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-> Les Infections osseuses chez I'enfant

1 Ostéomyélite aigué

Il s'agit de l'infection d'une métaphyse, presquegaurs d'un os long, par un microbe venu par
voie hématogene. Ce microbe est dans 60% des caphylocoque doré, mais fréquence du

staphylocoque B et d'Haemophilus influenzae cleeddht de moins de 3 ans.

Le tableau clinique est presque toujours caratiguis. C'est un enfant de 6 a 12 ans qui
brutalement présente une impotence absolue du neegitieint et qui s'associe a une fievre
brutale a 39-40°. A I'examen, la douleur est ex&n@ent intense, I'atteinte préférentielle est

I'extrémité inférieure du fémur ou I'extrémité sueére du tibia.

Le diagnostic est clinique, en effet les radios smmmales. Le germe doit étre recherché par
une hémoculture et une ponction systématique detaphyse atteinte a la recherche d'un
abcés sous-périosté ou intra osseux. La scintiggaphtechnétium, ou éventuellement une

IRM peuvent étre demandés en urgence dans lesffiaited.

Le traitement doit étre faén urgenceassociant une immobilisation par un platre a des
antibiotiques par voie intraveineuse. Si le tragaimest mis en route en urgence, la guérison
se fait en trois semaines.

Par contre, si le diagnostic est fait avec retargdide traitement est insuffisant, I'évolution va
se faire vers une ostéomyeélite chronique qui asaatitableau avec de la fievre a 38°, le
membre atteint est douloureux, rouge, chaud ebisaifexiste un abcés. Sur le plan
radiographique : atteinte de la métaphyse aveolys& épaississement ou décollement du
périoste avec une ossification sous-périostée rajgmad'un séquestre.

Le traitement de ces formes qui deviennent subaigué&hroniques est complexe, six mois a
un an de traitement médical, gestes chirurgicau@pétition pour évacuer les abces intra
0SSEeux Ou sous-périostés, enlever les séquestesequelles sont importantes : fragilité
ossseuse avec risque de fracture et troubles d®lwdetion, troubles de croissance en

longueur ou avec déviation.
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2 L'ostéite

Il s'agit d'une infection osseuse, presque toujsubaigué, presque toujours aussi avec un
staphylocoque dore, mais qui ne s'est jamais acagnge de signes généraux : pas d'atteinte
de I'état général, un léger fébricule. Les sigoes donc essentiellement locaux. L'ostéite
entraine une douleur, parfois peu importante. Lidedlg atteint un membre inférieur, elle
entraine une boiterie et cela se traduit a I'exaghirigue par une amyotrophie en regard du

squelette intéresse.

Sur le plan biologique, il y a tous les signes d'infection (NFS, VS, C.R.P) et la radiologie
va montrer une ostéolyse en général uni ou poligqyelfinement cerclée d'os dense (abcés

de Brodie). Scintigraphie et IRM sont utiles dags ¢as difficiles.

Le traitement est obligatoirement chirurgical. Il faut faire umépanation osseuse pour
décomprimer cette infection interne tout ceci sousvert d'antibiotiques par voie
intraveineuse au départ, puis par voie orale sivalbien. La durée du traitement est au
minimum de trois semaines. Si tout ne se normakserapidement, les antibiotiques par voie

orale sont nécessaires pendant plusieurs mois.
3 Arthrite
Il s'agit d'une infection avec présence de pusiga-articulaire.

L'arthrite se traduit par urimpotence un gonflement de la région articulaire (si l@utation

est superficielle, par exemple le genou) etatadeurs.

Le traitement eafirgent : ponction de l'articulation (pour confirmer le girostic et pour
typer le germe en cause) et lavage de l'articulagsocié a un traitement antibiotique (par
voie IV 10 jours puis orale si I'évolution clinige¢ biologique se normalise rapidement) et

une immobilisation.

Ce qui est spécifique au nourrisson, c'estéoarthrite. C'est en réalité d'abord une infection
osseuse métaphysaire avec propagation du micrebd'asticulation voisine. Les enfants qui
sont dans des soins intensifs par exemple avemdiples portes d'entrée de microbes
potentiels représentent un terrain "idéal". Le haeil signe de diagnostic de l'ostéoarthrite

chez le nourrisson, est I'impotence ; il ne pestlpauger un segment de membre. Il n'y a pas
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de fiévre, il peut y avoir un oedéme au niveauadegion atteinte mais il s'agit souvent de

l'articulation de la hanche et 'oedéme est tardif.
Le traitement est le méme que celui de I'ostéomyélite aigué.

Par contre, leséquellessont souvent tres importantes. Cette infectiomisat chez un enfant
tres fragile avec des structures de croissanceantiétre détruites. Les séquelles vont aller
du plus simple (plus grosse épiphyse du coté ageinrapport au coté oppose), aux troubles
orthopédiques plus séveres : inégalité de longdesimembres inférieurs, troubles de
croissance des axes, destruction plus ou moine té¢d'articulation avec luxation de

triatement tres difficile.
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- LES TRAUMATISMES DU SQUELETTE CHEZ L'ENFANT

(crane et rachis exclus)

Les Iésions traumatiques du squelette sont plupiérites chez I'enfant que chez l'adulte. La
consolidation est rapide et les capacités de relagdesont excellentes. La souplesse de l'os,
limportance et la fragilité des structures cagiib@uses, I'évolution morphologique du

squelette donnent un aspect particulier a la ptuges fractures chez I'enfant. Les structures
ligamentaires sont plus solides que leurs attaok&®D-cartilagineuses, l'entorse est plus rare

chez I'enfant que la fracture ostéo-chondrale.

Les fractures épiphyso-métaphysaires sont de frégudiversement appréciée, de 6% a 30%
de I'ensemble des lésions traumatiques du squele#et I'age de 16 ans. Elles sont plus

graves que les fractures diaphysaires.

Le diagnostic d'une Iésion traumatique du squelefp@se sur la confrontation de I'examen

clinique et du bilan radiologique. Il est indispabke d'effectuer par principe

- des clichés permettant une bonne analyse detldss parties molles;
- des incidences de face et de profil ou des imcide orthogonales en cas de déformation
importante ou d'impotence empéchant la réalisatemincidences de référence;

- des clichés englobant les articulations sus & grentes.

Si les clichés initiaux paraissent normaux, enafidance avec l'examen clinique, des clichés
complémentaires en double obliquité sur la zoneusenet douloureuse sont indispensables a

réaliser .

Les clichés comparatifs sont le plus souvent iastdi le radiologiste examine I'enfant, réalise
des clichés de bonne qualité technique, connafidascularités du squelette en croissance et
utilise les ouvrages de référence ("Atlas of normm@ntgen variants that may simulate
disease" de Th.Keats, Year book publischers, et 'limites du normal et les débuts du
pathologique dans la radiographie du squelette” A&iGhler et E.Zimmer, Delachaux et
Niestlé). Dans certaines situations de doute pargids peuvent étre effectués (décollement

épiphysaire avec faible déplacement par exemple).
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1. FRACTURES DIAPHYSAIRES

1.1. Fractures completes

Tous les types de fractures décrits chez l'adudievent se rencontrer a I'age pédiatrique.

Certaines particularités sont a noter:

- aconsolidation est rapide avec parfois cal esartéen particulier chez le nourrisson;
- la disparition du foyer de fracture et correctoes déformations résiduelles (en dehors
des rotations) par la croissance est la regle, al yn risque d'allongement de 1 a 2

centimetres en cas de réduction trop parfaite.

1.2. Fractures incomplétes

Elles sont typiques de l'enfant (fig 1), I'os peet rompre partiellement en respectant la

continuité périosteée.

1.2.1. Incurvation traumatique (fig 1-a)

Elle est rare et se traduit par une exagératiorladeoncavité de l'os par de multiples
microfractures, sans trait visible. Les localisasigoréférentielles sont le péroné et le cubitus,
avec habituellement fracture compléte de I'os adjadont la réductibilité peut étre limitée
par l'incurvation. Ces incurvations traumatiquesiveat s'observer sur la clavicule ou le

fémur. En cas de doute diagnostique, la scintigeagiontre une hyperfixation diffuse.
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1.2.2. Fracture en bois vert (fig 1-b)

Il s'agit d'une rupture corticale partielle aveasmtance d'une continuité cortico-périostée

dans la concavité de l'incurvation induite pardimatisme.

1.2.3. Fracture en motte de beurre (fig 1-c)

Elle répond a un tassement vertical de la diaphygejoisinage de la métaphyse, avec trait
transversal peu ou pas visible. La corticale ronparabe de chaque c6té dans les formes les
plus évidentes. La moindre irrégularité ou saillela corticale, habituellement parfaitement
continue et réguliére, doit faire évoquer le diagim

1.2.4. Fracture en cheveu (fig 1-d)

Il s'agit d'une fracture spiroide incompléte, atrad fin, sans déplacement. Elle est difficile a
voir. Le site préférentiel est la moitié inférieuhe tibia, lors de I'apprentissage de la marche.
Dans ces 2 derniers types de fractures, la |ésgseuse peut passer inapercue sur les
incidences classiques, des obliques doivent éfeetaks si la clinique est évocatrice d'une
lésion traumatique. Si elles sont méconnues subilen initial, les clichés ultérieurs
montreront des appositions périostées ou un épsisaent cortical et une meilleure

visualisation du trait.

O% %

7 —
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a b C d

incurvation bois vert motte de beurre cheveu

Figure 1 : fracture diaphysaire incomplete

2. FRACTURES EPIPHYSO-METAPHYSAIRES

Elles intéressent dans la plupart des cas le @agetitle croissance ce qui constitue un facteur
important de gravité par le risque de retentissérsenla croissance de I'os. La zone la plus
active de croissance du cartilage de conjugais@itise au contact du versant épiphysaire, sa
vascularisation est assurée par des vaisseaugid®mpiphysaire. L'atteinte de cette zone

expose a un plus grand risque de troubles de araiss

2.1. Classification des traumatismes épiphyso-méthpsaires

Salter et Harris ont proposé une classificationpgémincompléte mais pratique et recouvrant

la majorité des cas rencontrés (fig 2).

Orthopédie infantile, Professeur Oreste BattistiglJ -8-



Professeur Oreste Battisti, orthopédie infantileGU -9-

=Y N

A\ \"d

I I I1 v

|

v VI et VII

Figure 2 : Différents types de fractures épiphysetaphysaires selon Salter-Harris et Ogden

Type I: Il s'agit d'un décollement épiphysaire pur, sksson épiphysaire ou métaphysaire.
Ce type représente 6% a 8% de I'ensemble des $esi@observe plus frequemment chez le
nouveau né et le nourrisson ou bien au niveau dalsapges. Le diagnostic est difficile en cas
de déplacement peu important, il faut s'aider abtes signes indirects. Le pronostic est

globalement bon aprés traitement.

Type Il : Il s'agit d'un décollement épiphysaire associ@ra fracture d'un fragment
métaphysaire, avec ou sans déplacement. L'épipbgsantacte. La taille du fragment
métaphysaire est variable, des clichés en obliquesgnt étre nécessaires pour mettre en
evidence des petits fragments. Ce type est le phouent de I'ensemble des fractures
épiphyso-métaphysaires, 73% a 75%, il est largemestominant au dela de I'age de 4 ans.
L'extrémité inférieure du radius est particuliéretexposée a ce type de fracture, prés du
tiers ou de la moitié de I'ensemble des fractueetyple 2. L'extrémité inférieure du tibia et du
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péroné (fibula) et les phalanges sont les auttes ks plus exposés. Les complications a long

terme par épiphysiodese partielle ou totale sestrares.

Type lll: Il s'agit d'une fracture épiphysaire avec décodiat épiphysaire du noyau fracturé.
La métaphyse est normale. Le déplacement est lelbinent peu important. Sa fréquence est
faible (6,5% a 8%). Les sites les plus exposés $ertrémité distale du tibia et des
phalanges, plus rarement celle du fémur. Elle satven fin de maturation osseuse, peu avant

la fusion du cartilage.

Type IV: Il s'agit d'une fracture orientée verticalemerdyersant la ligne de cartilage et
détachant un fragment métaphysaire solidaire d'agnfent épiphysaire. Sa fréquence est
évaluée a 10% a 12% de I'ensemble des Iésions y&pihétaphysaires. Elle s'‘observe
surtout au niveau du condyle huméral et de l'exténdistale du tibia. Le risque

d'épiphysiodese est important dans ce type deuhect

Type V: Il correspond a une impaction du noyau épiphgsaians la métaphyse avec
ecrasement du cartilage de croissance. Cette lésibtres rare (1%) et son diagnostic n'est
évoqué que rétrospectivement devant le développediame épiphysiodese dans les suites

d'un traumatisme pour lequel les clichés paraiesai@maux. Le site d'élection est le genou.

Cette classification est associée a une notiongstaque: la gravité est croissante du type | au
type V. Dans les 3 premiers types, les troublesé@eloppement du cartilage de croissance
sont rares, ils sont par contre fréquents dangpe tV et constants dans le typeV. Il s'agit

d'épiphysiodesegartielles ou totales avec raccourcissement ocaxaésn du membre lors de

la croissance.

Plusieurs classifications depuis proposent d'atyyess de fracture.

Ainsi Ogden a ajouté 2 types a cette classification

Type VI: Il s'agit d'un arrachement chondral ou ostéaadnal en regard de la virole

périchondrale. Cette Iésion est plus fréquenteiaean de I'extrémité supérieure du fémur. Le

risque d'épiphysiodése est important.
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Type VII: Il s'agit d'une fracture épiphysaire isoléegosthondrale. On peut leur assimiles

les fractures de la face postérieure de la rotutiel@dme de I'astragale.

2.2. Diagnostic radiologique

2.2.1. Signes directs

L'élément le plus simple est la visualisation digedu trait de fracture. Cela est le plus
souvent facile dans les types I, lll, IV et évezitement VI et VII. Il est cependant important
de bien reconnaitre le nombre et I'orientationtdsss car la thérapeutique et le pronostic en
dépendent. Pour cela il faut recourir a des inadenobligues complémentaires et
eventuellement & un examen TDM ou IRM si cela pauwtie a la prise en charge

thérapeutique.

2.2.2. Signes indirects

lls sont utiles en cas de trait de fracture mablasou invisible (type | ou fracture chondrale

pure).

2.2.2.1. Modification des parties molles péri-arlaires

Déplacement des lignes graisseuses péri-articudaire

Au niveau de la plupart des articulations il exidés liserés graisseux péri-articulaires dont il
faut connaitre I'existence et la topographie noentalr leur refoulement correspondant a un
épanchement intra-articulaire, peut étre le seghesivisible, témoignant d'une lésion

traumatique. Ces repaires sont particulieremetdsuéi connaitre au niveau du coude et de la

cheville.

Au niveau du coude, sur un cliché en profil steiatflexion (fig 3 et 4),
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)

Figure 3 : Aspect normal du coude: liseré coroneid{a), liseré du court supinateur (b), la
ligne humérale antérieur¢ * ) passe en arriére du tiers antérieur du noyau coiedyll'axe

du radius passe au centre du noyau condylien de éale profil, quelque soit le degré de
flexion.

Figure 4 : fracture supra condylienne: hémarthr@sec refoulement du liseré coronoidien et

apparition du liseré postérieur? ), la ligne humérale antérieure coupe trop en avhmt
noyau condylien; fracture de la téte radiale: refflement du liseré du court supinate(i)
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Figure 5 : Fracture cubitale avec luxation de laet&adiale: I'axe radial ne coupe plus le

centre du noyau condylien.

- sile liseré antérieur coronoidien (normalemasible) est écarté de la palette humérale
et que le liseré postérieur (jamais visible car qnée au fond de la fossette
olécranienne) apparait, il existe une hémarthrose.

- le refoulement antérieur du liseré du court safgar (normalement parallele a la
diaphyse radiale, a une distance de moins de lestrgssocié a une fracture de la téte

radiale.

Au niveau de la cheville, sur une incidence deiplefliseré pré-astragalien est bien visible.
Il est tendu entre le bord antérieur de I'extrénmtérieure du tibia et le col de l'astragale. Son

déplacement antérieur ou signe de la larme témalyme hémarthrose (fig 6).

Figure 6 : cheville de profil avec refoulement cketé pré-astragalien: signe de la larme
Autres modifications des parties molles péri-arines

Elles ne présentent aucune spécificité pédiatrigugmentation de volume et de densité des
tissus péri-articulaires, disparition des liseréaiggeux et/ou des bords nets des limites

musculo-tendineuses, existence de corps étrang#aiyeéri ou intra-articulaire,

signe de lipohémarthrose....
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2.2.2.2. Modification des rapports articulaires maaux

L'étude de la modification des rapports articulirermaux est indispensable pour toute

articulation traumatisée. Les luxations pures seaicoup plus rares que chez l'adulte.

Au niveau du coude les repéres sont particulierémgportants.

- Sur lincidence de profil, le prolongement de ligne humérale antérieure coupe
normalement le noyau condylien dans son tiers gestgfig 3 et 4). En cas de fracture
de la palette humérale, le noyau condylien estéer@igal déplacé vers l'arriere.

- Sur les incidences de face et de profil, le prgkment de I'axe de la diaphyse radiale
coupe le centre de I'épiphyse condylienne (fig 3)etLa modification de ce rapport

témoigne d'une luxation de la téte radiale.

2.3. Formes particulieres

2.3.1. Au niveau de la cheville

La fracture triplane associe un trait antéro-postérieur épiphysametrait horizontal dans le
plan du cartilage de conjugaison et un trait oldiguontal dans la métaphyse tibiale
inférieure. Les clichés simples en incidences freaces associées a des obliques permettent
de faire le diagnostic. L'examen TDM ou IRM permetpréciser la situation et le nombre des
traits. Ce type de fracture représente environ 686l'ensemble des fractures tibiales

inférieures.
La est une fracture de type 3 détachant la partieraetéerne de I'épiphyse qui reste

solidaire du péroné, amarrée par le ligament ti@mnier. Elle s'observe chez I'enfant en fin

de croissance.
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2.3.2. Au niveau du coude

La pronation douloureuspcorrespond a une subluxation de la téte radiale amachement

partiel du ligament annulaire, les cliché sont reuwsn

Les fractures supracondyliennsent fréquentes, elles associent a une impotelesesignes

radiologiques d'épanchement intra-articulaire etaoul du massif condylien.

Les fractures partielleshumérale, radiale ou cubitale, sont possiblessimh&ochléen, massif
condylien, fracture isolée du noyau condylien, tattale, olécrane, épicondyle, épitrochlée...
toutes les variétés peuvent s'observer. Leur dignoepose sur une lecture attentive des

clichés pour repérer la position des fragmentswosse

La fracture de Monteggiast classique mais assez rare, elle associe urterérecubitale a

une luxation de la téte radiale.

3. CIRCONSTANCES PARTICULIERES

3.1. Traumatismes néonataux

En cas de disproportion foeto-maternelle des I&stiumatiques osseuses peuvent survenir

au cours de 'accouchement.

La est frequente et sans gravité. Elle se manifesteipa impotence fonctionnelle modérée
dans la période néonatale, puis l'attention peatadtirée par une tuméfaction en regard de la
clavicule correspondant a un cal hypertrophiquerdstitution anatomique ad integrum est la

regle.
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Le décollement épiphysaim fracture de type 1 peut toucher I'épiphyse fa@ecsupérieure,
I'épiphyse proximale ou distale de I'humérus. Rarement d'autres épiphyses d'os longs
peuvent étre intéressées. Le diagnostic est évdensnt une impotence fonctionnelle chez un
nouveau né de gros poids. Sur le plan radiologiguiagnostic est difficile car la plupart des
épiphyses ne sont pas minéralisées, et l'aspeaekstd'une luxation. L'échographie peut
montrer la séparation entre épiphyse et métaplysaeas de noyau visible, il faut pouvoir
affirmer la modification du rapport entre I'épipbyst la diaphyse. Dans ce cas des clichés
comparatifs peuvent s'avérer utiles. Si la Iésigh identifiée et traitée rapidement, le

pronostic est bon.

3.2. Pathologie traumatique du sport

Le développement pas toujours contrélé d'une aétigportive chez des enfants et des
adolescents, l'absence de progression dans lesiranrents peuvent conduire a la

constitution de lésions squelettiques particulieres

3.2.1. Les arrachements apophysaires

Dés l'apparition d'un point d'ossification apophiysaa plaque cartilagineuse de croissance
devient la zone de faiblesse. Une contraction ruda muscle dont le tendon s'insére sur
'apophyse peut l'arracher. Les noyaux les plu®sip sont la tubérosité ischiatique, I'épine

iliaque antéro-supérieure, le petit trochantetyulbgrosité tibiale antérieure.

Le diagnostic est évoqué par le contexte: douleutale et impotence au cours d'un effort. Il

est confirmé par I'examen radiologique qui morgrdéplacement du noyau.

L'aspect exubérant de la consolidation est caiatitgre a une phase plus tardive.

Les ostZochondroses (Osgood-Schlatter, Sindingeb&) sont assimilées a des fractures

apophysaires parcellaires par micro-traumatisnestés.
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3.2.2. Fracture de fatigue

Elles surviennent sur un os sain, a la suite disfimécaniques inhabituels et répétés. Ce sont
les fractures de stress des anglo-saxons. Ellesesuent entre 5 et 15 ans avec une
recrudescence printaniére correspondant a la eeplés entrainements. Les localisations

préférentielles sont les suivantes:

- le tibia (55 %) a l'union du tiers supérieur ett@rs moyen, ou le tiers moyen du péroné
(21 %),

- es métatarsiens, la rotule, la branche ischiaguuie, le col fémoral (exceptionnel), le
calcanéumk.

- la lyse isthmique de L5 est considérée par cestaiuteurs comme une fracture de

fatigue.

Le diagnostic est difficile. Il repose sur l'integatoire. A la phase précoce, la scintigraphie
montre une hyperfixation alors que la radiograpdsé normale. Les signes radiologiques
apparaissent a partir de la deuxiéme ou troisieeneame sous forme d'une déminéralisation
localisée associée a une apposition périostéestardie de I'épisode initial, la topographie et
I'interrogatoire orientent le diagnostic qui edffidile, car il s'agit parfois d'une apposition

périostée isolée, associée ou non a une densificatal visible du trait dans I'os spongieux.
Une tumeur maligne peut étre discutée. L'IRM peonhirer le trait de fracture sous forme

d'un hyposignal et les modifications inflammatoidesla médullaire adjacente.

3.2.3. Lésions du cartilage de croissance

Les microtraumatismes répétés sur des zones diagaren croissance peuvent aboutir a des
équivalents de fracture de type 5. Les avant boas exposés chez les gymnastes et les

judokas.

3.3. Syndrome des enfants battus
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Les enfants maltraités peuvent se voir dans n'itepprel milieu, méme si la précarité socio-
économique est un facteur favorisant. La fréqueesk difficile a évaluer. Les graves

conséquences familiales et juridiques gu'impliquentel diagnostic nécessitent une grande
prudence mais le risque vital par hématome sousl @st réel. Les nourrissons sont les plus

exposes (80% des cas avant I'age de 3 ans).

Il s'agit en général de fractures d'age différdérizcun nourrisson, certaines localisations sont

particulierement évocatrices:
- fractures des arcs postérieurs des cotes;
- fractures épiphysaires de type I, multiples saant chez des enfants trés jeunes;

- fractures des diaphyses des os longs et/ou hémeatsous périostés.

Un bilan complet indispensable par échographie w@itlle, TDM ou IRM cérébrale,

scintigraphie osseuse et radiographies de I'ensethb$squelette

3.4. Fractures pathologiques

Elles surviennent sur un os fragilisé par une leficale ou une atteinte générale

Les lésions focales sont de type lytique: kysteptn{fréquent au niveau de I'humérus) ou

anévrismal, fiborome non ossifiant, plus rarementdgur maligne.

Les maladies générales sont nombreuses, congiitefles ou acquises, aboutissant & une
fragilité osseuse: ostéogenese imparfaite, raomitjsnaladie neurologique, corticothérapie,

ostéodystrophie rénale.....

4. COMPLICATIONS DES FRACTURES EPIPHYSO-METAPHYSAIR ES

L'atteinte de la vascularisation épiphysaire etdl®ula couche germinale du cartilage de

croissance fait courir le risque majeur d'épiphgsge partielle ou totale.Les épiphysiodeses
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totales va bloquer la croissance et aboutir a esorcissement du segment de membre.
L'épiphysiodése partielle, quand elle est centvalentrainer une déformation progressive du
cartilage de croissance et de I'épiphyse, aboutissane épiphyse en cone, sans désaxation,

alors que si le pont d'épiphysiodése est exceahtré,aboutir a une désaxation du membre.

L'identification du pont d'épiphysiodese quantést constitué repose sur les clichés simples
complétés par la TDM ou I'IlRM. La localisation tpg®cise du pont est importante car des
interventions de desépiphysiodese sont proposéepréventif, il est possible de surveiller

'aspect du cartilage de croissance en IRM, a mlisted'un traumatisme du cartilage de
croissance a haut facteur de risque (Type 4 paradx) de déceler précocément un arrét

d'activité avant constitution d'une déformation.
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- L'appareillage en pédiatrie

1 pathologie organique : orthopédique, traumatojogj rhumatologique, viscérale.
1 pathologie fonctionnelle : alitement, troubleda@eéambulation, dysfonction

membres supérieurs, troubles de la communication.

1 La réglementation

Le tarif interministériel des prestations sanitaif€.l.P.S.), réunit la réglementation, le cahier
des charges et la tarification de tous les magnedicaux rembourseés, partiellement ou
totalement, par la Sécurité Sociale : des compsestgeiles jusqu'aux respirateurs.

L'appareillage se retrouve dans ce tarif sous @lusititres :
1.1 Titre | : appareils et matériels de traitementet articles pour pansements

- chapitre | : matériels et appareils médicaux mis a disposiies assurés pour traitement a
domicile (chaise percée, matelas, déambulateunesammxygénothérapie, aérosols, ...)

- chapitre Il : matériels et appareils de contention et de nesir{bandes de matériaux divers,
mousse)

- chapitre Il : matériels et appareils pour traitements dive(es, casques, débit-meétre
de pointe, postiche, sonde, stylo injecteur...).

- chapitre IV : articles pour pansements.

Tous ces appareils et matériels sont pris en clamgene un médicament sur prescription et
vignette ou facture. Il n'y a pas besoin de demaletgente préalable sauf si c'est
spécifiguement précisé dans le tarif. Le forfairelmboursement convenu dans le TIPS, avec

ou sans ticket modérateur.
1.2 Titre Il : Orthéses et prothéses externes

Comprend 8 chapitres : orthése, optique médicplearail électronique de surdité, prothése
externe non orthopédique, prothese occulaire &léagpodo-orthese, orthoprothese,

accessoires de prothése et d'orthopédie délivrdepaentres d'appareillage.

Trois cas particuliers :

- Ortheses (petit appareillage) (PA)Comprend les bandages xxxx, les orthéses plastaire
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les orthéses élastiques de contention des menieseintures médico-chirurgicales.
L'entente préalable est nécessaire pour la pldeararticles. Le remboursement se fait selon
un forfait TIPS avec ticket modérateur. Obligatdmpasser par des fournisseurs agréés
CRAM (Caisse Régionale d'Assurance Maladie).

- Optique médicale :il n'y a pas nécessité d'entente préalable. Is& @m charge se fait sur

prescription et vignette ou facture, selon un iofféPS avec ticket modérateur.

Cependant I'entente préalable est exigée pou€lesficiaires de moins de 16 ans ou bien en
cas de verres teintés, de lentilles cornéennemadériel pour amblyopie.
- Appareils de surdité :si le bénéficiaire a moins de 16 ans, il existdéasfait unique de

remboursement (environ 1300 francs), ou un foxfaitable pour quelques appareils sur liste.

Possibilité d'un double appareillage aprés enterdalable.
En cas de bénéficaire de plus de 16 ans, le fasaitinique (dans les 750 francs).

Podo-orthése : pas d'entente préalable nécesRamghoursement sur forfait.

Grand appareillage (GA) : compremant les ortho-prothese des membres ebdg, ties
chaussures orthopédiques, les prothéses occulaiéegssité de demande d'entente préalable
(c'est-a-dire prescription médicale, plus devisggeen charge a 100% (exonération du ticket
modeérateur), sauf dans le cadre des chaussurgstalbéses occulaires, reglement possible
en tiers payant.

L'entente préalable est précédée ou non d'un exarédital de I'enfant au centre
départemental d'appareillage selon que la pregmmigit été faite d'un médecin non
spécialiste en I'appareillage ou un médecin spsééi@nédecin de rééducation fonctionnelle,

rhumatologue, chirurgien orthopédique).

1.3 Titre Il : prothése interne inerte ou active

1.4 Titre IV : véhicules pour handicapés physiques

Le remboursement se fait selon un forfait aprésashela d'entente préalable.

En dehors de ces différents appareils et matégaex'on retrouve dans le TIPS, il existe des
aides techniques et d'adaptation de I'environne(Adrit).

Les aides techniques sont des objets amoviblegpamtiants du corps n‘ayant que des
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rapports intermittents avec lui, utilisés de fat@mporaire et visant a supprimer une capacité
ou un risque pathogéne. La prescription est faitessnple ordonnance. Les remboursements

sont rares.

L'inscription aux TIPS :

Elle n'est possible qu'a la demande du fabricaindgjtidéposer un dossier extrémement
complet, avec notamment un certain nombre d'exgétiations. Lorsque le matériel est
inscrit sur le tarif inter-ministériel, il lui e$iké un prix de remboursement. Ce dernier est figé
s'il n'y a pas de modification de I'appareil. Ea da transformation et d'amélioration de
I'appareillage, le fabricant peut déposer un nouvkessier ou faire un dépassement de prix
qui ne sera pas pris en charge par la Sécurit@Boci

Ces difficultés expliquent qu'un certain nombrdat®icants ne demandent pas l'inscription
de leur matériel afin de pouvoir le faire évolukrspfacilement.

Ceci explique aussi les dépassements parfoisnmgartants, notamment pour les fauteuils
roulants.

Lorsque les familles ont des difficultés financgrelles peuvent faire une demande de prise
en charge extra-légale aupres de la Caisse Priglidissurance Maladie, pour se faire

rembourser ces dépassements.

2 Indications de l'appareillage

2.1 Pathologie organique

- Pieds bots :attelles de Denis Brown (PA) constituées de deagywttes articulées entre-
elles ce qui permet de corriger le pied bot dasphce. Les pieds sont habituellement collés a
ces attelles par de I'élastoplast.

- Métatarsus varus :chaussons articulés avec correction de I'avantgaed un plan de
I'espace (PA), le plus tot possible, jusqu'a coimacompléte (un a plusieurs mois). Puis
chaussures thérapeutiques anti-métatarsus avednbende rectiligne ou convexe (PA)

- Pieds plats :semelles orthopédiques simples (PA), si pieds [@lame degré avec
déformation de chaussures. Semelles sous formecisglle talonniéere, si pieds plats 3eme

degré (souvent neurologique).
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- Dysplasie de hanche coussin d'abduction (PA) préciser I'écart entregglmoux. A utiliser
en cas de hanches instables dépistées a la nagsamdant 1 a 3 mois. Harnais de Pawlick
(PA) pour hanches instables découvertes apresd'@geanois jusqu'a 6 mois, a conserver

pendant 3 a 6 mois.

- Scoliose structurale il existe trois types de corset (GA) selon I'agd'enfant et la
localisation de la scoliose : corset de Milwaukemontant jusqu'au cou, corset monovalve
sous axillaire (Cheneau) et corset court (Bostgmg tombostat.

Ces corsets sont a conserver jusqu'a la fin deléadence de facon continue ou a temps

partiel.

- Cyphose :les corsets (GA) sont assez semblables aux calsgtscolioses et remontant
plus ou moins haut selon le sommet de la cyphok&get du sujet.
Dans certaines cyphoses dystrophiques légereystanse de dresse-dos formé de sangles

s'insérant sur une plaque dorsale (DLM 70) peet@tescrit (GA).

- Spondylolisthésis :corset d'immobilisation (GA) par produits thermagtiques remontant
a la pointe des omoplates. Ces corsets sont taithgulage du sujet.

- Entorses :en cas d'entorses bénignes de cheville : cheasllélastiques ou dynamiques plus
ou moins renforcées (PA). En cas d'entorse du geattelles de genoux articulées a
articulation polycentrique avec butée réglableiaitation et de flexion et d'extension (PA).

- Arthropathies rhumatismales : ortheses statiques souples ou rigides sur meBi)eolu

sur moulage (actes c6tés en K).

- Flexum de membres orthéses avec ou sans articulation, sur moulagg (@Aur mesure

(PA), avec parfois rappel élastique (chevilles).

- Paralysie : steppage du pied releveur a l'intérieur de la chaussure, sous fatimee piece

en plastique ou bien avec un rappel latéral err ew).
- Amputation : (GA)

«  Membres supérieursla prothése sera d'abord esthétique (enfant desnde 18
mois), ne permettant pas une préhension interaliggiit donnant a lI'enfant une

longueur normale de membres a intégrer corticaléniens la prothése sera
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fonctionnelle avec animation des doigts par un m&oae mécanique (cable) ou
électrique (déclenchement par détection EMG dehancande sur un muscle du

moignon).

- Membres inférieurs prothése esthétique d'abord sans articulatiayedeu (en
dessous de 18 mois), puis fonctionnelle (aprée Byl8 mois). De gros progres ont

éte faits ces dernieéres années rendant l'infirqusssi invisible.

- Escarres :coussins anti-escarres (AT) (remboursés) en peawdton, d'efficacité
modérée mais réelle ; en mousse peu efficace elesuggel plus mousse : produits lourds

mais efficaces. En alvéole gonflée d'air, flotte: &ies efficace et léger.

- Bralures et oedémegPA). Bas compressifs sur mesure pour les brilusas compressifs

sur taille standard pour les oedémes.
2.2 Pathologies fonctionnelles
- L'enfant alité : peuvent lui étre utiles :

- Lits médicalisés avec dossiers relevables et pesenemboursé.

- Table de lit : remboursée.

- Pistolet pour uriner et verre avec bec de caneethboursés.(fig. 14)

- Matelas anti-escarres : nombreux modéles, lesenedllétant les matelas gaufriers en
mousse : rembourseés.

- Tapis anti-dérapant pour pouvoir déposer des objetsn plan incliné : non

rembourseé.
- Aides a la marche :

- Fauteuil roulant mécanique ou électrigdest I'affaire de spécialistes Médecin de
rééducation fonctionnelle, Ergothérapeute, Kinésdpeute. En effet, il existe de
multiples fauteuils, tenant compte des caractérist de I'enfant et de son handicap.

« Sont variables : taille du fauteuil, emplacemers iries, types de bandage,
amovibilité des reposes-pieds et des accoudoirdsppossibilité de pliage, reposes-

tétes, motorisation... et la couleur... et le plixs ou moins remboursé. Les fauteuils
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roulants comme de nombreux matériels peuvent @ieslce qui est intéressant sur
guelgues semaines seulement.

- Poussettes : type canne, grande taille (Buggy-Nlajon remboursées.

« Type classique pour IMC : remboursée.

- Baby-trott médicalisé (fleche de Gayot) : non rearkée. (Fig. 18)

- Déambulateur avec roue avant (Rollator) pour lexheurs débutants : remboursé.

- Canne simple ou avec appui palmaire et antibraelssbcié (cannes anglaises)
monopode ou tripode. (Fig. 20)

« Tricycle adapté.

- Adapter I'environnement : mettre les tables et les lits a niveau, rendsgdax
facilement préhensibles, faire des plans inclinés.

- Position assise :

« Coquilles moulées ou sous moulage (GA) avec ou &apsi-téte ; adaptées sur
support fixe ou a roulettes. (Fig.. 16)

« Coquilles de bain et pour toilette W-C : non renmsées.

- Systeme de verticalisation : plan incliné, standingavec appui pré-tibial et sacro-

fessier (remboursé) (Fig. 17)
- Membres supérieurs :

- Adaptation des manches des couverts et des crayons

- Prescription de machine a écrire et différents meyeformatiques.
- Difficultés de communication :

De nombreux matériels informatiques ou électrorsquermettent maintenant d'améliorer les
troubles de communication.

lls sont, bien entendu, prescrits que par des S\gpécialiseés.
- Aide a l'incontinence :
« Couches jetables : plus rarement, étuis pénienslpsgarcons.

3 Principes de surveillance
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Un appareillage prés du corps (orthése) doit étpus proche possible du corps, sans

entrainer d'excorations, ni de douleur.

Son adaptation nécessite une confrontation (aurbesgsieurs fois) entre Médecin
prescripteur et appareilleurs. L'appareil est cBamgadapté en fonction de la croissance de

I'enfant, environ une a deux fois par an.

L'efficacité de I'appareillage doit étre prouvéaravde le renouveler. Ceci par des examens
cliniques comparatifs successifs de I'enfant |'paerrogatoire des parents, par I'appréciation

de l'utilisation réelle de I'appareil.

Orthopédie infantile, Professeur Oreste BattistiglJ - 26 -



Professeur Oreste Battisti, orthopédie infantileGU - 27 -

- TUMEURS OSSEUSES DE L'ENFANT

1. INTRODUCTION

Les tumeurs osseuses de I'enfant sont variees;refpeésentent différents types histologiques,
bénins ou malins, primitifs ou secondaires. On approche les processus dits pseudo-
tumoraux dont I'approche diagnostique est identiggeepoint de départ peut étre de diverses
origines: ostéogénique, cartilagineuse, fibreusegninue ou autre (tableau 1). Les tumeurs
malignes sont dominées par l'ostéosarcome ostapgemu la tumeur d'Ewing; elles sont

approximativement dix fois moins fréquentes quetleseurs bénignes. Certaines étiologies
comme les métastases ou le chondrosarcome somtaicement & ce que I'on observe chez
'adulte, rares ou exceptionnelles; de méme, lelony® ne se rencontre pas a l'age
pédiatrique. Inversement, d'autres étiologies kapanage du jeune: histiocytose a cellules de

Langerhans (granulome éosinophile), kyste ossesentisl, kyste anévrysmalE

ORIGINE BENIN MALIN
Ostéogénique Ostéome ostéoide ++ Ostéosarcome ostéogénique ++
Ostéome

Ostéoblastome
116t condensant bénin

Chondrogénique Ostéochondrome +++ Chondrosarcome (e)
Chondrome +
Chondroblastome
Fibrome chondromyxoide

Fibreuse Lacune fibreuse corticale +++| Fibrosarcome (e)
Fibrome non ossifiant ++
Desmoide périosté
Dysplasie  fibreuse  (forme
monostotique)
Ostéofibrodysplasie (e)

Hématologique Granulome éosinophile ++ Métastases
Lymphome (e)
(Leucémie)
Inconnue Tumeur a cellules géantdumeur d'Ewing ++
(forme agressive possible) (origine neuroectodermique)

Kyste osseux essentiel +
Kyste osseux anévrysmal

Vasculaire Hémangiome Hémangioendothéliome
épithéloide (e)
Autres Kyste dermoide ou épidermo{déhordome (notochorde) (e)
+ Adamantinome (e)

Tableau 1 : Tumeurs et Pseudo-Tumeurs Osseudesnie exhaustive)
Note: le nombre de croix donne un ordre croissaet fdequence approximatif, (e):
exceptionnel
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Les situations cliniqguesians lesquelles sont découvertes une tumeur @sseuns variables.
La douleur dont il faudra préciser les caracteresime tumeéfaction d'apparition récente sont
les plus fréquentes. La fievre est exceptionnelt@gntencontrée (tumeur d'Ewing). Une
découverte fortuite est possible (clichés pourrtratisme, radiographie du thoraxE). Enfin,
c'est dans le cadre d'un bilan d'extension d'uogssus tumoral ou d'une maladie générale

gue la ou les Iésions osseuses pourront étre iségidence.

Les différentestechniques d'imageri@ccupent une place déterminante dans |'étude des
processus tumoraux osseux. Quels que soient lessstjappel, leslichés simplesnt un rble

fondamental:

- mise en évidence de la lésion,
- base a l'orientation étiologique,

- indication des autres explorations.

Il est indispensable de disposer de clichés d'extel qualité prenant la totalité du membre
associés a des clichés localisés sur la lésion aliérents degrés de rotation. La
tomodensitométriest réservée maintenant a l'exploration des kat#bns axiales (ceintures,
rachis, base du créne) et, si besoin, a I'étudka dratrice tumorale. Lacintigraphie aux
dérivés phosphonatés marqués au Technétium 99méavee en trois phases est utile pour
apprécier la vascularisation de la Iésion et |ztréa métabolique osseuse; sa spécificité est
tres faible (excepté pour l'ostéome ostéoidelRM' est indispensable pour déterminer
I'extension loco-régionale des processus tumorall;est de plus tres utile a I'évaluation de

la réponse a la chimiothérapie des tumeurs malignes

Si la biopsie osseusest souvent nécessaire pour poser le diagnoséicispde la lésion,
l'analyse des données de l'imagerie confrontéesdanrées cliniques (age, en particulier)
permet de réduire dans la plupart des cas les hgpes a un petit nombre, voire a un seul
diagnostic. Si la biopsie s'avere indispensable,red sera pratiquée qu'apres les explorations
d'imagerie. En dehors du type méme de la tumeudjdgnostic se pose souvent avec les

Iésions infectieuses ou certains processus pasnhfaques.
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2. ELEMENTS D'ORIENTATION ETIOLOGIQUE

Plusieurs éléments doivent étre envisages:

- la morphologie de la lésion,
- satopographie,
- le nombre de lésions,

- l'age de découverte.

2.1. Morphologie de la Iésion

L'analyse de la morphologie de la Iésion portelauaille, la position de la Iésion dans un
plan transversal, la réaction de l'os, I'état deddicale, la réaction du périoste, la matrice
tumorale et les parties molles adjacentes. |l feqgerativement apprécier l'agressivité de la

Iésion.

*Taille de la lésionschématiquement, une Iésion de plus de 6 cemasde long est le plus

souvent maligne, mais cette regle est loin d'éisplae.

* Position de la lésion dans un plan transverdalposition du centre de la lésion peut étre
déterminée si la lésion n'est pas trop volumine@e. distingue les lésions centrales,
excentrées, corticales ou juxtacorticales. Cetttindition peut étre utile au diagnostic (tableau
2).
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POSITION CENTRALE Kyste osseux essentiel
Enchondrome
Ostéoblastome

Tumeur d'Ewing

POSITION EXCENTREE Tumeur a cellules géantes
Chondrome fibromyxoide
Kyste anévrysmal
Ostéosarcome
Ostéoblastome

POSITION CORTICALE Lacune fibreuse corticale
Ostéome ostéoide

Kyste anévrysmal
Ostéosarcome

Tumeur d'Ewing
Ostéoblastome

POSITION JUXTACORTICALE OU Ostéochondrome
PAROSTEALE Chondrome
Kyste anévrysmal
Ostéosarcome
Tumeur d'Ewing

Tableau 2 - Quelques étiologies selon la positiehadésion dans un plan transversal

» Réaction de I'aselle peut étre ostéolytique, condensante ou mixte

L'ostéolyse peut étre géographique (type | de Lokwimitée (type II) ou ponctuée (type llI).
L'ostéolyse géographique correspond a une destrucigseuse d'un seul tenant; selon les
limites de cette ostéolyse, on distingue le typeai&c sclérose marginale, le type IB sans
sclérose marginale mais a limites nettes et le tgpa limites floues.L'ostéolyse mitée est
caractérisée par la juxtaposition et parfois lafloemce de lacunes de plus de 5 mm de
diamétre. L'ostéolyse ponctuée correspond a deplasitlacunes corticales de petite taille.

Ces différents types peuvent étre associés. (Talllpa
La réaction condensante peut répondre a plusieécamsmes dont l'association est possible:

ostéocondensation péri-ostéolytique (1A), stimalatbstéoblastique, nécrose osseuse, matrice

tumorale ostéogénique. La combinaison de réacyitigqule et condensante est aussi possible.
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» Etat de la corticale la corticale peut étre intacte, lysée, érodée sarface interne
("scalloping endostéal"), sur sa face externe @sgater un trouble du modelage d'origine

périostée.

» Réaction périostéesa présence traduit une ostéogéenese réactiotomsiipie la I€ésion atteint
le périoste. Sa morphologie dépend de la vitegs®ldition du processus causal. On distingue
les appositions périostées spiculaires, perperaiiesl a la corticale, les appositions
lamellaires paralléles a la corticale, uniques attiples, fines ou épaisses. Les appositions
périostées peuvent étre interrompues réalisant @iphgrie I'Zperon de Codman. Une
apposition épaisse et longitudinale témoigne dhatgssus lentement évolutif; inversement,
fines, une inftion sont en

des appositions spiculation, une

OSTEOLYSE GEOGRAPHIQUE
TYPE IA

Kyste osseux essentiel
Kyste osseux anévrysmal
Lacune corticale fibreuse
Dysplasie fibreuse
Chondrome
Chondroblastome
Fibrome chondromyxoide
Granulome éosinophile
Ostéomyélite circonscrite

OSTEOLYSE GEOGRAPHIQUE
TYPE IB

Kyste osseux essentiel
Kyste osseux anévrysmal
Lacune corticale fibreuse
Dysplasie fibreuse
Chondrome

Fibrome chondromyxoide
Granulome éosinophile
Ostéomyélite circonscrite
Tumeur a cellules géantes

OSTEOLYSE GEOGRAPHIQUE
TYPE IC

Tumeurs malignes (I ou 1)
Ostéomyélite
Granulome éosinophile

OSTEOLYSE MITEE

Tumeurs malignes (I ou 1)
Ostéomyélite
Granulome éosinophile

OSTEOLYSE PONCTUEE

Tumeurs malignes (I ou 1)
Ostéomyélite
Granulome éosinophile
Déminéralisation d'autres causes
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REACTION OSTEOCONDENSANTE Ostéome ostéoide

Ostéome

[16t condensant bénin
Ostéosarcome

Infarctus osseux

Ostéomyélite

Fracture en cours de consolidation

REACTION MIXTE LYTIQUE ET|Tumeurs malignes (I ou II)
CONDENSANTE Ostéomyélite

Tableau 3 - Quelques étiologies selon I'aspecadédction osseuse
Note: Plusieurs Iésions peuvent avoir des présemsatdifférentes

faveur d'un processus agressif. Une orientatiavogfique grossiére est possible devant la

morphologie de I'apposition périostée (Tableau 4).

REACTION PERIOSTEE Ostéome ostéoide
UNILAMELLAIRE EPAISSE Granulome éosinophile
Hématome sous-périosté
Ostéomyélite

Troubles métaboliques

REACTION PERIOSTEE Granulome éosinophile
PLURILAMELLAIRE OU | Tumeur maligne | ou Il
UNILAMELLAIRE FINE Hémopathie

Hématome sous-périosté
Cal post-fracturaire
Ostéomyélite

APPOSITIONS SPICULAIRES Ostéosarcome
Tumeur d'Ewing
Chondrosarcome
Ostéomyélite

Cal hypertrophique

REACTION PERIOSTEE Tumeur maligne
DISCONTINUE Granulome éosinophile
Hématome sous-périosté
Ostéomyélite

Tableau 4 - Différentes réactions périostées atgpales étiologies
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» Matrice tumorale I'analyse de la matrice tumorale peut apporteraéments d'orientation

étiologique. La nature cartilagineuse d'une I|ésim caractérise par la présence de
calcifications lobulées ("en pop-corn™) ou arcif@sn La constatation de niveaux liquides se
fait dans diverses lésions: kyste anévrysmal (Heyste osseux essentiel fracturé,
ostéosarcome télangiectasique, ostéoblastome, tumegellules géantes, hémangiome

osseux, ostéomyéliteE

» Parties molles adjacented'extension dans les parties molles correspondivérses

circonstances. On distingue le développement egetosexclusif (ostéochondrome, sarcome
parostéal, certains kystes anévrysmauxE) et lelddvement accompagné d'une atteinte
endo-osseuse (tumeur d'Ewing, ostéosarcome, kysterysmal, ostéoblastomeE). Il s'agit

dans ce dernier cas d'un caractere d'agressitatéadt plus que I'extension est concentrique.

Au terme de cette analyse, on peut différencier:

- Lésion lentement évolutivestéolyse type IA, trouble du modelage osseugehystose
corticale ou apposition périostée unilamellaireisga

- Lésion intermédiaire ostéolyse type IB; appositions périostées fimgtilamellaires
continues.

- Lésion rapidement évolutiveostéolyse type IC, Il ou Ill; appositions périess

rompues ou spiculaires; envahissement des parbdesn

2.2. Topographie de la Iésion

La topographie de la lésion sur un os long ou suiosl plat peut donner une orientation

étiologique.
* Epiphyse
- chondroblastome et tumeur a cellules géantess massi granulome éosinophile et

infection.

» Métaphyse
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- pas d'orientation possible, prés d'un tiers deEsohs, quelque soit le type, sont
métaphysaires fémorales inférieures ou tibialeepres; 80% des ostéosarcomes

siegent pres du genou.

* Diaphyse

- tumeur d'Ewing, métastase mais aussi procesieigux.

* Os plat(c6te ou aile iliaque)
- tumeur d'Ewing, granulome éosinophile, métastalsendrome et chondrosarcome (aile

iliaque), kyste anévrysmal et processus infectieux.

* Rachis
- corps vertébral: granulome éosinophile, tumelawitig, métastase, angiome;
- arc postérieur: ostéoblastome, kyste anévrysmal;
- base du crane et sacrum: siege de prédilectiamndidome.

2.3. Nombre de lésions

Des lésions osseuses tumorales multiples se reeobntlans diverses circonstances:
ostéochondromes, chondromes, granulome ¢€osinophil&tastases, exceptionnellement
tumeur d'Ewing métastatiqgue d'emblée ou ostéosacouttifocal.

2.4. Age de découverte

Avant |'age de 5 ans, une Iésion agressive estisesouvent une métastase de neuroblastome,
un granulome éosinophile, plus rarement une tunw@bwing, exceptionnellement un
fiborosarcome. Penser chez le nourrisson aux formesostotiques d'hyperostose corticale

infantile (omoplate, aile iliaque).

Au-dela de l'age de 5 ans, une lésion agressiveplasht une tumeur d'Ewing ou un

ostéosarcome.
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La tumeur a cellules géantes ne survient en ragies le milieu de la 2éme décade.

2.5. Au total

Au terme de cette premiéere analyse, trois situatsmmématiques sont possibles :
- Lésion d'allure bénigne certainieiopsie a visée diagnostique inutile, mais quelois
geste chirurgical nécessaire: exostose avec cosipnesur les structures voisines, kyste

0SSeux en zone portante, exéréseE).

- Lésion d'allure agressivavec comme premiere hypothése une tumeur mallopsie

chirurgicale indispensable a réaliser apres |lenlmtamplet d'imagerie).

- Diagnostic hésitant s'inscrivent dans ce cadre, les lésions présentancaractére

évolutif intermédiaire (cf supra) ou les lésiond ewplorées par les clichés simples.
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La stratégie d'exploration peut se résumer datableau suivant:

Clichés simples

Aspect bénin Diagnostic hésitant Aspect agressif
\ TDM / IRM
STOP * scinti + bilan d'extensio
ou surveillance + IRM a distance
. BIOPSIE “—
"
TRAITEMENT

3. PRINCIPALES ETIOLOGIES

3.1. Lésions bénignes

3.1.1. Lacune fibreuse corticale (cortical défectfibrome non ossifiant et desmoide
périosté

Ce sont des anomalies trés fréquentes. La lacubeeufie corticale n'est jamais
symptomatique. L'aspect radiologique est caratiguis. Iésion métaphysaire corticale, de
petite taille, a limites nettes et liseré d'ostémmmsation. La disparition spontanée est
possible ou I'évolution peut se faire vers le fibeonon ossifiant. L'aspect de celui-ci est
identique a celui de la lacune corticale, de tgilies importante, supérieure a 3 cm, révélé

dans un tiers des cas par une fracture.
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Le desmoide périosté est une lésion de méme ndltseerencontre le plus souvent chez les
garcons entre 10 et 15 ans, de fagon bilatérals dantiers des cas. Sa topographie est
particuliére: insertion du grand pectoral sur I'uns, partie postérieure du condyle fémoral
interne, au dessus du tubercule des adducteusodsabilité de petites appositions périostées
perpendiculaires peut poser un probleme diagnast{gon réglé par la scintigraphie) avec
une lésion maligne: mais la topographie et l'absede symptomatologie voire une
surveillance rapprochée permettent de confirmbgtdgnité de la Iésion.

3.1.2. Ostéome ostéoide

Le contexte peut étre évocateur: douleurs ossewngewirnes,trainantes, calmées par les
salicylés. L'aspect radiologique est celui d'hyptrse réactionnelle intense masquant souvent
la lacune du nidus (qui est la Iésion). Le diagicose fait par la scintigraphie osseuse:

hyperfixation précoce, intense et localisée. La TE8#lutile dans certains cas:

- rachis, pour localiser le nidus au milieu dedaaensation qui peut déborder sur les arcs
postérieurs adjacents;

- localisations articulaires,ola réaction condensante peut étre a distancediis;ni

- o0s ronds ou a formes complexes (bassin), poenta la voie d'abord chirurgicale. La

TDM peut aussi guider I'exérese percutanée.

3.1.3. Ostéochondrome ou exostose

C'est une lésion fréquente, révélée par la palpata de découverte fortuite; isolée le plus
souvent, ou multiple dans le cadre d'une maladostesante. Il s'agit d'une formation ostéo-
cartilagineuse a base osseuse large (sessile)raite gpédiculée), recouverte d'une coiffe
cartilagineuse.L'ostéochondrome peut siéger smpoiite quel os a croissance enchondrale,
de siege métaphysaire sur les os longs, orienté Merdiaphyse. Aspect radiologique
important: continuité du cortex de l'os atteintletl'exostose. Le risque de dégénérescence en
chondrosarcome est exceptionnel a l'age pédiatrequsurvient plutbt en cas de maladie

exostosante ou de localisation iliaque ou rachitken
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3.1.4. Chondrome

Lésion d'origine cartilagineuse, le chondrome sésgmte comme une lacune lobulée, de
topographie le plus souvent centrale (mais chondrquériosté possible), refoulant et
amincissant la corticale, sans réaction périostad'dbsence de fracture), avec calcifications

floconneuses évocatrices dans 50% des cas. Lagshitteinte dans la moitié des cas.

3.1.5.Kyste essentiel

Le kyste osseux essentiel est asymptomatique eorslele la survenue de fracture (2/3 des
cas), plus fréquente chez le garcon, apres I'a@eats. Son aspect et sa topographie sont tres
eévocateurs. Il s'agit d'une lacune ovoide de costoets, avec pseudo-cloisons par crétes
pariétales; un remodelage osseux est possible.obh&eru est de type liquidien (TDM),
parfois hémorragique avec apposition périosté en dm fracture. La Iésion est centrée,
métaphysaire au contact du cartilage de croissdmomérale supérieure (50% des cas),
fémorale supérieure (25% des cas); une migratiaphgisaire se fait avec la croissance,

guand le kyste n'est plus actif.

3.2. Lésions malignes

3.2.1. Tumeurs malignes primitives

Les chimiothérapies lourdes et la chirurgie coreeice permettent une amélioration du
pronostic des tumeurs malignes primitives des ez €anfant. Le pronostic global a 5 ans est
de plus de 50% pour la tumeur d'Ewing et environ% Qour l'ostéosarcome. Le bilan
d'extension loco-régionale, réalisé avant la bmpsst fait par IRM, et doit préciser la limite
de l'extension intra-médullaire, en particulier gapport a I'épiphyse et l'importance de
I'extension aux parties molles. Au dela du bilatiah l'imagerie a un réle fondamental dans

lappréciation de [l'efficacité thérapeutique. Leomffrosarcome, I'adamantinome, le
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fibrosarcome, I'histiocytofibrome malin peuvent\amir dans la deuxieme décade mais sont

exceptionnels.

3.2.1.1. Ostéosarcome ostéogénique

C'est la plus fréquente des tumeurs malignes déaiie Plusieurs aspects sont possibles:
ostéocondensant, ostéolytigue ou mixte. Dans pees88@ des cas, la lésion touche la
métaphyse fémorale inférieure ou tibiale supérielCette tumeur présente quelques

particularités:

- localisations médullaires a distance possibles da méme diaphyse (skip métastases),
leur identification est essentielle pour détermieamiveau de la résection osseuse;
- métastases pulmonaires fréquentes, pouvant cifierabu s'excaver;

- métastases osseuses rares.

Parmi les nombreuses formes anatomo-pathologiguess:

- ostéosarcome peériostéal: tumeur développée patreste et corticale, avec meédullaire
souvent normale;

- sarcome parostéal: développé dans les partidesran regard d'une corticale normale a
laquelle il n'est rattaché que par un pont osseux.

3.2.1.2.Tumeur d'Ewing

Il s'agit d'une tumeur d'origine neuro-ectodermjceeichant I'enfant a un age un peu plus
précoce que l'ostéosarcome. On distingue deux typdacalisations: os longs et os plats. Sur
les os longs (40% des cas), la diaphyse est plugesb atteinte que la métaphyse. Le bilan
d'extension est le méme que pour l'ostéosarcome.l€Suos plats (60% des cas), les
localisations préférentielles sont l'aile iliaqueles cbtes. Le contingent tumoral tissulaire
extra-osseux peut étre volumineux avec atteinteusss tres discrete, voire invisible. Les

métastases peuvent étre pulmonaires, osseusesdollaités (mille hématopoiétique).
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3.2.2. Métastases osseuses

Chez l'enfant, les métastases osseuses sont eelativ rares; elles surviennent dans le
neuroblastome, le rhabdomyosarcome, l'exceptiosaeome du rein, les tumeurs osseuses
malignes primitives et le rétinoblastome. Leur ddé@ste se fait dans deux circonstances:
bilan d'extension d'une tumeur connue par scirglges douleur localisée motivant une
exploration radiologique. La topographie est treariée. L'aspect radiologique est

pratiquement dans tous les cas celui d'une |légjmsaive.

3.3. Lésions agressives non malignes

Certaines étiologies bien qu'histologiguement h#&sg peuvent présenter un aspect

radiologique agressif.

3.3.1. Granulome éosinophile

Localisation osseuse unique ou multiple de I'histiose a cellules de Langerhans
(histiocytose X), le granulome Zosinophile se mestié toujours par une ostéolyse mais avec
des degrés tres variables d'agressivité. L'IRM ranjgede montrer que la réaction dans les
parties molles adjacentes peut étre tres importabit@gne, fémur, rachis (vertebra plana),

bassin sont les localisations les plus fréquentes.

Orthopédie infantile, Professeur Oreste BattistiglJ -40 -



Professeur Oreste Battisti, orthopédie infantileGU -41 -

3.3.2. Kyste anévrysmal

Le kyste anZvrysmal est une lésion kystique comg@odé plusieurs cavités hématiques
séparées par des septa d'épaisseur variable.|€3tie est souvent trés expansive; elle touche
les os longs et les os plats (bassin, rachis, @stégeur surtout). Le kyste anévrysmal peut

étre primitif ou associé a une tumeur bénigne oligma adjacente.

3.3.3. Ostéoblastome

Son histologie est la méme que celle de l'ostéostéode mais son volume est plus
important. Son caractére expansif est responsabion aspect agressif. Il touche souvent le
rachis sur I'arc postérieur. Par I'étude de laiceatumorale, la TDM permet la différenciation

avec le kyste anévrysmal.

3.3.4. Chondroblastome

Tumeur cartilagineuse bénigne, le chondroblastostetrés particulier par sa topographie
épiphysaire ou épiphyso-métaphysaire et son caeatyéique, parfois tres expansif. Des
calcifications témoignant de la nature cartilagsesont reconnues dans plus de 50% des cas.
En raison de la topographie et du caractére lytiudiagnostic peut se poser avec la tumeur
a cellules géantes, mais celle-ci est exceptioanell

3.3.5. Diagnostic différentiel

Dans ce cadre, le diagnostic différentiel se pose des Iésions de natunefectieuse les
Iésions de naturg@ost-traumatique(fracture de fatigue, cal hypertrophique, arraches
apophysaires répétitifs, hématome sous-périostk) myosite ossifiante circonscriont la

nature post-traumatique n'est pas toujours retmuve

La myosite ossifiante circonscrite se traduit pae duméfaction douloureuse et parfois

fébrile, touchant la cuisse, le bras, le basslaeimétacarpiens ou métatarsiens plus rarement.
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Elle se caractérise par des calcifications juxtainsss associées souvent a une apposition
périostée. Eléments diagnostiques importants: feztons prédominant en périphérie et

d'évolution rapide. Il ne faut pas confondre cdésion bénigne avec un ostéosarcome
parostéal ou une tumeur d'Ewing. Le diagnosticologique avec l'ostéosarcome parostéal

peut étre difficile, ceci donnant toute sa valeliétude radiologique.

Troubles de la marche
Il faut analyser les membres inférieurs dans las frlans de I'espace.

Dansun plan fronta) on analyse essentiellement en pratidgigenu valgum éxagératiorde

I'angle fémoro-tibigl et legenu varum fermeture de lI'angle fémoro-tibjal

Dansun plan sagittalil faut rechercher une excessive hyperextensiomedarticulation

(récurvatum) ou au contraire une limitation de I'extensifiaxum).

Enfin, danaun plan horizontalil faut aussi analyser les fréquendem®maliesderotation

fémorale et/ou tibiale.
1 Dans le plan frontal
1.1 Le genu valgum

Donne une démarche disgracieuse, I'enfant tombe edgne les genoux. Les membres
inférieurs sont en "X". Une fille sur deux a I'ag4 ans a un genu valgum notable.

Il doit étre analysé I'enfant étant debout, lesxdgenoux se touchent tout juste : les deux
chevilles sont écartées, ce qui permet, a l'aige céntimetre, de mesurer I'espace inter
malléolaire interne, la mesure peut étre aus® f&itdecubitus.

Un genu valgum habituel est symétrique ; par contmegenu valgunasymétrique doit faire
demander un bilan radiographiqgue permettant deuegr des séquelles d'un traumatisme
passeé inapercu ou d'une fracture de jambe dessanparavant ; parfois un trouble de

croissance, une tumeur, etc...
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L'évolution naturelle d'un genu valgum de I'enfant, c'estra-sians aucun traitement, est
d'apparaitre vers I'age de 2 ans 1/2 - 3 ansed&ill augmentant vers I'age de 4-5 ans puis
ensuite de disparaitre dans 95 % des cas.

Par contre, dans un faible nombre de cas, le gelgum persiste et il faudra le traiter
chirurgicalement vers I'age de 10-12 ans lorséeadt inter malléolaire interne est égal ou
supérieur a 8-10 cm. On fait uapiphysiodese temporairea I'aide d'une agrafe métallique.
Il faut enlever les agrafes 4 a 8 mois plus targridri, un genu valgum lorsqu'il est peu

important ne donne pas de probléeme de type artjuesi

1.2 Le genu varum

Genoux tres écartés alors que les chevilles séémticmembres inférieurs en "O". Le genu
varum se mesure (en cm) entre la face interne el@s genoux au niveau du condyle interne.
C'est une déformation essentiellement remarquéeoanent de 'acquisition de la marche,
assez souvent secondaire a une insuffisance tentiemt par vitamine D. L'aspect en est

souvent majoré par des troubles rotationnels dapkah horizontal (cf paragraphes suivants).

Il ne faut pas hésiter a demander un bilan radigiega la recherche d'une dystrophie

osseuse, etc...

Le genu varum favorise l'arthrose. Il faut doncasagroposer assez facilement des gestes

chirurgicaux chez ces adolescents (épiphysiodésenex osteéotomie tibiale supérieure).

2 Dans le plan sagittal

De profil, deux anomalies surtout sont a rechercher :

- unflessum Un flessum du genou est souvent associé a dsantngbles : gonalgie,
instabilité de rotule, équin du pied. Il faut arsyles amplitudes des mouvements de
hanches, de genoux et de chevilles dans le planagoecherche d'un défaut d'extension de
hanche, d'une limitation de flexion de la cheville)

- unéquin : ce sont des enfants qui marchent sur la posepieds vers I'age de 2-3 ans, qui
n‘arrivent pas a fléchir correctement la chevitlgud usent leurs chaussures de fagon
asymetrique. S'il n'y a pas de rétraction du terddanhille en général tout disparait, au

contraire, si le tendon est trop court il y a rsgie développer un pied plat valgus.
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- le recurvatum est fréquent chez I'enfant de 3 - 5 ans par hgpi€l articulaire : on retrouve

souvent hyperlordose et pieds plats.

Les anomalies sagittales sont souvent secondades affections neurologiques parfois
méconnues, il faut taper les réflexes, regardey a'iou non un signe de Babinski, apprécier

une éventuelle spasticité, etc... C'est une caaseobdurante d'anomalie de la démarche.

3 Dans le plan horizontal

Trois tableaux sont fréquents et doivent étre jtarfeent connus :

3.1 La torsion tibiale interne

C'est un tableau qui touche essentiellement I'¢@fiaébut de la marche. Il est amené par ses
parents parcequ'il tombe.

Il faut le regarder marcher en observant les gensugeux-ci sont bien dans l'axe de la
marche et que les pieds tournent en dedans (addudts'agit d'une endo-rotation du tibia. Il
faut connaitre les habitudes posturales de I'efdasqu'il dort ou joue : presque toujours a

plat ventre, les pieds en dedans, ou assis a geesykeds sous les fesses. Bien entendu, la
morphologie du pied est normale. L'évolution déatdeau de torsion tibiale interne isolée est
en général tout a fait favorable. Tous les nouwrisont une torsion tibiale interne. Dans 98

% des cas, tout se corrige spontanément dansdds@emieres années apres l'acquisition de

la marche. Aucune indication aux semelles orthapésti ou aux chaussures spéciales.

3.2 La torsion tibiale externe (marche en canard)

Ce sont des enfants amenés en consultation nqgopaganomalie de torsion mais
parcequ'ils usent les chaussures. Cette usurésaatf@ssentiellement sur le bord antérieur et
interne du pied. Cette torsion tibiale externecgdatmpagne trés souvent d'un pseudo pied plat
parce que, lorsque I'on corrige la torsion, la dieese replace tout a fait normalement et la
volte plantaire réapparait. Il faut donc bien dug parents que ces anomalies
morphologiques vont persister. D'ailleurs, tresveot c'est un morphotype familial. Il n'y a
aucun geste chirurgical a proposer sauf lorsqu@iye géne fonctionnelle séveére.

3.3 L'hyperantéversion fémorale
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C'est un tableau extrémement fréquent. Il fauappeler que le fémur est tordu sur lui-méme

dans un plan horizontal entre le plan du col féinetraelui des condyles fémoraux .

Chez I'enfant qui commence a marcher cet angléee40° environ, chez I'adulte il est de
l'ordre de 15°, il va donc y avoir une dérotatiémbrale pendant les 8 a 9 premiéres années
de la vie.

Le tableau clinique est tout a fait caractéristigaeon regarde rapidement, on fait le
diagnostic de genu varum mais en réalité les genewont pas de face et regardent en
dedans. Lorsqu'on remet les genoux en face, oarg@pqu'il n'y a plus de genu varum, par
contre I'enfant est obligé de faire un effort diation externe de la hanche. Il faut reposer les
guestions sur les habitudes posturales de I'eldesgu'il dort ou joue. La station assise
préférentielle est en rotation interne de hanclee aenoux fléchis et les pieds a coté des
fesses, c'est ce que l'on appelle la station assiS&/" ou que les anglo-saxons ont appelé "la
position de télévision". Le probleme de I'hyperaatsion fémorale est qu'elle donne des
troubles fonctionnels avec des chutes lors deuaseoet également une usure asymeétrique

des chaussures, c'est le bord antérieur et exfeiirest usé.

L'appréciation de I'antéversion du col du fémufastepar un examen clinique simple : il suffit
de mettre I'enfant a plat ventre sur la table dteetaen lui demandant de fléchir les genoux a
90°. La hanche est alors en extension et I'on afplés secteurs de rotation : la rotation

interne de hanche est toujours majeure, aux ers/olerB0°; la rotation externe est limitée en

général aux environs de 20 a 30°.

Il est important de pouvoir régulierement surveities enfants pour savoir s'il y a ou non une

amélioration dans le temps. Cette dérotation ssepdans le 8 premiéres années de la vie.

Il n'y a donc pas de gestes chirurgicaux ou thérapees a proposer dans ces premieres
années de la vie. Le seul conseil qu'on puisseatontest d'empécher I'enfant de s'asseoir en
rotation interne , lui proposer la station assis¢éadleur. Au dela de 8 ans, si les troubles
fonctionnels persistent on peut demander un bigarspanner (plan horizontal) avant de
proposer une éventuelle chirurgie (si angle > 303nt qu'il y ait compensation naturelle en

hyper-rotation tibiale externe.

En effet I'évolution se fait vers une améliorattla rotation du pied lors de la marche

(angle du pas qui d'interne devient normal) paation exagérée externe du tibia : en station
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debout les pieds sont paralleles, les genoux earndede risque de cettiéformation se situe

au niveau du genou (sub-luxation rotulienne, cofélinoro-patellaire, arthrose a distance).
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—>Diagnostic d'une boiterie

1 Définition - Clinique

1 - Définie comme une asymétrie de la marche, i@he est un symptéme qu'il ne faut

jamais négliger.

2 - Pour en connaitre les causes, il faut :

- bien analyser (esquive de I'appui, appui anodugied, plongeon par insuffisance
musculaire, douleur associée,...) en regardarfé(drice de longueur du pas), en écoutant ;

- faire un examen clinique complet des membresigés : inégalité de longueur, atrophie ou
hypertrophie musculaire, anomalies vasculairesi¢amgs, ...), examen neurologique,
mobilité articulaire (hanche, genou, pied), recherde points douloureuwune gonalgie

peut étre secondaire a une anomalie de la hanche++

3 - Toujours demander une radiographie du bassin decfagebout.
2 Etiologies

En fonction arbitraire de I'age, on peut signaler :

2.1 Avant 3 ans

surtout laluxation congénitale de la hanche,

mais aussi :

- inégalité de longueur des membres inférieurdpmaévidente (congénitale, séquelle de
fracture, d'ostéoarthrite ou ostéomyeélite).

- affection neurologique (infirmité motrice d'onigi cérébrale, poliomyélite,
myeéloméningocele).

- affection musculaire (myopathie).
2.2 Entre 3 et 10 ans

En dehors des mémes étiologies que précédemmepénsiera surtout a :
- I'ostéochondrite primitive de la hanche,
- la synovite transitoire de la hanche ("rhume dedhe"),

- les arthrites infectieuses ou inflammatoires,
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- les tumeurs et dystrophies osseuses,

- les corps étrangers du pied, ongles incarnésje®retc...
2.3 Aprés 10 ans

Il faudra surtout retenir :

- I'épiphysiolyse de la hanche,

- les dystrophies de croissance (pied, genou dijytou

- un spondylolisthésis, une malformation rachidann

- les pieds "contracturés”, le plus souvent créakigine neurologique, ou plats par
malformation.

- les lésions traumatiques.
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-> Pathologie rachidienne

Incidence: La pathologie rachidienne chez I'enfant repriesarpeu pres 4 a 5 % de la

population étudiée.
1 C'est I'examen systématique du rachiqui permettra le dépistage.

En effet, les symptémes sont rares, qu'il s'aglesgouleurs, presque toujours montrées par

les patients au niveau lombaire, ou qu'il s'agieseaideurs.
1.1 Examen général

Il est tout a fait évident qu'il faut au minimurrepdre la taille debout et le poids. L'idéal est
en plus d'avoir la taille assise pour mesurerdésance du rachis.

Dans cet examen général, il faut également apprigcpiberté (criteres de TANNER :
pilosité pubienne et axillaire, développement maimenzhez la fille, développement des
organes génitaux chez le garcon). Lorsque I'orutksa d'un traitement éventuel, il faudra

avoir un age osseux (radiographie de la main gioilgnet gauche).
1.2 Examen du rachis

Il va se faire dans les trois plans de I'espace :

1.2.1 Dans un plan frontal

Il faut au préalable étre certain que le socleésaoit parfaitement horizontal sinon on a une
obliquité du bassin qui va entrainer obligatoiretere grande inflexion du rachis pour

équilibrer le port de la téte. Cela s'appelle utitude.

Cliniguement, on palpe la région postérieure rexteant les deux petites saillies osseuses qui
correspondent aux épines postéerosupérieuresidgqud. S'il y a obliquité, il faudra la
corriger avant de continuer I'examen (en mettanegpample un livre, une plaquette en bois

sous le membre inférieur le plus court).
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En conclusion, si on n'a pas d'autres problemdsdians au décours de I'examen, on fait une
ordonnance pour une talonnette de compensatiodaiuétre au demi-centimétre prés chez
I'enfant (si la différence de longueur est de 2 itfaut prescrire une talonnette de 1,5 cm).

De face, il faudra analyser I'équilibre horizortalla ceinture scapulaire, la symétrie de la
paroi thoracique antérieure puis la symétrie oudmmdeux flancs par rapport au bassin. De
dos, on apprécie la symétrie ou non de la poirgeod®oplates qui peuvent étre trop
latéralisées, ou surélevées par rapport a I'aDtmeapprécie la encore la symétrie des deux
flancs et enfin, on va rechercher I'équilibre duntravec un fil a plomb. On va chercher a
palper au niveau du cou I'épineuse de C7 qui gdtaproéminente. A partir de cette
vertebre vous laissez tomber un fil & plomb quirmedement doit passer au niveau du pli
interfessier. Sinon on parle de déséquilibre ftut noter la mesure en cm entre le pli

interfessier d'une part et le fil a plomb d'autaetp

1.2.2 Dans le plan sagittal

Normalement il y a lordose cervicale, cyphose thioree, lordose lombaire et cyphose sacrée.
Cliniguement cela se mesure par rapport au fillamp tangeant au sommet de la cyphose
thoracique. Normalement cette cyphose thoraciqumasimum en T7 et I'on peut mesurer

alors des fleches antéropostérieures en C7 et ebali2ormale est de I'ordre de 3 cm.

Le profil est important a examiner en actif, exxitbe du tronc. On peut, en se mettant de
cOté, analyser la souplesse ou la raideur du raappécier la tension des muscles ischio-

jambiers qui est souvent augmentée chez les adolssen pleine poussée de croissance.

1.2.3 Dans le plan horizontal

Il faut se mettre derriere le patient, lui demardiese pencher progressivement en flexion
antérieure du tronc. Il faut regarder a chaqueeédy a ou non une symétrie costale par
rapport aux épineuses. Cette asymétrie s'appedigibbosité La mesure clinique de la

gibbosité se fait en symétrie par rapport a I'achidien.

L'examen clinique comprend enfin ualealyse de l'appareil respiratoire, cardiaque et

neurologique
En conclusionde I'examen clinique, quatre tableaux sont frétguen

+ attitude scoliotique,
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« scoliose structurale lorsqu'il existe une gibbogégsistant en décubitus,
- cyphose lorsque les fleches sagittales dépassant 4
+ hyperlordose lombaire.

Des qu'un diagnostic clinique a été posé et quetdtuve des anomalies franches au cours de
cet examen ou aux examens répétés, il faut sagoiadder des examens radiographiques qui
comporteront au minimum une radiographie du ragbiace debout et du rachis de profil
debout.

2 Bilan radiographique

- Sur le cliché de face debouil faut analyser vertebre par vertébre en regdrids plateaux,

la projection des pédicules, la projection des &yses, compter les cotes. Pour mesurer
I'angle d'unescoliose il faut prendre une ligne passant par le plateatébral supérieur de la
vertébre la plus inclinée par rapport a I'horizt& une autre ligne passant par le plateau
inférieur de la vertebre inférieure la plus incén@ faut aussi bien regarder la vertebre qui est
au sommet de la courbure. En effet, c'est elleguia plus déformée. En général, cette
vertébre est trapézoidale. C'est a ce niveau quedit au maximum la rotation vertébrale.

La rotation s'apprécie sur la projection de |'épseepar rapport au corps vertébral.

Sur ces radios, on peut aussi parfois découvrimdgfrmations. En général se sont des
hémi-vertebres qui, avec la croissance du rachis, déséquilibrer celui-ci.

Enfin, on apprécie l'ossification de l'aile iliagftest de Risser). L'ossification commence par
I'épine iliaque antéro-supérieure, puis va progvessent atteindre I'épine iliaque postéro-
supérieure et c'est au cours de cette ossificgtienvont apparaitre les régles chez la fille

(Risser 2 en moyenne).

- Le cliché du rachis debout de profilpermettra d'apprécier la cyphose thoracique qui est
normalement de l'ordre de 408+la lordose lombaire qui est de I'ordre de 430+De

profil, il faut regarder comment se présentenctaps vertébraux. Les plateaux sont
normalement paralléles. Plateaux irréguliers, lBstearginaux impactés en avant,
cunéiformisation vertébrale sont caractéristiquetadnaladie de Scheuermanrmou
dystrophie rachidienne de croissance et qui coorasp I'examen clinique d'une cyphose

raide et douloureuse.
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Enfin, de profil, il faut regarder la jonction lomHsacrée. Il peut y avoir une rupture des
isthmes qui peut étre associée ou non a un glisgesheda vertebre en avant par rapport au

sacrum. C'est ce que I'on appellespondylolisthésis.
3 Conduite a tenir

La conduite a tenir est résumeée en trois points :

- revoir les patients 3 a 4 mois plus tard si on n'estpésain du diagnostic,

- le traitement dépend de la cause dealhologie (malformation, neuromusculaire,
dystrophies osseuses, etc...),

- le traitement dépend diévolution. Toutes les déformations ne sont pas forcément
evolutives. Plus de la moitié des scolioses n'@mlpas. Il ne faut traiter que celles qui vont
évoluer. Cette évolution dépend de I'age de suegplus I'enfant est jeune, plus le risque

évolutif est important.
4 Traitement

Il associe :

- rééducation (posturale et respiratoire), mais ce seul traitdme peut empécher une
scoliose d'évoluer,

- contention pacorset( seulement nocturne ou parfois a plein tempsagticplier avant les
régles chez la fille) lorsque cela évolue (a paftine angulation de 20°pour une scoliose) et
jusqu'a la fin de la croissance,

- chirurgie éventuellement dans les formes graves (a pardbsde
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-> Spondylarthropathies

Définition
Concept regroupant les manifestations articulatservées au cours de :

spondylarthrite ankylosante,

rhumatisme psoriasique,

[ I N B

arthrites réactionnelles,
[1 maladie de Crohn et RCH.

Caractéristiques:
- Présentation clinique particuliere :

1 atteinte articulaire,

1 atteinte des entheses (zones d'insertion dasdigis et des tendons de 1'0S)
- Terrain génétique particulier :

1 association au HLA B27 avec une fréquence vagjabl

[1 antécédents familiaux.

1 Classification

1.1 Spondylarthrite ankylosante

C'est I'exemple classique des spondylarthropathies.

1.1.1 Particularités

Chez I'enfant, I'atteinte axiale est rare (sadi@,jlsignes rachidiens). L'atteinte articulaire,
surtout périphérique, est souvent au premier plamo ou pauci-articulaire. Elle touche

préférentiellement les membres inférieurs.

1.1.2 Clinique
Garcon (60 a 90%)
Age moyen de début : 10 - 11 ans.

L'atteinte est asymétrique ; l'orteil en saucig¢desetalalgies sont évocacrices.
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1.1.3 Evolution

Par poussées, impotence fonctionnelle dans 1/8ates

- Atteinte rachidienne : inconstante, tardive (détal a 12 ans pour l'atteinte sacro-iliaque)
- Atteintes viscérales : cardiaque (IA0) : exceptielle, uvéite : aigué => patente dans 19 a
27%

1.1.4 Biologie

Syndrome inflammatoire, pas d'anticorps anti-nu@éapas de facteurs rhumatoides, HLA
B27 + dans 80 a a 90% des cas.
Ligquide synovial inflammatoire, stérile :
1 globules blancs > 1500/mm3
] pas de germe en direct et en culture :
- sur milieu standard,

- sur milieu de Lowenstein

1.1.5 Radiologie

- Rachis : syndesmophites : spicule osseux detitirecerticale naissant au-dessus de I'angle
de la vertebre

- Sacro-iliite

Seuls sont fiables chez I'enfant I'aspect de caat@m avec pincement et irrégularité des

berges iliaques.

1.1.6 Scintigraphie osseuse

- Tenir compte de I'age,

- Hyperfixation relative des sacro-iliagques pamp@gh au sacrum (mesure quantitative).
1.2 Rhumatisme psoriasique
5 % des sujets atteints de psoriasis cutané aunenatteinte articulaire caractérisée par :

- atteinte des IPD (50 %),

« sans AAN,

« sans facteurs rhumatoides,

« s'associant a une atteinte des sacro-iliaques [38>%ILA B27,

« filles, 9-10 ans.
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1.3 Arthrites réactionnelles

1.3.1 Définition

Atteintes articulaires non suppuratives : infectiigestive ou urogénitale, pas de germe dans
l'articulation, terrain HLA B27 (75 - 80 %)

1.3.2 Clinique

- Oligo-polyarthrite,

- Enthésopathies,

- Signes cutanés : énanthéme buccal, érythéme anagdrythéme noueux
- Signes oculaires : conjonctivite,

- Notion : d'infection digestive +++ ou génitalega de la fievre.

1.3.3 Evolution

- Immédiate : arthrites fixes, poussés additivess 32mois (=> 1 an), pas de séquelles
articulaires.
- A long terme : risque d'évolution vers une spdadlgrite ankylosante, surtout si HLA B27,

mais aussi polyarthrite, uvéite.

1.3.4 Etiologies

- Infection digestives +++ : Yersinia, Shigelle elisielle, Salmonelle, Brucelle
Campylobacter jejuni.
- Infections génitales : Chlamydia trachomatis,dptasma urealytica, Gonocoque

- Possiblement : Mycoplasme pneumoniae

1.4 Entérocolopathies cryptogénétiques (Crohn, RCH)

1.4.1 RCH

- 10 % RCH : oligoarthrite asymétrique, contempuead'une pousseée digestive, quelques
semaines => mois

- Sacro-iliite

- HLA B27 + dans 60 % des cas.

1.4.2 Crohn

idem
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2 Diagnostic positif

2.1 Criteres diagnostiques d'’Amor

lls définissent des caractéres cliniques communs :

10

11

12

Douleurs nocturnes lombaires ou dorsales efdleur matinale lombaire

ou dorsale

Oligoarthrite asymétrique

Douleurs fessiéeres

Doigt ou orteil en saucisse

Talalgie ou tout autre enthésopathie
Uveéite antérieure aigué

Urétrite non gonococcique ou cervicite moins dhois avant le début de

l'arthrite
Diarrhée moins d'un mois avant le début dehl'et

Antécédents personnels :
- de psoriasis
- d'entérocolopathie chronique

- de balanite
HLA B 27 +

Antécédents familiaux :
- de spondylarthrite ankylosante
- de syndrome de Reiter

- d'uvéite

Sacro-iliite : seuls sont fiables chez I'enfaspect de condensation avec

pincement et irrégularité des berges iliaques
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13 | Amélioration en 48 heures des douleurs sousrmant par AINS et/ou 2

rechute rapide (48 H) des douleurs leur arrét.

Le malade sera déclaré comme ayant une spondylpédthie si la somme des points est égale

Ou supérieure a 16.

2.2 Bilan paraclinique

- Sérologies d'arthrite réactionnelle:
1 Yersinia, Shigelle, Klebsielle, Campylobacteyup®, Salmonelle, Brucelle
1 Chlamydia trachomatis, mycoplasmes génitaux (puabires).
-HLA B 27
- Radios sacro-iliaquessi douleurs fessiéres
- Scintigraphie osseus@vec mesure quantitative au niveau des sacra:émgi, et seulement
si le diagnostic de spondylarthropathie doit impeeanent étre pose.
- Bilan inflammatoire : V.S , CRP
- Eliminer d'autres diagnostics: facteurs rhumatoides, anticorps anti-nucléagéslogie
de Lyme, ASLO, ASD, ASK.

3 Prise en charge thérapeutique

3.1 Traitement de premiére intention

- AINS : léere intention

1 Ibuprofene : 40 mg/kgl/j

Aspirine : 70 - 80 mg/kg/]

1 Diclofenac (Voltaréne) : 3 mg/kg/j

1 Naproxéne (Naprosyne , Apranax) : 10 mg/kg/j

"1 Acide niflunimique (Nifluril) : 20 - 30 mg/kg/]

1 Ketoproféne (Profenid) ; 2,5 - 3 mg/kg/j
- Corticoides :peu efficaces dans ce type de rhumatisme
- Antalgiques : Paracétamol

- Gestes locaux infiltration de corticoides (Hexatrione) si arterpersistante (> 3 mois)

3.2 Traitement de fond
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En cas de polyarthrite persistante (> 6 mois) A(G.J) :
1 Salazopyrine +++
1 Sels d'or

3.3 Kinésithérapie+++

- Correction des attitudes vicieuses (flessum dwge

- Entretien de la souplesse rachidienne en caeidtat axiale

3.4 Antibiotiques ?

Seulement dans :
[ arthrites réactionnelles
1 d'origine urogénitale

3.5 Uvéite aigué

Traitement d'urgence. Les traitements locaux srifite plus souvent.
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-> Luxation congénitale de la hanche
1 Généralités

La luxation congénitale de la hanche est une padfimrelativement fréquente, elle est
variable en fonction des régions et des pays. h#Beas donnés varient entre 6 a 20 %°°

naissances.

La luxation de hanche n'est pas une malformataans la trés grande majorité des cas, elle
est secondaire a des anomalies de positionneméphémnt en intra-utérin qui vont entrainer
des exces de pression sur le fémur fléchi luxahateche en arriére du cotyle. C'est donc une
pathologie acquise en fin de grossesse, (par exetapls les présentations par le siége la

fréequence d'une luxation est de 1/4). Il existefdeslles ou la luxation est fréquente.
2 Examen clinique

L'examen clinique représenterteeilleure méthode de dépistagque ce soit en période

néonatale ou dans les premiers mois de la vie.
2.1 L'interrogatoire recherche des signes de risqge

- en faveur d'élémentaécaniques. gros poids de I'enfant, grossesse gémellairsgptétion
par le siege, anomalies posturales (pieds, tosicqrimiparite.
- en faveur d'élémentgnétiques. antécédents chez les parents de problémes dhdgn

fille.
2.2 Puis on examine I'enfant en regardant sa mohié spontanée.

Tout mouvement ou toute postuasymetriquedoit étre un point de départ pour une
recherche attentive d'une pathologie de hanches ausisi asymétrie apparente de longueur

des membres inférieurs, ou des plis sur la cuisse.
2.3 On essaye de reconstituer la position foetale.

La posture la plus luxante associe une hyperfled®mhanche a une rotation externe du fémur
ou une hyperextension des genoux avec pieds sap#des (ex. position de siege

décomplété).
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2.4 Puis on mesure la mobilité des hanches.

- abduction des cuisses en décubitus dors&lacile dans les premiers degreés, a partir de 45°,
il y a une petite résistance par élongation mus@ylmais on obtient facilement une

abduction d'environ 80°. Lorsque I'abduction emp fimitée ou asymétrique, la hanche risque
d'étre pathologique.

- adduction de la hanche en décubitus ventraLa hanche limitée dans I'adduction par
tension des fessiers est anatomiquement normals Janaanche opposée risque d'étre
pathologique par rétraction en miroir des addustetiest ce qu'on appelkbassin

asymeétrique (ou oblique) congénital

2.5 L'instabilité est le signe pathognomonique d'ue hanche pathologique.

L'enfant doit étre détendu, avec un bon relachemmesstculaire, en lui donnant par exemple a

boire. Une hanche normale est toujours stable.

- La méthode de LE DAMANY recherchm ressaut L'enfant est a plat dos, les hanches
fléchies et rapprochées. L'examinateur met sesssainles genoux de l'enfant, pouce sur la
face interne des cuisses, autres doigts sur landégichantérienne.

Dans un premier temps on pousse d'avant en arviéne)a table, pour essayer de luxer la
hanche en arriére : si la téte fémorale est daostide mais est instable par distension
capsulaire et défaut du rebord fibro-cartilaginflakrum) on ressent un ressautstetie.

Puis dans un deuxieme temps, on met les memb¥seufs en abduction, hanches fléchies a
90°, avec pression d'arriere en avant sur la régomhantérienne : s'il y a ressaut, dit de

rentrée, la téte fémorale réintegre le cotyle.
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Le schéma suivant réesume les possibilités :

Ressaut ler temps Ressaut 2eme temps
+ + Hanche instable simple
- + Hanche luxée réductible

- - Hanche normale (stable)
ou luxée irréductible

- La méthode de BARLOW recherche piston qui existe toujours en cas de luxation.
L'enfant est sur le dos et on examine une hancisd'autre. D'une main on tient I'extrémité
proximale de la cuisse, de l'autre on tient le inasstre pubis et ischion. On recherche par
des mouvements de translation d'une main par rapg@utre, une instabilité entre les

composants anatomiques qui se traduit par une tsmmsi@piston, avec parfoigessaut

Tout défaut de I'examen clinique doit faire demandeun bilan d'imagerie.

3 Echographie

Elle permet d'avoir de bons renseignements sat Bétatomique de la hanche. Il y a de

nombreuses techniques, celle qui est de tresdqgafuls utilisée eda technique de Graf.

Les repéres indispensables sont les suivants :

- ligne d'écho verticale correspondant a l'aikeqlie,
- interface muscles fessiers et capsule,

- métaphyse fémorale supérieure,

- fond du cotyle (écho pubien),

- position et forme du labrum.

La téte cartilagineuse est vide d'écho dans les@hiprs mois de la vie, mais sa couverture

doit au moins étre de 50%.

Cet examenstatiqgue mais aussdynamique, est performant mais dépend de I'expérience du

médecin qui le pratique.

4 Radiographie
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La radiographie ne commence a avoir de l'intérétmjus tard a partir du 3eme - 4eéme mois
de la vie. En effet, c'est a ce moment la gqu'ajgserat les noyaux d'ossification fémoraux
supérieurs.

Avant d'analyser la radio, il faut exiger degeres de normalité: symétrie des ailes

iliaques, I'axe qui passe par le milieu du rachides sacrum doit passer au milieu du pubis,
enfin avoir une bonne superposition du noyau pubtetu noyau ischiatique au niveau du
cotyle. Lorsque le cliché est de bonne qualitépeumt alors tracer une ligne horizontale qui
passe par la partie basse de l'os iliaque au noeaartilage en Y, les tétes féemorales doivent
étre en dessous de cette ligne. On peut aussitiage3 - 4 mois, sans trop de difficulté
retrouver le point externe du toit du cotyle, cemprmet de faire un certain nombre de
mesures pour savoir si cette hanche est normat@woblicuité du toit du cotyle, absence de

rupture du cintre cervico-obturateur).
5 Traitement

Plus t6t le diagnostic est poseé, plus facile estliéeement qui permet dans la grande majorité
des cas, une guérison parfaite de la hanche. redges en sont relativement simples, mais
tout est cas d'espéce et on peut dire qu'il ngsade protocole thérapeutique univoque.

- une hanche instable simpleest traitée en position de centrage de la hatiesea-dire en
abduction (coussins, langes amidonnés, etc.vgréication par échographie du centrage.

Deux mois d'abduction suffisent en général.

- une hanche luxée réductiblgest réduite et maintenue en place par un haftypes

Pavlick) qui permet de laisser I'enfant dans lailfent'est donc une méthode ambulatoire
utilisable seulement dans les 3 premiers mois a@eladJn point majeur doit étre expliqué aux
parents, toute douleur lors du traitement (c'edir@{orsque I'enfant pleure, lorsqu'il dort
mal) doit faire arréter immédiatement le traitem&mt effet, le risque de ce traitement est la

nécrose de la téte fémorale (5 a 10% des casjalfement doit étre confié a un orthopédiste.

- une hanche luxée irréductibleouluxée réductible vue aprés 3 moisst du ressort de
l'orthopédiste pédiatre (nécéssité d'une hosmtadis pour traction, arthrographie, platre,

appareillage, voire chirurgie).

Quelle que soit I'évolution il faudevaluer a distance(lau minimum a I'age de 18 mois, I'age

idéal est 6 ans) I'état clinique et anatomiqueodéethanche traitée.
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Ne pas retenir trois idées fausses :
- le ressaut n'est retrouvé que dans les 48 presiiures de la vie,
- la radiographie en période néonatale permetpéstge des luxations de hanche,

- il faut traiter tous les enfants.

Par contre :
- répéter les examens cliniques,
- intérét de I'échographie a la fin du premier mois

- et de la radiographie au 4éme mois dans lesroéss.
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-> ECHOGRAPHIE DE HANCHE

1. INTRODUCTION

La hanche est une articulation privilégiée car etiastitue dans I'organisation locomotrice un
des éléments de la station érigée de la marcheldiggependant, le chemin est long avant

gue la morphologie définitive ne soit atteinte trensformation de la maquette cartilagineuse

est progressive et s'étend ®RMemois de la vie fitale jusqu'a la fin de la matimatosseuse
soit 15 ans environ. La hanche en croissance estffeh soumise a des modifications
morphologiques permanentes dont la dynamique impas@erfection : seule ['action
harmonieuse, hiérarchisée et synchrone de nomlwatilages, dont I'action est arbitrée par
les vaisseaux et animée par les forces mécanigqaete garant en fin de maturation osseuse
d'une articulation coxo-fémorale de qualité. Ceti@irde maturation est difficile a tenir car la
hanche en croissance, ébauche cartilagineuse agitufierement vulnérable aux multiples

agressions traumatiques infectieuses ou vasculaires

Concernant I'imagerie de la hanche, la radiograghibassin en période néonatale a montré
toutes ses insuffisances. Toutes les structurddaganeuses de la hanche sont invisibles
radiologiguement et ceci est fondamental a percgymir comprendre les limites du cliché
radiologique en matiere de luxation de la hanchee hanche luxable peut étre en position de
réduction au moment du film, de méme un déplacermpatmal est invisible sur le film de

face si la luxation, au lieu d'étre postéro-supgdaeest seulement postérieure.

L'arthrographie constitue une approche de quaktd'atmosphere cartilagineuse, mais son
indication reste limitée, du fait de son agress8iviinesthésie générale et injection intra-

articulaire.
Enfin, I'imagerie par résonance magnétique appodete perspectives passionnantes par la

distinction de contraste spontané des structureslagineuses, musculaires ou capsulo-

ligamentaires. Mais ses évidentes limites sontrgésictives: nécessité d'antenne de surface
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adaptée a la taille du nouveau-né ou du nourrisegamen long, immobilité absolue

obligatoire, prémédication ou anesthésie générale..

C'est dire que l'utilisation de I'échographie dbéiside de la hanche du nouveau-né, parce
gu'elle représente la seule exploration atraumatigermettant de préciser clairement
l'intimité cartilagineuse de l'articulation, esteurévolution. Si elle constitue dés a présent une
aide évidente au thérapeute dans le domaine dum kifetomique initial d'une hanche
néonatale, elle apporte également des élémentsadmemtaux dans la surveillance

thérapeutique d'une luxation ou d'une dysplasieathehe.

2. LA HANCHE NORMALE

2.1. Les impératifs d'un examen ultrasonore de qudé

2.1.1. Une technique parfaite est indispensable

Tout appareil qui permet d'apprécier trés précisgnes structures anatomiques de la hanche

(limbus, capsule, synoviale, régions ossifieedahénts cartilagineux) est un bon appareil.

Cette définition tres sélective explique que dansldmaine de I'échographie de la hanche,

l'appareillage utilisé ne souffre pas la médiocrité

Il est indispensable d'utiliser des barrettes aehdnéquence chez un nouveau-né placé en
décubitus dorsal. Chez le nouveau-né, il est ndoesd'obtenir un relachement musculaire
complet, faute de quoi I'examen échographique repbssible a realiser car les coupes de
références se jouent au millimétre pres. Le calstéhabituellement obtenu soit par la prise

d'un biberon, soit par I'endormissement.

2.1.2. C'est I'examen clinique qui représente la nieure méthode de dépistage (6)

Orthopédie infantile, Professeur Oreste BattistiglJ - 65 -



Professeur Oreste Battisti, orthopédie infantileGU - 66 -

L'exploration ultrasonore doit suivre et non préréblexamen clinique car il constitue le

prolongement logique de la main du clinicien.

C'est ainsi que dans la luxation de la hancherf®n clinique reste le point fort du dépistage.
La méthode échographique offre au clinicien la iiig® de vérifier ses constatations et c'est
dans ces circonstances orientées que |'échogrdphientre toute sa valeur : confirmer une
orientation clinique, rassurer le thérapeute devwamtdoute ou une incertitude clinique,

orienter et améliorer un acte thérapeutique.

Cette symbiose radioclinique, indispensable etiailéf a obtenir, exige savoir, rigueur et
compétence : il n'est pas toujours simple d'affirhirgégrité clinique de la hanche ; de méme
'examen échographique doit étre minutieux et rg@esune connaissance anatomique

parfaite d'une articulation complexe.
Cette compétence échographique doit s'acquérirrggeiyement et au sein d'une équipe

radioclinique unie: le thérapeute dirige, orienteraite ; l'imageur aide, complete, vérifie,

surveille et parfois découvre.

2.1.3. Le moment idéal de I'examen ultrasonore

La luxation de hanche est une urgence diagnostjue préciser anatomiquement est une
urgence échographique. L'examen échographiqueétteitréalisé en période néonatale : les

sondes de tres hautes frequences apportent laégglaljeune age rend I'examen plus facile.

2.1.4. L'examen systématique est discutable

L'examen ultrasonore fait logiguement suite a hess@ clinique : ceci évite la condamnable

attitude d'une exploration systématique.
Une échographie systématique de tous les nouveaashdout aussi critiquable que I'examen

radiographique systématique. Les raisons de cdttride sont multiples : surcharge
financiere considérable, multiplication des inqudss, des hésitations et des traitements
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inutiles ou abusifs. C'est ainsi que SCHULZ (5) détre tout l'intérét de I'exploration
ultrasonore orientée : il retrouve 17 % d'anomali&ss I'exploration de hanche a risque, alors
gue ce pourcentage tombe a 1 % dans le cadrea®ening néonatal systématique.

C'est dire que l'indication des ultrasons se pasguement devant une hanche a risque. Il
existe plusieurs circonstances devant lesquelliil rechercher attentivement une luxation
de la hanche cliniquement et échographiquemenaemst que l'association des deux signes

multiplie le risque par 4 (Tableau 1).
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2.2. Les plans de coupes ultrasonores (1, 3, 4)

Dans la littérature, ils sont "multiples” mais t'Bscoupe frontale externe, hanche fléchie en

adduction, qui constitue le plan de référence syat&uement utilise.

i y a 16 CIRCONSTANCES devant lesquelles it faut rechercher
attentivement une luxation congénitale de hanche.

TORTICOLIS

-
1 TORTICOLIS sur 5 présente une L.C.H.

oy
Antécédents familiaux I
SIEGE
CESARIENNE
Oligohydramnios
HTA maternelle
Retard de croissance intra-utérin
Primiparité + gémellité
GROS POIDS DE NAISSANCE
Pied TALUS

10 TORTICOLUIS
. 11 Trouble postural
12 Limitation du volant d’abduction
13 Trouble du tonus
14 FILLE
15 Ethnie géographique
16 TOUTE MALFORMATION quelle gu'elle soit.

HEMYSYNDROME

hypo ou hypertonie

ANTECEDENTS du TRONG

trop souvent
ignorés

QCONO GO WN -

RETRACTION

\

« toute assymétrie
du bassin »

PIED TALUS
« tout pied bot »

PRESENTATION
DU
-SIEGE
« surtout si césarienne »

L'ASSOCIATION DE 2 SIGNES MULTIPLIE LE RISQUE PAR 4

Tableau 1 : (d'apres A. Dimeglio). "Orthopedic ckiist" ou la hanche a rsique.
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L'enfant est en décubitus dorsal et doit étre ¢mleaelaxation musculaire. Le genou et la
hanche sont en position de flexion et la maina@einateur réalise sur le membre étudié un
mouvement d'adduction forcée. La sonde est alas2pl sur la face externe de la cuisse. La
position de flexion-adduction forcée (ou manluvragdession) est essentielle car elle

constitue une posture luxante et représente a@nmemier temps de I'examen dynamique.

Les criteres de référence d'une coupe réussieaprésentés d'une part par I'aspect rectiligne
de l'os iliaque parallele au plan cutané, et déapéart par la visualisation du pubis sous forme
d'une image échogene, en cupule, a concavité et€as deux €léments échogenes étant
repérés, la sonde doit étre orientée pour passerivaau de la plus grande profondeur

cotyloidienne.

Ce plan de coupe est ainsi pris en tenaille entse deux repéres osseux. On comprend

aisément que sa réalisation nécessite une relaxatisculaire parfaite.

Ces repeéeres sont facilement identifiables du faitedir aspect tres échogene et doivent étre
toujours exigés sur la coupe frontale externe. Lgnéisence au cours de chaque examen
permet ainsi une comparaison évolutive chez le ménfant ou chez un enfant différent
(Figure 1).
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1. Os iliaque 10. Muscle petit fessier
2. Ilion : bord inféro-externe 11. Capsule et synoviale
3. Pubis 12. Périchondre

4. Cartilage cotyloidien 13. Téte fémorale

5. Limbus fibrocartilagineux 14. Interligne articulaire
6. Tissus sous-cutané 15. Ligament rond

7. Muscle tenseur du fascia lata 16. Tissu fibroadipeux ou
8. Muscle moyen fessier pulvinar

9. Septum intermusculaire 17. Cartilage tri-radié¢

(branche antérieure)

Figure 1 : Reperes de I'échographie de hanches.

2.3. Echo-anatomie normale de l'articulation coxodmorale (2)

2.3.1. La téte fémorale

2.3.1.1. L'épiphyse fémorale

Chez le prématuré ou le nouveau-né a terme, la téte fémorale est uniquement

cartilagineuse, ce sont les sondes de hautes fiégsigui fournissent I'idéal morphologique.

A l'examen échographique, la téte présente un dirnparfait. L'échostructure normale du
cartilage hyalin de la téte posséde un aspect fapéri: sur un fond globalement
hypoéchogene, la téte fémorale présente un pigiettégene réparti de facon diffuse sur

I'ensemble de I'épiphyse et qui correspond a dsseaux épiphysaires comme le montre le
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doppler couleur. Il faut exiger ces marqueurs édyagques pour affirmer la normalité de la

téte fémorale.

La croissance de la téte fémorale est tres régusielon une méthode linéaire au cours de la
période néonatale. C'est ainsi que le diametréegehyse cartilagineuse chez un prématuré
de 27 semaines d'age gestationnel est de 8 mmagteindre un chiffre de 13 a 14 mm chez

le nouveau-né a terme. Au-dela la croissance fdmoeate réguliére et vers I'age de 4 maois,

le diameétre normal se situe entre 17 et 18 mm.

Il est important de souligner que l'apparition éplaphique du point osseux épiphysaire
précede toujours son apparition radiologique dremvi5 jours a 3 semaines. Cette notion est

tres utile dans le cadre de la radiographie duitaas £Me mois et de sa place dans le

dépistage de la luxation congénitale de la hanche.

2.3.1.2. Le col fémoral et le grand trochanter

Avec la téte fémorale, il forme le bloc cartilagixenéonatal. Le col fémoral et le grand
trochanter sont composés de cartilage hyalin etdebostructure est similaire a celle de la
téte fémorale : fond hypoéchogéne associé a urefdidwyperéchogéne diffus.

2.3.1.3. Le cartilage de conjugaison

La limite inférieure du massif cartilagineux (té&i@morale, col et grand trochanter) est
représentée par une ligne tres fortement échogénimrme de demi-arche et qui constitue le
front d'ossification métaphysaire.

2.3.1.4. La capsule et la synoviale (figure 1)

La capsule, structure fibreuse, apparait commeimage linéaire fortement échogene. Elle

enveloppe la téte et la partie supérieure du cobfal. Elle part du grand trochanter, adhére a
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la face externe du limbus et du bourrelet cotykridipour rejoindre ensuite le périchondre et

le périoste de I'os iliaque.

Chez le nouveau-né la synoviale est indissociabla dapsule.

2.3.2. L'acétabulum (figure 1)

2.3.2.1. Le toit osseux du cotyle assure la couvertsolide de /a téte fémoral/e

Le toit cotyloidien est creusé dans le bord infériet externe de l'iléum. Celui-ci forme la

partie solide du systeme de couverture et le soptimcipal de la téte fémorale.

A la naissance, il apparait comme une structurerfoent échogene, surplombant la téte et
dont les contours ne sont nettement définis qufzatéie centrale de l'acétabulum. Impératif
de référence absolu, l'os iliaque doit étre visdalsous forme d'une ligne échogene
parfaitement rectiligne et paralléle au plan cutdmé cotyle osseux normalement creusé et
modelé assure, a la naissance, une couverturesasdaw moins 50 % du diametre de la téte

fémorale.

2.3.2.2. Le rebord cotyloidien assure la couvertdeformable et malléable

Il est formé de deux composants : le cartilage aiti qui est un cartilage hyalin trés
hypoéchogene et le limbus. Sur le plan ultrasorlermbus présente une échostructure tres
échogene du fait de sa structure fibro-cartilagseequi tranche avec l'aspect hypo-échogene
du cartilage hyalin cotyloidien. De forme triangrda de direction oblique en bas et en
dehors, il se termine par une pointe effilée ebgéne qui enserre solidement la quasi totalité

de la téte fémorale.

2.3.3. Le fond cotyloidien (figure 1)
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Il est représenté par le ligament rond et le palvirCes deux formations, d'échogénicité
intermédiaire, ne sont pas toujours distinguablasel de l'autre a I'examen échographique.
Elles réalisent une lame échogéne, d'environ 4ranbd'épaisseur, située dans l'arriere-fond
cotyloidien. Ces structures de la fosse acétaleusont habituellement comprimées par la

pression concentrique de la téte appliquée au doncbtyle.

2.3.4. L'atmosphére péri-articulaire (figure 1)

Les muscles constituent I'élément essentiel demd'sphere péri-articulaire. D'une maniere
générale, ils assurent une force compressive &grdeux pieces articulaires. L'exploration
eéchographique permet parfaitement de mettre enegéee les muscles fessiers et
essentiellement le muscle moyen fessier et le rausetit fessier. Ces deux muscles sont

séparés par un fascia intermusculaire tres échogéne

2.4. Les ultrasons et la caractérisation tissulaire

La compétence histologique n'est actuellement daga d'aucune méthode d'imagerie.
Cependant, dans le domaine de I'échographie deamghk, il existe un comportement
échographique tres spécifiqgue de chacun des comigosaticulaires. De plus, dans la

majorité des cas, cette échostructure particudi@rae explication plausible.

C'est ainsi que, quelle que soit sa forme, saetaill son épaisseur, I'os (os iliaque, pubis,
ischion) présente toujours une échostructure igeati point, ligne ou courbe hyperéchogéne

associé a une réflexion totale des ultrasons coemiémoigne le céne d'ombre acoustique.

De méme, I'échostructure dense du ligament rondeola capsule, s'explique aisément par

leur composante fibreuse.
La composante fibro-cartilagineuse du limbus perdgetomprendre son eéchogénicité élevée

qui tranche avec la structure normalement hypoémagdu cartilage hyalin (rebord

cotyloidien, téte fémorale, col, grand trochanter)

Orthopédie infantile, Professeur Oreste BattistiglJ -73 -



Professeur Oreste Battisti, orthopédie infantileGU -74 -

Enfin, la présence de nombreux points échogenes dancartilage hyalin est trés

probablement en rapport avec la présence de Isgaiteulaires.

C'est dire qu'il existe des marqueurs échographigpécifiques pour chaque composant de
l'articulation de la hanche. La présence de cegjuears doit étre exigée pour affirmer la

normalité de I'examen ultrasonore.

2.5. L'examen dynamique : quand et comment ?

L'examen dynamique peut étre réalisé par un setrbhtgur et de la facon suivante :

- La mise en flexion et adduction forcée est imfpéggapour tout enfant examiné. Si
l'examen échographique est normal, aucune autrdunrand'agression ne doit étre
envisagée .

- S'il existe une pathologie Iésionnelle (luxatiodysplasie, hanches instables,
hyperlaxité), il faut obligatoirement compléterxBenen échographique statique par la
réalisation de mouvements d'abduction et d'adductteux-ci permettent d'apprécier
soit la réintégration de la téte dans le cotylat aa contraire l'irréductibilité de la

luxation.

2.6. Au total

* || faut respecter les impératifd.'utilisation d'un appareil a haute définitiondst sondes a

haute fréquence constitue un préalable indispeasabl
L'enfant doit étre exploré par les ultrasons eriopgér néonatale et seul I'examen clinique
permet une orientation efficace: c'est soulignendgessité impérieuse d'une coopération

radio-clinique efficace.

* Il faut définir les criteres d'un examen échogrigpie normal(Figure 1) :
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- Une bonne orientation de la coupe de référencen@spensable et repose sur l'aspect
rectiligne de l'os iliaque et la présence de lasign. Ces reperes étant respectés, il faut
dérouler au maximum le toit osseux du cotyle poasspr dans sa plus grande
profondeur.

- Les marqueurs échographigues de chaque comparsatamique doivent étre présents :
hyperéchogénicité des éléments osseux, structyreéairogéne du cartilage hyalin et
plus dense du limbus cartilagineux.

- La hanche reste stable au cours des mouvemagieskion en adduction forcée. Cette
mise en posture luxante ne doit pas modifier lavedure et I'orientation habituelle du
limbus fibro-cartilagineux.

- Enfin il faut exiger un encorbellement osseuxfisamment formé pour assurer une

couverture d'au moins 50 % de la téte fémorale.

Si I'ensemble de ces critéres est réuni, on pdinmaf que lI'examen échographique de la
hanche est normal. Cette affirmation est trés itambe lorsqu'il existe des antécédents
familiaux de luxation de la hanche ou lorsqu'il @@t une incertitude ou un doute sur

I'examen clinique : cela évite un coussin d'addadtnmérité et dangereux.

3. LE RILE DE L'ECHOGRAPHIE DANS LE BILAN DE LA LUX ATION-
DYSPLASIE DE HANCHE (2)

L'examen échographique est rarement une meéthodmatinque dans le dépistage de la
luxation de la hanche : celle-ci repose a I'évidenar une bonne appréciation clinique.
L'échographie apparait cependant a I'heure actineligpensable et irremplacable au moment
du diagnostic cliniqgue pour réaliser un bilan madplgique de l'articulation et visualiser

l'intensité du déplacement.

C'est dire que I'examen dynamique fait partie ira@Bte d'une exploration échographique bien

conduite.

Par ailleurs, son apport est de tout premier plansda surveillance thérapeutique d'une

hanche luxée.
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L'exploration ultrasonore doit toujours étre ré&dishanches en posture luxante de flexion-
adduction maximum, de facon a reproduire et amhiffinstabilité clinique.

L'analyse échographique d'une hanche luxée ou aligpke doit toujours étre étudiée point

par point. Il faut apprécier :

- l'atteinte morphologique et le déficit en profend du cotyle osseux,

- les modifications de taille, de sphéricité eth@structure de la téte fémorale,

- des anomalies morphologiques de situation, ditaten et d'échostructure du toit
cartilagineux et du limbus, ainsi que leurs reladiavec la téte,

- les lésions des tissus mous : épaississementigdmdnt rond et de la capsule,

refoulement des muscles péri-articulaires.

L'examen échographique doit également évaluerttdatgin spontanée de la téte par rapport

au cotyle, détailler I'intensité du déplacementlisection et le recentrage de la téte.

3.1. L'hyperlaxité capsulo-ligamentaire

C'est une situation néonatale fréquente, souvagitiie, tres certainement en rapport avec

une imprégnation hormonale Istrogénique excessive.

Cliniguement, la hanche est laxe mais c'est uneatgin difficile a reconnaitre et a

différencier d'une pathologie luxante.

L'examen échographique est diagnostique (figure 2)
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Adduction Abduction

1. Le pourcentage de couverture osseuse est de 30 % 6. Pubis
2. L'horizontale tracée a partie de I'extrémité distale 7. Limbus fibro-cartilagineux
du limbus coupe la partie interne du cotyle osseux 8. Cotyle
3. Téte fémorale 9. En abduction le pourcentage de couverture osseux est normal > 50 %
4. Ligament rond 10. L'horizontale tracée A partir de I'extrémité distate du limbus coupe
5. Expansion du tissu fibro-graisseux normalement le cartilage tri-radié

Figure 2 : Manluvre d'abduction et d'adduction dmbhe en échographie.

-77 -

- En maniuvre d'agressignau cours de l'examen dynamique en flexion-addogti

I'échographie apprécie de facon trés précise l&adément de la téte dont la direction
se fait en dehors. La téte s'écarte du fond dueetylibere la fosse acétabulaire de sa
pression concentrique. Ceci entraine une expardiiopulvinar et du ligament rond,
totalement tributaires des mouvements du contderne de la téte cartilagineuse. Ce
déplacement reste modéré de l'ordre de quelqudisnetiles (2 a 3 mm). Il se traduit
par une diminution du pourcentage de la couvexsseuse de I'épiphyse cartilagineuse

qui passe de la moitié au tiers de son diamétre.

En abduction,la morphologie osseuse et cartilagineuse du catgtenormale. Les
rapports de la téte avec l'acétabulum sont parfaiés cotyle osseux assure une
couverture d'au moins la moitié de la téte fémoradis que l'auvent cartilagineux

I'enserre en totalité (Figure 2).

3.2. La dysplasie ou dysmorphie de hanche
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Le concept de dysplasie repose sur un "troubleéseldppement entrainant des difformités”.
Ce concept a également une définition radiologiqeprésentée par une anomalie
architecturale sans trouble du centrage et prépiaédes parametres coxométriques .

Cliniguement, la hanche peut étre parfaitement atgrat stable a I'examen clinique, parfois,
on percgoit un craguement ou un claquement de harighes d'autres circonstances, une
instabilité modérée ou importante avait été coastah période néonatale. Enfin, il peut s'agir

d'une hanche a risque.

La séméiologie échographique de la dysplasie @#tataa connaitre (Figure 3) : le cotyle est
plat, peu profond et court. Le toit osseux assageapuverture osseuse le plus souvent le tiers
du diameétre de la téte fémorale. Ceci est anortrat @e doit pas déroger a la regle suivante :
chaque fois que la profondeur du cotyle admet mdak moitié de la téte cartilagineuse en

son sein, le modelage osseux est insuffisant.

. Le pourcentage de couverture osseuse est de 30 %

. L'horizontale tracée a partir de |'extrémité distale
du limbus coupe le cartilage tri-radié

. Téte fémorale

. Cotyle dysplasique

. Limbus fibro-cartilagineux

. Rebord cotyloidien cartilagineux

. Muscle petit fessier

. Pubis

N =

OO AW

Figure 3 : Sémiologie échographique de la dyspldsidnanche.
A I'examen dynamique, il n'y a aucun déplacemetrd &dte reste centrée au fond du cotyle.

La notion d'un concept échographique de dysplasied® dysmorphie cotyloidienne est

capitale car elle repose sur des arguments morgigoles et dynamiques objectifs : cotyle
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mal creusé avec défaut de couverture osseuse, otogi normale du rebord cartilagineux,

hanche stable et centrée.

3.3. Luxation avec limbus repousse et instabilité auérée

Cliniguement, il s'agit d'une hanche subluxabbeg |da téte est spontanément en place dans le
cotyle. Elle en sort aux tests de provocation péisteégre spontanément le cotyle des que
I'examinateur relache sa pression. Ceci expliqugoksibilité d'une radiographie du bassin

normale en période néonatale.

L'examen échographique apporte des précisionsraigies remarquables (Figure 4) :

Adduction Abduction

1. Le pourcentage de couverture osseux en abduction reste toujours 6. Limbus.

inférieur a 50 % 7. Rebord cotyloidien cartilagineux.
2. En adduction, I'horizontale tracée a partir de I'extrémité distale 8. Cotyle dysplasique.

du limbus coupe le toit osseux du cotyle en son milieu. 9. Muscle petit fessier.
3. Téte fémorale. 10. En abduction, I'horizontale tracée a partir de
4. Expansion des composants anatomiques du fond du cotyle. I'extrémité distale du limbus coupe le toit osseux
5. Pubis. au niveau de son bord le plus interne.

Figure 4 : Examen échographigue de hanche modéréimsable.

- En manluvre d'agressiota téte s'éloigne du fond du cotyle ce qui en&raine expansion
des tissus de la fosse acétabulaire (pulvinar gatment rond). Parfois, mais rarement,
l'instabilité modérée s'accompagne d'un épaissisert d'une hypertrophie du ligament
rond. Le déplacement reste modéré de quelquesnmdiliés (3 a 4 mm) avec comme
corollaire une diminution du pourcentage de couwerbsseuse de la téte. Ce pourcentage

devient inférieur au tiers du diametre de I'épighgartilagineuse.
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L'excentration de la téte fémorale souléve le ¢aitilagineux et le limbus. Si on trace une
horizontale a partir du point de jonction limbugpsale, elle coupe le toit osseux du cotyle en

son milieu (lorsque l'articulation est normale tedtorizontale coupe le cartilage tri-radié) .

- En position d'abductignle cotyle osseux est dysplasique moins bien éregse

normalement. Le pourcentage de couverture dedddétorale est inférieur a 50 %.
Ces éléments permettent de différencier l'inst&ébitnodérée de I'hyperlaxité ligamentaire.

L'horizontale tracée a partir de I'extrémité destdé I'auvent cartilagineux coupe le toit osseux

au niveau de son bord le plus interne (Figure 4).

3.4. Luxation avec limbus repoussé et instabilitériportante

Cliniguement, il s'agit d'une hanche luxable avecsans ressaut. L'intensité et la netteté du

ressaut est variable en fonction de I'obstacle @lushoins émousseé.

Les modifications échographiques sont intensesu(gig) :

N ——————

7\
6 _ .
Adduction Abduction

1.Le pourcentage de couverture osseuse est nul. 7. Limbus et cartilage cotyloidien dont la couverture est d'environ
2. En adduction, 1'horizontale tracée a partir de I'extrémité la moitié de la téte.

distale du limbus coupe le toit osseux du cotyle i sa partie 8. Attaches capsulaires épaissies.

la plus externe. 9. Muscle petite fessier.
3. Téte fémorale. 10. En abduction, le pourcentage de couverture osseux est de 30%
4, Ligament rond 11. En abduction, I'horizontale tracée a partir de l'extrémité distale
5. Pulvinar du limbus coupe le toit osseux du cotyle a sa partic moyenne.
6. Pubis 12. Bonne visualisation du limbus.
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Figure 5 : Echographie de hanche tres instable.

- au cours des maniuvres dynamiques flexion et etahuforcée, il existe un déplacement
important: la téte s'écarte du fond du cotyle,averture osseuse devient pratiquement nulle
et on note une expansion des tissus de la fosdabat#ire avec un allongement et un
épaississement du ligament rond qui suit les moewsde la téte. Ce déplacement se fait en
dehors mais également en haut ke toit cartilagineux est refoulé. Il existe un&fatrmation
des plans musculaires, de la capsule et du pédchoqui, soulevés par la téte, sont

horizontalisés.

La situation du rebord cotyloidien est modifiéee:tbit cartilagineux et le limbus fibro-

cartilagineux sont refoulés en haut et horizondslisEn cas de déplacement important,
I'horizontale tracée a partir du point de la jometiimbus-capsule coupe le bord le plus
externe du toit osseux. La téte est cependant emaiatsous le cartilage et la surface interne

du limbus est toujours intra-articulaire.

Il existe des modifications d'orientation et de ptmiogie importantes au niveau du rebord
cotyloidien : il peut étre hypertrophié afin de qmnser le défaut de couverture osseuse et
d'assurer a lui seul une couverture d'environ dieug de la téte fémorale en position luxée.
Lorsque les lésions sont plus évoluées, le caeildg toit est émoussé et la couverture
cartilagineuse est faible d'environ la moitié déée. Cette disposition anatomique explique
trés probablement le corollaire clinique hanchahi& avec piston (figure 5).

- En abduction, la téte réintegre le cotyle ossmuxliminuant la pression nocive sur le rebord
cotyloidien. Cette réintégration permet ainsi upuagavorable au fond du cotyle qui va

comprimer, en les rendant moins visibles, les siskila fosse acétabulaire.

Le cotyle est plat, dysplasique, peu profond et perusé : il n‘assure que 30 % de la

couverture de la téte réintégrée (figure 5).
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3.5. Luxation avec rebord cotyloidien éversé

Cliniguement, il s'agit d'une hanche luxée réduletila hanche luxée réductible se caractérise
par le fait que le clinicien doit maintenir a laimda réduction et que la hanche se reluxe

spontanément des que I'examinateur relache sagress

Les ultrasons apportent un bilan Iésionnel d'uaadg précision (figure 6) :

1.Téte fémorale. 5. Néocotyle hyperéchogéne
2. Ligament rond. {limbus et cartilage hyalin).
3. Pulvinar. 6. Capsule épaissie.

4. Pubis 7. Muscle petit fessier.

Figure 6 : Echographie de hanche luxée avec relnotgloidien éverseé.

- Au cours de la manluvre d'agression, I'examengmephique objective :

. L'importance du déplacement de la téte fémor&ie quitte en dehors la totalité de
'acétabulum osseux et la couverture osseuse dewdle. L'expansion des tissus de la fosse

acétabulaire est a son maximum.

Vers le haut, I'épiphyse cartilagineuse franchitrédord osseux externe du cotyle en
entrainant les structures cartilagineuses. Il exighe importante déformation des plans
musculaires et de la capsule qui, soulevée pétda sont nettement horizontalisés. Le tiers au
moins de la hauteur de la téte est située au-deksutiorizontale en passant par le bord

inféro-interne du toit osseux du cotyle (figure 6).
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* Le degré de déformation du toit osseux et du limBe$oulé en haut, éverse, entrainé par la
téte en dehors d'une horizontale passant par lerdebsseux du cotyle, ces structures
cartilagineuses ne maintiennent plus la téte asuged'elle : la couverture cartilagineuse est
inférieure au tiers du diamétre de la téte. L'épgehse degage et passe en dehors de la
couverture cartilagineuse pour venir se loger dangéocotyle rudimentaire situé a la partie
postérieure de l'articulation. Ce néocotyle essstiaré d'une formation échogéne de cartilage
hyalin et de fibro-cartilage limbique échographiopemt indissociable. L'apparition d'une
hyperéchogénicité au niveau du cartilage hyaliduitades altérations histologiques (figure
6).

* En abductionla réintégration est meédiocre et instable.

3.6. Luxation avec limbus inversé

Cliniguement, il s'agit d'une hanche luxée irrédhlet C'est une éventualité tres rare en
période néonatale. Il s'agit d'une hanche luxée¢ypde tératologique installée précocement
dans la période fitale et qui s'accompagne d'ungoitante rétraction musculaire péri-

articulaire. L'exploration échographique resteiciig du fait des importantes modifications

morphologiques et dynamiques de l'articulation. tése fémorale est luxée, petite et ne
présente aucun rapport avec le cotyle primitifeEkt située dans un néocotyle. Lors de
I'épreuve dynamique, la téte cartilagineuse que bedntre le cartilage inversé n'est pas

réintégrable.

Actuellement, l'exploration échographique est pteafiaent capable d'apprécier

l'irréductibilité d'une luxation. Cependant, il teencore difficile de définir la nature exacte
du facteur intrinseque obstructif : cartilage hyalegénére, fibro-cartilage limbique, capsule
épaissie, interposition du muscle psoas iliaquaissssement anormal du ligament rond et du
pulvinar (figure 7). C'est probablement dans cesoostances que I''RM apporte des

corrélations anatomiques trés précises.
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1. Téte fémorale.

2. Limbus épaissi et inversé.
3. Capsule.

4. Muscle petit fessier.

Figure 7 : Echographie de hanche luxée avec limbusrsé.

4. LA LUXATION DYSPLASIE DE HANCHE : INTER&T DE LA SURVEILLANCE
ULTRASONORE (2)

C'est certainement dans I'évolution d'une hanckéelgue I'examen échographique apporte
tout son potentiel car il propose une réponse tibeca de nombreuses questions: la
réduction orthopédique est-elle de bonne qualitth@ thérapeutique est-elle justifiée devant

une hyperlaxité ligamentaire ou une dysplasie fhéleration de la couverture cartilagineuse

et le creusement progressif de I'auvent cotylolg@mt-ils de qualité ?

Les difficultés de bien gérer une thérapeutiquest@iiion thérapeutique ; coussin

d'abduction; harnais en flexion et en particuleehhbrnais de Pavlik ; réduction progressive
par traction continue dans les formes graves) étiele analyser une image radiologique font
comprendre le rbéle essentiel que joue I'exploratibrasonore. Elle intervient a chaque étape
essentielle: indication d'un traitement, qualitdade2duction, appréciation des séquelles, mise
en évidence d'une complication. C'est dire queetolas éventualiés cliniques doivent pouvoir

bénéficier de I'exploration ultrasonore.
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4.1. L'hyperlaxité ligamentaire

Dans I'hyperlaxité simple néonatale par imprégmatiormonale excessive, le diagnostic est

évoqueé cliniquement et la certitude est apportédgamen échographique.

Dans lIimmense majorité des cas, l'articulationssabilise spontanément au cours des
premiers jours de la vie et la plupart des autearsiderent la hanche laxe comme une entité

bénigne.

Cette hyperlaxité simple ne justifie a priori aucmaitement mais nécessite une certitude

diagnostique. L'examen échographique permet dpdfégr par la réalisation d'un contréle

ultrasonore au BMe ou 18Mejour de vie qui doit affirmer lintégrité anatornig et la

stabilité parfaite de I'articulation.

4.2. La dysplasie-dysmorphie cotyloidienne

Plusieurs circonstances pathologiques amenentnéérssser a I'évolution d'une hanche

dysplasique :

« soit elle apparait dans le cadre d'une luxatsmhahche connue,
» soit enfin elle est présente des la période rné@mal'absence de toute instabilité

témoigne alors d'un conflit fito-maternel peu irgen

La surveillance échographique permet de montrer qale-ci passe par 3 stades

d'amélioration progressive ou de guérison :

* Le stade le plus évolué est représenté par usplagie cotyloidienne osseuse et un
auvent fibro-cartilagineux incomplet. La hancheteesependant stable au cours des
mouvements dynamiques.

» Puis spontanément ou éventuellement apres traiteqar abduction, la couverture
fibro-cartilagineuse va se normaliser. Le limbusuas alors une couverture totale de

I'épiphyse cartilagineuse et compense le défagsbdeerture osseuse.
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* Dans un 3eme et dernier temps, le potentiel déssance modele et normalise la
composante osseuse cotyloidienne : la hanche devidmiquement et
échographiquement stable.

Cette séquence rend compte de lintérét que sukex@men échographique d'autant que
cliniguement la hanche dysplasique peut étre garfent normale. L'examen ultrasonore
permet ainsi de dégager I'histoire naturelle diysplasie cotyloidienne.

4 3. La luxation

La stratégie thérapeutique est essentiellementitondu tableau clinique. La hanche instable
et souple du nouveau-né, de plus en plus observéee ga I'amélioration du dépistage
clinique, représente la grande majorité des ca®s: ihdications thérapeutiques sont
habituellement simples. L'examen échographiquaetfie geste thérapeutique et affirme la

guérison.

Beaucoup plus rarement, il s'agit de hanches nélesatdifficiles" ou d'échec thérapeutique.
L'indication thérapeutique, affaire de spécialigst difficile a poser et délicate a réaliser.

L'examen échographique est indispensable lors aguehdécision thérapeutique.

L'expérience ultrasonore permet de répondre aqltsiquestions difficiles que se posent les

thérapeutes:

» Quand faut-il traiter ? Pour l'orthopédiste oypéaliatre, la durée du traitement est difficile a
fixer. Pour certains, la mise en abduction dure @snjusqu'a la radiographie de controle.

D'autres préconisent le port du harnais de Padildant 4 mois.
Dans ce domaine, I'examen échographique apporteéotheges tout a fait intéressantes:

- Dans la grande majorité des cas, grace a urrmaitt simple (culotte d'abduction ou

harnais de Pavlik) I'amélioration est rapide etHasches ont un aspect échographique,

morphologique et dynamique strictement normal aleafin du £Memois de vie. Des

hanches luxables ou luxées ont parfois un aspéesahore parfaitement normal le
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premier mois de vie a condition bien entendu querddéement soit commencé en
période néonatale.

- En réalité, il est beaucoup plus étonnant deesgiawoir que grace a l'examen
eéchographique le génie évolutif d'une luxation pée également imprévisible. En
effet, alors que rien ne le laissait prévoir, uaadhe luxable ou luxée peut s'améliorer
beaucoup plus lentement que d'habitude. A l'inydimmélioration peut étre beaucoup
plus rapide que prévue et ceci quel que soit le g luxation. Ces données montrent
bien que les orthopédistes doivent se familiare@x résultats échographiques pour
mieux apprécier la durée d'immobilisation d'unedhanluxée. Il parait beaucoup plus
logique de réaliser un traitement "a la carte" plidbment de durée variable en fonction
de chaque enfant, et dont l'arrét sera justifiédag criteres de normalité clinique et

surtout échographique.

* Quel est l'apport de I'échographie dans cettmudion d'attitude thérapeutique ?

L'examen échographique parait maintenant indisjppdasgaur juger I'efficacité thérapeutique.
On sait que l'obtention d'une stabilisation cli|@qe signifie pas la guérison : une instabilité
ou une laxité de 1 a 2 mm est infraclinique alars ge déplacement est parfaitement apprécié
par les ultrasons. De méme, une luxation va pgsaemun stade obligatoire de dysplasie
cotyloidienne dont les éléments dysmorphiquesistdire naturelle sont trés bien pergus par
les ultrasons. C'est dire que quelles que soientiteonstances de diagnostic et quelle que
soit l'intensité de la Iésion initiale dépistééexploration échographique, les ultrasons jouent
un réle dorénavant totalement indispensable popréager la qualité du geste thérapeutique.

5. SYNTHESE ET PERSPECTIVES

5.1. La classification échographique : une aide @bn pas un canevas rigide.

Un examen échographique, au méme titre qu'un exatimegue ou radiologique, représente
un instantané d'un état anatomique et physiologiuieest a I'évidence dangereux de prévoir

I'avenir d'une hanche sur un seul examen cliniquearaclinique. C'est ainsi que la hanche
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luxée ou dysplasique ne représente qu'une étapruyatie. Elle est certes trés importante car
l'intensité lésionnelle est précisée, mais elle &3¥vidence artificiellement isolée d'une
longue histoire évolutive commencée dés la vielditau plus rarement dés la vie
embryonnaire : vont intervenir en effet successmeinune ébauche embryonnaire en général
normale, puis une période fitalelcse constitue habituellement la dislocation, déséhts

de restauration spontanée en période néonatale,dsd améliorations post-thérapeutiques et

des déformations secondaires progressives évesguell

On connait maintenant grace a l'exploration éclpiggae I'évolution habituelle d'une
luxation de la hanche : hanche luxée en périodmatéate, puis luxable, puis dysplasique
stable et enfin normale sur le plan morphologiqualymamique. En matiére de maladie
luxante de la hanche, on sait maintenant que igév&'un jour n'est pas celle du lendemain :
c'est ainsi qu'un ressaut néonatal se transforesevite en une hanche stable ; de méme une
hanche luxable se transforme rapidement en unehbadigsplasique stable ; enfin, le plus
rarement, une dysplasie peut évoluer vers une satitun . C'est dire que

vouloir opposer une hanche laxe a une hanche lexablluxée ne parait pas justifié: ces

formes évoluent dans le temps trés rapidement coautamt de stades d'une méme affection .

Au total, la hanche Iésée ne peut étre définiedpartypes morphologiques Iésionnels ou des
mesures angulaires ; c'est une conception troperigi trop statique et finalement dangereuse
. C'est la raison pour laquelle il faut condamrexdmen échographique systématique et isolé.
Il est en réalité beaucoup plus logique d'envisamer [ésion de la hanche dans une vision

dynamique dans le temps et dans I'espace.

5.2. Les certitudes

* Il est possible d'affirmer échographiquement @nmlité d'une hanche sur le plan
morphologique et dynamique. Cette notion est foretaale car elle permet de cerner au plus
juste les véritables indications thérapeutiquesdéliminer les nombreux cas qui ne
nécessitent pas de traitement. Devant des antésétmiliaux de luxation, devant une
asymetrie des plis fessiers, devant un craguemenino claguement, devant une hanche

radiologiqguement limite, il est important d'avoimeuexploration objective capable d'affirmer
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la normalité des articulations coxo-fémorales. Quam connait l'inflation thérapeutique et les
dangers potentiels d'une ostéochondrite post-teétmpe, on cerne tout l'intérét d'une telle
exploration capable de cerner au mieux les indinatthérapeutiques .

* L'hyperlaxité ligamentaire et la dysplasie dedisont des entités échographiques bien
définies et qui reposent sur des éléments morpltpleg et dynamiques objectifs. Tout
traitement est inutile a la condition expresse @'sarveillance échographigue seule capable
d'affirmer la guérison. Cette attitude conduit aduiée massivement les indications

thérapeutiques.

* Les lésions anatomiques d'une luxation de hamsiee instabilité modérée ou majeure,
d'une luxation de hanche avec un rebord cotyloiéiensé et dysplasique, d'un limbus écrasé
ou inversé sont parfaitement définies par l'explonaultrasonore. La connaissance de ce

bilan lésionnel de départ est trés utile dans tasiEn thérapeutique initiale.

» L'échographie participe intimement a la qualige ld surveillance thérapeutique. Elle est
devenue indispensable pour apprécier la meilleasttipn de recentrage, en particulier dans
un harnais de Pavlik, pour évaluer la réalité dioorene réduction ou en apprécier son échec,
pour mettre en place dans les meilleures condifmssibles un platre pelvi-pédieux. Enfin,

en intervenant constamment dans la surveillanceapleétique, elle permet de mettre en
evidence le trés grand polymorphisme évolutif d'naeche a l'autre : c'est ainsi que la durée

pour obtenir la guérison d'une hanche luxée pengitévisible.

* L'ere de la coopération radio-clinique en mat@ggathologie de la hanche est devenue une

réalité.
L'exploration ultrasonore doit avoir deux buts :
- aider a poser au plus juste l'indication théréipee,
- permettre de mieux gérer et d'affiner une dépigie traitement. C'est un apport

fondamental dans I'amélioration du diagnostic éadbérapeutique d'une pathologie de
la hanche.
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Epiphysiolyse fémorale supérieure

1 Clinique

Glissement de la téte fémorale par rapport au col, c'est une pathologie de fin de
croissance, vers l'age de 11-15 ans. Il existe des facteurs mécaniques : enfants trop
lourds, trop grands ou ayant des problémes hormonaux (l'exemple typique est un
garcon qui a un retard pubertaire, adiposogénital).

Le tableau peut se présenter de deux facons :
1.1 Une forme aigué

L'enfant tombe et a un tableau de fracture du col du fémur. Il a mal, ne peut pas
se relever, il est en rotation externe de membre inférieur. La radio qui est
obligatoirement faite devant un tableau aussi inquiétant va montrer un
déplacement du col par rapport a l'épiphyse. C'est trés caractéristique, parce que
se sont souvent des déplacements importants et le diagnostic ne fait aucune
difficulté. Malheureusement, cette forme aigué ne se trouve que dans a peine 20 %

des cas.
1.2 La forme chronique

Ce sont des adolescents en période pubertaire qui boitent. C'est une boiterie
douloureuse avec douleur au niveau de la hanche mais attention a la douleur
projetée au genou. A l'examen, limitation de la rotation interne de la hanche et,
dans les formes qui sont chroniques et qui évoluent sur plusieurs mois, il y a en plus
une inégalité de longueur des membres inférieurs et une amyotrophie de fesse et

de cuisse.
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2 Radiographie

Le diagnostic est toujours radiographique : radiographie du bassin de face et des
hanches de profil.

Sur la hanche de face, il y a plusieurs éléments a bien prendre en considération :
- la hauteur de l'épiphyse par rapport au coté opposé. Lorsqu'il y a une
épiphysiolyse, la téte glisse en arriére et en bas par rapport au col, il y a donc une
diminution de cette hauteur.

- la ligne de Klein, cette ligne est paralléle au bord supérieur du col et coupe une
partie de l'éphiphyse. Dans une épiphysiolyse, cette ligne ne coupe pas l'épiphyse
qui a donc glissé.

- Il faudra aussi rechercher sur ce cliché de face, une irrégularité ou des anomalies
sous forme d'ostéoporose du col du fémur juste en dessous du cartilage de
croissance. Ceci se voit dans les formes chroniques.

De profil on mesure la bascule de l'épiphyse (angle entre l'axe du col et la ligne
basi-épiphysaire) ce qui permet une classification (stade 1 de 0 a 30°, stade 2 de
30 a 60°, stade 3 au-dela).

3 Traitement

Le traitement d'une épiphysiolyse fémorale supérieure, que ce soit une forme aigué
ou chronique, est toujours chirurgical et est une urgence. Il faut en effet
obligatoirement fixer 'épiphyse par rapport au col par une synthése soit par
broche, soit par vis. Le vissage, est surtout fait lorsque les enfants ont
pratiquement terminé leur croissance. La chirurgie est d'autant plus facile que la
téte a peu glissé. Dans les stades 3 il faut une intervention de reposition de la téte
sur le col avec un risque vasculaire important avec nécrose dans les mois qui

suivent.

4 Evolution

Les complications de l'épiphysiolyse fémorale supérieure sont de plusieurs types :
4.1 Complications précoces

l'enraidissement (ou coxite laminaire) de l'articulation, souvent trés sévere, avec
sur le plan radiographique, disparition pratiquement totale de linterligne

articulaire.
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L'évolution est une catastrophe car la hanche reste completement enraidie et cela
peut étre une indication a une prothése totale de hanche chez le jeune.

La nécrose de la téte. Elle est toujours secondaire a un geste chirurgical agressif.
C'est donc redire la nécessité de faire le diagnostic de facon précoce. Plus
'épiphyse a basculé, plus elle est difficile a rattraper sur le plan chirurgical et plus

il y a des risques de nécrose. La nécrose entraine une arthrose précoce.
4.2 Complications tardives

L'arthrose de hanche est inéluctable dans les 10 a 20 ans qui suivent une
épiphysiolyse de stade 3, trés fréquente 20 a 40 ans aprés un stade 2, peu de
risques d'arthrose dans les stades 1.

Il faut donc faire le diagnostic le plus vite possible et ne pas s'arréter a des

diagnostics trop faciles (tendinite des adducteurs, douleurs de croissance, etc).
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Osteochondrite primitive de la hanche

Il s'agit d'unenstéonécrose idiopathique du noyau osseépiphysaire fémoral supérieur,
tandis que les cellules cartilagineuses périphésgastent vivantes permettant une
reconstruction de la téte sur une période d'envdearx ans. Cette affection s'appelle aussi la

maladie de Legg-Perthes-Calvé, ou coxa plana.

Cette pathologie touche essentiellemengblgonsavec urage de prédilectionentre 4 et 8

ans. La clinique en est tres stéréotypée.
1 Clinique

Ce sont des enfants qui présentent une boiterieai@use, dont l'intensité est variable et qui
va disparaitre spontanément en quelques joursngaigparaitre 8-15 jours plus tard, sinon
plus. C'est donc une boiterie a répétition. La douke situe soit au niveau de la face

antérieure de la hanche, soit plus souvent etweptége, se projette au niveau du genou.
Il y a une limitation de la mobilité de la hanckesentiellement dans les secteurs de rotation.

C'est une boiterie douloureuse sans fievre, saésmtbn de 'état général. Le bilan biologique

est normal.

Elle est presque toujours unilatérale, mais l'atéebilatérale peut se voir dans 10 % des cas

avec quelques mois d'intervalle entre I'atteint@mdumier coté et I'atteinte du deuxieme cote.
2 Radiologie
2.1 La radiographie

La radio de face et de profil des hanches est hutdte la maladie parfois normale. Les
troubles cliniques sont toujours en avance susitpses radiographiques.

Si les parties molles sont épaissies, on suspacépanchement intra-articulaire qui sera
confirmé par une échographie. La présence de kqgaffirme une synovite aigué transitoire
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(ou " rhume de hanche ") qui guérit sans séquebe eepos, aspirine et parfois ponction si la
douleur reste importante.

Si un enfant vient consulter pour une boiterie datguse avec une petite limitation a
I'examen clinique et que la radiographie demandéaamale, il faut se méfier et

redemander systématiquement une radio 2 ou 3 rmgqrd.

2.2 Phases évolutives

La nécrose va évoluer en plusieurs phases radibigrags touchant plus ou moins totalement
I'épiphyse :

- phase de densification de la téte fémoralelurée 6 a 8 mois). Il faut analyser la taille de
I'épiphyse par rapport a l'autre coté : elle ess pletite et plus dense. Les cellules
cartilagineuses périphériques continuant de fonoto et de fabriquer du matériel
cartilagineux entrainent un pseudo élargissemeitiinderligne articulaire.

Il faut toujours demander un profil de hanche,tses le profil que I'on voit mieux les
premiers signes radiographiques. L'un des signelsi¢eclassique étant une image linéaire
sous-chondrale, image "en coquille d'oeuf". Si aleadoutes diagnostiques ou si la radio
n'est pas trop facile a interpréter, on peut demande scintigraphie au Technétium marqué
en précisant bien que I'on veut voir la vasculéiosade I'éphiphyse : le diagnostic est affirmé

sur un trou de fixation.

- phase de fragmentation de I'épiphysd.’ épiphyse va se morceler de fagcon plus ou moins

importante traduisant la revascularisation depléyse. Certaines images traduisent un risque
évolutif (écrasement du mur externe, géodes mésateg, excentration épiphysaire). C'est a

ce stade que la téte fémorale est la plus fragile.risque de s'écraser, de devenir plate. C'est
donc a ce stade qu'il faut étre prudent sur le fii@rapeutique.

Arthrographie, scanner ou IRM peuvent étre nécessaour analyser au mieux la

morphologie céphalique avant une éventuelle chigurg

- phase de reconstructionLa téte va se reformer, plus ou moins arrondaidpaction des

thérapeutiques qui auront été proposees.

Ces trois stades : densification, fragmentatiaeebnstruction s'étalent sur un temps moyen
de 2 a 4 ans. L'enfant devra donc étre surveill@clen extrémement précise pendant cette

période.
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3 Le traitement

Le traitement de I'ostéochondrite primitive de Henest tres complexe et tient compte de

I'age de I'enfant et de I'importance en volumeadeecrose.

- ler cas de figure enfant de 4-5 ans, qui ne péese pas bien louwltdrétl'atteinte épiphysaire
est modérée en volume (mur externe normal). Il laldisser au repos strict, donc au lit, tant
gu'il a mal. Cela dure en général 15 jours a ursmairsque la douleur a disparu, on peut le
laisser marcher soit spontanément, c'est-a-diondul donne compléte liberté, soit on le
laisse assis en fauteuil roulant si I'enfant &st ttynamique jusqu'a la phase radiographique
de reconstruction. Il faut faire une surveillanteique et radiographique tous les trois mois.

En général, pour ce type de tableau il y a guérssms séquelle et sans encombre.

- 2eme cas de figure enfant de 6 ans, en général assez enraidi larteclinique. Il faudra
donc le mettre en traction, au lit. Cette tractioit se faire tant que la hanche reste raide et
douloureuse, ce qui demande en général 1 a 3 hwisque la hanche est redevenue indolore
et bien mobile tout dépend de I'aspect radiograghici I'atteinte de I'épiphyse est modérée,
on remet I'enfant debout avec des attelles. Paresasi I'atteinte épiphysaire est importante, il
y aura besoin d'un geste chirurgical qui se fainament de la période de fragmentation (soit
ostéotomie fémorale supérieure de varisation,asdéotomie du bassin - intervention de
Salter).

- 3eme cas de figure enfant déja age, 8 ans et au-dela. Le traitesegrattoujours
chirurgical car la période de fin de croissanceesthe et le remodelage de I'épiphyse sera

obligatoirement insuffisant.

Le pronostic est donc totalement corrélé avec I'age :
- pronostic sévere chez les enfants qui ont plus ales,

- trés bon pronostic pour enfants qui ont de aa$

Le devenir a long termeest fonction de la morphologie de I'épiphyse.&liphyse n'est pas

sphérique, il y aura obligatoirement arthrose.

En conclusion :
C'est une pathologie qui est trés angoissantelpsyrarents, car elle touche des enfants qui

sont en pleine activité physique, qui suivent waasité et qu'il faut empécher de marcher ou
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de courir. Ces enfants ont trés souvent des prasgraychologiques avec la famille car ils

sont en conflit "d'interdiction permanente" d'aités physiques.
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-> Le pied de I'enfant

1 Rappel de définitions

Tout d'abord dangn plan fronta) on parle devalguslorsque l'arriere pied s'écrase vers le
dehors. A l'inverse, on parle darus de l'arriére pied lorsque cet arriere pied seviealgvié
vers le dedans. Dans le méme plan frontal, on pl@geonation et desupination de I'avant

pied. La pronation correspond au valgus de |'aneed, la supination correspond au varus.

Dansle plan sagittal on parle délexion dorsaleou detalus ; ou au contraire diéexion
plantaire ou déquin en pathologie.

Enfin, dande plan horizontalon parle @dbduction lorsque I'avant du pied est dévié vers le
dehors, on parlera aussi¢ation externe. A l'inverse, on parle dtiduction ou derotation

interne.

2 Les pieds a la naissance

Ce qui difféerencie les malpositions des malformatiesia réductibilité des déformations.
2.1 Les malpositions

Elles sont trés fréquentes, surtout représentads p#ed talus direct ou associé a un valgus et
le métatarsus adductus.
Elles guérissent en quelques semaines et ne Igisspriori, pas de séquelles.

2.2 Les malformations

2.2.1 Le pied bot varus équin

C'est une malformation qui touche un enfant sur 88(ied est déformé dans les trois plans
de I'espace ; il y a un équin, un varus de |'arnied, une adduction de l'avant pied et une
supination de l'avant pied. Il faut insister sunddion d'irréductibilité. Il y a des pieds plus ou
moins raides, mais on ne peut pas avec les dtegtsemettre en position normale. Le pied
bot varus équin eshalformatif , cela veut dire qu'il y a ur@useque I'on doit toujours

rechercher, souvent neurologique.
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Les parents doivent étre parfaitement bien inforquésle pied ne sera jamais strictement
normal car le traitement est difficile, extrémemprdlongé, fonction de la clinique et des
rapports radiographiques des os du pied.

On doit rechercher a redonner une morphologie etfamction les plus normales possible.

Lesmoyensque I'on a a notre disposition sont, des les pnenjgeirs aprées la naissance,
I'installation d'attelles ou de platres associ@ae&réeducation quotidienne jusqu'a I'age de la
marche. La chirurgie est indiquée presqu’une fmigisux, en général elle se fait vers I'age de
9 - 11 mois. Enfin, il faudra surveiller ces enfajusqu’a la fin de la croissance car le danger
est d'avoir des déformations résiduelles qui petsemainer des douleurs vers I'age de 12 -

14 ans.

2.2.2 Le pied convexe congénital

Rare, il associe abduction et pronation du piedlidmaphiquement, il associe un équin

postérieur a une luxation dorsale du scaphoidetars
3 Les pieds au moment de la marche
3.1 Le pied plat

Un probleme qu'il faut dédramatiser.

Le pied plat est tres souvent partie constituahe thbleau clinique particulier. Ainsi, on
retrouve dans 60 % des cas un genu valgum, da¥sur2exces pondéral, dans 10 % des
anomalies de la coordination motrice, enfin, dafs Botion familiale de pied plat.

Le pied plat associe un valgus de l'arriere piedhamge, une saillie interne du talus
(astragale), une diminution ou une absence dedgevaantaire, enfin un bord interne du pied
souvent convexe. Lorsque I'enfant est en décubéysed apparait normal ; c'est ce que I'on

appelle le pied plat valgus statique.

Dans 10 % des cas, on va trouver une cause : ge@tage anomalie locale comme par
exemple un triceps trop court ou une synostosautlra rechercher aussi une cause générale :
maladie neuromusculaire, hyperlaxité, etc...

Ces pieds plats peuvent devenir douloureux a ksdehce.
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Se pose la question daitement: faut-il ou non prescrire des semelles orthopéekdrill n'y
a aucune indication a des semelles orthopédiquaslgm pieds statiques de I'enfant jusqu'a
I'age de 10 - 12 ans, cela a été parfaitement séalgns des études prospectives randomisées.

Par contre insister sur l'activité physique (dassaets, ...). La chirurgie est exceptionnelle.
3.2 Le pied creux

Est un piege parce que derriere I'anomalie orthigpégdse cache presque toujours une

maladie neurologique. Il est rencontré essentialgrhez le grand enfant ou I'adolescent.

C'est l'inverse du pied plat : varus de l'arrigesl pvoQte plantaire trop creuse ; avec une
rétraction de I'aponévrose plantaire, coup de fugdtrop épais, des orteils qui vont
progressivement se mettre en griffe. Donc, toujéaire un examen neurologique recherchant

une maladie de Charot-Marie, une maladie de Frigluretc...

Le traitementdu pied creux est assez orthopédique, les senagliéBorent le confort. Avec
un appui rétro-capital, on peut parfaitement diremlimportance des griffes des orteils.
Quant a la chirurgie, elle peut se faire sur lesidas, sur les aponévroses rétractées ou sur les

0S, mais cette chirurgie doit toujours étre disew® fonction du tableau neurologique.
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