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Abstract

La maladie luxante de la hanche (DDH) représente un spectre de pathologies néonatales
fréquentes avec une incidence estimée entre 0,06% et 76,1% des nouveau-nés et pouvant étre
diagnostiquées trop tardivement dans la pratique pédiatrique. Ce probléme de diagnostic est
multifactoriel, en relation avec un grand nombre de test cliniques spécifiques et complexes,
difficiles a enseigner, et dont 'apprentissage dépend du nombre de cas pathologiques examinés,
parfois insuffisants. Mon travail trouve sa place dans un contexte de santé publique, visant a
diminuer ces diagnostics tardifs, en se concentrant sur une aide au dépistage, dans le cadre de la
formation pré- et post-graduée des pédiatres dans le canton de Vaud. Objectifs: mener une
enquéte web aupres des pédiatres dans le canton de Vaud visant a connaitre leur attitude face a
la prise en charge de la maladie luxante de la hanche. Identifier les critéres auxquels ils ont
recours pour justifier leur marche a suivre. Analyser les résultats de I'enquéte et les comparer
aux guidelines décrits dans la littérature. Créer une ligne directrice pour le dépistage de la
maladie luxante de la hanche, sous forme de schéma didactique appuyé. Méthode: revue de
littérature concernant I'épidémiologie et le dépistage de la DDH. Enquéte menée par web aupres
des pédiatres du canton de Vaud, ensuite analyse par Excel. Identifications et usage des
guidelines du dépistage plus récents comme base pour un schéma PowerPoint. Résultat: 39
pédiatres du canton de Vaud ont répondu a notre questionnaire. Seul un tiers des participants
ont identifié spontanément une naissance en siege comme un FR, le sexe féminin par un seul
pédiatre et la primiparité n’a tout simplement été évoquée, par contre 'origine bretonne a été
évoquée par beaucoup. Le test d’Ortolani est le seul a étre effectué de maniére systématique par
tous les pédiatres. Discussion et conclusion: concernant les FR importants de la DDH, il semble
que seulement les antécédents familiaux méritent 'attention des questionnés, trop d’attention
est donnée a des FR avec impact mineur. L'examen clinique utilisé par les pédiatres est incomplet
et exécuté avec des connaissances théoriques partielles. Le «kknow-how» des spécialistes devrait

étre mise a disposition des pédiatres pour une meilleure formation pré- et post-graduée.
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Liste des abréviations et symboles

AAP American Academy of Pediatrics

AF Antécédents familiaux

CDH Congenital Dislocation/Dysplasia of the Hip
CHUV Centre hospitalier universitaire vaudois

CO Couverture osseuse

DDH Developmental Dysplasia of the Hip

EC Examen clinique

FBM Faculté biologie et médecine

FC Fond du cotyle

FR Facteur/s de risque

HAS Haute Autorité de Santé

MI Membres inférieurs

NN Nouveau-né

OMS Organisation mondiale de la Santé

RL Revue de littérature

RR Risque relatif

RX Radiographie

SSP Swiss Society of Pediatrics / Société Suisse de Pédiatrie
usS Ultrasonographie
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1. Introduction

1.1 Histoire et définitions

«On ne connafit pas completement une science tant qu’on n’en sait pas 'histoire»

A. Comte (1798- 1857)

L’histoire de la luxation congénitale de la hanche remonte jusqu’au temps d’'Hippocrate(1).

Elle n’a été diagnostiquée et prise en charge que tardivement pendant des siécles jusqu’a ce que,
dans les premieres années du XXeme siecle, Ortolani, pédiatre italien, ne commence a en étudier
de maniére plus approfondie les caractéristiques, et a découvrir une manceuvre qui permettrait
de la diagnostiquer déja chez les nouveau-nés (NN) et les nourrissons, plutot qu’a I'age ou les
enfants commencent a marcher et, s’ils en sont affectés, a boiter et se plaindre de douleurs a la
marche. La premiére présentation a un congres remonterait a 1936, suivie par une publication en
1937(2).

Dans l'histoire sémantique de la maladie luxante de la hanche, beaucoup de définitions ont été
données parallelement a I'évolution des connaissances de cette maladie. Avant les années
nonante, dans le monde anglo-saxon, le terme utilisé était «congénital dislocation of the hip
(CDH)». A partir de 1989, sur proposition de P. ]. Klisic et en raison de son travail, cette entité a
vu son nom changer en «developmental displacement of the hip (DDH)», définie comme une
entité pathologique dynamique au fil de la croissance du bébé, qui peut s’améliorer ou empirer
(3,4). Actuellement, le terme universellement reconnu est «developmental dysplasia of the hip
(DDH)»(3). En francais, on parle de maladie luxante de la hanche ou dysplasie luxante de la
hanche. Toutefois, ces termes n’expliquent pas la maladie et peuvent par contre en donner une
fausse interprétation. La maladie luxante de la hanche n’est pas une hanche dysplasique qui se
luxe mais, au contraire, une luxation qui peut devenir dysplasiante pour la hanche(3,4).

La DDH représente toute une variété de pathologies pouvant apparaitre in utero, dans la période
néonatale et dans la période pédiatrique ou l'articulation entre téte fémorale et acétabulum est

instable et peut étre(5-7):



* dysplasique: développement inadéquat de I'acétabulum de la hanche. Cette présentation
peut ne pas étre identifiable a I'examen clinique (EC) mais étre mise en évidence par des
examens radiologiques.

* subluxée: possible déplacement partiel de la téte fémorale hors de I'acétabulum.

¢ Juxable: la téte fémorale est entierement dans 'acétabulum, mais certains mouvements ou
manceuvres sont en mesure d’en provoquer la luxation.

* Juxée: la téte fémorale est completement en dehors de I'acétabulum (réductible ou pas).

Concernant la forme luxée, la littérature propose de différencier deux entités: d’'une part, la
luxation tératologique qui apparait précocement in utero et est associée notamment a des
malformations neuromusculaires ainsi qu’a d’autres syndromes dysmorphiques, d’autre part, la
luxation typique apparaissant en pré- ou post- natal chez des enfants autrement en bonne

santé(7).

1.2 Epidémiologie
La vraie incidence de la DDH est loin d’étre connue(5). Plusieurs problémes empéchent de

produire des chiffres précis. Les principaux sont :

* J'absence d’un gold standard pour le diagnostic de la maladie(5).

* J'age des enfants auxquels la maladie est diagnostiquée, surtout en considération de la
dynamique de la pathologie.

* les différentes formes sous lesquelles la maladie peut se présenter.

* la grande variabilité raciale et géographique qui influence massivement la valeur de

I'incidence(8).

Dans un article concernant une large revue de la littérature traitant la DDH, son étiologie, son
épidémiologie et son diagnostic, Loder rapporte une incidence variable au niveau mondial entre
0,06% (Africains vivant en Afrique) et 76,1% (natifs Américains) avec une importante variabilité
entre et a l'intérieur des groupes raciaux (8). Cette étude a rassemblé 2277 études publiées entre

1880 et 2010 (Fig. 1).



Incidence de la DDH selon le groupe ethnique
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Fig. 1: incidence de la DDH entre les différents groupes ethniques; a noter que I'axe y est sur une

échelle logarithmique10(8).



1.3 Dépistage

Le dépistage est le processus qui, a I'aide de tests pratiqués a grande échelle, permet de repérer
la présence d’'une maladie chez des personnes apparemment en bonne santé. Les tests de
dépistage ne permettent pas en général de poser un diagnostic, mais plutot d’établir la présence
ou l'absence d'un facteur de risque identifié, et ils nécessitent donc un suivi et un traitement
individuels(9). L’OMS a défini des critéres pour le lancement d’'un programme de dépistage
(Fig.2).

Prérequis au dépistage selon I'OMS

Trouble Bien défini
Prévalence Connue
Histoire naturelle Longue période entre les premiers signes et la maladie

déclarée ; trouble médicalement important pour lequel il
existe un reméde efficace

Choix du test Simple et sans danger

Efficacité du test La distribution des valeurs du test chez les sujets touchés et
non touchés est connue

Prix Bon rapport colt/efficacité

Installations diagnostiques Disponibles ou faciles a fournir

Acceptabilité Les procédures a suivre aprés un résultat positif font en

général I'objet d’'un accord et sont acceptables pour les
autorités de dépistage comme pour les dépistés

Equité Egalité d’accés aux services de dépistage ; existence d’'un
traitement efficace, acceptable et sans danger

Fig. 2: criteres présidant au lancement d’'un programme de dépistage selon I'OMS(9).

Une procédure de dépistage reste capitale dans un contexte de santé publique pour une maladie
comme la DDH. En effet, un traitement précoce peut diminuer, voire éviter 'apparition de
complications liées a la DDH (qui seront plus compliquées a traiter et plus dangereuses pour la
hanche lorsqu’elle est diagnostiquée tardivement)(10) et, en paralléle, une diminution des colits
liés a la prise en charge et aux séquelles de la dysplasie de hanche diagnostiquée
tardivement(11). Pour atteindre cet objectif, il est important que le réseau de dépistage soit bien
organisé, respecté par tous les intervenants et réalisé avec les examens les plus sensibles
possibles(12). Une collaboration entre les différents acteurs de la santé au niveau régional est
nécessaire: les pédiatres installés, les services de maternité et de néonatologie, les médecins
spécialistes orthopédistes et radiologues, les offices de promotion de la santé.

La modalité de dépistage de la DDH est encore aujourd’hui source de grande discussion et est

tres variable d’'un pays a l'autre(13). Les outils actuellement utilisés dans les différentes



méthodes de dépistage sont larecherche de facteurs de risque (FR), 'examen clinique et
'ultrason(14). A partir de ces trois éléments cardinaux, différents systemes ont été décrits. Nous
illustrons ici I'algorithme proposé en 2000 par ’American Academy of Pediatrics (AAP) (voir

annexe 1) et celui de la Haute Autorité de Santé francaise (HAS) en 2013 (voir annexe 2).

1.3.1 Facteurs de risque

La connaissance des FR joue un role majeur dans la détermination des NN a risque, ils sont
retrouvés dans 50% des cas de DDH(15). Actuellement, une étiologie précise unique n’a pas été
mise en évidence et on reste dans une cadre de pathologie dont I'étiologie est multifactorielle,
avec composantes génétiques et mécaniques certaines(16). Les FR dérivent donc essentiellement
de ces deux composantes. Une des preuves qui supporte la composante mécanique est, par
exemple, la prépondérance de la maladie sur la hanche du c6té gauche, qui est atteinte trois fois
plus par rapport a la droite, potentiellement due au positionnement sur le c6té gauche des foetus,
qui fait que la hanche gauche a une limitation mécanique d’abduction vu la proximité avec le
rachis de la mere(7,10).

Dans la littérature, on trouve beaucoup de facteurs qui ont été reconnus capables d’induire ou
d’influencer le développement de la maladie. Les plus importants facteurs de risque actuellement
reconnus sont donc: le sexe féminin, avec une prédominance de 4:1 par rapport au sexe
masculin, probablement di a une augmentation de la laxité ligamentaire sous influence des
hormone maternelles (7,10,17); I'accouchement avec présentation en siége, quel que soit le
type de délivrance (vaginale ou par césarienne) et 1'dge gestationnel (pré-terme ou a
terme)(7,10,18) et méme la version tardive pour siege(19); les antécédents familiaux (AF)

proches (ligne direct de descendance)(10,19,20); le statut de premier-né(7,10).

Les principaux FR de la DDH et leur risque ratio (RR)

FR RR
Présentation en siege 3.75 (95% CI: 2.25-6.24)
Sexe féminin 2.54 (95% CI: 2.11-3.05)
Premier-né 1.44 (95% CI: 1.12-1.86)
Histoire familiale 1.39 (95% CI: 1.23-1.57)

Fig. 3: les principaux FR de la DDH et leur RR exposé en ordre décroissant (21).



D’autres entités moins fréquentes sont considérées comme des facteurs de risques

I’emmaillotage FR prouvé et démontré par la forte relation épidémiologique (7,8); la macrosomie
(poids de naissance > 4 kg) prouvé comme statistiquement significatif dans une série analysée
par Cottalorda, par Bache avec un RR de 1.6 et aussi par une étude menée en Mongolie avec la
collaboration de chercheurs suisses (20,22,23); I'olygohydramnios en raison de contraintes
mécaniques agissant sur le foetus (7,17) prouvées comme FR par Chan (24); le syndrome
postural (comprenant les pieds en metatarsus adductus, le torticolis congénital, le genou
recurvatum et le bassin asymétrique congénital) sont des FR prouvés par les recherches de
Dimeglio et Kohler (3,20); les problemes neuromusculaires comme les différents formes de
spina bifida et l'arthrogrypose (7). Le pied bot varus équin congénital, considéré depuis
longtemps comme un FR, n’est finalement pas associé a la DDH dans la littérature (25).
Cependant, dans la pratique, la recherche de DDH chez un enfant avec pied bot est quasi
systématique. Concernant la prématurité, la littérature suggere qu'’il ne s’agit pas d'un FR prouvé,

chose qui ne serait pas le cas pour le post-terme (20,26).

1.3.2 Examen clinique

L’examen clinique, correctement exécuté, est I'élément le plus important du dépistage de la DDH
(7,10). Toutefois, il faut aussi dire qu’étant donné la nature évolutive de la maladie, les signes
retrouvés a 'examen clinique peuvent changer et qu’aucun de ceux-la n’est pathognomique
(7,27). Ca se traduit dans deux situations: des hanches normales peuvent devenir pathologiques;
entre 60% et 80% des hanches positives ou douteuses a l'examen clinique guérissent
spontanément entre la 2éme et la 8¢me semaine de vie (28). Pour la méme raison, 'examen
itératif du patient est nécessaire (7). Un patient détendu, une table d’examen rigide et un
environnement calme et chaud sont nécessaires (7). L'expérience de l’examinateur est
importante. Un examen clinique complet chez l'enfant peut étre divisé en trois parties, ici

exposées et nommées arbitrairement I) II) et I1I):

I.  Un examen général et I'inspection du NN: un examen général permettra la recherche de
pathologie pouvant évoquer la DDH comme celle du systéme neuromusculaire ou les
pathologies de syndrome postural (voir chapitre FR). Il comprend aussi la recherche d’'une
asymétrie a la position spontanée des deux membres inférieurs (MI) et dun

raccourcissement apparent d'un membre inférieur par rapport au contra latéral, appelé
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test de Galeazzi (19). Concernant le test de Galeazzi, il faut spécifier qu’il peut étre aussi
positif chez les cas importants de bassins asymétriques congénitaux. A noter aussi qu’en
cas de luxation bilatérale, le signe du raccourcissement peut étre faussement rassurant,

une symétrie de longueur est présente mais les deux hanches sont malades !

L’étude de la stabilité des hanches: elle se fait avec le test de Barlow et celui d’ Ortolani
(19) et est cardinal dans la DDH(29). Le test d’Ortolani permet de déterminer si une
hanche est luxée: le patient est couché sur le dos sur la table d’examen, genoux et hanches
pliés a 90 degrés, la main de I'examinateur empaume le segment fémoral, en ayant son
pouce dirigé sur l'aine et I'index appuyé sur le grand trochanter, on exercera alors une
légére abduction de la hanche. Si la hanche est luxée, cette manceuvre permettra a la téte
fémorale de retourner dans I'acétabulum. En cas de test positif, Ortolani parle de «signe du
ressaut», c.-a.-d. de la perception de détente, qui peut étre pergue par le bout du doigt
appuyé sur le grand trochanter. Si cette manceuvre n’est pas réalisable a cause d'une
abduction limitée, il faut présumer, jusqu’a preuve du contraire, que la hanche est luxée et
irréductible (2). Le test de Barlow, appelé aussi signe du piston, est réalisable lorsque
celui d’Ortolani est négatif. C'est une manceuvre qui vise a déterminer si une hanche est
luxable ou subluxable en direction postérieure, dans I'axe du fémur: le patient est couché
sur le dos sur la table d’examen, genoux et hanches pliés a 90 degrés, la main de
I'examinateur empaume le segment fémoral, en ayant son pouce dirigé sur l'aine, index
sur la face antérieure de la cuisse et le majeur sur le grand trochanter; on exerce une
légeére pression postérieure dans la direction de l'axe du fémur. Lorsqu’une laxité
capsulaire ou une instabilité sont présentes, on peut sentir la téte du fémur dépassant le
bord postérieur de I'acétabulum. La téte fémorale peut ensuite se réduire spontanément
ou étre réduite par la manceuvre d’Ortolani décrite ci-dessus (27). Il est important de
spécifier qu’il faut différencier une véritable instabilité comme celle décrite
précédemment, d’'un craquement: ce dernier est fréquent et bénin, témoin d’'un défaut de
«rodage» selon Kohler (19). Il faut aussi souligner que les deux manouvres doivent étre
exécutées sur une hanche a la fois. Ces deux tests sont a pratiquer de maniére itérative

étant donné que certaines hanches, immatures par rapport a leur développement, peuvent
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I11.

se stabiliser et normaliser spontanément (10). Les manceuvres de stabilité peuvent étre

apprises et exercées sur un mannequin qui a été développé expres: le Baby Hippy.

L’étude de l'abduction des hanches: elle permet la recherche dune asymétrie
d’abduction de hanches ou/et une
limitation de I'amplitude des mouvements
qui, pour étre considérée normale, doit étre
supérieure a 60° en général entre 70° et
85° (voire Fig. 4 (19)). Lorsque cette
manceuvre d’abduction en flexion est
pratiquée, l'examinateur doit rechercher
un angle rapide (dit aussi «stretch reflex»,
témoin d’'une hypertonie des muscles
adducteurs) et l'amplitude maximale
(témoin d’'une rétraction des muscles
adducteurs). Pour Kohler, il s’agit d'une
évaluation avec grande valeur

d’orientation, d’autant plus importante que

I'enfant est plus agé (surtout > 3 mois)(18).

Toutes les anomalies présentes lors de

Fig. 4: schéma de I'examen d’abduction

cette manoeuvre rendent suspectes les .
p des hanches. La zone grise, entre 70° et

hanches testées. L’abduction limitée o
85°, est normale.

lorsque les hanches son fléchies a 90° est le

signe le plus important de la DDH (17).

Apres I’'exécution de cet examen, on peut distinguer quatre situations (19):

Hanches normales: tous les tests pratiqués sont considérés négatifs et 'anamnese ne
révele pas de FR. Ces patients ne nécessitent pas d’investigations complémentaires (US),
mais quand méme doivent profiter de la réexécution de I'’examen clinique a chaque

controle aupres du pédiatre.
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* Hanche normales mais FR présentes: notamment les principaux déja traités dans le
chapitre «Facteurs de risque» de ce texte.

* L’examen clinique est douteux: le test de Barlow évoque une petite instabilité, I'étude de
I'abduction révele une minime anomalie ou méme une hanche, qui actuellement pourrait
étre considérée comme normale, mais était instable lors d'un examen clinique performé
par un collegue (p. ex. : examen clinique a la maternité).

* Luxé ou instable: I'examen clinique fait suspecter une luxation de hanche ou les tests de
stabilité ont été positifs. Ces patients peuvent ensuite étre encore différenciés par urgence
en trois sous-catégories, ces trois catégories étant (par ordre de gravité):

o Hanche réductible stable

o Hanche réductible instable

o Hanche irréductible
Il s’agit en tout cas de patients qui doivent profiter d’'une évaluation spécialisée (US et
consultation par un pédiatre orthopédique). Dans le cas de hanche irréductible, nous
tenons a préciser que les épreuves de stabilité sont négatives (pouvant faire croire qu’il
s’agit d’'une hanche saine) et que la seule présence d’une limitation de 'abduction peut

étre présente (30).

1.3.3 L'imagerie

De multiples techniques d’imagerie sont a disposition actuellement au niveau médical.
Historiquement, la radiographie (RX) a été la premiére technique appliquée a la DDH, pour son
dépistage et son diagnostic. Avec le développement de techniques non-irradiantes telles
I'ultrasonographie (US), et permettant également de voir les structures cartilagineuses de la
hanche dans les premiers mois de vie (7), la radiographie a été abandonnée comme examen de
premier choix chez le NN et le nourrisson. Actuellement, elle joue un role a partir d’'un age de 4-6
mois, et a une valeur limitée avant, vu la nature uniquement cartilagineuse de la hanche dans
cette période (7). L'US est la technique d’'imagerie de premier choix depuis les années 80 (7).
Plusieurs techniques ont été décrites (Graf, Harcke, Terjesen, Suzuki et Couture/Tréguier) sans
claire évidence de supériorité d’'une méthode par rapport aux autres (31,32). La technique de
Graf a été la premiere décrite, elle se base sur une classification quantitative et vise a une
évaluation statique de I'anatomie (33)(voir annexe 3). La technique de Harcke se base sur une

classification qualitative et est une évaluation dynamique (34). La technique de Couture et al. vise
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a mesurer le fond du cotyle (FC) et la couverture osseuse (CO)(35), a été ensuite revue par
Tréguier qui se concentre sur la seule mesure du FC étant moins influencée par l'expérience de
I'examinateur et donc plus facilement reproductible (36). Actuellement, on considere que
I’évaluation a I'US doit comprendre tant la statique que la dynamique (7). Quel que soit le recours
a cette technique dans le dépistage, tant universelle que ciblée, elle a permis de diminuer le taux
de recours a la chirurgie (31) par rapport a I'’époque ou elle n’était pas a disposition.
Actuellement, les guidelines proposent un usage sélectif de cette technique dans le dépistage de
la DDH (7). Ceci par opposition a un modele de dépistage US systématique chez chaque NN, ce
dernier n’ayant pas montré des substantiels bénéfices ni dans le traitement ni dans I'évolution

clinique (14).

2. Objectifs

La présente étude comporte trois objectifs:

* Mener une enquéte web aupres des pédiatres dans le canton de Vaud visant a connaitre
leur attitude face a la prise en charge de la maladie luxante de la hanche. Identifier les
criteres auxquels ils font recours pour justifier leur marche a suivre.

* Analyser les résultats de I'enquéte et les comparer aux guidelines décrits dans la
littérature.

* Créer une ligne directrice pour le dépistage de la maladie luxante de la hanche, sous forme

de schéma didactique appuyé par un support vidéo centré sur I'examen clinique.

3. Matériel et méthode

3.1 L’enquéte

Nous avons créé une revue de littérature (RL) récente sur I'épidémiologie, les FR et le dépistage
de la DDH grace au support de Pub Med, des principaux journaux scientifiques et des sites
internet des associations les plus importantes liées a cette thématique ont été créés. Cette revue
nous a permis de mieux connaitre la thématique de la DDH et de développer un questionnaire

(composé de onze questions) centré sur les FR et 'examen clinique de la DDH qui visait a
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connaitre l'attitude des pédiatres du canton de Vaud dans le dépistage de la DDH entre 0 et 3
mois de vie. Par la suite, grace a la collaboration du secrétariat de la section Canton Vaud de la
Société Suisse de Pédiatrie (SSP), le questionnaire web a pu étre envoyé par mail sous forme de
lien aux 157 pédiatres inscrits. Les réponses ont été anonymisées. Leur collecte et les premieres
analyses statistiques ont été réalisées en ligne par le site Sondage online. Nous avons ensuite
effectué une analyse ultérieure des réponses avec les outils de Microsoft Excel. Nous reportons ici

les onze questions, la méthode de réponse (M) et les réponses possibles (R).

. Combien d’années d’expérience avez-vous en pratique pédiatrique?
M: question a choix multiple avec une seule réponse possible.

R: 0-5;5-10,;10-15; 15-20; >20

. Lors de la premiere visite, quels sont les éléments anamnestiques et cliniques que vous
reconnaissez comme facteurs de risque?
M: formule mixte avec six propositions choisies par nous et une septiéme ou les répondants
pouvaient compléter personnellement, plusieurs réponses possibles.
R: antécédents familiaux positifs; race noire; malformations associées; sexe masculin;
syndrome postural (p. ex: torticolis congénital, genou recurvatum); craquements ou

claquement ; autre.

. Dans votre attitude, quels tests sont spécifiquement dédiés au dépistage de la DDH?
M: question a choix multiple avec plusieurs réponses possibles.
R: test de Galeazzi (ou signe de raccourcissement); limitation de I'abduction; test de Barlow

(signe du piston); test d’Ortolani (signe du ressaut); asymétrie des plis.

. Concernant I'épreuve de Barlow (signe du piston):
... est-ce-que vous la pratiquez ?
M et R: deux choix possibles, soit oui ou non.
... qu’est-ce qu’elle teste ?
M: question a choix multiple avec une seule réponse possible.

R: luxabilité; réductibilité; instabilité; reproduction du claquement; tonus des adducteurs.
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Concernant I'épreuve d’Ortolani (signe du ressaut):

... est-ce-que vous la pratiquez ?

M et R: Question a double choix, soit oui ou non.

... qu’est-ce-qu’ elle teste ?

M: question a choix multiple avec une seule réponse possible.

R: luxabilite; réductibilité; instabilité; reproduction du claquement; tonus des adducteurs.

Dans votre attitude, qu’implique un Ortolani positif a l'examen clinique dés la premiere
rencontre?

M: formule mixte avec cinq propositions choisies par nous et une sixieme ou les répondants
pouvaient compléter personnellement, plusieurs réponses possibles.

R: adressé au médecin spécialiste; organisation US ; vous faites un US;

vous faites un RX; réexaminer au prochain contréle; autre

Dans votre attitude, qu’implique un Barlow positif a 'examen clinique des la premiere
rencontre?

M: formule mixte avec cinq propositions choisies par nous et une sixiéme ou les répondants
pouvaient compléter personnellement, plusieurs réponses possibles.

R: adressé a médecin spécialiste; organisation US; vous faites un US; vous faites un RX;

réexaminer au prochain contréle; autre.

Concernant la DDH, on reconnait comme FR majeur les antécédents familiaux, quelle est votre
attitude dans le cas ou vous avez un patient positif aux antécédents familiaux?

M: question a choix multiple, plusieurs réponses possibles.

R: adressé a médecin spécialiste; organisation US; vous faites un US; vous faites un RX;

réexaminer au prochain controle.

Quelles sont pour vous les «red flags» lors de votre examen clinique?
M: question a choix multiple, plusieurs réponses possibles.
R: position asymétrique des membres inférieurs; limitation de I'abduction des hanches; flexum

des genoux; pied talus; immobilité d’un ou des deux membres inférieurs.
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3.2 Schéma didactique
Grace a la RL, nous avons identifié deux importants schémas décisionnels pour le dépistage de la
DDH:

. Screening for DDH, clinical algorithm selon AAP en 2000 (7).

. Stratégie de dépistage de la LCH selon la HAS en 2013 (37).

. Screening for developmental dysplasia of the hip selon 'USPSTF en 2006 (28).

Sur la base de ces deux schémas, nous avons créé, grace a 'outil PowerPoint un schéma

didactique.

4. Résultats

4.1 L’enquéte

Le questionnaire devait initialement rester en ligne du 2.11.2015 au 15.12.2015, mais la durée
du sondage a ensuite été prolongée jusqu'au 31.12.2015 dans l'espoir de recevoir plus de
réponses. A la fermeture de I'enquéte web, 39 questionnaires online ont été enregistrés sur 157
envoyés (24,8%). Le nombre de réponses exploitables a été variable selon les questions et nous

préciserons a chaque fois la taille de I’échantillon.

. Combien d’années d’expérience avez-vous en pratique pédiatrique ?

Années d’expérience en milieu pédiatrique (n=39 pédiatres)

1

0-5ans “5-10ans ®10-15ans ®15-20 ans ®>20 ans

11

Fig. 5: Années d’expérience en milieu pédiatrique des 39 pédiatres du collectif.
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Il convient tout d’abord de décrire le collectif: il s’agit de 39 pédiatres, dont la durée de pratique
varie entre moins de 5 ans et plus de 20 ans. Le groupe le plus grand est celui des pédiatres avec

plus de 20 ans d’expérience (13).

. Lors de la premiere visite, quels sont les éléments anamnestiques et cliniques que vous

reconnaissez comme facteurs de risque?

Eléments cliniques reconnus Eléments anamnestiques reconnus
comme FR (n=39 pédiatres) comme FR (n=39 pédiatres)
Craquements | Antécédents familiaux

Malformations |

S Race noire
associées
Syndrome postural [ Sexe masculin
0% 50% 100 0% 50% 100%
HQui “Non HQOui “Non

Fig. 6 et 7: eléments cliniques et anamnestiques reconnus comme FR par les 39 pédiatres.

Tous les pédiatres ont répondu a cette question. Concernant les éléments anamnestiques
proposés, tous les pédiatres reconnaissent les antécédents familiaux comme facteur de risque
pour le développement d’'une DDH. Tous les répondants affirment ne pas reconnaitre comme FR
de la DDH la race noire et le sexe masculin. Seize répondants (41%) ont associé un syndrome
postural a la DDH, 26 (66,7%) ont reconnu que la DDH pouvait s’accompagner d’autres

malformations, et 22 (56,4%) considerent les craquements comme signe de probable DDH.
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S’agissant des autres éléments anamnestiques et
cliniques, une question ouverte a été posée
(énumération), complétée par 17 répondants sur 39.

IIs ont évoqué neuf éléments. Douze répondants ont
identifié une naissance en siege comme FR. Seulement
trois répondants ont mentionné une manceuvre d’Ortolani
positive dans la liste ouverte. Seulement un répondant a
précisé qu'’il considérait le sexe féminin comme facteur de
risque. Aucun n’a mentionné la primiparité de la meére.
Par contre, certains répondants ont ajouté des
caractéristiques autres que celles mentionnées ci-dessus

a la liste des FR: la gémellarité et |'origine bretonne.

. Dans votre attitude, quels tests sont spécifiquement

dédiés au dépistage de la DDH?

Eléments évoqués

comme FR de la DDH

(n=17 pédiatres)

12

Présentation en siege

Grossesse multiple

Origine bretonne

Ortolani positif

Examen clinique suspect

Instabilité articulaire

Macrosomie

RR| R R w|u| o

Asymétrie d’abduction

1

Sexe féminin

Fig. 8: eléments anamnestiques et

cliniques évoqué spontanément

comme FR de la DDH.

Tests dédiés au dépistage de la DDH (n=39 pédiatres)

100%

82%
67%

Test de Ortolani Test de Barlow Limitation de
I'abduction

Test de Galeazzi

51% 49%

Fig. 9: tests dédiés au dépistage de la DDH dans la pratique courante des 39 pédiatres.

Asymétrie des plis

Tous les répondants de notre collectif affirment pratiquer I’épreuve d’Ortolani dans leur pratique

de dépistage de la DDH. Par contre, nous observons une pratique de Barlow dans 82% des cas, de

la limitation d’abduction dans 67% et de Galeazzi dans 51%.
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Dans notre collectif de répondants, l'utilisation du test de limitation de I'abduction des hanches
progresse avec la durée de pratique: elle est de 37,5% dans la tranche de durée de 5 a 10 ans, de
83,3% dans la tranche de 10 a 15 ans et de 92,3% dans la tranche de durée de plus de 20 ans.
Globalement, le test est utilisé par 67% des praticiens qui ont répondu au sondage. Alors que la
manceuvre d'Ortolani est utilisée par 100% des répondants et indépendamment de la durée de
leur pratique, la manceuvre de Barlow semble avoir seulement 79% d’utilisateurs dont la durée

de pratique dépasse les 10 ans.

. Concernant I'épreuve de Barlow et d’Ortolani, qu’est-ce qu’elles testent ?

But de Barlow et Ortolani selon les pédiatres (n=39)

Test de Barlow Test de Ortolani
Luxabilité 21 (53.8%) | 21 (53.8%) Réductibilité 22 (56.4%) | 22 (56.4)
Instabilité 13 (33.3%) Instabilité 7 (17.9%)
Réductibilité 2 (5.1%) Luxabilité 8 (20.5%)

Reproduction claquement | 1(2.5%) | 18 (46.2%) Reproduction claquement 1 (2.5%) 17 (43.6)

Tonus des adducteurs 0 (0%) Tonus des adducteurs 1 (2.5%)

Aucune réponse 2 (5.1%) Aucune réponse 0 (0%)

Fig. 10 et 11: but des épreuves de Barlow et Ortolani selon les 39 pédiatres.

Concernant I'épreuve de Barlow, seulement 21 répondants identifient correctement la recherche
d’une luxabilité comme but de la méme. Deux répondants utilisent la manceuvre de Barlow pour
évaluer la réductibilité d’'une hanche luxée et un pour reproduire le claquement. Pour Ortolani,
vingt-deux répondants (56,4%) utilisent la manceuvre d’Ortolani pour vérifier si une hanche
luxée peut étre réduite, alors que 8 (20,5%) pensent évaluer la luxabilité de la hanche et 7
(17,9%) son instabilité. Un répondant (2,5%) utilise la manceuvre d’Ortolani pour évaluer le
tonus des adducteurs et enfin un répondant (2,5%) l'utilise pour tester la reproductibilité du
claquement.
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. Dans votre attitude, qu’implique un Ortolani positif, un Barlow positif a I'examen clinique de
la premiere rencontre?
. Concernant la DDH, on reconnait comme FR majeur les antécédents familiaux, quelle est votre

attitude dans le cas ou vous avez un patient positif aux antécédents familiaux?
Dans la décision d’attitude, tous les pédiatres ont exprimé leur avis a propos d’un Ortolani positif
ou d’antécédents familiaux tandis que concernant I’épreuve de Barlow, un pédiatre n’a pas

complété la question, il s’agit d’'un pédiatre qui dit de ne pas pratiquer cette manceuvre.

Attitude apres positivité d’Ortolani, de Barlow ou
antécédents familiaux (n=39)

30 29 35

S O m=m O U1 W
= o O O O W
S © © o o »

Fig. 12: attitude de prise en charge dans les cas de positivité d’Ortolani, de Barlow ou
antécédents familiaux.

Pour Barlow ou Ortolani, trente-huit pédiatres (97,4%) procederaient, entre autres, avec un
ultrason de la hanche, qui dans 2 cas (5,3%) serait effectué par le pédiatre méme et dans les 36
cas restants (94,7%) serait demandé a un collegue radiologue.

Cing répondants, respectivement six, adresseraient I'enfant a un collegue spécialiste en cas
d’Ortolani ou de Barlow positif, dans tous les cas apres avoir organisé un US. Quatre pédiatres
(10,2%) réévalueraient 'enfant a un contréle ultérieur: un répondant organiserait un ultrason
seulement pour une manceuvre d’Ortolani positive deux fois. Entre les deux controles, un
pédiatre préconise un langeage en abduction de I’enfant.
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Le 100% du collectif utiliserait I'ultrason afin d’exclure un DDH en présence d’anamnese familiale
positive. Dans 2 cas, l'ultrason serait réalisé par le pédiatre et dans 37 cas confié a un spécialiste.
Dans tous les cas proposés, aucun n’organiserait une radiographie conventionnelle comme

moyen diagnostique.

. Quelles sont pour vous les «red flags» lors de votre examen clinique ?

Trente-six pédiatres ont répondu a cette question. Peut-étre le terme «red flags» n’a-t-il pas été

compris par trois interrogés.

«Red flags» reconnus par les pédiatres (n=36)

100% 92%

86%

90%
80%
70%
60%
S00r 44%
40% 0
30% 25%
20%
10% 30/0

0%

Limitation de Position Immobilité d’'un ou Pied talus Flexum des genou
I'abduction asymétrique des des deux MI
MI

Fig. 13: les «red flags» de la DDH reconnus par les pédiatres.

Dans le 91,6% des répondants, I’abduction limitée des hanches est un signe prédictif positif pour
une suspicion de DDH. Dans ce sous-groupe, il en est de méme pour la position asymétrique des
membres inférieurs dans 94% des cas, pour le pied talus dans 27,2% des cas, pour le flexum du
genou dans 3% des cas et enfin pour I'immobilité des membres inférieurs dans 42,4% des cas.

L’abduction limitée des hanches n’est pas un «red flag» pour 8,4% des répondants. Dans ce sous-
groupe, la moitié tient compte de 'asymétrie des membres inférieurs, et un répondant préte son
attention a la présence d’'un pied talus. Le flexum du genou et I'immobilité des membres

inférieurs ne sont pas considérés.
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4.1 Schéma didactique

Dépistage de la DDH entre 0 et 3 mois de vie

[Examen clinique a la naissance ]

/\

Normal Douteux ou anormal

|

[ EC a 2 semaine de vie]

\ 2
@R? <€— Normal Douteux Anormal —> [ Cliniquement quée?J
Absents Présent/s v Non Oui

USetECa4d
semaines de
vie

N 1

Irréductible ou instable?

Normal Oui
Anormal
/ \ Non
V /
EC aux Consullta-tit.)n
prochains chez spécialiste onsultation
RDVs

chez spécialiste
avec urgence

Fig. 14: schéma didactique pour le dépistage de la DDH dans le canton de Vaud entre 0 et 3
mois de vie. A noter les trois conclusions possibles avec degré d'urgence mise en évidence

par les couleurs vert, orange, rouge. Pour FR non vous renvoyons a la figure 3 de ce
travail.
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5. Discussion

5.1 Le questionnaire

Nous avons opté pour un mode de diffusion informatique de notre questionnaire, ce qui nous a
permis de contacter rapidement et sans frais un grand nombre de pédiatres présents dans le
canton de Vaud. En revanche, et proportionnellement au nombre de personnes contactées, cette
démarche s’est traduite par un taux de réponse relativement faible. Ne connaissant pas les
raisons exactes de ce phénomene, nous pouvons cependant émettre des hypothéses. Le faible
taux de réponse pourrait étre dii a la méthodologie de récolte des données, car un formulaire
électronique sous-entend une maitrise de I'outil informatique de la part des pédiatres contactés.
Nous pourrions donc supposer que les pédiatres les plus agés seraient moins enclins a nous
répondre, mais cette hypothése a cependant été rapidement écartée par l'analyse de nos
résultats: étonnamment, nous avons constaté que les pédiatres avec le plus d’années
d’expérience et par conséquent les plus agés sont les plus nombreux a nous avoir répondu. Nous
pouvons en déduire que les pédiatres plus jeunes, et donc paradoxalement ceux qui sont le plus
proches de la fin de leur formation pré-graduée, sont moins enclins a venir en aide aux étudiants
en master. Malgré ce constat, nous sommes satisfaits des résultats et du nombre de réponses

obtenues, qui nous ont fourni des informations importantes sur le comportement des pédiatres.

5.2 Anamnese et examen clinique

Concernant les criteres anamnestiques et cliniques utilisés par les pédiatres dans la pratique du
dépistage, plusieurs points ressortent de notre étude. Nous avons souhaité confronter les
réponses obtenues aux notions de la RL. Tout d’abord, en ce qui concerne les FR, la littérature fait
ressortir quatre principaux critéres: présentation en siege, sexe féminin, premier-né et les
antécédents familiaux (21). Tous les pédiatres interrogés reconnaissent les antécédents familiaux
comme des FR de la DDH. Ce résultat est comparable a celui d'une étude similaire effectuée dans
le Midi-Pyrénées, ou 95% des pédiatres considéraient ce critére comme une part important de la
FR a rechercher dans I'anamneése (38). En ce qui concerne les trois autres FR, les pédiatres
auraient dii les évoquer spontanément dans la case prévue a cet effet. Un biais qui explique peut-
étre le si mauvais score du nombre de pédiatre qui reconnaissent ces FR pourtant bien
documenté dans la littérature. Seul un tiers des participants ont identifié spontanément une

naissance en siege comme un FR, le sexe féminin par un seul pédiatre et la primiparité n’a tout
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simplement été évoquée ; par contre, I'origine bretonne a été évoquée par beaucoup tandis que
n’est pas du tout un FR important (20,21,37). Une discussion avec quelques pédiatres sur les
résultats du questionnaire nous aurait permis de confirmer ou infirmer notre impression.

Dans les choix multiples proposés nous avons inclu des réponses fausses comme éventuels
facteurs confondants (race noire et sexe masculin), aucun pédiatre n’a pris en considération ces
réponses-la. En revanche, en ce qui concerne les criteres cliniques, par opposition a la RL (19),
plus de la moitié des personnes interrogées reconnaissent le craquement comme étant un FR. Les
malformations et les syndromes posturaux, que la littérature semble pourtant indiquer comme
des FR (7,20), ne sont pris en compte que par la moitié des personnes interrogées. Beaucoup sont
du méme avis a propos du fait que la limitation de I'abduction e la position asymétrique des MI
des «red flags» de la DDH, des bons réflexes vu leur réle dans l'examen clinique correct

(19,29,39).

Nous avons apporté une attention toute particuliere au théme de 'examen clinique, en posant
plusieurs questions sur ce champ spécifique. Nous devons admettre que malgré I'importance des
conditions dans lesquelles se déroule l'examen clinique (p. ex. table rigide, ambiance
calme)(7,19), nous n’avons fait aucune demande a ce sujet. De maniére générale, et vis a vis des
onze questions qui composent notre formulaire, un grand nombre d’autre questions auraient pu
y figurer, mais nous avons arbitrairement choisi de limiter le nombre de questions afin d’éviter
de le rendre trop lourd, ce qui aurait eu comme conséquence de le rendre moins attractif et

d’entrainer de ce fait un taux de réponse plus faible.

L’examen clinique correctement effectué est une procédure vaste qui comprend plusieurs tests
(2,19,29), mais ces derniers sont-ils vraiment employés par les pédiatres? Les résultats obtenus
montrent que seul le test d’Ortolani est effectué de maniere systématique par tous les pédiatres.
Le test de Barlow est le deuxieme plus fréquent, et la recherche de limitations de 'abduction
figure a la troisieme place. L’examen clinique au sens de la littérature semble étre assez
incomplet dans la pratique chez une grande partie des personnes interviewées. Nous tenons a
souligner le manque d’utilisation du test de la limitation d’abduction de la hanche dans la
pratique, pourtant considéré comme I'un des plus importants (17), valable aussi entre 0 et 3 mois

de vie méme si il est surtout fiable et révélateur chez les plus de 3 mois, et qui devrait par
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conséquent faire partie intégrante de I'’examen clinique.

Nous nous sommes interrogés sur les raisons de la pratique incomplete de I'examen clinique par
les pédiatres. Nos résultats ont montré que plus I'dge des personnes interrogées et donc leur
nombre d’années d’expérience était élevé, plus souvent la recherche de la limitation de
I'abduction est systématique. On pourrait donc penser que la pratique permette d’affiner
I'examen clinique proposé, ou que les anciennes générations portent plus d’attention a la partie
de I'’examen clinique. Un autre aspect qui pourrait étre a I'origine de ces examens incomplets est
le temps de visite a disposition du pédiatre. Nous pouvons envisager que dans la pratique
quotidienne de la pédiatrie, pendant les visites des NN de 0 a 3 mois, la DDH ne soit pas 'unique
aspect sur lequel un médecin doit se concentrer. A la différence d’'une visite spécialisée, car le
pédiatre doit par exemple aussi se focaliser sur la nutrition et la croissance, les vaccinations et
détections précoces d’autres pathologies.

En plus de la fréquence d’emploi des manceuvres et tests susmentionnés, nous souhaitions
comprendre si les pédiatres établis connaissaient I'objectif clinique de celles-ci. Les résultats
montrent que méme si les tests de Barlow et d’Ortolani sont pratiqués par la plupart des
docteurs, leur but n’est pas clair pour ces derniers: en effet, seule un peu plus de la moitié des
médecins a pu nous en donner la définition correcte. Ces données nous ont interpellés, nous
avons ressenti une certaine incertitude de la part des médecins a I'égard de ces tests. Si nous
souhaitons améliorer le dépistage, il faut partir d'une base de connaissances solides, car la
connaissance est importante pour I'emploi des gestes cliniques, il faut donc I'améliorer. Une

formation pré- et post-graduée serait a méme d’améliorer cette situation.

5.3 Attitude dans le dépistage

Nous avons demandé aux pédiatres de décrire leur attitude envers diverses situations de
dépistage afin de pouvoir évaluer leur comportement vis a vis des pratiques enseignées. Lors de
notre étude, nous avons confronté les pédiatres a des situations de divers cas hypothétiques lors
d’'une premieére rencontre avec un NN: Ortolan positif, Barlow Positif et anamnése familiale
positive. Le format du questionnaire ne nous permet pas en revanche de savoir si ces réponses
valent pour une consultation a la maternité ou lors de la consultation typique un mois apres la

naissance. Les résultats apportent plusieurs points de réflexion :
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. RX: le role de la radiographie n’est pas pris en considération par les pédiatres interrogés du
canton de Vaud, ce qui est en accord avec la littérature et les grandes lignes du dépistage

entre 0 et 3 mois.

. US: en cas d’Ortolani positif, Barlow positif ou antécédents familiaux positifs, tous les
enfants ont été correctement diagnostiqués en accord avec les principes de dépistage en
vigueur. Un seul pédiatre nous a en revanche dit qu’il prescrivait 'exécution d’'un US dans

un cas d’Ortolani positif uniquement s'’il restait positif lors du contréle suivant.

. Réexaminer au prochain contrdle: nous avons noté que dans la grande majorité des cas, une
fois que le médecin prescrit un US, il ne pratiquera plus de nouveaux examens cliniques.
Nous présumons donc que les pédiatres accordent une confiance totale a I'examen
radiologique et ne considérent donc plus comme utile, une fois que le cas a été déclaré

positif ou négatif, de réexaminer le NN.

. Consultation chez spécialiste : aucun pédiatre n’envoie ses patients chez un spécialiste pour
des examens plus poussés sans en méme temps effectuer un US. Le pédiatre cherche donc
un diagnostic a travers I'US. Nous ne connaissons pas les raisons pour lesquelles le choix du
spécialiste est aussi rare, mais nous pourrions imaginer que la difficulté existante pour

organiser une consultation dans un laps de temps bref puisse en étre une des raisons.

5.4 Schéma didactique

Plusieurs schémas de dépistage de la DDH ont été proposés par différentes sociétés et différents
groupes de recherche (voir annexes 1 et 2)(7,37). Dans notre projet, nous avons considéré ces
travaux comme points de départ, sur la base desquels nous avons produit notre propre
algorithme décisionnel. L’objectif était la réalisation d’'un schéma didactique a proposer pour la
formation pré- et post-graduée du canton de Vaud.

Dans la réalisation de ce projet, nous avons di faire face a plusieurs problématiques, telles que la
difficulté de devoir englober dans un seul algorithme plusieurs schémas que nous avons utilisés
comme modele.

Un autre de nos objectifs primaires était celui de produire un schéma avec un profil esthétique

adéquat et facile a comprendre. En dernier point, mais pas de moindre importance, nous avons
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voulu introduire le concept de I'«urgence» de la prise en charge pour le rendre plus original
(concept qui n’était pas présent dans les autres travaux présents dans la littérature).

Concernant les limitations, dans notre projet, le schéma a été appliqué uniquement entre 0 et 3
mois de vie, pour simplification.

Comme objectif futur, nous proposons la réalisation d’'une application englobant le schéma et une

vidéo sur 'examen clinique.

6. Conclusion

Le questionnaire web est une méthode de récolte de données rapide, facile a utiliser et
intéressant économiquement. Par contre, il reste limité par la volonté de la population
questionnée a participer au projet. Notre travail a permis d’obtenir des informations importantes
par rapport aux stratégies de prise en charge pédiatrique de la DDH antre 0 et 3 mois de vie dans
le canton de Vaud. Concernant les FR importants de la DDH, il semble que seulement les
antécédents familiaux méritent I'attentions des questionné, trop d’attention est donnée a des FR
avec impact mineur, voire nul, notamment l'origine bretonne. Trop d'attention semble étre
donnée a des FR mineurs par rapport aux FR majeurs, avec un risque potentiel de ne pas dépister
les cas les plus importants. L’examen clinique est fréquemment incomplet, comme le souligne
I'usage trés peu systématisé d'une recherche de limitation. L’examen est aussi exécuté avec des
connaissances théoriques anatomiques et physiopathologiques partielles et n'est plus pratiqué
apres l'exécution d’une investigation par US. Par rapport a un modeéle idéal de dépistage basé sur
le concept de travail en réseau, ou le médecin pédiatre joue le réle principal de capteur des cas a
risque, malheureusement le spécialiste d’orthopédie pédiatrique semble avoir un role seulement
dans la prise en charge post-diagnostique. Un «know-how» perdu mais que nous proposons de
sauver avec des objectifs futurs. Avec le but idéaliste d’absence de diagnostics tardif de DDH,
nous espérons en une collaboration plus précoce entre pédiatres et spécialistes. Du c6té des
spécialistes, nous préconisons la création d’'un support d’apprentissage qui comprend le schéma
didactique (produit avec notre travail) et une vidéo de I'examen clinique complet (comprenant
les étapes que la RL a permis d’identifier), qui seront mis a disposition de la formations pré- et

post-graduée au niveau vaudois.
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Nous considérons notre travail une étape originale et constructive dans la lutte contre le
diagnostic tardif de la DDH. Un bilan a 5 ans de son impact pourra faire I'objet d'un futur travail

de Master.
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Annexe 1:

A

Physician performs
newborn physicial
examination

Is physicai
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Yes

v 3

Refer to Orthopaedist

4

is examination
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Yes
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follow-up examination
at 2 weeks

Is physical
examination
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Yes

¢ 7

Refer to Orthopaedist
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Negative physical

No—s examination

13

Go to Box 14

10

Is examination
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Negative physical
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Breech and Girl
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Optional future
imaging
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Annexe 2:

A

Normal

Facteur(s) de risque

Non

Oui

A 4

Examens cliniques réguliers
jusqu’a I'age de la marche

Examens cliniques a
la maternité

A 4

Anormal

Echographie précoce
+ avis spécialisé

\‘ Echographie & 1 mois

+ avis spécialisé

A

Si anormal

Echographie
+ avis spécialisé

T T T T T T 1
A partir du 4° mois |
(3 mois révolus)

Radiographie
+ avis spécialisé
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Annexe 3:

Hip Description Bony roof Bony rim  Cartilage roof o angle f angle Subtype
type
Type Mature hip Good Angular/ Covers the femoral head >60° <77° Ia: f < 55°
I blunt Ib: g > 55°
Type Physiologically Deficient  Rounded Covers the femoral head 50°- >55° Ila+: a = 55°-59°
IIa immature 59° (at 6 weeks of age)
(age <3 months) Ila—: o = 50°-54°
(at 6 weeks of age)
Type Delay of ossification Deficient  Rounded Covers the femoral head 50°— >55°
IIb (age >3 months) 59°
Type Critical hip Severely  Rounded to Still covers the femoral head 43°— <77° IIc stable: under
Ilc deficient  flattened 49° pressure f§ < 77°
IIc unstable: under
pressure f§ > 77°
Type Decentring hip Severely  Rounded to Displaced 43°- >77°
D deficient  flattened 49°
Type Dislocated hip Poor Flattened Pressed upwards, perichondrium <43° IITa: hypoechoic
I slopes cranially cartilage acetabular
roof
IIIb: hyperechoic
cartilage acetabular
roof
Type Dislocated hip Poor Flattened Pressed downwards, perichondrium  <43°
v is horizontal or dips caudally
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