arthritic Hip Score, score fonctionnel de hanche adapté au sujet jeune
FADRI : testing clinique de hanche en flexion adduction rotation interne

FABER : testing clinique en flexion abduction rotation externe de hanche

BUMP : bosse correspondant a une jonction téte fémorale/col fémoral non sphérique
sur la radiographie de face

CLP : complexe lombo-pelvi-fémoral



INTRODUCTION

|- Anatomie de la hanche en croissance

|.1 Anatomie et croissance du cotyle

L’articulation coxo-fémorale est constituée de deux chondro-épiphyses, 'une coxale et
I'autre fémorale.

Elle est encadrée par 4 points d’ossification primaire, trois coxaux (ilion, ischion et
pubis) et un fémoral qui correspond au point d’ossification diaphysaire.

Cette disposition au niveau de I'os coxal est unique dans I'organisme, puisque la
chondro-épiphyse de I'os coxal est a la jonction des 3 points d’ossification primaire.
L’épiphyse correspond a la surface concave semi-lunaire de I'acétabulum. Elle est
reliée aux 3 points d’ossification primaire par 3 cartilages de croissance (iliaque,
ischiatique et pubien) dont 'organisation tri-radiée rappelle la forme d'un Y.

Cette organisation assure une couverture de la chondro-épiphyse fémorale supérieure
sur environ 120 °. Ces cartilages tri-radiés vont assurer la croissance en volume de I'os
coxal, et surtout I'élargissement et I'approfondissement de la cavité acétabulaire.

En périphérie de I'acétabulum cartilagineux, va persister un tissu fibro-cartilagineux
appelé le labrum, indissociable de I'acétabulum, qui augmente le volume de la cavité
articulaire.

Entre les deux extrémités de la surface semi-lunaire acétabulaire cette structure se
prolonge et prendra le nom de ligament transverse de I'acétabulum.

La position périphérique du labrum sur I'acétabulum le rend vulnérable aux agressions
du col fémoral lors des mouvements de flexion qui ne sont pas limités par I'appareil
capsulo-ligamentaire. La survenue d’un contact fémoro-acétabulaire précoce,
source de conflit, dépend donc de I'orientation de I’acétabulum et de I’anatomie

de I'extrémité proximale du fémur.

L’antéversion de I'acétabulum est fixe pendant la gestation (1). Elle est d’environ 10 a
15 degrés. Les autres éléments de la coxométrie concernant I'acétabulum sont

également stables dans le temps, a condition de tenir compte des limites
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cartilagineuses de I'acétabulum. La couverture cartilagineuse latérale est constante
alors que la couverture osseuse augmente progressivement jusqu’a égaler la
couverture cartilagineuse en fin de croissance. Il en est de méme pour 'obliquité du toit
du cotyle. Les parametres osseux de I'acétabulum sont donc inscrits dés la fin de
'organogenése dans la maquette cartilagineuse. Pour Hingsammer et al (1),
I'antéversion moyenne au centre de la téte est de 19° + 5° chez la femme et de 19° £ 4°
chez ’'homme a maturité squelettique. La surface de la cavité acétabulaire n’est pas un
simple hémisphére. C’est pourquoi I'angle de version est influencé par les points de
mesure le long d’une ligne courbe mais également par le positionnement du bassin
dans I'espace. Shimodeira et al. (2) ont décrit quatre aspects différents de la paroi

antérieure.

Fig. 1. Quatre aspects morphologiques différents de la paroi antérieure de I'acétabulum décrits

par Shimodeira et al. (2) : A : verticale, B : incurvée, C : angulée, D : irréguliere



|.2 Anatomie et croissance de I'extrémité proximale du fémur

La chondro-épiphyse fémorale supérieure est aussi complexe. Elle est constituée d’'une
surface articulaire sphérique qui correspond a celle de I'acétabulum, et de deux
apophyses, le petit et le grand trochanter qui surplombent le cartilage de croissance
fémoral supérieur et la métaphyse supérieure. Le développement de I'extrémité
proximale du fémur est sous la dépendance de facteurs mécaniques.
In utero, la hanche se développe en flexion du fait de phénoménes de rotation des
membres et de I'augmentation de volume du foetus proportionnellement plus importante
que celui de 'utérus. L'antéversion des cols fémoraux va donc augmenter au cours de
cette période jusqu’a 45° a la naissance et I'angle cervico-diaphysaire diminuer jusqu’a
environ 135 °. De la naissance a I'acquisition de la marche 'antéversion varie peu,
I'angle cervico-diaphysaire par contre augmente jusqu’a 145°. Le passage de la position
“a quatre pattes” a la position debout va modifier les contraintes mécaniques et
I'orientation des forces musculaires, aboutissant a la diminution de :

e ['antéversion fémorale (principalement via I'action de dérotation du psoas

iliaque),

e I'angle cervico-diaphysaire (principalement sous I'action du gluteus medius).
Ces deux phénoménes se poursuivent jusqu’a I'acquisition des valeurs adultes vers
I'age de 12 ans. Deux noyaux d’ossification secondaires vont apparaitre, un pour la téte
fémorale a I'dge de 6 mois et I'autre pour le grand trochanter a I'age de 4 ans. L’action
du cartilage de croissance est deux fois plus rapide sous le noyau de la téte fémorale
aboutissant a un allongement du col fémoral et a la création de I'offset cervical, élément
essentiel pour protéger le labrum d’un contact trop précoce avec le col.
Un troisiéme noyau apparait vers 'dge de 8 ans pour le petit trochanter.

|.3 Vascularisation artérielle de I'extrémité proximale du fémur

Un point sur la vascularisation artérielle de I'extrémité proximale du fémur immature est
nécessaire. On doit les travaux princeps sur la vascularisation de I'épiphyse fémorale
proximale en croissance a Trueta (3). Il semble que comme pour toutes les épiphyses
des os longs, la vascularisation de I'extrémité proximale du fémur soit établie a la

naissance et demeure ensuite inchangée.



Cette vascularisation provient des artéres circonflexes antérieure et postérieure qui
forment a la base du col, un anneau artériel extra-capsulaire. L’artére circonflexe
postérieure, née de l'artére fémorale commune plus souvent que de I'artére fémorale
profonde, chemine entre les muscles psoas et pectiné puis entre la capsule articulaire
et le muscle obturateur externe sur la ligne inter-trochantérienne postérieure, avant
d’atteindre la fossette digitale ou elle s’anastomose de maniére inconstante a I'artére
circonflexe antérieure. L’artére circonflexe antérieure issue généralement de I'artére
fémorale profonde, passe en avant du muscle psoas, se divise en branches terminales
supérieure et inférieure, a destinée musculaire et en une branche transverse qui passe
sous le muscle rectus femoris, en direction de la fossette digitale. Parmi ces différentes
branches certaines donnent la vascularisation du grand trochanter qui est
complétement indépendante de celle de I'épiphyse fémorale proximale.

De I'anneau artériel extra-capsulaire vont naitre les artéres cervicales (ou capsulaires
ou rétinaculaires). Elles perforent la capsule a sa base pour suivre un trajet sous
synovial avant de pénétrer dans I'épiphyse. On en retrouve sur toutes les faces du col.
Néanmoins elles prédominent sous forme de deux pédicules, postéro-inférieur et
postéro-supérieur. Le pédicule postéro-supérieur prédomine toujours, réalisant ensuite

un cercle anastomotique incomplet autour de la jonction cervico-céphalique.

Ces artéres cervicales donnent également lors de leur ascension vers la jonction
cervico-céphalique a un grand nombre de petits vaisseaux pénétrant dans le col et
réalisant la vascularisation artérielle métaphysaire, tres riche sur le versant

meétaphysaire du cartilage de croissance.

La vascularisation épiphysaire se fait via les artéres cervicales, qui pénétrent I'épiphyse
par la périphérie et le cartilage hyalin puis s’enfoncent dans I'épiphyse. Le groupe
postéro-supérieur vascularise la majeure partie du noyau et toujours la partie
antérolatérale. C’est lui qui est atteint dans la maladie de Legg Perthes Calvé.

Le groupe postéro-inférieur vascularise quant a lui la portion inféro-interne du noyau.
Le cartilage de croissance constitue une véritable barriére entre vaisseaux
métaphysaire et épiphysaire. La vascularisation issue du ligament rond ne participe
quasiment pas a la vascularisation du noyau. Trueta (3)(4) a démontré que les
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variations de la disposition artérielle de I'extrémité proximale du fémur en croissance
pouvaient expliquer 'dge d’élection de la maladie de Legg Perthes Calvé entre 4 et 7
ans, période pendant laquelle la suppléance du noyau épiphysaire ne se ferait que via

un seul pédicule postéro-supérieur.

lI- La maladie de Legg Perthes Calvé et sa prise en charge

actuelle

II.1 Définition et épidémiologie

L’ostéochondrite primitive de hanche ou maladie de Legg Perthes et Calvé correspond
a une nécrose avasculaire de I'épiphyse fémorale supérieure due a une interruption
temporaire de la vascularisation. Son incidence varie entre 0,4 et 29 pour 100000
enfants de moins de 15 ans dans les travaux de Loder et Skopelja (5). Elle affecte
préférentiellement les gargons (4 garcons pour 1 fille). L’age moyen de survenue se
situe entre 4 et 8 ans. L’atteinte est dans pres de 90 % des cas unilatérale sans
prédominance sur le coté droit ou gauche. Il est admis une origine multifactorielle a

cette nécrose dont la particularité réside dans le caractere réversible.

1.2 Etiologies

Ont été évoquée des anomalies de la vascularisation de la téte fémorale d’origine
geéneétique rendant I'équilibre vasculaire local précaire. Ces anomalies sont a I'origine
d’'un défaut du développement céphalique fémoral avec retard de maturation osseuse.
Cet état précaire est déstabilisé :

e par des anomalies de la coagulation, sources de thromboses,

e des sollicitations mécaniques excessives traumatiques ou micro-traumatiques,

e un environnement défavorable : tabagisme passif, niveau socioéconomique

défavorable, obésité comme I'ont mis en évidence Chaudhry et al (6)



[1.3 Histoire de la maladie

D’un point de vue “histologique” 4 phases se succedent :

e ischémie initiale,

e nécrose de toute ou partie de la téte fémorale,

e reperfusion aboutissant a la détersion des plages nécrotiques et a la ré-
ossification progressive du noyau céphalique,

e consolidation et remodelage avec ou sans séquelle.

La maladie est classiquement décrite selon 4 stades radiologiques, traduction décalée
dans le temps des 4 phases histologiques :

e phase de condensation : elle correspond a la nécrose osseuse plus ou moins
extensive et dure environ 3 mois,

e phase de fragmentation : il s'agit de la phase de réparation avec prolifération de
tissu conjonctif et organisation de foyers de résorption osseuse remplacés par un
0s nouveau et dense,

e phase de reconstruction : reprise de I'ossification enchondrale,

e phase de remodelage : elle débute dés la fin du stade de reconstruction et se
poursuit jusqu’a la fin de la croissance.

Certains auteurs (7) définissent parfois d’'une 5éme phase, ou phase séquellaire.

Le résultat morphologique en fin de croissance est évalué par la classification de
Stulberg (8) dont Neyt et al. (9) et Park et al. (11) ont validé la reproductibilité. L’objectif
étant d’obtenir une téte sphérique et une articulation congruente. Les trois premiéres
phases s’étendent globalement sur 3 a 5 ans, jusqu’a atteindre la phase de
remodelage. Cette derniére se prolonge, elle, jusqu’a la fin de la croissance. La
difficulté réside donc dans la capacité a déceler précocement les formes dont le résultat
morphologique et fonctionnel et le pronostic a long terme aprées remodelage seront
mauvais. L’objectif thérapeutique sera de proposer 'option la plus adaptée et la moins
invasive possible, tout en engendrant le moins possible de “vice” architectural source de

difficultés en cas de remplacement prothétique a I'age adulte.



[I.4 Facteurs pronostiques

[1.4.1 Les facteurs pronostiques cliniques

e ['age de début des symptdbmes : un des principaux facteur de pronostic. Le
pronostic est moins bon lorsque les premiers signes de la maladie apparaissent
aprés 8 ans d’age civil et 6 ans d’age osseux,

e le sexe féminin : facteur de mauvais pronostic (il existe néanmoins un biais lié a
'avance de maturation osseuse chez la fille amputant environ 2 ans de
remodelage a age égal comparativement a un gargon),

e le surpoids : facteur de risque de mauvais pronostic.

11.4.2 Les facteurs pronostiques radiologiques

e [|’étendue de la nécrose est le principal facteur pronostic.

La nécrose épiphysaire n’est évaluée en radiographie standard qu’a partir du 3eme

mois, différentes classifications basées sur des radiographies de face et de profil de la
hanche ont été décrites, on retiendra la classification de Herring (10) ou du “pilier
latéral”’, validée par Park et al. (11). Elle est la plus utilisée, a la meilleure
reproductibilité intra et inter observateur, et est corrélée aux résultats morphologiques
en fin de croissance selon la classification de Stulberg. L’auteur sépare la téte fémorale
en 3 piliers, (latéral, central et médial), et distingue 4 groupes en fonction de
'importance de l'atteinte du pilier le plus latéral. Elle doit étre réalisée aprés 3 mois
d’évolution au stade de fragmentation. La classification de Catterall (12), la plus
ancienne distingue 4 stades, en fonction du volume nécrotique de face et de profil,
chacun rattaché a une valeur pronostique, actuellement moins répandue car présentant

une moins bonne reproductibilité inter observateur.

En IRM l'évaluation du volume nécrotique peu se faire plus précocement, des le

premier mois. Les récents progrés de L'IRM permettent un diagnostic plus précoce de
I'ischémie céphalique initiale et la mise en évidence de signes précoces de re-
perfusion. Elle constitue une aide pronostique précieuse et un outil d’aide a la prise de
décision thérapeutique et ce bien avant le 3éme mois, date a laquelle la classification
de Herring pet étre utilisée en radiographie conventionnelle.
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Les signes d’ischémie en IRM :
Les séquences de diffusion permettent un diagnostic précoce de I'ischémie et ont une
valeur pronostique en zone métaphysaire. Leur principe est basé sur I'analyse de la
mobilité des molécules d’eau dans I'espace extracellulaire, permettant trés
précocement (avant I'apparition d’anomalies de signal en séquence T1 et T2) la mise
en évidence d’'une nécrose cellulaire :
» par une augmentation de I’ADC (coefficient apparent de diffusion) I’eau

extracellulaire étant plus libre,
o un hypersignal en B1000 comparativement au coté controlatéral sain.

Cette séquence en pratique réalisée idéalement a la fin du premier mois, ne nécessite
pas d’injection de produit de contraste. Elle est rapide et peu soumise aux artefacts de
mouvement en plus d’étre non irradiante. Il existe une corrélation entre ses
anomalies de signal au niveau métaphysaire et un stade de Herring plus sévere,
sans valeur seuil publiée. En revanche Il n'existe pas de lien entre la classe de

Herring et ces anomalies de signal au niveau épiphysaire (13).

L’évaluation du volume nécrotique en IRM :
Il peut étre évalué trés précocement avec les séquences IRM injecté aux chélates de
gadolinium ou les constatations sont identiques a celles mise en évidence en
scintigraphie osseuse au Technétium 99m avec I'avantage d’étre non irradiant.
Plus tard, les séquences en pondération T2FS (suppression du signal de la graisse)
permettront la méme analyse sans injection de gadolinium.
Song et al. (14) ont démontré que le volume de nécrose a ce stade en IRM correspond

a celui évalué plus tardivement en radiographie.

e autres facteurs pronostiques radiologiques reconnus :

La reperfusion a partir du pédicule postéro-supérieur (a destinée épiphysaire) est plus
favorable que la reperfusion via les artéres métaphysaires en transphysaire.
L’ischémie céphalique retentit sur I'activité de la physe sous-jacente responsable des
déformations de la jonction cervico céphalique caractéristiques de la maladie de Legg
Perthes Calvé en phase séquellaire. Les signes de téte a risque avec parmi les plus
influents sont représentés par :

o la présence d’'une image claire latérale “signe de Gage”,

o I'horizontalisation de la plaque conjugale,
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o l'excentration de la téte ou subluxation latérale selon “ I'acetabular head

index” décrit par Heyman cité par Boyer et al (15).

[1.5 Traitement

Il a quatre objectifs :

e morphologique : éviter 'écrasement du noyau d’ossification de la téte fémorale
et obtenir une téte fémorale la plus sphérique possible,

e fonctionnel : obtenir une articulation mobile et stable,

e pathogénique : respecter la vascularisation, les cartilages et la mécanique de la
hanche,

e impératifs psychologiques et socio-familiaux : 'Age de la maladie (4 a 6 ans)
correspond a une période ou les acquisitions sont importantes aussi bien sur le
plan moteur que psychologique et affectif. Cela correspond également a I'age
d’entrée a I'école primaire.

Les différents traitements proposés font miroir aux objectifs, ils peuvent étre :

Conservateur :

e abstention thérapeutique,

e fonctionnel : amélioration de la mobilité (kinésithérapie) dans un but de favoriser
la cicatrisation cartilagineuse,

e orthéses de décharge de la hanche : diminution des contraintes mécaniques
(attelle de Thomas, chaise roulante, traction) afin de prévenir et limiter la
déformation de la téte,

e “containment”, a savoir favoriser la cicatrisation en recentrant la hanche dans

son “moule” cotyloidien (attelle d’Atlanta, platre de Petrie).

Chirurgical :

e ténotomies des adducteurs pour amélioration de la mobilité en particulier en
abduction,

e distraction articulaire par fixateur externe ou arthrodiastasis pour diminuer les
contraintes mécaniques,

e “containment” chirurgical :

o fémoral : ostéotomie de varisation,
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o pelvien : ostéotomie de Salter, triple ostéotomie pelvienne, Chiari,
Pemberton, Dega, butée de hanche,

o combinaison des deux.

Les connaissances actuelles, principalement basées sur les résultats d’études
rétrospectives ou de méta-analyses d’études rétrospectives ne retrouvent aucune
différence significative entre les différents traitements chez I’enfant de 8 ans ou
moins (6 ans d’age osseux) au moment du diagnostic. L’abstention thérapeutique et
la surveillance active sont actuellement recommandées chez ces patients, avec des
périodes de décharge et mise au fauteuil pendant les poussées douloureuses et un
repos sportif.

De meilleurs résultats morphologiques et fonctionnels ne sont mis en
évidence aprés chirurgie que pour les stades Herring B et B/C chez les enfants de
plus de 8 ans au diagnostic qui sont donc les seules indications chirurgicales
actuelles. Les formes Herring C ont elle un profil évolutif péjoratif malgré la chirurgie.

Cette conduite a tenir découle des résultats notamment d’'une méta-analyse sur
50 articles de la littérature anglo-saxonne effectué par Karimi (16) en 2012, et de
résultats similaires retrouvés dans la revue de littérature effectuée par I'équipe
Montpelliéraine de Cottalorda et al. pour la Société frangaise d’orthopédie pédiatrique
en 2017 (7). Il existe en effet une importante discordance entre les résultats des études
rétrospectives, ou toutes les techniques semblent apporter des résultats, et ceux des
trois études prospectives ou les résultats du traitement chirurgical ne semblent étre
supérieurs que dans certains cas précis. Les indications chirurgicales sont discutées et
la littérature prospective est pauvre. Il en est de méme pour les résultats des différentes
techniques chirurgicales. En 2007 Hefti et Clarke (17) faisaient I'analyse des pratiques
dans les différents centres partenaires de la société Européenne d’orthopédie
pédiatrique (EPOS). La tendance globale allait en cas de décision chirurgicale plutot
vers la réalisation d’ostéotomies pelvienne ou pelvienne et fémorale associées plutot
que fémorale seule. Et vers la réalisation d'une triple ostéotomie pelvienne (TOP) plutot
que les autres techniques d’ostéotomie pelvienne.

C’est également le cas des services de Montpellier et de Toulouse.
La TOP ne modifie pas le volume de la cavité acétabulaire, c’est une ostéotomie de

réorientation de I'acétabulum qui I'entraine en bas, en avant et en dehors.
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L’amélioration d’un secteur de couverture se fait toujours au détriment du secteur
opposé. La couverture antérieure et latérale est améliorée. La couverture postérieure
est diminuée. Pailhé et al. (18) dans un travail rétrospectif sur 45 hanches opérées
retrouvent des résultats morphologiques sur les paramétres cotyloidiens stables dans le
temps, et ce avec un recul moyen de 15 ans.

Le score fonctionnel OHS (Oxford Hip Score) était au recul moyen de 15,2 ans, en
moyenne de 46,5 (+ 4,5) [24-46], deux patients avaient un mauvais résultat fonctionnel

avec des scores inférieurs a 40. Un patient avait subi une arthroplastie totale.

Cette correction chirurgicale est « lourde » et 'anatomie en est modifiée pour toute la
vie de I'enfant. Les bénéfices semblent réels lorsque l'indication est bien posée,
néanmoins cette population du fait des déformations de la téte et de la jonction cervico-
céphalique d’une part, et des modifications du bassin engendrées par la TOP semble
particulierement a risque de développer un conflit fémoro-acétabulaire par effet pince

ou mixte.

[1l. Conflits fémoro-acétabulaires :

111.1 Définition

Le conflit fémoro-acétabulaire (CFA) présuppose une interaction dynamique du fémur
proximal et du complexe labro-acétabulaire produisant des symptomes cliniques
(douleurs, ressaut intra-articulaire) et des lésions chondro-labrales. Les symptdmes
cliniques sont classiquement démasqueés lors d’activités sportives sollicitant des
amplitudes extrémes au niveau de la hanche.

Le signe de conflit antérieur (FADRI test) est positif lorsqu’une rotation interne forcée
est douloureuse a 90 ° de flexion de hanche le membre porté en adduction. Dans les
formes extrémes, il existe une inévitable rotation externe passive de la hanche lors de
la flexion (signe de « Drehmann »). Le signe de conflit postérieur (FABER test) est
positif en cas de rotation externe forcée douloureuse en extension maximale et en

abduction du membre.
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Fig.2. A gauche test de FADRI, au milieu et a droite test de FABER

[11.2 Imagerie du conflit

Les radiographies standards comprennent :

e une vue pelvienne antéropostérieure pour rechercher des signes indirects
(décrits plus bas) et des “anomalies” morphologiques favorisantes.
e une vue de Dunn, de préférence a 45 ° de flexion pour démasquer les anomalies
de la jonction cervico-céphalique.
Un faux profil de Lequesne et de Séze peut étre utilisé pour rechercher un pincement
postéro-inférieure caractéristique des lésions de contrecoup des conflits par effet pince.
Un cliché du bassin de profil permet également le calcul des paramétres pelviens du

malade.

L’imaqgerie EQOS :

L’intérét de I'imagerie EOS dans cette pathologie est de donner 'ensemble des
informations sur I'orientation de la cavité acétabulaire et du fémur, et les rapports
fémoro-acétabulaires dans une position debout, considérée comme la position de
fonction. Il existe de plus un module (3D SterEOS®), qui permet une analyse

tridimensionnelle du positionnement de la cavité acétabulaire.
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Il existe un certain nombre de signes radiographiques associé au conflit. Dans une
revue systématique de la littérature sur le conflit, Yamasaki et al. (19) en ont précisé les
plus représentatifs et frequemment utilisés :
o le signe du croisement était le plus frequemment utilisé (69% des cas),
o l'angle VCE supérieur ou égal a 40° (41% des cas),
o la combinaison index acétabulaire < a 0° et angle VCE > 30° dans les
effets pinces,

o l'angle alpha de Noétzli > a 50° (88% des cas) dans les effets cames.

Arthroscanner :

Il est considéré comme I'examen de référence pour rechercher des Iésions chondro-
labrales. Il permet également la mesure de I'angle alpha avec plus de précision que
I'incidence radiologique de DUNN. Il permet I'analyse statique en position couchée de la
version acétabulaire.

L’arthro-IRM :

Correctement réalisée, renseigne également sur les lésions labrales et cartilagineuses
et permets les mémes mesures que celles définies en scanner. Il est intéressant car
non irradiant.

Les données relatives au conflit par effet pince et came sont représenté dans /a figure 3
d’aprés Tannast et al. (20)

Les effets mixtes sont définis par la présence d’'une symptomatologie clinique

évocatrice et des signes radiologiques des deux catégories précédemment décrites.
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Caractéristiques Conflit par effet pince

Excés de couverture global ou

Conflit par effet came

cartilagineuses

Cause Asphéricité de la téte
focal
‘Contact linéaire et répété entre ‘conflit entre la portion non

Mécanisme le rebord acétabulaire et la sphérique de la téte (came) et le
jonction téte col ou la téte complexe labro-acétabulaire

'Ratio H:F 1:3 14:1

'Age moyen en

) 40 (40-57) 32 (21-51)

années

‘Localisation 'Lésion circonférentielles

typique des associée a des zones de

_ . entre 11h et 3h

lésions "contrecoup" postéro-

cartilagineuses inférieures

‘Profondeur

moyenne des

lésions 4 11

(mm)
Dysplasie post traumatique, ) ) ;
_ Rétroversion post traumatique
maladie de Legg-Perthes- -
o _ : de la téte femorale, coxa vara,
Calvé, epiphysiolyse femorale . ;
o . - déformation en crosse de pistolet
. supeérieure, aprés chirurgie de _ o :
Pathologies _ _ _ de la jonction téte/col, séquelle
. réorientation acétabulaire, o _ : .
associees d'épiphysiolyse, rétroversion

rétroversion acétabulaire
idiopathique, dysplasie
acétabulaire chronique
résiduelle

fémorale constitutionnelle,
anomalie du développement de
I'épiphyse fémorale proximale.
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Coxa profunda
Protrusion acétabulaire

. Rétroversion acétabulaire
Signes . ;
_ _ Horizontal growth plate sign
radiographiques :
angle VCE > 39°

Reduced extrusion index

bassin de face

angle HTE nul ou négatif

signe du mur postérieur

Déformation en crosse de
pistolet de la jonction téte/col,
CCD < a 125°, plaque de

croissance horizontale

'Signes

radiographiques :

Angle alpha > a 50°, offset

cervico-céphalique < a 8 mm,

incidence de . L
rétroversion fémorale
DUNN
Géode du col (herniation
PITT), ossification du labrum et
Lésions os acetabuli, pincement
secondaires articulaire postéro-inférieur,

tardivement : signes classiques

de coxarthrose

Fig. 3. Résumé des caractéristiques des différents type de conflits

IV. Liens entre maladie de Legg Perthes Calvé et conflit fémoro-

acétabulaire

Les séquelles de maladie de Legg Perthes et Calvé sont sur le versant fémoral due :

» a un asynchronisme de croissance entre la plaque de croissance du col

(responsable de l'offset du col et aussi de I'offset cervico-céphalique) et celle du

grand trochanter,

» aun aplatissement de la téte fémorale.

Les conséquences sont donc sur le versant fémoral :

e un col court avec un défaut d’offset,
e une coxa plana,

® UuUnhe COoxa vara,
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e des anomalies de la jonction cervico-céphalique (pistol grip, défaut d’offset
cervico-céphalique).

Kim et Wenger (21), ont également décrit une rétroversion fonctionnelle de la téte
fémorale.
Sur le versant acétabulaire, elles sont principalement iatrogénes, directement liées a la
TOP. La modification des paramétres cotyloidiens tridimensionnels via la TOP a été
peu étudiée ; on connait néanmoins I'effet global d’augmentation de la couverture
latérale de découverture postérieure et d’augmentation de la couverture antérieure avec
l'induction d’'une rétroversion acétabulaire. Il existe donc un certain nombre de facteur
de risques anatomiques de développer un CFA dans cette population d’autant plus
lorsqu’une TOP a été réalisée. Cette population est jeune, et bien souvent sportive,
majorant le risque notamment lors de la pratique de sport défini comme a risque.
Accadbled et al. (22) dans un travail rétrospectif sur 95 hanches, dont 53 opérées par
TOP dans un contexte de LPC, rapportent deux facteurs de risque de développer un
CFA : la présence d’'un bump et la coxa plana. lls recommandent d’éviter une bascule
excessive de I'acétabulum lors de la TOP dans cette population, pour limiter les effets
d’un excés de correction.
La question qui se pose est de définir cette “ bascule excessive” qui est bien
éevidemment spécifique a chaque individu, et dépendante des paramétres cotyloidiens
préopératoires. Il en est de méme pour la rétroversion de I'acétabulum, en effet elle est
reconnue comme étant un facteur de risque de CFA par effet pince, mais sa définition
bien souvent qualitative pure (signe du croisement) est imprécise. Il est donc difficile
d’attribuer un réle a la rétroversion induite de I'acétabulum dans la TOP, dans la

survenue d’un conflit dans cette population.

Les techniques actuellement utilisées pour réaliser cette bascule de la cavité
acétabulaire sont imprécises :

e brochage fémoro-acétabulaire temporaire et mise en position de Salter (genou
opeéré fléchi et positionné sur le genou controlatéral, la hanche étant portée en
rotation externe)

e utilisation de daviers crabe pour attirer 'acétabulum en bas, en avant et en

dehors (plus ou moins aidé par une manceuvre de Salter)

17



V. Hypothése et objectifs

Une variation trop importante de la version acétabulaire (vers la rétroversion), est a
risque de CFA pince ou mixte dans une population de malade opéré d’'une TOP pour
maladie de Legg Perthes et Calvé.

Objectif principal :
e rechercher une association statistique entre I'importance du delta de variation de
la version acétabulaire (vers la rétroversion) et la présence d’un conflit fémoro

aceétabulaire clinico-radiologique.

Objectifs secondaires :

e rechercher une association statistique entre des valeurs extrémes du score de
McKibbin (inférieure a 20 et supérieure a 60) du coté opére et la survenue d’un
conflit (23),

e évaluer I'impact du conflit fémoro-acétabulaire sur le score fonctionnel : Non
Arthritic Hip Score (NAHS) (25),

e rechercher une association statistique entre petite incidence pelvienne
(complexe lombo-pelvien de type 1, IP < 40°) et conflit fémoro-acétabulaire dans
cette population (24).
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MATERIEL ET METHODES

|. Méthode de sélection des patients et de définitions des groupes
cas et témoin

Il s’agit d’'une étude multicentrique rétrospective réalisée dans les services de chirurgie
orthopédique pédiatrique du Professeur Cottalorda au CHRU (Centre Hospitalier
Régional Universitaire) de Montpellier et des Professeur Sales de Gauzy et Accadbled
au CHRU de Toulouse.

|.1. Ethique

Cette étude a été approuvée par le comité local d’éthique et de recherche du Centre
Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Montpellier, IRB n°2019_IRB-MTP_03-
27. Une déclaration a été effectuée au CNIL (Comité National Informatique et Libertés).

|.2. Description technique

La TOP combinait une voie d’abord type Bikini, afin de réaliser I'ostéotomie supra-
acétabulaire selon Salter a la scie de Giglie, et une voie d’abord génito-fémorale pour la
réalisation des ostéotomies des branches ilio et ischio pubiennes en sous périosté.

Technique de bascule : a l'aide d'un davier crabe, un aide bloque l'aile iliaque.
L'opérateur prend l'acétabulum a I'aide d'un second davier crabe et le mobilise en bas,
en avant et en dehors sous contrdle scopique jusqu'a obtenir une bonne couverture de
I'épiphyse fémorale. Un greffon cortico-spongieux est ensuite prélevé au dépend de la
créte iliaque homolatérale et encastré dans le foyer d’ostéotomie puis stabilisé par deux
broches descendantes et une broche ascendante. Un platre pelvi-pédieux est alors

confectionné pour une durée de 6 semaines.

19



|.3. Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion cliniques étaient :

e des patients opérés de septembre 1991 a janvier 2010

e d’une triple ostéotomie pelvienne de réorientation acétabulaire (selon Pol de
Ceeur)

e pour une maladie de Legg Perthes et Calvé, unilatérale

A noter que :

e |'ensemble des patients ont été opérés selon la méme technique chirurgicale, par
plusieurs chirurgiens orthopédistes pédiatres expérimentés,

e les indications chirurgicale retenue par les deux équipes étaient : les tétes
fémorales avec une atteinte supérieure ou égale a 50 % de la hauteur du pilier
latéral (Caterrall 11l et IV, Herring B, B/C et C), avec un début d’excentration de la

téte selon Green (26).

Les criteres d’inclusion radiologiques étaient issus d’une base de données

radiologique analysée rétrospectivement incluant :

e un EOS des membres inférieurs,
e une imagerie en coupe incluant les deux hanches : IRM ou TDM du bassin,
e une imagerie donnant des informations sur I'état du cartilage et du labrum sur la

hanche étudiée : arthroscanner ou IRM avec séquences adaptées.
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Cc

Fig. 4. Technique chirurgicale de la TOP (selon Sales de Gauzy) (27)

A : Via la voie d’abord type Bikini, ostéotomie de Salter a la scie de Giglie.

B : Ostéotomie des branches ilio-ischio-pubiennes par la voie d’abord obturatrice en sous
périosté.

C : Mobilisation de I'acétabulum a I'aide de daviers crabes, en bas, en avant et en dehors.

D : Mise en place d’un greffon osseux triangulaire.
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Fig.5. Représentation schématique des différents traits d’ostéotomies avant (A) et apres (B)

mobilisation de l'acétabulum.

|.4. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient :

e absence de réalisation d’'un des examens (EOS, IRM ou TDM de la hanche ou du
bassin),

e les patients opérés des deux hanches (ne permettant pas d’analyse comparative
hanche opérée/ hanche saine, de la morphologie de la hanche au dernier recul),

e |es patients ayant bénéficié d’une chirurgie sur le versant fémoral (responsable
d’un biais dans la survenue d’'un éventuel conflit fémoro-acétabulaire non

directement induit par la maladie).
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1.5. Population

Les patients ont été recrutés via un listing local (département de chirurgie infantile des
CHU de Montpellier et Toulouse) et un listing du Département d’Information Médicale
(DIM, CHU Montpellier et Toulouse). Les CHU de Montpellier et Toulouse sont les seuls
centres a suivre des patients d’orthopédie pédiatrique et a réaliser ce type de chirurgie
dans la région Occitanie. L'échantillon était donc représentatif de la population de
patients atteint de LPC opérés par TOP. La cohorte de patients remplissant les criteres
d’inclusion comprenait 46 patients a Montpellier et 45 a Toulouse soit 91 patients au
total. L’ensemble des patients a été recontacté par voie téléphonique, par courrier
électronique ou par voie postale. 20 ont été perdus de vue a Montpellier, n’ayant
répondu a aucune des sollicitations, 13 ont été perdus de vue a Toulouse pour les
mémes raisons. Parmi les 26 patients restant a Montpellier, 15 ont été exclus du fait de
critéres d’exclusion. Parmi les 32 patients restant a Toulouse, seuls 4 ne présentaient
aucun-critere d’exclusion. L’ensemble des patients exclus a été réévaluée
téléphoniquement. lls ont refusé de se présenter en consultation soit parce qu’ils ne

présentaient aucun symptéme, soit (rarement), du fait de I'éloignement géographique.

|.6. Définition des cas

Les cas étaient définis par un faisceau d’arguments radio-cliniques comme ayant un
conflit fémoro-acétabulaire par effet pince ou mixte.
Les arguments cliniques retenus étaient :

e des douleurs de hanche mécaniques ou mixtes de topographie inguinale
évoluant depuis plus de 6 mois,

e un test de provocation en flexion, adduction, rotation interne (FADRI)
déclenchant de vives douleurs antérieure et/ou un test en flexion abduction
rotation externe (FABER) déclenchant des douleurs dans la fesse homolatérale,

e ['absence d’argument clinique pour une tendinopathie autour de la hanche.

Les arguments radiologiques étaient :

e [|'absence de pincement articulaire coxo-fémoral marqué (Tonnis > 2),

e |a présence de signes radiologiques typiquement consécutifs a un conflit,
arthrose circonférentielle (effet pince) ou entre 11h et 3h (effet came) (28),

e des lésions cartilagineuses de contrecoup postérieures,

e des lésions labrales fissuraires ou de délamination typique.
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Les cas n’ont pas été définis par la présence d’une rétroversion acétabulaire ou d’'un

signe des épines pris isolément car on sait que ces anomalies sont fréquemment

retrouvées chez des sujets sains (29).

|.7. Définition des témoins

Les témoins ne présentaient eux, pas suffisamment d’arguments radio-cliniques pour

évoquer un conflit fémoro-acétabulaire.

46 patients a

Montpellier

20 perdus de
vues pour
absence de

réponse

15 patients
présentant des
criteres
d'exclusions

11 patients
retenus

N\

45 patients

a Toulouse

13 perdus de
vues pour
absence de

réponse

28 patients

|_| présentant des
criteres

d'exclusions

4 patients
retenus

’

15 patients retenus sur

les 2 centres

7 cas de CFA

Fig. 6. Diagramme Flow Chart
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Au total 15 patients ont été analysés, 4 filles et 11 garcons. 7 patients répondaient aux

critéres diagnostiques de cas et 8 a ceux des témoins.

Les patients des groupes cas et témoins étaient comparables sur I'age, le sexe, I'indice

de masse corporelle, 'dge au diagnostic et les scores de Herring et Catterall au

diagnostic. L’age moyen était de 23 ans (16-29 ans), 'dge moyen au diagnostic de 6,6

ans (5-12 ans), le recul moyen de 14,8 ans (9-21). 10 patients étaient Herring B (66,6%)
et 5 patients Herring C (33,3 %).

Il. Recueil des données

1I.1. Données cliniques

L’ensemble des patients ont été réévalué en consultation par I'investigateur de 'étude :

I'age de début des symptomes,

I'age au moment de la chirurgie, I'indice de masse corporelle,

symptémes douloureux quotidiens et lors des activités sportives : EVA douleur et
activités sportives,

scores fonctionnels et de qualité de vie : Non Arthritic Hip Score (25),

activités sportives pratiquées qualitativement et quantitativement, les activités
sportives a grande amplitude au niveau de la hanche étant considérées a risque
de conflit,

mobilités articulaires active et passive bilatérale et comparative de hanche,
symptomatologie évocatrice de conflit fémoro-acétabulaire et testing clinique
spécifique : ressaut de hanche, craquement antérieur, FADRI et FABER test,

et enfin des diagnostics différentiels de douleurs “autour” de la hanche du sujet
jeune par la recherche d’arguments pour une tendinopathie (moyen fessier,

ischio-jambiers, adducteurs et sartorius).
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II.2. Acquisition des images

[1.2.1 Radiographies du bassin de face et de profil

Radiographies préopératoires en charge au stade de fragmentation de la téte

respectant les critéres de qualités décrit pour 'EOS (11.2.2).

[1.2.2 EOS des membres inférieurs et du bassin

Les deux clichés d'imagerie EOS du bassin et des membres inférieurs (acquisition
simultanée de face et de profil étaient réalisés debout selon une position standardisée,
bassin et membres inférieurs inclus).

Les patients étaient placés au centre de la cabine, le pied droit légérement devant le
pied gauche (décalage maximum de 5 cm), avec pour consigne de se tenir le plus droit
possible, sans se pencher en avant ou en arriere.

Critéres de qualités du cliché de face : le coccyx se projette au-dessus (32 a 55 mm
chez 'homme, 25 a 47 chez la femme) et dans I'axe de la symphyse pubienne, les
petits trochanters sont visibles mais peu saillants, barrés par la corticale médiale du

fémur.

[1.2.3 IRM du bassin

Les IRM du bassin étaient réalisées avec un MAGNETOM Aera Siemens 1,5 T.

Les coupes utilisées étaient : axiale et sagittale DP FATSAT, axiale et sagittale T1
Turbo Spin Echo (T1 TSE) et axiale Dual Echo Steady State (DESS).

L’acquisition des images était réalisée en décubitus dorsal hanche en position neutre.

[1.2.4 TDM du bassin

Les TDM du bassin étaient réalisés avec un Revolution GS| General Electric CT, 64
barrettes, 1 barrette 0,625mm, colimation 40mm, 120Kv, automA, épaisseur de coupe :
0,6mm. L’ensemble du bassin était inclus des épines iliaques antéro-supérieures jusque

sous le petit trochanter.
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[1.2.5 Arthro-TDM de la hanche opérée

Certains patients avaient, dans le cadre du suivi de leur pathologie (suspicion de
Iésions cartilagineuses, arguments pour un conflit fémoro-acétabulaire clinique), une
arthro-TDM, réalisée avec un Revolution GSI General Electric CT, 64 barrettes, 1
barrette 0,625mm, colimation 40mm, 120Kv, automA, épaisseur de coupe : 0,6mm.
Aprés réalisation d’'une ponction sous contrdle scopique de la hanche opérée, la cavité
articulaire était opacifiée par du produit de contraste iodé.

Le scanner était ensuite réalisé selon les mémes modalités que décrit au paragraphe
11.2.4

I1.3. Interprétation des images

[1.3.1 Observateurs

Afin de réduire les biais, la lecture a été réalisée suivant une procédure standardisée :

e anonymisation et enregistrement numérique des examens,
e double lecture de chaque cliché en aveugle par deux examinateurs
indépendants, orthopédistes séniors pour :
o le grade de sévérité selon Catterall et Herring sur les radiographies du
bassin de face au stade de fragmentation de la téte,
o les données de la coxométrie apres traitement évaluées sur le bassin de
face et de profil debout issu de I'imagerie EOS : angle VCA, VCE, HTE,
o larecherche des facteurs favorisants de conflits : protrusion acétabulaire
et coxa profunda, signe-de la paroi postérieure, signe du croisement,
signe des épines sciatiques, bump frontal,
o les valeurs angulaires sur TDM, IRM et arthro-TDM : angle alpha de
No6tzli, version acétabulaire, offset cervico-céphalique,

e vérification de la fiabilité « inter-observateur » et « intra-observateur ».
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Pour les données issues de I’analyse EOS®
La modélisation des images via le logiciel SterEOS® 3D était réalisée par des
manipulateurs en électro-radiologie entrainés et formés a la technique. Le contourage
et le positionnement des points clefs étaient contrdlés par un orthopédiste sénior.
Le logiciel SterEOS® permet d'obtenir automatiquement les parametres d’intéréts
suivants via différents protocoles :
e pour relever les paramétres pelviens (3D) : protocole posture globale.

o Incidence Pelvienne (IP),

o version Pelvienne (VP),

o pente Sacré (PS).

e Pour relever les parametres des membres inférieurs (3D) : profocole membres
inférieurs.
o Angle cervico-diaphysaire,
o offset du col fémoral,
o diamétre de la téte fémorale,
o version du col fémoral,
o longueur du fémur,

o longueur fonctionnelle des membres inférieurs.

Un radiologue sénior, spécialisé en imagerie ostéo-articulaire effectuait 'analyse des
Iésions cartilagineuse et labrale sur arthro-TDM et IRM.

[1.3.2 Délai de réalisation des mesures

L’analyse était réalisée a deux reprises, a 10 jours d’intervalles.
L’interprétation des arthro-TDM et des IRM était effectuée une seule fois par le
radiologue.

[1.3.3 Logiciels de lecture

La lecture des examens était réalisée sur le logiciel Centricity Universal Viewer (GE

Healthcare) version 6.0. Les données avaient été préalablement anonymisées.
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[1.3.4 Techniques de mesures

11.3.4.1 Radiographies préopératoires du bassin de face et de profil

L’analyse des radiographies préopératoires du bassin de face et de profil a permis de

déterminer la sévérité selon Herring et Catterall au stade de fragmentation :

Hauteur
normale du > 50 % de <50 % de
pilier latéral hauteur h’au_teur
résiduelle résiduelle
a b i

Fig. 7. Classification de Herring en 4 stades A, B, C et B/C. La téte fémorale est divisée en 3
piliers, un médial, I'autre central et le dernier latéral. Cette classification est basée sur le
pourcentage d’atteinte du pilier par la nécrose céphalique. Le stade B/C correspondant a un

pilier latéral fin et peu ossifié avec 50 % de hauteur résiduelle.
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Fig. 8. Classification de Herring (document Benjamin Desmedt)
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Face Profil Groupe 2
Groupe 1

Groupe 3 Groupe 4

Fig 9. La classification de Catterall est basée sur le degré d’atteinte de la téte fémorale. On
distingue 4 groupes :
- Groupe | - moins de 25 % de la téte fémorale est atteinte, sans altération du cartilage de

croissance. Le risque d’écrasement est minime.

- Groupe Il - atteinte jusqu’a 50 % de la téte fémorale respectant les berges périphériques. Elle
donne I'impression d’une zone nécrotique a l'intérieur de la téte fémorale. La récupération

anatomique peut se produire sans trouble majeur.

- Groupe lll - atteinte des trois quarts de la téte fémorale avec lésion métaphysaire, ce qui

entraine des déformations résiduelles.

- Groupe |V - nécrose totale de la téte fémorale de pronostic sévere.
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[1.3.4.2 Scanner du bassin en totalité

Le scanner a permis d’évaluer :

¢ la version acétabulaire anatomique.
Les mesures étaient réalisées avec comme plan de référence le plan pelvien antérieur
(PPA), via des reconstructions multiplanaires. Ce choix permettait de s’affranchir de la
position du bassin au moment de la réalisation de I'examen et donc d’analyser les
caracteéristiques anatomiques réelles du bassin, non pas par rapport a un référentiel
aléatoire (par exemple la table d’examen), mais par rapport au référentiel anatomique
(30).
La coupe axiale passant par le centre de I'épine sciatique, du c6té non opéré, était alors
repérée et servait de coupe de référence.
La version acétabulaire anatomique était alors définie comme I'angle entre la droite
perpendiculaire au PPA et la droite reliant les deux extrémités osseuses de
I'acétabulum selon les préconisations de Murray (31).
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Fig. 10. Reconstructions TDM multiplanaires.

A : repérage du plan pelvien antérieur en sagittal, coupes épaissies on repere en premier lieu
I’épine iliaque antéro-supérieure du c6té non opéré

B : repérage de la symphyse pubienne pour définir le PPA

C : recalage des reconstructions paralléles aux toits des cotyles sur les coupes coronales

D : recalage des reconstructions orthogonales au corps du sacrum sur les coupes axiales

E : coupe de référence repérée en sagittal sur I’épine sciatique non opérée

F : coupe de référence axiale sur laquelle sont effectuée les mesures d’antéversion anatomique

(angle 7 et 8)
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ASIS Transverse axis ASIS

Fig. 11. Représentation tridimensionnelle de la version acétabulaire anatomique d’aprés

Dandachli et al (32).

e L’angle alpha de Nétzli.
Des reconstructions étaient effectuées dans I'axe du col afin de dérouler la totalité du
col fémoral. Sur la coupe axiale déroulant 'ensemble du col et passant par le plus
grand diamétre de la téte I'angle alpha correspondait a I'angle liant :
e |a droite passant par le centre de la téte fémorale et le centre du col,
e et la droite allant du centre de la téte fémorale au point antérieur ou la téte
perd sa sphéricité.

36



Fig. 12. Reconstruction dans I'axe du col gauche

Fig.13. Angle alpha de Nétzli en scanner (33)
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o L’offset cervico-céphalique.
Des reconstructions étaient effectuées dans I'axe du col afin de dérouler la totalité du
col fémoral. Sur la coupe axiale déroulant I'ensemble du col et passant par le plus
grand diamétre de la téte, I'offset cervico-céphalique correspondait a la distance entre

la droite passant tangentiellement a la corticale antérieure du col et la droite paralléle a

celle-ci passant tangentiellement a la partie antérieure de la téte fémorale.

Fig. 14. 4 = distance en millimétres correspondant a I’offset cervico-céphalique gauche (entre les

deux lignes bleu intenses)

[1.3.4.3 IRM du bassin en totalité

L’IRM a permis d’évaluer (chez les patients n’ayant pas de scanner) :

e la version acétabulaire.
Sur une coupe axiale T1 TurboSpinEcho passant par le centre de I'épine sciatique du
c6té non opéré. Une adaptation était réalisée lorsque cette coupe ne correspondait pas
a celle recoupant la téte féemorale dans son plus grand diametre. La version
correspondant a I'angle entre la droite liant le point osseux correspondant a la partie
antérieure de I'acétabulum et le point osseux correspondant a la partie postérieure de
I'acétabulum et la droite orthogonale aux deux articulations sacro-iliaques. On ne
pouvait pas recaler le plan de référence du fait de 'absence d’'imagerie 3DT1 ou DESS

pour I'ensemble des patients.
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Fig. 15. Evaluation de la version en IRM (les valeurs de version correspondent d droite ¢ 90-100=

-10° et a gauche a 90- 67=+ 23°, 90 ° correspondant a I’axe orthogonal au plan de la ligne bi-

sciatique pris pour référence)

e L’angle alpha de Notzli.
Sur des séquences T1 TSE I'angle alpha était mesuré de la méme maniére qu’en
scanner, en prenant pour coupe de référence la coupe passant par le centre de la téte
déroulant au mieux le col fémoral.

o L’offset cervico-céphalique,
Sur des séquences T1 TSE I'angle alpha était mesuré de la méme maniére en prenant
pour coupe de référence la coupe passant par le centre de la téte déroulant au mieux le
col fémoral.
L’offset reprenait ici les mémes repéres qu’en scanner en prenant soin de sélectionner

le point “osseux” et non cartilagineux sur la téte fémorale.

[1.3.4.4 Radiographies EOS du bassin en totalité et des membres
inférieurs

L’analyse au dernier recul des clichés EOS a permis d’évaluer :

e les résultats morphologiques selon Stulberg
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Stade Description Aspect radiologique Pronostic

I ' Congruence sphérique ' Normal ' Excellent

. Téte sphérique avec au moins une
Congruence sphérique, perte ) ]
] des anomalies suivantes : Coxa
I de hauteur de la téte de moins Bon
magna, col court, grand trochanter
de 2 mm . )
ascensionné, acétabulum oblique

' Congruence asphérique, Perte '

[ de hauteur de la téte de plus de Téte non sphérique mais pas plate Moyen
2mm
v ' Congruence asphérique ' Téte et acétabulum plat ' Mauvais
Téte plate, col et acétabulum . _
\Y, Incongruence Trés mauvais
normaux

Fig. 16. Score de STULBERG (8)(9)

e les parametres de la coxométrie sur les deux hanches :
o Obliquité du toit acétabulaire : angle HTE avec H 'horizontale, T
'extrémité médiale et E I'extrémité latérale du toit acétabulaire (ligne
dense)

o [l'angle VCE correspondant a la couverture latérale de la téte fémorale,
avec V la verticale, C le centre de la téte fémorale et E I'extrémité latérale
du toit acétabulaire (34)

o l'angle VCA correspondant a la couverture antérieure de la téte avec V la
verticale, C le centre de la téte fémorale et A I'extrémité antérieure du toit
acétabulaire (35)

Remarque : la ligne verticale V est paralléle au bord latéral du cliché et la

ligne horizontale H paralléle au bord inférieur du cliché. En cas de bascule

du bassin aucune correction n’'est a effectuer.
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Angle VCE : couverture
externe de la téte

E\l;: > 25‘]’). o

gle HTE : obliquité du
toit du cotyle (N < 10°).
Angle CC'D : céphalo-
cervico-diaphysaire

(N < 135°).

Angle VCA : couverture
antérieure de la téte
(N> 25°).

V : verticale

H : horizontale

C : centre de la téte
fémorale

D : axe de la diaphyse
fémorale

E : point externe du toit
du cotyle

T : point interne du toit
du cotyle

A : point antérieur du toit
du cotyle

Fig. 17. Coxométrie de face (A) et de profil (B) (COFER).

Coxométrie Valeurs de référence en degrés

HTE Normal < 10°, excés de couverture < 0°

VCE Normal = 25 °, excés de couverture = 40°, hanche dysplasique <20°
VCA Normal = 25 °, excés de couverture = 40°, hanche dysplasique <20°

Fig. 18. Tableau des valeurs références de la coxométrie

A noter que I'imagerie EOS a été validée par Thelen et al. (36) dans I'analyse des
données de la coxométrie y compris pour le VCA.

e les signes retenus comme associé au conflit fémoro-acétabulaire (29)
o la protrusion acétabulaire définie par une ligne de fond acétabulaire se
projetant en dedans de la ligne ilio-ischiatique,
o la coxa profunda définie par un fond acétabulaire se projetant en dedans

de la ligne ilio-pubienne,
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o le signe des épines sciatiques : lorsque les épines sciatiques sont
visibles sur le cliché de bassin de face, témoignant d’'une rétroversion de
’acétabulum,

o le signe du croisement, lorsque la ligne correspondant a la paroi
antérieure de I'acétabulum croise la ligne correspondant a la paroi
postérieure, il témoigne d'une rétroversion de I'acétabulum,

o le signe de la paroi postérieure, défini par une paroi postérieure de
I'acétabulum se projetant médialement par rapport au centre de la téte
fémorale,

o la présence d’un Bump, déformation de la jonction téte/ col.

e les parametres fémoraux a I'aide du protocole SterEos3D : membres

inférieurs

o Angle cervico-diaphysaire : c’est 'angle CC’D avec C le centre de la téte
fémorale, C’ le milieu du col, CC’ I'axe du col et C'D 'axe de la diaphyse
fémorale. Normal : 120-137°,

o offset du col fémoral défini par la distance entre le centre de la téte
fémorale et le grand trochanter,

o diamétre de la téte fémorale, défini comme le plus grand diamétre de la
téte fémorale permettant de définir les tétes augmentées de volume
(magna),

o lalongueur des fémurs correspondant a la distance entre le centre de la
téte fémorale et la ligne horizontale joignant les condyles fémoraux,

o la longueur fonctionnelle des membres inférieurs, défini par la distance
entre centre des tétes fémorales et le centre de la pince bi-malléolaire au
niveau du déme talien,

o antéversion fémorale.
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Fig. 19. EOS des membres inférieurs. Contourage des reliefs osseux et modélisation 3D par le

logiciel SterEQOS.
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Longueur fonctionnelle

Longueur anatomique

Fig. 20. Résultats pour le protocole EOS membres inférieurs et torsions des membres
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e les paramétres pelviens sagittaux a I'aide du protocole SterEos3D :
paramétres pelviens

o L’incidence pelvienne (IP) : angle entre la ligne tracée du centre des tétes
fémorales jusqu’au milieu du plateau sacré et la ligne perpendiculaire au
centre du plateau sacré.

o La version pelvienne (VP) : angle entre la verticale et la droite allant du
centre des tétes fémorales au centre du plateau sacré.

o La pente sacré (PS) : angle entre la droite tangente au plateau de S1 et

I’horizontale.

Incidence pelvienne (1) 47° Obliquité pelvienne (1) 4mm
g‘
Version pelvienne (1) P’ @

Fig.21. Résultats du protocole EQOS : parametres pelviens

Pente sacrée (1) 3r° Rotation axiale du bassin (2) -3°

Selon I'IP, on définira 2 types de complexe lombo-pelvien selon Riviére et al (24)

o le«type1» (IP <40°) etle « type 2 » (40° < IP < 65°) ou (IP > 65°)
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[ Spine Type 1 ] [ Spine Type 2 ]

__

R

pelvis with
Pl < 40°

v
Yo

Spine Type 3

Spine Type 4

pelvis with
40°<PI < 65°

o Sl
\

J

pelvis with
Pl > 65°

Y

Y

LPC type 1
(Hip users)

LPC type
(Spine user

Fig. 22. Complexes lombo-pelviens selon Riviere et al. (24)

Permettant d’aborder la classification de Bordeaux des relations hanche/rachis

Bordeaux classification of spine-hip relations

SHR 1A 1B 1C 1D 2A 2B 2C 2D Fused spine
(compensated  (uncom-
stage) pensated
stage)
LPC type and [PCtype1  LPCtype1  Similar to 2C & 2D but with [PCtype2  LPCtype2  Ageingof a LPC type 2 with
kinematics with with LPC type 1 with with abnormal sagittal
normal abnormal normal abnormal kinematics type 2
sagittal sagittal sagittal sagittal
kinematics  kinematics kinematics  kinematics
typel type 1
Diagnosis Similar to Similar to Similar to 2C & 2D but PI>40° Pl>40° PI>40° (LPC2)
2A but 2B but Pl<40° >10° <100 Spine ageing
PI<40° Pl<40° decrease of  decreaseof - “Pl-lumbar lordosis” mismatch for “2C"
SSbetween  SSbetween - “Pl-lumbar lordosis” mismatch and
standing standing abnormal C7 plumb line for “2D"
andsitting  andsitting ~ — Instrumented lumbar spine (LPC 1 or 2) for

“fused spine”

Fig. 23. Classification de Bordeaux des relations hanche/rachis selon Riviére et al. (24)
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[1.3.4.5 Arthroscanner et IRM

> Arthroscanners et IRMs ont étés analysés par un radiologue spécialisé

Etaient retenues comme lésions labrales : les fissurations franches ou les lacérations
partielles ou totales avec ou sans kyste para-labral (les anomalies de signal isolées
n’étaient pas retenues car 'ensemble des patients n’avaient pas d’IRM). Etaient
retenues les Iésions cartilagineuses acétabulaires et fémorales en fonction de la surface

et de la profondeur d’atteinte avec une cartographie par zone (Fig. 23) :

o grade 1 : defect partiel sur < 25% de la surface de la zone
e grade 2 : defect complet sur < 25 % de la surface de la zone
e grade 3 : defect partiel sur > 25 % de la surface de la zone

o grade 4 : defect complet sur > 25 % de la surface de la zone

La classification utilisée dérivait des données décrites en IRM : SHOMRI (37)
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Fig. 24. Segmentation des zones de lésions
cartilagineuses acétabulaires et fémorales

A : en coronal, sur I'acétabulum

CIA : inférieur
CCA : central
CSA : supérieur
En coronal au niveau de la téte
fémorale
CMF : médial
CIF : inférieur
CCF : central
CSF : supérieur
CLF : latéral

B : en sagittal sur 'acétabulum

ASA : antéro-supérieur
PSA : postéro-supérieur

En sagittal sur la téte fémorale
ASF : antéro-supérieur

AIF : antéro-inférieur

PSF : postéro-supérieur

PIF : postéro-inférieur
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lll. Critéres de jugements

Le critere de jugement principal était le delta de version acétabulaire entre la hanche

non opérée et la hanche opérée :

Delta V (en degrés) = version acétabulaire hanche non opérée en degré -

version acétabulaire hanche opérée en degré

Les critéres de jugement secondaires étaient :

e e score de McKibbin = version fémorale (en degrés) + version acétabulaire
(valeurs normale 30-40) (23),

e sur I'ensemble de la population I'analyse de la variation globale des paramétres
cotyloidiens frontaux : comparaison des angles VCA, VCE, HTE entre la hanche
opéreée et la hanche non opérées,

e |e Non Arthritic Hip Score (25).
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IV — Analyse statistique

Des analyses univariées permettant le calcul du coefficient de corrélation kappa ont été
réalisées pour les variables qualitatives et un calcul du coefficient de corrélation intra-
classe a été réalisé pour les variables quantitatives. Les résultats étaient interprétés
selon les valeurs références de Landis et Koch (38).

Une description globale de 'ensemble de I'’échantillon a été réalisée via le test non
paramétrique de Mann Withney avec un risque alpha fixé a 5%, en donnant les
fréquences des différentes catégories pour les variables qualitatives. Les distributions
des variables quantitatives n’étant pas toujours gaussiennes, la description de ces
variables a été faite a I'aide de la moyenne et de la déviation standard mais aussi de la
médiane, des valeurs minimales et maximales et des interquartiles (75éme et 25éme

centiles).

L’hypothése nulle HO correspondait a : on n'observe pas de différence significative de
delta V entre le groupe conflit fémoro-acétabulaire et le groupe sans conflit fémoro-
acétabulaire.

L’hypothése H1 correspondait a : on observe une différence significative de delta V
entre le groupe conflit fémoro-acétabulaire et le groupe sans conflit fémoro-
acétabulaire.

Nous avons réalisé une régression logistique binomiale pour calculer les Odds Ratios
de DeltaV, du score de McKIbbin et du stade de Stulberg.

L’hypothése nulle testée HO : OR = 1 (pas d’effet du critére étudié sur la survenue d’'un
conflit), I'alternative H1 : OR = 1 (effet positif ou négatif du critére étudié sur la survenue
d’un conflit).

Le test de Wald consiste a rejeter I'nypothése nulle si la valeur 1 n‘appartient pas a
l'intervalle de confiance.

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SAS® (Statistical Analysis System)
(SAS Institute, Cary, N.C.)
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RESULTATS

|. Reproductibilité

La répétabilité intra-observateur (intervalle libre de 10 jours entre deux analyses) était
excellente sur I'échelle de Landis et Koch (38)

La reproductibilité inter-observateur des mesures tomodensitométriques, IRM et EOS
étaient bonne a excellente (coefficient kappa et coefficient de corrélation intra-classe >
0,6) pour I'ensemble des valeurs notamment pour la version acétabulaire.

Seule l'interprétation du VCA du cété droit (c6té opéré chez 10 patients sur les 15) et de
I'offset cervico-céphalique des deux cbtés avaient un faible taux de concordance

(coefficient de corrélation intra-classe entre 0,2 et 0,4).

|l. Résultats

II.1 Analyse descriptive des cas et témoins

7 patients remplissaient les critéres diagnostics des cas et 8 patients ceux des témoins.
Les groupes cas et témoins étaient comparables sur I'age, le sexe, 'dge au diagnostic,

I'IMC et les scores de Herring et Catterall.

Les cas :

Variables quantitatives

moyenne (écart-type) médiane [Q25-75] min max n
Age 22.1(4.18) 23.0[19.5; 25.0] 16.0 270 7
Age au diagnostic 6.93 (2.75) 6.00 [5.50; 8.00] 3.50 12.0 7
IMC 24.9 (4.33) 23.5[21.6; 27.9] 20.0 31.6 7
Variables qualitatives
n (%)
Stulberg I 2 (29%)
I 2(29%) n (%)
I 1(14%) Herring B 4 (57%)
IV 2(29%) C 3 (43%)
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Les témoins :

Variables quantitatives

moyenne (écart-type) médiane [Q25-75] min max n
Age 23.9 (3.98) 23.5[21.5; 26.8] 18.0 290 8
Age au diagnostic 6.38 (1.73) 6.50 [5.38; 7.38] 3.50 8.50 8
IMC 23.1(6.54) 22.6 [18.4; 24.4] 15.9 363 8
Variables qualitatives
n (%)
Stulberg I 1(12%) n (%)
I 5(62%) Herring B 6 (75%)
I 2(25%) C 2(25%)

11.2 Résultats cliniques

Le Non Arthritic Hip Score médian était de 73/80 dans le groupe témoin contre 72/80
dans le groupe cas, témoignant de résultats globalement bons et d'un faible
retentissement fonctionnel des symptémes de CFA dans cette population.

11 patients sur 15 (73%) avaient une activité sportive, en moyenne de 5 heures et demi
par semaines (3 -15 h). Cette activité était considérée comme a risque de conflit chez 2
témoins et chez 1 cas. 8 des témoins avaient une activité sportive contre seulement 3
des cas.

Les mobilités articulaires actives et passives étaient identiques, avec une diminution de

la rotation interne et une augmentation de la rotation externe en flexion du coté opére.

moyenne (écart- médiane [Q25-

type) 75] min max n

Rotation interne en flexion (RIF), c6té non 28.2 (11.7) 25.0[20.0;38.8] 10.0 450 14
opéré

RIF c6té opéré 14.6 (9.09) 10.0 [10.0; 20.0] 5.00 35.0 14

Rotation externe en flexion (REF) c6té non 41.1(8.13) 42.5[36.2;45.0] 30.0 60.0 14
opéré

REF opéré 45.0 (8.77) 45.0[41.2;48.8] 30.0 60.0 14
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II.3 Résultats radiologiques

[1.3.1 Données issues de EOS®

> Score de Stulberg

Au dernier recul, 5 patients (33%) étaient Stulberg | et 6 patients (40%) Stulberg Il, soit
11 patients avec un résultat satisfaisant et une congruence sphérique.

3 patients (20%) étaient Stulberg Il et 1 patient Stulberg IV (6%).

Les patients les plus 4gés au moment du diagnostic avaient un score de Stulberg plus

élevé aussi bien chez les cas que chez les témoins.

Temoins
Stulberg1 (n=  Stulberg2 (n  Stulberg 3 (n
1) =5) =2) n p
Age au 5.50 (+-) 6.40 (£1.85) 6.75(¥2.47) 8 0.8
diagnostic
moyen
Cas
Stulberg1 (n=  Stulberg Stulberg  Stulberg 4
2) 2(n=2) 3(n=1) (n=2) n p
Age au 5.50 (£0.707) 8.00(x0) 3.50(%-) 9.00(x4.24) 7 0.22
diagnostic
moyen

Il 'y avait pas de différence significative de la répartition du score de Stulberg en
fonction du groupe cas ou témoins
STULBERG STULBERG STULBERG STULBERG
1(n=3) 2(n=7) 3(n=3) 4(n=2) n p
Témoins 0 1 (33%) 5(71%) 2 (67%) 0 (0%) 8 0.39
Cas 1 2(67%) 2 (29%) 1 (33%) 2(100%) 7 -
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> Coxomeétrie

La TOP avait au recul moyen de 14,8 ans un effet d'augmentation de la couverture

antérieure et latérale. L'OPH était responsable d’une diminution de I'angle cervico

diaphysaire et de I'offset du col et d’'une augmentation du diamétre de la téte.

Différence entre coté sain et

pathologique au dernier recul N Moyenne Médiane Minimum Maximum
angle VCE en degré 15 3.04 2.00 -12.90 22.40
angle VCA en degré 15 6.55 6.50 -7.10 21.00
angle HTE en degré 15 -2.38 -1.40 -13.20 6.50
Angle CCD en degré 15 -6.40 -6.00 -18.00 3.00
Diametre de la téte en mm 15 2.60 3.00 -2.00 9.00
Offset du col en mm 15 -4.46 -4.00 -10.00 5.00

Fig 25. Variations des valeurs de la coxométrie entre la hanche opérée et la hanche saine au

dernier recul

> Facteurs de risques radiologiques de conflit fémoro-acétabulaire

On retrouvait dans le groupe témoin 20% de protrusion, 46% de signes de la paroi

postérieure, 42% de signes du croisement et 46 % de bump.

e Longueurs fonctionnelles

Nous n’avons pas retrouvé de difféerence de longueur fonctionnelle significative entre le

coteé opére et le coté sain

Longueur fonctionnelle

moyenne (écart-type)

médiane [Q25-75]

min max n

Coté sain
Coté opéré

77.9 (6.09)
77.3 (6.30)

78.2 [73.3; 82.7]
77.1[73.2; 82.2]

» Incidence pelvienne et complexe lombo-pelvien
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Incidence pelvienne = moyenne (écart-type) médiane [Q25-75] min max n

Cas 48.9 (8.29) 51.0 [42.5;54.5] 38.0 59.0 7
Témoins 47.4 (6.55) 47.5[44.0;51.3] 37.0 57.0 8
p = 0,47 IC 95 0.326 (-0.566 ; 0.867)

Il 'y avait pas de différence significative.

[1.3.2 Données issues des imageries en coupe

Une diminution de 'antéversion acétabulaire était constatée sur toutes les hanches

opérées comparativement a la hanche non opérée au dernier recul.

> DeltaV

Le delta de version acétabulaire médian était de 14.5 [8.62 ; 30.3] dans le groupe
témoin contre 21.6 [14.5; 27.4] dans le groupe cas, sans différence significative
(p =0,68) IC 95 -0.192 (-0.826 ; 0.656).

Delta V en degrés (°)

moyenne (écart-type) meédiane [Q25-75] min max n
Cas 23.8 (18.5) 21.6 [14.5; 27.4] 1.50 595 7
Témoins 20.1 (15.1) 14.5 [8.62; 30.3] 500 453 8

p = 0,69
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> Score de McKibbin

Le score de McKibbin médian était de 38.5 [20.4; 40.1] dans le groupe témoin contre
17.8 [5.45; 23.2] dans le groupe cas, il n’existait pas de différence significative sur ce
paramétre (p = 0,97) IC 95 -0.0167 (-0.760 ; 0.746).

Score de McKibbin

moyenne (écart-type) meédiane [Q25-75] min max
Cas 12.5 (15.0) 17.8 [5.45; 23.2] -14.0 265 7
Témoins 31.7 (14.5) 38.5[20.4; 40.1] 830 490 8

p =097

Le score de McKibbin était plus proche des limites inférieures du cbté opéré

comparativement au c6té sain.

moyenne (écart-

Score de McKibbin type) médiane [Q25-75] min max n
Coté pathologique 22.7 (17.3) 22.0[13.7;38.,5] -14.0 49.0 15
Coté sain 33.2 (7.84) 31.5[28.8;389] 20.0 46.0 15

p=0421IC 95 0.223 (-0.326 ; 0.660)
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» L’angle alpha de Notzli

L’angle alpha de Notzli était significativement augmenté entre le coté pathologique et le
coté sain, il n'existait pas de différence significative sur I'angle alpha du coté

pathologique entre les cas et les témoins.

Angle alpha moyenne (écart-type) meédiane [Q25-75] min max n
Coté pathologique 85.4 (32.6) 91.4 [55.2; 113] 35.0 135 15
Coté sain 459 (11.3) 42.3 [38.5; 49.4] 30.0 73.1 15

Angle alpha c6té opéré moyenne (écart-type) médiane [Q25-75] min max n

Cas 91.1 (34.9) 98.2[66.8;114] 437 135 7
Témoins 80.3 (31.8) 91.1[58.0;97.6] 350 118 8

p=0,231C 95 0.524 (-0.379 ; 0.916)

» L’offset cervico-céphalique

Offset cervico céphalique moyenne (écart-type) médiane [Q25-75] min max n

Coté pathologique 8.86 (3.33) 9.00[6.95;11.4] 110 128 15
Coté sain 9.11 (2.48) 8.80[7.20;11.3] 5.60 13.0 15

p =0,74 0.0924 (-0.441 ; 0.577)

Offset cOté opéré moyenne (écart-type) meédiane [Q25-75] min max n
Cas 10.5 (2.18) 11.3 [8.60; 12.4] 760 128 7
Témoins 7.42 (3.61) 7.65 [5.60; 10.3] 1.10 114 8

p =0,68IC 95 0.191 (-0.656 ; 0.825)

> Lésions labrales et cartilagineuses
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Parmi les 5 patients présentant des lésions labrales et des lésions cartilagineuses

fémorales, 4 patients (80%) faisaient partis des cas.

2 patients présentaient des Iésions cartilagineuses acétabulaires, 1 dans le groupe cas
et 1 dans le groupe témoin.

1.4 Calcul des Odds Ratios (OR)

L’'OR de DeltaV = 1.0150181 IC 95 % (0.94981463 - 1.091418) p = 0,656

OR trés proche de la valeur 1, valeur 1 incluse dans l'intervalle de confiance. Pas de
conclusion possible.

L’OR pour le score de STULBERG = 1.4304962 IC 95% (0.47086134 - 5.006245) p =
0,532. Un score de Stulberg élevé est associé a un risque relatif plus élevé de conflit
sans que I'on puisse réellement conclure (valeur 1 dans I'intervalle de confiance).
L’OR pour le score de McKibbin du cété opéré = 0.9050397 IC95% (0.7846984
0.9845931) p= 0,065. Un score de McKibbin élevé du cété opére, se comporte comme

un facteur protecteur sur la survenue d’un conflit. Ce résultat est significatif.

DISCUSSION

Le traitement de 'OPH suscite encore débats et controverses. La littérature

prospective est pauvre et en discordance avec les données de la littérature
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rétrospective. Le but final est 'obtention d’'une congruence sphérique entre la téte et la
cavité acétabulaire. Les résultats de la TOP sont difficiles d’interprétation car
probablement en partie liés a I'évolution naturelle de la maladie. Les effets recherchés
de la TOP sont ceux du « containment » chirurgical d’'une téte fémorale en cours de
remodelage par augmentation de la couverture latérale et antérieure de I'épiphyse
fémorale supérieure aux dépens de la découverture postérieure. Par conséquent, la
TOP induit indirectement une rétroversion de I'acétabulum dans le plan axial. Ainsi,
I'objectif de notre travail était de démontrer que cette rétroversion axiale iatrogéne est
délétére sur le pronostic fonctionnel de la hanche opérée, et ce d’autant plus que la
variation de version engendrée sur I'anatomie native de la hanche est importante. Cette
modification de la version est potentiellement responsable d’'un CFA pourvoyeur
d’arthrose (28)(39).

Notre analyse devait étre réalisée avec suffisamment de recul et des moyens
adaptés. Nous avions donc choisi une étude cas/témoins, en comparant les variables
de la hanche saine a celles de la hanche opérée, avec comme postulat que la hanche
opérée aurait été morphologiquement comparable a la saine en fin de remodelage en
I'absence d’OPH.

Population

L’age moyen dans notre population était de 23 ans, et le recul moyen de 14,8
ans, soit le recul le plus long a notre connaissance.
L’age moyen de début des symptdémes de CFA est de 40 ans pour les effets pinces et
de 35 ans pour les effets cames (19) dans une population de patients sans pathologie
pré-existante de hanche. Ainsi, il est possible que le CFA ait été sous diagnostiqué du
fait d’un recul insuffisant. La cohorte de I'étude était comparable aux cohortes des
principales études sur la TOP dans la maladie de LPC dont les résultats sont présentés

dans le tableau ci-dessous.

Nombre Recul

Age moyen Criteres Signes Signes
moyen
de au diagnostic Herring cliniques Stulberg cliniques de radiologiques
en
hanches en année évalués conflit de conflit

années
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Notre 15 6,6 14,8 B=66% NAHS 73% Oui Oui
Stulberg

étude
C=33% Mobilité 1/

20% II1

6% IV

Fig 26. Résultats des principales études sur la TOP dans le LPC

L’age moyen de 6 ans et 6 mois au moment du diagnostic d’OPH, principal facteur
pronostic, était plus faible dans notre étude. Deux tiers de la cohorte étaient classés
Herring B. Cela peut expliquer les bons résultats morphologiques soit 73% de hanches
classées Stulberg I/Il.

Reésultats cliniques

L’évaluation du Non Arthritic Hip Score (25) constituait une des forces de notre
étude. Les autres études de la littérature utilisaient des scores fonctionnels (Harris Hip
Score, Score d’Oxford) moins discriminatifs dans cette population de patients jeunes et
dynamiques a I'exception de I'étude de Larson et al (44) qui analysait des maladies de
LPC non opérées. Nous n’avons pas retrouve de différence significative entre les cas et
les témoins, ce qui traduit un faible retentissement fonctionnel du CFA. Le NAHS était
élevé (> 70/80) témoignant d’'une bonne tolérance clinique de la TOP. Ces résultats
sont néanmoins a nuancer car seuls 20 % des cas avaient une activité sportive contre
53% des témoins. Nous avons noté une franche diminution de la rotation interne du
cbté opéré avec environ 15 ° de rotation interne contre 30° environ du coté sain, et une
augmentation modérée de la rotation externe (45° contre 40°). Des données identiques
sont retrouvées dans la littérature (41)(42) et s’expliquent par 'augmentation de la
couverture antérieure et la diminution de la couverture postérieure modifiant la balance
rotatoire de la hanche.

Klein et al (45) ont analysé 41 hanches opérées par TOP pour dysplasie
résiduelle aprés maladie luxante. Le recul moyen était de 14 ans. lls n’ont pas mis en
évidence de retentissement clinique (score de Harris et Postel Merle d’Aubigné), d’'un
exces de correction (défini par un angle HTE < 0° et/ou un VCE 2= 35° et ou un signe du
croisement) lié a la TOP, comparativement a la méme population sans signe
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d’hypercorrection. Ces résultats semblent aller dans le sens d’une bonne “tolérance”
dans le temps de la TOP. Leur population ne présentait pas d’anomalie morphologique
de la téte a priori bien que ces anomalies n’aient pas été étudiées. De plus, les signes
cliniques de CFA et les activités sportives n’avaient pas été rapportés. Néanmoins, la
population étudiée présentait un défaut de couverture tridimensionnelle de la téte
fémorale ce qui n'est pas le cas de notre population. L’age moyen au dernier recul de
22 ans est peut-étre faible pour présager d’'un éventuel retentissement de la TOP en
termes de CFA.

Camurcu et al (41) ont rapporté 37 % des patients de leur série qui avaient des
tests de conflit positifs avant la réalisation de la TOP contre seulement 16 % aprés.
L’interprétation de la diminution de la fréquence des tests de conflit est ici difficile
puisque 32,5% des patients avaient eu une chirurgie antérieure a la TOP (ostéotomies
de valgisation, de dérotation, de varisation voire de réduction du volume de la téte
fémorale ou ostéotomies du bassin type Pemberton). Le recul moyen était de plus trop

faible pour envisager la problématique du CFA.

Résultats radiologiques

Avec EOS

> Pour le score de Stulberg

Les résultats morphologiques selon la classification de Stulberg étaient bons dans notre
série avec 73% de stade I/ll, 20% de stade lll et 6% de stade IV. Cela peut s’expliquer
par une population « de meilleur » pronostic spontané (enfants plus jeunes au
diagnostic et une majorité de Herring B) que dans les autres études présentées dans la
Fig 25. Lorsque I'age moyen au diagnostic était plus élevé, le score de Stulberg était
plus élevé pour nos 2 hanches classées stade IV. L'OR a 1,43 IC 95% (0.47086134 -
5.006245) p = 0,532 suppose qu’'un score de Stulberg éleveé est associé a un risque
relatif plus élevé de conflit sans que I'on puisse réellement conclure (valeur 1 dans

l'intervalle de confiance).
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> Pour la coxométrie

La comparaison hanche saine et hanche opérée au dernier recul dans notre
étude montre la variation moyenne de I'angle VCA étaitde + 3.0 ° (-12 ; +22), la
variation de VCE de + 6.5° (- 7 ; +21), et de 'HTE médian diminuait de -2,3 (-13 ; 6,5),
soit un effet de couverture externe et antérieure. Une des faiblesses de I'analyse est
d’attribuer I'ensemble des différences a la TOP sans pouvoir tenir compte d’'un éventuel
« remodelage pelvien » du fait de I'absence d’analyse des radiographies en post-
opératoire immédiat. A ce jour, Il existe une importante discorde sur ce remodelage
frontal.

Klein et al (45) retrouvaient des résultats similaires dans une étude de 41
hanches traitées par TOP pour dysplasie résiduelle de hanche avec un recul moyen de
14 ans. L’age moyen était de 6,3 ans lors de la chirurgie. La variation moyenne du VCE
était de + 20 ° en postopératoire, stable au dernier recul.

Conroy et al (46), retrouvaient une augmentation moyenne de I'angle VCE de
17° au recul moyen de 40 mois chez 8 patients d’age moyen de 9 ans.

Dora et al (47) rapportaient un gain moyen de + 16° sur le VCE et une
diminution de 18° sur 'HTE dans 10 hanches de patients 4gés en moyenne de 4,8 ans
lors de la chirurgie. Le remodelage assez important avait été constaté puisqu’au
dernier recul a maturité squelettique soit 16,5 ans, le VCE n’était plus augmenté que de
12 ° et 'HTE diminué que de 13° comparativement aux valeurs initiales. Il en ressort
qu’un remodelage allant dans le sens d’'une diminution de la couverture latérale avait
donc eu lieu.

Hosalskar et al (48) se sont intéressés aux effets du remodelage a 3 ans de recul
moyen d’une série de 20 hanches opérées par TOP. L’age moyen des patients était de
8.3 ans (6—11 ans). lls ont mis en évidence une diminution de 6° (IC 95%, 5°-7°) de
I'angle VCE, une augmentation de 7° de I'angle HTE et 5° de I'angle de Sharp
comparativement aux radiographies post-opératoires. Ces résultats témoignent d’'un

remodelage des paramétres frontaux vers une diminution de la couverture latérale,
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Angle Angle Angle Indication Recul Age
VCE en VCA en HTE en delaTOP moyen moyen au

degré degré degré diagnostic
Klein et al +20° Dysplasie 14 ans 6,3 ans
(45)
Dora et al +12 -13° Dysplasie 12 ans 4,8 ans
(47)
Hosalkar et LPC 3 ans 8,3 ans
al (48)
Conroyetal +17° LPC 3,5 ans 9 ans
(46)
Notre étude + 6,5 +3,0 -2,3 LPC 14,8 ans | 6,6 ans

Fig 27. Variation des paramétres de la coxométrie apres TOP dans la littérature

La variabilité dans les résultats présentés est due :

-a un remodelage incomplet dans certaines études ayant peu de recul (46)(48) et

-a des différences dans les indications initiales (les hanches les plus corrigées étaient
initialement dysplasiques)

POINTS CLES :

La TOP augmente la couverture latérale et antérieure. Le remodelage pelvien
plus important en cas de chirurgie précoce (avant 8 ans) semble diminuer la
couverture latérale et pourrait corriger des hanches hyper-couvertes.

Nous avons constaté une diminution de I’angle cervico-diaphysaire, une

diminution de I'offset du col et une augmentation du diamétre de la téte fémorale.
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> Pour la longueur des membres

Notre étude est la seule dans une population de TOP a avoir évalué les longueurs
fonctionnelles des membres sur EOS. Nous n’avons pas retrouvé de différences

significatives de longueurs entre le coté opére et le coteé sain.

> Pour les facteurs de risques radiologiques de conflit fémoro-acétabulaire

Nous avions retrouvé dans le groupe témoin : 20% de protrusion, 46% de signes
de la paroi postérieure, 42% de signes du croisement et 46 % de bump. Dans la
littérature ces signes sont retrouvés avec des fréquences élevées dans des populations
de sujets considérés sains. La fréequence de ces signes chez les sujets sains dans notre
étude était concordante avec la littérature.

Laborie et al (29) rapportaient sur une population de jeunes adultes sains et
sportifs, de 19 ans d’age moyen soit 868 hommes et 1192 femmes respectivement 21%
et 3 % de déformation en crosse de pistolet, 10 % et 2,6% de bump, 14% et 6,2%
d’aplatissement focal de la téte, 23% et 11% de signe du mur postérieur, 14% et 5%
d’excés de couverture acétabulaire et 51% et 45 % de signe du croisement.

Il existait dans cette étude une prédominance masculine aux facteurs anatomiques
favorisants du conflit. Des résultats identiques étaient retrouvés dans les séries de
Gosvig et al (49) puis de Reichenbach et al (50).

POINTS CLES :

Les facteurs de risques radiologiques de CFA (protrusion, signe de la paroi
postérieure, signe du croisement, déformation en crosse de pistolet et bump),
sont fréiquemment retrouvés chez des sujets sains. Isolément, ils n’ont aucune

valeur diagnostique de CFA.
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En imagerie en coupe

> Concernant le Delta V

Le DeltaV permet dans notre étude I'analyse de I'effet de la TOP dans le plan
axial. Nous ne voulions pas sous-estimer les effets en ne faisant que quantifier la
version acétabulaire du coté opéré et en attribuant a la TOP les versions négatives en
valeurs absolue. |l nous semblait plus intéressant de réaliser une évaluation
comparative de la version acétabulaire entre la hanche opérée et la hanche saine,
permettant de mettre en évidence une « rétroversion » iatrogéne (sans pour autant
avoir des valeurs absolues de version négatives du coté opére). Plusieurs marqueurs
radiologiques sont utilisés pour quantifier la rétroversion : le signe de croisement, le
signe de paroi postérieure et le signe des épines sciatiques. Le diagnostic positif de
rétroversion acétabulaire en radiologie conventionnelle doit étre impérativement basé
sur la présence de ces trois signes. Initialement considéré comme un signe fiable pour
mesurer la rétroversion, il a été démontré que le signe du croisement pris isolément la
surestimait en raison de la géométrie du bassin et de I'angle du faisceau radiologique
(51). Cette analyse en radiologie conventionnelle n’est que qualitative et imprécise.
Wassilew (52) retrouvait sur 200 hanches saines : 48 (24% ) cas de signe du
croisement et 11 (5.5%) cas de signe de la paroi postérieure. L’association des deux
signes n’était retrouvée que dans 1% (2) des cas, témoignant de l'intérét d’associer ces
signes pour affiner le diagnostic de rétroversion. L'analyse de la rétroversion
aceétabulaire en radiologie conventionnelle est donc difficile et également sous la
dépendance du tilt pelvien. Ce dernier modifie I'analyse des paramétres de radiographie
standard en induisant un effet d'augmentation de I'antéversion acétabulaire lors de la

rétroversion pelvienne et une diminution de celle-ci a I'antéversion (53).

L’originalité de notre travail réside dans la méthodologie d’évaluation de la
rétroversion de I'acétabulum dans cette population. Pour obtenir un “reflet “ de ce
gu’aurait été la version acétabulaire native du malade du c6té opéré, nous nous
sommes basés sur la morphologie de la hanche controlatérale saine a maturité
squelettique et non sur la morphologie de I'acétabulum avant chirurgie et ce pour deux
raisons : d’'une part I'absence de données permettant le calcul de la version
acétabulaire en pré-opératoire et d’autre part la volonté de prendre en compte le
morphotype acétabulaire final a maturité squelettique. Aucun patient n’était a maturité
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squelettique au moment de la chirurgie (le patient le plus 4gé au moment de la chirurgie
étant &gé de 12 ans), alors que tous I'étaient au dernier recul.

Pour s’affranchir des effets du tilt pelvien nous avons évalué la rétroversion sur
des imageries en coupe axiale reconstruites dans le plan pelvien antérieur afin de
s’affranchir de la variabilité de mesure liée a la position du patient dans la machine (IRM
et scanner) ou a ces paramétres pelviens. Cette version acétabulaire « anatomique » a
éteé bien décrite par Murray (31) et Dandachli (32). Nous avons di adapter le protocole
du fait de modifications de I'anatomie de I'épine iliaque antéro-supérieure du coté
opére, ainsi que celles de la position de I'épine sciatique du cdté opéré. Nous nous
sommes donc basés principalement sur le c6té non opéré et avons réalisé des
ajustements. Une des faiblesses de I'étude est 'impossibilité de repositionner la mesure
dans ce plan de référence en IRM du fait de 'absence de séquence 3D pour 7 patients
sur les 8 avec IRM. Il s’agissait de malades sans signes de conflit clinique ne justifiant
pas de la réalisation d’'une imagerie scanner irradiante. Un des autres biais potentiel en
IRM est celui de la prise en compte de I'épaisseur du cartilage acétabulaire dans la
mesure. Pour I'éviter, nous avons veillé a positionner les points sur les repéres osseux
et non cartilagineux du pourtour acétabulaire. Aucune étude sur les résultats de la
TOP n’avait utilisé cette méthode d’évaluation, Dora et al (47) ont utilisé une
méthode semi-quantitative en radiologie conventionnelle décrite par Hefti (55). Parmi 66
ostéotomies de Salter et 11 TOP pour luxation congénitales 27% des hanches
présentaient un acetabulum rétroversé, en moyenne de moins 15°. Cette rétroversion
acétabulaire était plus frequemment rencontrée aprés une TOP qu’aprés une
ostéotomie de Salter (60% versus 24%) et de maniere plus marquée (-16° versus +5).

Les résultats de I'analyse de la version acétabulaire et des liens entre signe du
croisement et rétroversion acétabulaire sur imagerie en coupe sont variables dans la
littérature, du fait probablement de modalités de mesures différentes selon les auteurs.

Perreira et al. (56) ont réalisé 7 mesures de version de cranial en caudal sur 100
hanches et n'ont révélé une rétroversion que sur les deux niveaux les plus craniaux a
7% et 2%.

Ross et al. (57) ont retrouvé une corrélation entre rétroversion cranienne et signe

du croisement chez 15 % des patients seulement dans une analyse de 474 hanches.
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Dandachli et al. (54) ont constaté 41 hanches (64%) avec un signe du
croisement positif dans leur série de 64 hanches avec symptomatologie de conflit.
Parmi elles, seules 24 avaient une rétroversion acétabulaire scanographique selon une
méthodologie de mesure identique a la nétre. Ce résultat confirme la faiblesse du signe

du croisement pris isolément.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative dans le delta de
variation de la version acétabulaire entre les cas et les témoins. |l en ressort
cependant une variation de 7,1 degrés sur la médiane de ce paramétre. L’Odd ratio de
DeltaV évalué a 1.01 avec un intervalle de confiance IC 95 % (0.94981463 - 1.091418)
incluant la valeur 1 ne permettait pas de conclure sur 'effet d’'un important DeltaV sur la
survenue d’'un conflit. Nous supposons que ces résultats non significatifs sont liés a un
manque de puissance du fait d’'un effectif faible. Cette non association pourrait
également étre en lien avec :
> des parameétres fémoraux différents et ce malgré la comparabilité des deux
groupes sur les scores de Herring et le Stulberg,

» un complexe lombo-pelvien et une relation hanche/rachis « favorable » chez
certains patients,

» des activités sportives peu soutenues ou du moins dans des secteurs de
mobilités de la hanche faible.

Une des faiblesses de I'étude est d’attribuer 'ensemble de la rétroversion induite
ala TOP. Dans une série de 53 hanches, Sankar et al (58) retrouvaient 1 seule
rétroversion scanographique en début de maladie contre 31% a maturité squelettique.
Cette rétroversion était d’autant plus sévere que la nécrose selon Herring était
importante (Herring B/C et C). Ces résultats sont a nuancer car la rétroversion au
dernier recul était évaluée par la présence d’un signe du croisement radiologique dont

on connait la faiblesse.

REMARQUES :
Nous n’avons pas pu par faute de moyen évaluer la version acétabulaire en EOS.
L’intérét réside dans I'évaluation en position de fonction, probablement plus

représentative des contraintes appliquées sur la téte fémorale.
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Thelen et al (36) ont validé 'EOS pour I'évaluation de la version acétabulaire.
Dans cette étude, les femmes avaient une antéversion et une inclinaison frontale plus
élevée que les hommes sur scanner (antéversion anatomique) et sur EOS (antéversion
fonctionnelle).

Peterson el al. (59) retrouvaient des résultats similaires chez I'enfant et
I'adolescent. Les hanches étudiées étaient saines ce qui constitue une des limites de
leurs études. En effet, le positionnement des points repére sur des hanches trés
déformeées est difficile-et chronophage. Pour une antéversion anatomique donnée,
I'antéversion fonctionnelle en position debout variait avec l'incidence pelvienne. Les
différences constatées entre version acétabulaire et fonctionnelle étaient de 15°. Elles
sont liées a la position du plan pelvien antérieur en position debout : la flexion pelvienne
antérieure diminuant la version acétabulaire et I'extension pelvienne augmentant

I'antéversion acétabulaire.

POINTS CLES :

Le signe du croisement utilisé seul est un mauvais marqueur de la rétroversion
acétabulaire. L’association des 3 signes (paroi postérieure, croisement et signe
des épines) est nécessaire a une évaluation qualitative correcte.

La version acétabulaire peut étre évaluée quantitativement de maniére
reproductible soit en imagerie en coupe axiale, soit en EOS.

En imagerie en coupe axiale (scanner, IRM avec séquences adaptées) il faut
réaliser des reconstructions dans le plan pelvien antérieur (épines iliaques
antéro-supérieures/ symphyse pubienne) pour s’affranchir de la position du
malade et des erreurs liées a la rotation et au tilt pelvien. On évalue ainsi la
version anatomique.

L’examen EOS permet une évaluation de la version acétabulaire en position de
fonction plus représentative des contraintes appliquées a la téte fémorale et des
relations fémur/acétabulum. Cette analyse peut étre réalisée debout et assis. Elle

n’est pas validée sur acétabulum remanié.
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Concernant I'offset cervico-céphalique et I’angle alpha de Notzli

Les déformations acquises de la téte et du col fémoral séquellaires de la maladie
de Legg Perthes et Calvé sont connu pour engendrer des effets “cames” (60).

Larson et al. (44) rapportaient en 2012 les résultats d’'une série prospective
multicentrique de 66 patients non opérés a 20 ans de recul moyen. Trente et un
présentaient un conflit clinique antérieur, 18 latéral et 14 postérieur. Ces conflits
peuvent étre associés. La présence d’un conflit clinique était corrélée aux grades de
Herring et de Stulberg, témoignant de I'importance de la participation de la déformation
de la téte fémorale dans le CFA dans cette population.

Dans notre série, I'angle alpha était environ deux fois plus élevé du coté
pathologique que du cété sain. Il n’existait pas de différence significative entre les cas
et les témoins. Il faut souligner la difficulté et la faiblesse de cet outil dans I'analyse de
la déformation de la jonction cervico-céphalique dans la maladie de LPC. Il semble
exister une déformation en rétroversion de la téte avec dans le plan axial et un défaut
de sphéricité postérieur, non pris en compte par I'angle alpha. Un faible offset cervico-
céphalique n’était pas associé a la survenue d’'un CFA dans notre étude, probablement

pour les mémes raisons que celles évoquées pour I'angle alpha et la rétroversion.

Des outils d’analyse de la déformation globale de I'épiphyse fémorale dans la
maladie de LPC ont été décrits en IRM notamment par I'équipe de Standefer (61) qui
détermine le ratio volumique 3D IRM de la téte (différence entre le volume d’un
hémisphére pleine de méme diameétre et la téte fémorale). Cette technique a I'avantage
de ne pas nécessiter d'imagerie comparative sur la hanche saine et d’étre non
irradiante. Cependant, elle est chronophage et pour le moment difficilement réalisable
en pratique courante. En raison de son caractére statique et des difficultés de
positionnement dans I'IRM, elle a un intérét surtout dans le dépistage d’'un début de
déformation de la téte plus que dans I'analyse des rapports téte/cotyle pathologiques.
Une analyse tridimensionnelle tomodensitométrique, non dépendante des artefacts de
mouvement et dans une position de reproduction des douleurs de conflit, pourrait
apporter plus d’'informations sur les rapports pathologiques coxofémoraux et aider a la

prise de décision thérapeutique.
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Scores composites et intégration de la problématique a un cadre
dynamique

» Concernant le score de McKibbin

L’autre intérét de notre étude était I'évaluation du score de McKibbin (23), défini
comme la somme de la version du col fémoral et de 'acétabulum. Les valeurs limites
considérées normales sont situées entre 30 et 40, soit une antéversion fémorale de 15°
a 20° et une antéversion acétabulaire de 15° a 20°. Ce score pourrait étre un meilleur
marqueur du risque évolutif de rapport coxofémoraux pathologiques et donc
d’anomalies de version acquise aussi bien sur le versant fémoral que sur le
versant acétabulaire. Les témoins avaient un score médian a 38.5 [20.4; 40.1]
témoignant d’'une balance conservée alors que les cas eux avaient une meédiane a
17.8 [5.45; 23.2] pouvant expliquer la survenue chez eux de symptémes douloureux.
L’étude scanographique des hanches rapportée par Tonnis (23) retrouvait plus de
douleurs et d’évolution vers la coxarthrose chez les patients ayant un score de
McKibbin diminué (<20), en concordance avec nos résultats. Comme cet auteur, nous
confirmons que la traduction de ces modifications anatomiques sur la fonction de la
hanche correspond initialement a des modifications de la balance rotatoire aux dépens
de la rotation interne et au bénéfice de la rotation externe. L'OR pour le score de
McKibbin du cété opéré était égal a 0.90 IC95% (0.7846984-0.9845931) p= 0,065
Un score de McKibbin élevé du cété opéré, se comporte comme un facteur

protecteur sur la survenue d’un conflit. Ce résultat est significatif.

» Concernant les parameétres pelviens sagittaux

Nous avons également analysé les paramétres pelviens sagittaux en EOS, ce
qui permet d’aborder la cinématique du complexe lombo-pelvi-fémoral. En effet, les
travaux de Riviere et al (24) et ceux de Lazennec et al (62) ont permis de définir
différents types de complexe lombo-pelvien anatomiques sur des parameétres fixes
(incidence pelvienne), et différents types de relations rachis/hanche en fonction du
comportement du bassin et de la hanche entre I'extension et la flexion (ou entre la
position assise et debout). lIs ont ainsi pu définir les « hip user » chez qui la flexion de
hanche nécessite une variation importante de I'angle sacro fémoral antérieur (angle
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SFA : entre la corticale antérieure du fémur, le centre de la téte fémorale et le centre du
plateau sacré.) et les « spine user », chez qui le passage de la position debout a assis

ne nécessite qu’une faible variation de I'angle SFA, grace a une importante mobilité du

bassin en rétroversion, et donc en diminution de la pente sacrée.

Fig. 28. Cinématique lombo-pelvi-fémorale « normale » (2A de la classification de Bordeaux)
dans un complexe lombo-pelvi-fémoral de type 2 « Spine user » avec angle SFA augmentant de
33°seulement (debout, assis), et diminution de la pente sacrée (SS) de 41°, ayant un réle

protecteur vis-a-vis du CFA (selon Riviere).
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Fig. 29. Cinématique lombo-pelvi-fémorale type 1A de la classification de Bordeaux, dans un

complexe de type 1 « hip user », avec angle SFA augmentant de 75° entre la position debout et

assise et une pente sacrée ne diminuant que de 5° et donc un risque de CFA antérieur.

Ainsi les patients les plus a risque de développer un CFA antérieur seraient les patients
avec un complexe lombo-pelvi-fémoral de type 1 (faible IP <40°). Une faible lordose
lombaire et donc de faibles capacités d’adaptation pelvienne au changement de
position sont responsables chez ces patients d’'une cinématique de type « hip user »
avec l'utilisation de grandes amplitudes articulaires coxofémorales. Le risque de voir
des anomalies morphologiques de I'épiphyse fémorale proximale étre responsables de
symptémes est donc accru.

A l'inverse les patients ayant une cinématique normale (Fig 24) sont moins a risque de
voir des anomalies morphologiques de I'épiphyse fémorale proximale rentrer en conflit

avec le complexe labro-acétabulaire et étre responsable de symptémes douloureux.
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Il en découle que la rétroversion induite par la TOP semble particulierement a risque
dans cette population. L’'induction d’'une rétroversion dans cette population ayant un trés
petit secteur de mobilité pelvien les rend particulierement a risque de CFA antérieur.
Dans notre étude, seuls les paramétres sagittaux en position debout ont été recueillis
du fait de 'absence de données sur les parametres en position assise. Nous n’avons
donc pas de notion sur la cinématique du complexe lombo-pelvien de chaque patient
mais uniquement des données sur le type de complexe. Trois patients (1 cas et 2
témoins) avaient une incidence pelvienne inférieure a 40°. Le cas associait un score de
McKibbin a -1°, un DeltaV élevé a 33 ° et une déformation de la téte fémorale avec un

résultat classé Stulberg 4 et un angle alpha de Noétzli a 135°.

POINTS CLES

Il serait alors judicieux avant de proposer un tel geste de définir a la fois le type
de complexe lombo-pelvien en fonction de I'incidence pelvienne, et de la lordose
lombaire, mais également la cinématique lombo-pelvi-fémorale, par une
évaluation EOS debout et assis. Une relation hanche/rachis a risque de conflit

antérieur contre indiquerais alors la réalisation d’une TOP.
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TAKE HOME MESSAGES

1- CONCERNANT LE CONFLIT FEMORO-ACETABULAIRE

- Environ 10% des coxarthroses primitives sont en lien avec un CFA
(40)(42)(43)(44).

- Le diagnostic de CFA est controversé du fait de signes cliniques (douleur,

FADRI, FABER) trés sensibles mais peu spécifiques (19)(64). A contrario, les
Iésions secondaires caractéristiques sont maintenant bien connues, témoins
indirects de contacts répétés et anormaux entre la téte ou le col fémoral et le

complexe labro-acétabulaire (20).

- Les facteurs de risque radiologiques de CFA (protrusion, signe de la paroi
postérieure, signe du croisement, déformation en crosse de pistolet et bump),
sont fréquemment retrouvés chez des sujets sains. Isolément, ils n’ont aucune

valeur diagnostique.

- Le signe du croisement utilisé seul est un mauvais marqueur de la rétroversion
acétabulaire. L’association des 3 signes (paroi postérieure, croisement et signe

des épines) est nécessaire a une évaluation qualitative correcte.

- La version acétabulaire peut étre évaluée quantitativement de manieére
reproductible soit :

e En imagerie en coupe axiale (scanner, IRM avec séquences adaptée) aprés
reconstruction dans le plan pelvien antérieur (épines iliaques antéro-
supérieures/ symphyse pubienne),

e Soit Sur EOS (debout et assis).

-L’analyse de la problématique du conflit se doit d’intégrer la notion de
cinématique lombo-pelvi-fémorale introduite par les travaux de Riviére et al (24)
et Lazennec et al (62).
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2- CONCERNANT LA MALADIE DE LEGG PERTHES CALVE ET LA TRIPLE
OSTEOTOMIE PELVIENNE

- Une évaluation prospective des résultats fonctionnels et morphologiques selon
la classification de Stulberg aprés maladie de LPC est nécessaire pour mieux

poser les éventuelles indications chirurgicales.

- Dans le cas ou une TOP est envisagée, il est nécessaire de se fixer des objectifs
morphologiques en fin de remodelage (Stulberg 1 et 2), mais aussi de ne pas
grever le pronostic a plus long terme en engendrant des vices architecturaux

responsables de CFA a risque d’arthrose prématurée.

-Pour cela il est nécessaire de réaliser :

» Une évaluation préopératoire des versions fémorales et acétabulaires avec
pour objectif de rester dans des valeurs normales du score de McKibbin (>
20).

> Une évaluation au cas par cas du type de complexe lombo-pelvien et surtout
de la cinématique lombo-pelvi-fémorale selon la classification de Bordeaux.

-ll semble souhaitable et logique de contre-indiquer la TOP, responsable

systématiquement d’une diminution de la version acétabulaire, chez les patients

ayant un complexe lombo-pelvien de type 1 (IP<40) et une cinématique de type 1A
et 1B selon la classification de Bordeaux.

Dans le cas ou une TOP semble justifiée, il faut lutter contre la rétroversion
acétabulaire induite. Une planification pré-opératoire sur scanner et la réalisation
d’une chirurgie guidée par ordinateur (65) peuvent permettre de limiter au

maximum le risque d’erreur.
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3- CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DES SEQUELLES DE LPC

Plusieurs options chirurgicales sont envisageables lorsque I’arthrose n’est pas

trop évoluée :

-Corriger les déformations de la téte et du col :
» Par un traitement « a la carte » (66) avec au choix : ostéoplastie modelante de
la téte, réparation labrale, ostéotomie d’allongement du col, abaissement du

grand trochanter et ostéotomie inter trochantérienne.

-Corriger les anomalies de version induites ou séquellaires :

> Via la réalisation d’ostéotomie péri-acétabulaires (67)

> Via remodelage du sourcil acétabulaire « rim trimming » des anglo-saxons et
fixation labrale : a ciel ouvert par une voie d’abord antérieure ou mieux encore
par arthroscopie (67)

> Les résultats semblant meilleurs pour les ostéotomies péri-acétabulaires (67)

Il y a indication a une arthroplastie totale de hanche lorsque I’arthrose est trop
évoluée :

-Les résultats des arthroplasties totales pour coxarthrose aprés TOP sont
identiques sur le plan radiographique, mais moins bon sur les douleurs

résiduelles et les complications (63)
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ANNEXES

Non arthritic Hip Score (en anglais)

vdLe

Non Arthritic Hip Score

¢ The Following five questions concern the amount of pain you are currently experiencing in the
hip that you are having evaluated today.
e For each situation, please circle the response that most accurately reflects the amount of pain
experienced in the past 48 hours.
e Please circle one answer that best describes your situation.
Question- how much pain do you have —

1. Walking on a flat surface?

4 =none

3 =mild

2 = moderate
1 =severe

0 = extreme

2. Going up or down stairs?

4 =none

3 =mild

2 = moderate
1 =severe

0 = extreme

3. At night while in bed?

4 =none

3 =mild

2 = moderate
1=severe

0 = extreme

4, Sitting or lying?

4 =none

3 =mild

2 = moderate
1 =severe

0 = extreme

5. Standing upright?

4 =none

3 =mild

2 =moderate
1 =severe

0 = extreme
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¢ Toreacnortnero lowmg achwhes, please circle the response that most accurate y TeTlects the

difficulty you have experienced in the past 48 hours because of your hip pain.
o Please circle one answer that best describes your situation.

Question- what degree of difficulty do you have with —
1 Descending stairs?

4 =none

3 =mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme

2. Ascending stairs?

4 =none

3 =mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme

3. Rising from sitting?

4 =none
3=mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme

4, Putting on socks / stockings?

4 =none

3 =mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme

5. Rising from bed?

4 =none

3 =mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme
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The Following TOUr GUESTIons CONCErn the symproms that You are CUrTently experiencing i the nip that
you are having evaluated today.
o Foreachssituation, please circle the response that most accurately reflects the amount of pain
experienced in the past 48 hours.
o Please circle one answer that best describes your situation.

Question- how trouble do you have with -
L Catching or locking of your hip?

4=none
3=mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme

2. Your hip giving way on you?

4=none
3=mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme

3. Stiffnessinyour hip?

4=none
3=mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme

4. Decreased movement in your hip?

4=none
3=mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme



The Following six questions concern your ability to participate in certain types of activities.
o Foreach of the following activities, please circle the response that most accurately reflects the
difficulty you have experienced in the last month because of your hip pain.
o Ifyou do not participate in a certain type of activity, please estimate how much trouble your hip
would have caused if you had to perform that type of activity
o Please circle one answer that best describes your situation

Question- how much pain do you have -

1. High demand sports involving sprinting or cutting (eg football, basket ball, tennis & exercise
aerobics)?

4 =none
3=mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme

2. Low- demand sports (eg golf / bowling)?

4 =none
3=mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme

3. Jogging for exercise?

4 =none
3=mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme

4. Walking for exercise?

4 =none
3=mild

2 =moderate
1=severe

0 =extreme
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5. Heavy household duties ( eg lifting firewood / moving furniture)?

4=none

3 =mild

2 = moderate
1=severe
0=extreme

6. Light household duties (eg cooking, dusting, vacuuming & laundry)?
4=none

3=mild

2 =moderate

1=severe
0 =extreme

TOTAL SCORE =
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre

supréme, d étre fidele aux lois de ["honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j'ai regue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres sij’y
mangque.
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RESUME

INTRODUCTION :

L’hypothése était qu'une variation de version acétabulaire trop importante : DeltaV
(entre la hanche normale et la hanche opérée) engendrée par la triple ostéotomie
pelvienne (TOP) est un facteur de risque de conflit fémoro-acétabulaire (CFA).

MATERIELS ET METHODES :

Nous avons procédé a une étude cas/témoins sur 7 cas de CFA et 8 témoins opéreés
par TOP pour maladie de Legg Perthes et Calvé (LPC) sévére, d’dge moyen au
diagnostic de 6,6 ans (5-12) et au recul moyen de 14,8 ans (9-21). Les activités
sportives et le Non Arthritic Hip Score (NAHS) étaient recueillis. La version acétabulaire
anatomique était mesurée sur les imageries en coupe (scanner et IRM), I'antéversion
fémorale sur 'EOS. Le delta de version entre la hanche opérée et la hanche saine était

calculé ainsi que le score de McKibbin.

RESULTATS :

Le DeltaV médian était de 14.5 [8.62; 30.3] dans le groupe témoin contre 21.6 [14.5;
27.4] dans le groupe cas, sans différence significative (p =0,68) IC 95-0.19(-0.82 ;
0.65). Le score de McKibbin médian était de 38.5 [20.4; 40.1] chez les témoins contre
17.8 [5.45; 23.2] dans le groupe cas, il n’existait pas de différence significative sur ce
paramétre (p = 0,97) IC 95 -0.0167 (-0.760 ; 0.746). Les cas avaient néanmoins une
plus grande variation de version et des scores de McKibbin inférieurs a 20 (plus
souvent associé a une évolution arthrosique et aux douleurs). L’'OR pour le McKibbin du
c6té opéré était égal a 0.90 1C95% (0.78-0.98), un McKibbin élevé du cbté opéré est
donc un facteur protecteur de la survenue d’'un conflit. Le NAHS était comparable dans

les deux groupes et bon.

CONCLUSION :
La rétroversion acétabulaire induite par la TOP semble majorer le risque de CFA, sans

que nous ayons pu l'affirmer.

MOTS CLES : Legg Perthes et Calvé, triple ostéotomie pelvienne, conflit fémoro-

acétabulaire, rétroversion, chirurgie orthopédique, orthopédie pédiatrique.





