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RESUME

Contexte : La luxation congénitale de la hanche est un défi de santé publique. Les
recommandations pour le dépistage en France existent depuis 2013. A la maternité de Lille,
les critéres de dépistage HAS ainsi que d’autres facteurs de risque sont utilisés. L’objectif de
I’é¢tude était d’étudier les critéres de dépistage effectués a la maternité de Lille pour la
luxation congénitale de la hanche.

Méthode : Etude rétrospective, observationnelle, analytique et monocentrique ayant
pour objectif d’étudier les criteres de dépistage conduisant a la réalisation d’une échographie
des hanches. Tous les nouveau-nés, ayant une échographie des hanches, étaient inclus du 1°
janvier 2015 au 31 décembre 2017. Les indications et résultats échographiques, la présence ou
non d’une seconde échographie ainsi que I’avis du chirurgien orthopédique étaient recueillies
pour chaque patient. Le critere de jugement principal était la présence d’anomalies
échographiques. L’analyse du critere de jugement principal était faite a 1’aide d’une
régression logistique par une analyse multivariée.

Résultats : 2567 patients étaient inclus. 240 (9%) échographies anormales étaient
retrouvées. Les indications échographiques comprenaient le siege (29%), la grossesse
multiple (26%), les antécédents familiaux (20%), et la macrosomie (20%). En analyse
multivariée, le ressaut avait un OR de 5,84 (1,76 ; 19,38). Les antécédents familiaux, le siege,
les anomalies orthopédiques et la limitation d’abduction avaient un odds ratio supérieur a 1.
La grossesse multiple était un facteur protecteur significatif avec un OR de 0,31 (0,19 ; 0,50)
p <0,001.

Conclusion : 50% des indications échographiques effectuées suivaient les
recommandations HAS, les autres étaient des criteres de dépistage controversés et non
significatifs dans notre étude. La rédaction d’un protocole pour le dépistage de la LCH au sein
de la maternité de Lille permettrait de cibler d’autant plus les nourrissons concernés, et de

diminuer les échographies excessives.



Elma KHOOBARRY 2018

I. Introduction

1.1) Epidémiologie

La luxation congénitale de la hanche (LCH) représente un enjeu de santé publique (1) et
un probleme orthopédique pédiatrique fréquent, en France, pour le nouveau-né et le jeune
nourrisson (2). L’instabilité de la hanche a la naissance est une situation clinique fréquente
allant de 0,04% dans la population d’origine africaine a 6,17% chez les caucasiens, qui

disparait spontanément dans la majorité des cas avant la fin du premier mois de vie (3).

En France, la fréquence de la LCH reste élevée, représentant 6 a 20 patients pour 1000
naissances (4). Le diagnostic clinique est possible dés la naissance en maternité. Aucun
facteur de risque n’est retrouvé chez 60 a 70% des enfants porteurs de LCH (5). Son dépistage
clinique est donc actuellement obligatoire, et ce jusqu’a I’age de la marche. Malgré cela, a
I’heure actuelle, la LCH reste une pathologie sous diagnostiquée, et son diagnostic tardif,

notamment apres 1’age de 1 an, est en augmentation (5).

1.2) Rappel sur la luxation congénitale de la hanche

1.2.1) Définitions

Le terme de LCH regroupe I’ensemble des situations qui entrainent une instabilité des
hanches chez les nourrissons et les enfants, tel que la luxation, subluxation, ou dysplasie (3,6).
Les anglo-saxons les regroupent sous le terme de « developmental dysplasia of the hip »

(DDH) (6).

a. La luxation congénitale de la hanche (LCH)

Il s’agit d’une pathologie congénitale du développement de la hanche générée en période
anténatale, se manifestant par une instabilité de 1’articulation. Elle se définit comme la perte
complete plus ou moins permanente des relations anatomiques normales entre la téte fémorale

et I'acétabulum (ou cotyle). Elle se produit habituellement en période périnatale (4,6).

Dans la luxation, la téte fémorale est sortie de la cavité cotyloidienne, alors que la

subluxation correspond a une excentration de la té€te fémorale par rapport a la cavité (7).
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b. La dysplasie des hanches ou dysplasie acétabulaire (4,8—11)

La dysplasie des hanches se définit par un défaut architectural du développement

radiologique (échographique essentiellement).

Il convient de distinguer la dysplasie acétabulaire primitive sans rapport avec la LCH.
C'est une entité plus difficile a cerner chez le nouveau-né et le trés jeune nourrisson. Comme
elle n'est pas d'origine mécanique, elle n'est pas susceptible de guérir par un traitement en

abduction qui semble alors injustifié.

Il existe aussi des dysplasies acétabulaires secondaires, qui sont une conséquence plus ou
moins réversible de la LCH. La dysplasie acétabulaire qui accompagne la luxation est
toujours secondaire au déplacement de la téte fémorale: c'est une dysplasie d'origine
mécanique par mauvais appui de la téte fémorale. La dysplasie est dite résiduelle si elle

persiste apres un traitement orthopédique.

c. Le Bassin Asymeétrique Congénital

Le Bassin Asymétrique Congénital (BAC) associe cliniquement :

- Une limitation unilatérale de 1’abduction (mise en évidence en décubitus dorsal),
- Des hanches fléchies a 90°,
- Une rétraction des abducteurs de la hanche controlatérale,

- Une asymétrie des plis fessiers et inguinaux (1).

Il n’y a pas d’instabilité¢ clinique des hanches, elles guérissent spontanément sans
évoluer vers une dysplasie ou une subluxation. Les BAC peuvent étre considérés comme la

conséquence d’une mauvaise posture intra-utérine.

Ils peuvent étre associés a d’autres asymétries cliniques : torticolis, plagiocéphalie, scoliose

(8,12).

En échographie, on retrouve une couverture osseuse (CO) suffisante (soit plus de 50%), et
une asymétrie de la valeur du Fond Cotyloidien (FC) de plus de 1.5mm, concordant avec une

limitation clinique de 1’abduction.
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1.2.2) Physiopathologie

a. Histoire naturelle (8)

La LCH consiste en un déplacement de la téte fémorale, en haut et en arriére, dans une
poche capsulaire. En se déplagant, elle déforme le rebord du cotyle et entraine une dysplasie.
Le déplacement anormal est perceptible a I’examen clinique, et consiste en une instabilité, ou
un ressaut des hanches. Elle se constitue pendant la vie foetale sous I'influence de facteurs

génétiques et mécaniques (7,8).

C’est durant le dernier trimestre de la grossesse que s’installe le conflit feeto-maternel
avec :
- Une augmentation rapide du poids fcetal,
- Une diminution des mouvements feetaux,
- Une augmentation de la pression utérine et de la paroi abdominale surtout chez les

primipares (13).

Elle ne peut pas se constituer a la naissance. En effet, un traumatisme obstétrical entraine
un décollement épiphysaire supérieur du fémur et non une luxation. Apres la naissance, il n’y
a aucune raison pour qu’une hanche normale, qui ait échappé aux contraintes de la vie intra

utérine, ne se luxe a la naissance.

Les luxations réellement non congénitales sont acquises et le plus souvent d’origine
neurologique (spina bifida, ....). Elles s’expliquent par une position luxante liée au

déséquilibre musculaire.
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b. Constitution de la luxation

Il semble qu’il y ait 3 facteurs associés :

- Laposture luxante,

A a C. Risque de luxation bilatérale. C : dans cette posture en hyperflexion directe, sans rotation
latérale, le risque de luxation n'existe que s'il y a une antétorsion fémorale trés exagérée.
D a F. Risque de luxation unilatérale. F : méme remarque que pour C.

Figure 1. Postures luxantes chez le feetus (11)

- Un appui direct prolongé sur le grand trochanter d’un fémur en posture luxante,

- Une faible résistance du labrum et de la capsule articulaire (8,11).

c. Facteurs étiologiques

La LCH peut se définir comme multifactorielle avec des étiologies génétiques et

mécaniques.

1. Génétiques

Les prédispositions ethniques et I’agrégation familiale observées suggerent que cette

pathologie présente ¢galement une composante génétique.

La notion d’antécédents familiaux est retrouvée dans 30 a 50% des familles comprenant
de nombreux cas de LCH (8). En effet, on note I’observation de foyers de LCH dans certains
groupes ethniques, les plus célebres étant les indiens NAVAJOS d’Amérique du nord.
(fréquence de 67/1000) (8).

2. Mécaniques

Les facteurs mécaniques sont la conséquence d’un conflit foeto-maternel. Ils vont créer ou
aggraver I’instabilité de la hanche en induisant des exces de pressions sur le fémur fléchi in
utéro, ce qui favorise la luxation de la hanche en arriere du cotyle (8) .

10
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1.2.3) Facteurs de risque de la LCH

a. Facteurs de risque reconnus (4,14,15)

Selon les recommandations actuelles de la HAS, les facteurs de risque de la LCH sont :

- La présentation en siege (mé€me si version tardive),
- Les antécédents familiaux de LCH au 1 degré,
- Les anomalies orthopédiques séveres (torticolis, genu recurvatum, déformation

sévere des pieds) décrivant le syndrome postural.

b. Facteurs régulierement évoqués (8)

Les facteurs régulierement retrouvés sont :

- La primiparité car le muscle utérin est plus tonique : elle est retrouvée une fois sur
deux lorsque I’instabilité¢ de la hanche est constatée,

- L’oligoamnios : il peut créer des conditions défavorables pour le foetus en
diminuant la capacité de mobilité du fcetus,

- La macrosomie : lié au conflit foeto-maternel,

- La gémellité : évoquée du fait de 1’étiologie mécanique,

- Lacésarienne

- Le sexe féminin: le sex-ratio pour les LCH est en faveur des filles dans la

littérature (16).

1.2.4) Diagnostic de la LCH

a. Examen clinique (8,17)

La hanche anormale du nouveau-né est au centre d’une trilogie : instabilité clinique,

troubles de croissance et anomalies de mobilités.
Les signes cliniques en résultant qui peuvent étre présents sont :

- Une asymétrie des plis fessiers et un raccourcissement d’'un membre a I’inspection,
- Une limitation de ’abduction a la palpation,

- Une instabilité clinique.

11
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L’instabilité clinique est recherchée par :
- lamanceuvre d’Ortolani :

Elle permet un examen des deux hanches simultanément. L’enfant est sur le dos,
I’examinateur placé en face empaume les deux genoux, avec le pouce sur la face médiale des
cuisses et le majeur sur le grand trochanter. La hanche et le genou sont fléchis a 90° (2). C’est
une manceuvre de réalisation de I’abduction, et de 1’adduction. Si on percoit un ressaut a
I’abduction, c’est une hanche luxée réductible. Si on pergoit un ressaut a 1’adduction, c’est

une hanche luxable.

- la manceuvre de Barlow :

Elle se réalise en flexion a 90° avec une légeére abduction et une contrainte antéropostérieur,
puis postéro antérieure. C’est une manceuvre de provocation de la luxation. Elle se réalise
avec une main qui bloque le bassin avec le pouce sur le pubis, I'autre tient la partie proximale
du fémur en empaumant la jambe hyper fléchie sur la cuisse. C'est surtout un petit mouvement
de pronosupination de la main qui permet d'apprécier la stabilité de la hanche en recherchant
un éventuel déplacement antéropostérieur ou postéro-antérieur. Si on percoit un ressaut de
sortie, ¢’est une hanche luxable. Si on pergoit un ressaut de réentrée, c¢’est une hanche luxée

réductible.

L'TNSTABILITE
[ans les 3 cas, o t8te [émorale peat &tre amence de la chambre de lusation vers la cavite colyloide el vice vorsa

bvee un déplacement anormal de méme amplitude, mais la sensation wctile est tres différente sclon que e rehord
eolvioidien est peu délormé, émoussé ou complétement Eculé,

RESSAUT FRANC PISTON AVEC RESSAUT LEGER PISTOMN PUR (SANS RESSALUT)

{rebord cotyloidien peu delormé) (rebord cotyloidien émousst) {rehord r.'_t_rl;c-'ln'tlliun doulé
el cavité colyloide plate ou comblée)

Figure 2. Instabilité (d'aprés R.Seringe, Conférence d'enseignement 1981)

12
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Cependant, I’instabilit¢ des hanches est difficile a mettre en évidence, la limitation
d’abduction, signe indirect de LCH, nécessite d’étre recherché par tous et est un signe d’alerte

devant conduire a la réalisation d’une échographie des hanches.

b. Examens complémentaires

1. L’échographie des hanches

L’échographie des hanches peut étre utilisée de deux manieres : pour le dépistage ou pour

le diagnostic de la LCH (18).

- Technique de dépistage

Pour le dépistage, la méthode de COUTURE/TREGUIER peut étre utilisé, elle consiste a
mesurer le fond cotyloidien (FC) (1,18). Le FC est mesuré¢ entre le bord médial de 1’épiphyse

et le noyau osseux du pubis. Il inclut les parties molles et le cartilage pubien.
La hanche est normale lorsque :

- Lamesure du FC est inférieure a 6 mm de chaque c6té,

- Ladifférence des mesures des FC a droite et a gauche doit étre inférieure a 1.5mm.

La mesure du FC diminue avec 1’age, mais la mesure est invariable selon le plan de coupe.
C’est donc une méthode reproductible, plus simple a réaliser et non opérateur dépendante.

C’est une technique fiable, avec une sensibilité¢ de 100% a I’age de 1 mois (1,18).

Il faut toutefois savoir que quand le cartilage pubien est épais, cela peut entrainer une

augmentation de la mesure du FC uni ou bilatéral (1,18,19).

13
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Figure 3. Aspects normaux et anormaux en dépistage (méthode de Tréguier). Hanche

normale : a : 1. point d'ossification pubien, 2 : téte fémorale cartilagineuse, 3. limbus, 4. toit
cartilagineux, 5. toit du cotyle osseux, 6 : aile iliaque, 7 : angle acétabulaire.

La mesure du fond cotyloidien (trait vert) s'effectue entre le bord latéral du point d'ossification
pubien (A - hyperéchogeéne) et le bord médial de la téte fémorale cartilagineuse (B -
hypoéchogene). Cette mesure englobe donc les parties molles du fond cotyloidien (8) et la partie
cartilagineuse du point d'ossification pubien (9). Hanche instable ; b : la mesure du fond

cotyloidien (trait vert) est supérieure a 6 mm. (D’aprés Blondiaux et al. Juin 2018) (18).

- Technique de diagnostic

Pour le diagnostic de la LCH, on utilise en France la mesure selon la technique
COUTURE (1,18) qui mesure la CO dynamique. Elle est utilisée dans de nombreux centres
en France. Elle permet de définir différents stades de la luxation en mesurant en coupe

coronale le FC.
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T —— Dynamique:
. mesure de la
Type positionde la
g couverture
téte fémorale
osseuse
Normale Centrée >50 %
Subluxable Centrée [30-50[%
Luxable Centrée [10-30[%
Luxée* Excentrée <10%

Figure 4. Mesure de la couverture osseuse. Avec cette technique, I'aile iliaque doit
étre parfaitement rectiligne. Mesure de la couverture osseuse (MCO) =d/D _ 100.

(D’aprés Blondiaux et al. Juin 2018) (18)

Une autre technique est possible (en remplacement ou pour compléter la technique de
COUTURE) : c’est la mesure du FC selon la technique de GRAF simplifiée. L enfant est
placé en décubitus latéral gauche pour ’examen de la hanche droite, et en décubitus latéral
droit pour la hanche gauche. La sonde est placée sur le grand trochanter pour obtenir une

coupe frontale externe médiane (1,18).

2. Laradiographie du bassin

La LCH a la radiographie se traduit par une excentration et une ascension de 1’extrémité
supérieure du fémur, qu’on objective avec les quadrants d’Ombredanne. La radiographie est
effectuée en décubitus dorsal. Les membres inférieurs sont en rectitude et en rotation interne,

rotules au zénith.
La dysplasie se retrouve morphologiquement avec :

- Un cotyle court, peu ou pas creuse,

- Un émoussement du talus (région ossifié€ la plus externe du cotyle).

La radiographie n’est pas indispensable au diagnostic de la LCH chez les enfants agés de

moins de 4 mois. Elle est en revanche indispensable pour aider au diagnostic tardif, a partir de
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I’age de 3 ou 4 mois selon les recommandations (8,20,21). De plus, elle permet de vérifier le

centrage lors de la prise en charge thérapeutique.

1.2.5) Prise en charge (8)

a. Traitement ambulatoire

Chez le nouveau-né, seules les hanches pathologiques et non stabilisées spontanément et

rapidement doivent étre traitées. Il n’y a plus d’indication a des traitements préventifs.

La complication commune aux traitements ambulatoires est la nécrose (ou ostéochondrite

post-réductionnelle) qui peut atteindre la hanche saine et compromettre le devenir fonctionnel.

1. Les coussins ou culottes d’abduction

Figure 5. Culotte d’abduction (d’aprés Pédiaos)

Ils mettent les hanches en position de flexion a 90° et en position d’abduction a 70°. Ils

permettent la rétraction de la capsule postérieure distendue.

Leurs inconvénients est le risque de pérennisation de la hanche luxée et le risque de

nécrose si il y a une mauvaise mise en place de I’appareillage (8).
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2. Le harnais en flexion (harnais de Pavlik, harnais de Scott)

Figure 6. Harnais de Pavlik (11)
La réduction est obtenue par la mise en flexion et grace a I’abduction progressive du

membre inférieur par son simple poids. La distension des adducteurs rétractés se fait

progressivement (8).

b. Traitement orthopédique par la traction selon Somerville et Petit

Elle s’utilise soit en deuxiéme intention apres des méthodes ambulatoires de réduction,

soit d’emblée dans les formes séveres ou diagnostiquées tardivement.
Elle repose sur 2 principes :

- Elle doit étre progressive,

- Elle doit permettre 1’adaptation du fémur au cotyle.

1. Traction au zénith

Elle est utilisée chez le nourrisson d’age moyen de 3 mois jusqu’a 6 voire 9 mois. Elle

nécessite une surveillance stricte.

C’est une traction collée, dont les bandes adhésives sont recouvertes de bande Velpeau. Le
poids de traction correspond a celui qui parvient a faire décoller les fesses du plan du lit. La

durée est de 3 semaines environ (8).
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2. Traction dans le plan du lit

Elle est utilisée surtout pour les nourrissons de plus de 9 mois. Généralement, c’est le

traitement de la LCH diagnostiquée apres 1’age de la marche.

Il s’agit d’une traction faite dans le plan du lit dont les pieds sont surélevés, donnant a
I’enfant une déclivité. La durée est de 4 a 6 semaines environ selon 1’age et ’importance de la

LCH.

3. Immobilisation platrée

Apres la traction, une immobilisation platrée de deux fois 45 jours est réalisée (pour les
nourrissons agés de moins 9 mois) ou deux fois 60 jours (pour les nourrissons agés de plus de
9 mois). Puis un relais par attelle a hanches libres est maintenu pour une durée variable de 4 a

6 mois.

c. Traitement chirurgical de la LCH

Les indications sont rares et réservées aux échecs des traitements orthopédiques, et

concernent surtout les luxations dans un contexte malformatif et les luxations irréductibles.
(3).

Le but est d’obtenir une réduction stable pour favoriser le développement de la téte
fémoral et du cotyle. En regle générale, on réalise une réduction fermée chez les enfants de
moins de 12 mois et une réduction a ciel ouvert par voie médiale ou antérieure chez les
enfants de 12 a 18 mois. Chez les enfants de 18 a 36 mois, la déformation osseuse résiduelle
peut étre corrigée par une ostéotomie fémorale ou pelvienne en plus de la réduction ouverte

(22,23).

Les complications principales sont la nécrose avasculaire et les troubles trophiques (8,17).
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d. Conséquence de la LCH

1. Evolution en I’absence de traitement

Une LCH non traitée peut entrainer une boiterie a ’age de la marche sans douleur initiale

ou une inégalité de longueur des membres inférieurs plus ou moins importante (8).

2. Evolution aprés réduction de la luxation

L’évolution spontanée apres réduction de la LCH est variable. Le plus souvent, en cas de
prise en charge précoce, il existe une correction spontanée avec un remodelage du cotyle et

une normalisation progressive de la hanche.

Cependant, il peut exister une dysplasie résiduelle et il persiste un risque de dégradation
en fin de croissance (24). Il est donc nécessaire d’effectuer un suivi régulier de ces enfants

jusqu’a la fin de leur croissance (25).
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1.3) Justification de I’étude

1.3.1) Contexte

Les conséquences de la LCH en 1’absence de traitement sont multiples. Elle entraine un
handicap fonctionnel sévére lors de 1’acquisition de la marche, et évolue vers la coxarthrose
précoce en I’absence de traitement (4). Le diagnostic de LCH réalisé de fagon précoce permet
de prévenir les complications associées telles que la démarche anormale, la douleur de

hanches, I’instabilité clinique des hanches et I’arthrose (26).

Or, plus le diagnostic est tardif, plus la prise en charge est complexe et lourde et peut

entrainer de multiples séquelles (5,8,15,27).

La LCH est donc un enjeu de santé¢ publique, notamment en maternité, pour laquelle il

existe des recommandations récentes de la HAS a la disposition des pédiatres (3).

Le dépistage clinique et I’échographie des hanches sont les piliers du dépistage de la LCH.

1.3.2) Le dépistage clinique

Le dépistage clinique permet d’orienter les patients a risque de LCH et de pratiquer un

dépistage échographique ciblé (3).

Il ne peut pas €tre utilisé seul pour faire le diagnostic de la LCH, en raison de plusieurs
facteurs :
- La difficulté d’enseignement du dépistage aux cliniciens du signe du ressaut et du
signe du piston,
- L’absence de reproductibilité¢ de I’examen clinique (3),
- La nécessité que I’enfant soit détendu durant 1’examen, ce qui est parfois difficile a

obtenir en consultation.
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1.3.3) L’échographie des hanches

Méme si dans plusieurs pays, le dépistage systématique de la LCH est pratiqué chez toutes
les filles seulement (1), cette pratique n’est pas appliquée en France pour des raisons
économiques et éthiques. Elle reste réservée au groupe d’enfants ayant un ou plusieurs

facteurs de risque (28) .

Si Pexamen clinique est normal, 1’échographie est trop sensible retrouvant ainsi trop de
faux positifs, qui peuvent conduire a des traitements abusifs (2,29,30). L’échographie ne peut

donc pas étre utilisée seule pour le dépistage (31).

A T’inverse, I’échographie normale seule ne peut pas infirmer le diagnostic de LCH, en
I’absence d’examen clinique. Certains praticiens se rassurent parfois a tort, d’'une échographie
des hanches normale, ne pratiquant plus I’examen clinique de dépistage jusqu’a 1’age de la

marche (32).

De méme, I’examen clinique et 1’échographie sont tous deux opérateurs dépendants. La

complémentarité de ces deux outils permet une diminution du risque de diagnostic tardif.

La méthode COUTURE/TREGUIER est une méthode robuste, performante,
reproductible, et recommandée pour le dépistage de la LCH depuis 2015 (32).

1.3.4) Mise en place de I’étude

Les recommandations HAS pour le dépistage de la LCH sont établies depuis 2013. Du fait
du sous diagnostic de cette pathologie, les indications cliniques de dépistage réalisées en
pratique pourraient étre €largies. Quelles sont les indications faites a la maternité de Lille dans

le cadre du dépistage de la LCH ?
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1.4) Objectifs de I’étude

1.4.1) Objectif principal

L’objectif principal de cette étude était de préciser les criteres de dépistage clinique
pouvant aboutir a une échographie des hanches anormales, dans le cadre du dépistage ciblé de

la LCH, a la maternité de Lille.

1.4.2) Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude étaient :

- D’estimer la probabilit¢ de chaque critére clinique pouvant conduire a une anomalie
échographique dans le cadre du dépistage de la LCH,

- D’¢évaluer les pratiques professionnelles de la maternité de Jeanne de Flandre et de les
comparer aux recommandations actuelles,

- De réaliser un algorithme décisionnel pour réaliser ou non I’échographie des hanches

selon les criteres cliniques.
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II. Matériel et méthodes

2.1) Caractéristiques générales de I’étude

2.1.1) Type d’étude

Cette étude était observationnelle, rétrospective, analytique et monocentrique évaluant une
méthode de dépistage de la LCH. Elle concernait tous les nouveau-nés ayant eu une
échographie des hanches dans le cadre du dépistage de la LCH au Centre Hospitalier et
Universitaire (CHU) de Lille.

2.1.2) Période d’étude

L’étude était réalisée de fagon arbitraire du 1 janvier 2015 au 31 décembre 2017.

2.1.3) Lieu de I’¢tude

L’¢étude était réalisée pour tous les nouveau-nés ayant eu une échographie des hanches au
CHU de Lille pour le dépistage de la LCH, faite dans le service de radiologie, a 1’hopital

Jeanne de Flandre.

2.2) Population étudiée

2.2.1) Population source

La population de I’étude regroupait tous les patients ayant bénéfici¢é d’une échographie

des hanches dans le cadre du dépistage de la LCH, au CHU de Lille.

2.2.2) Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusion dans notre étude étaient :

- Les nourrissons ayant eu une échographie des hanches pour le dépistage de la LCH de
la naissance a 4 mois d’age réel ou d’age corrigé pour les prématurés,

- Dont I’échographie des hanches avait lieu au CHU de Lille du 1* janvier 2015 au 31
décembre 2017,
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- Et qui étaient adressés par les pédiatres de la maternité du CHU de Lille ou par les

médecins de PMI, libéraux ou d’autres centres hospitaliers.

2.2.3) Criteres de non inclusion

Les patients non inclus étaient :

- Ceux ayant déja bénéficiés d’une prise en charge initiale pour la LCH en maternité,

- Ceux ayant eu une échographie des hanches pour une autre indication que le dépistage
de la LCH,

- Ceux ayant eu une échographie des hanches dans le cadre d’un syndrome malformatif

ou poly malformatif.

2.3) Recueil des données

La base de données était obtenue grace au service de radiologie de 1’hopital Jeanne de
Flandre du CHU de Lille. Elle concernait tous les patients ayant le codage correspondant a
I’acte NEQMOO1, c’est-a-dire les nouveau-nés ayant eu une €chographie des hanches. A
I’aide du numéro d’identification externe unique du patient (IEP), un listing anonyme était
disponible, et via le logiciel SILLAGE, nous avions acces aux données €chographiques, aux

indications et aux résultats.

Si aucune indication n’était retrouvée sur le bon d’échographie, nous avons utilisé le
logiciel SILLAGE et les comptes rendus disponibles pour compléter les informations de la

base de données.

Grace a I’aide du bureau du département d’information médicale (DIM) du CHU de Lille,

les données suivantes ont pu étre récupérées et sont venues compléter la base de données :

- L’age gestationnel,

- Le poids de naissance,

- Lavoie d’accouchement (voie basse ou césarienne),
- Lanotion de grossesse multiple,

- Laprésentation en sicge.

Le recueil des données se faisait sur un tableur EXCEL par une connexion sécurisée. Un

numéro anonyme ¢€tait affecté a chaque patient, selon 1’année de réalisation de 1’échographie.
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2.4) Données recueillies

2.4.1) Le terrain

a. Age gestationnel

L’age gestationnel était défini comme suit, de fagon arbitraire :

- Les enfants nés a X semaines d’aménorrhée (SA) et 1, 2 ou 3 jours de vie étaient
considérés comme nés dans la semaine d’aménorrhée en dessous (exemple : enfant né
a 36 SA + 3 jours considéré comme né a 36 SA)

- Ceux nés a X SA et 4, 5 ou 6 jours de vie étaient considérés comme nés la semaine
d’aménorrhée d’apres (exemple : enfant né a 34 SA + 5 jours, considéré comme né a

35 SA).

b. Le poids de naissance

Le poids de naissance était une variable binaire : nouveau-né macrosome ou non. Un
enfant était considéré comme macrosome si le poids de naissance était supérieur ou égal a
4000g et/ou mentionné sur le bon d’échographie comme une indication de réalisation de

I’examen.

c. Le sexe

Le sexe du patient €tait celui mentionné sur le bon d’échographie.

d. Les antécédents familiaux

Les antécédents familiaux étaient une variable analysée de manicre binaire : présence ou
absence d’antécédents familiaux de LCH. On considérait comme antécédent familial de LCH

une LCH diagnostiquée chez un parent au 1° degré : parents ou membre de la fratrie.
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2.4.2) Les antécédents obstétricaux

a. Qrossesse unique ou multiple

La grossesse €était une variable binaire définie comme grossesse unique ou multiple. On

considérait une grossesse multiple toute grossesse concernant plus d’un enfant.

b. La présentation de I’enfant

La présentation était une variable binaire analysée sur le mode : siége ou non.
Etait considéré comme une présentation en si¢ge les enfants ayant :

- Une présentation en siege a la naissance,
- Une présentation prolongée en siege durant la grossesse,

- Une présentation transverse ou oblique durant la grossesse.

c. Lavoie d’accouchement

La voie d’accouchement était une variable binaire : accouchement par voie basse ou par

césarienne.

2.4.3) Les données de 1’échographie

a. Année de réalisation de 1’échographie

L’année de réalisation de I’échographie était une variable qualitative.

b. Age lors de la réalisation de la premiére échographie

De maniere arbitraire, si 1’échographie avait lieu durant les 45 premiers jours de vie, elle
était codée comme faite le premier mois de vie. Si elle avait lieu apres les 45 premiers jours

de vie, elle était codée comme faite le deuxiéme mois de vie.

Les enfants nés prématurément avaient 1’échographie des hanches a 1 mois d’age corrigé.

Celle-ci ¢était codée comme faite le premier mois de vie.
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2.4.4) Examen clinique

a. Anomalies orthopédiques

Les anomalies orthopédiques étaient un critére composite, comprenant :

- Le genu recurvatum,

- Le torticolis (ou latérocolis),

- Une ou des déformations séveres des pieds (uni ou bilatéral, pouvant étre un talus
valgus, un pied bot varus équin, un pied varus, un pied avec un métatarsus

adductus, un pied avec un métatarsus varus, ..).

b. Instabilité clinique des hanches

L’instabilité clinique des hanches était une variable binaire, a différencier des anomalies
orthopédiques, car c’est un signe clinique de LCH. Elle était recherchée par la manceuvre de

Barlow ou d’Ortolani, et correspondait au ressaut ou au piston.

c. Limitation de 1’abduction

La limitation de 1’abduction était une variable binaire, analysée de maniere distincte des
anomalies orthopédiques, car elle est un signe clinique connu de LCH. En plus de la définition
de la limitation de I’abduction, on considérait que les hanches « raides » étaient équivalentes

a la limitation d’abduction.

d. Examen clinique normal

On définissait les enfants comme ayant un examen clinique normal ceux qui n’avaient pas
les criteres suivants :
- Anomalies orthopédiques,
- Instabilité clinique des hanches,
- Limitation d’abduction,
- Asymétrie des plis cutanés (inguinaux et fessiers),

- Laxité des hanches.
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2.4.5) Autres variables

a. Autre indication

Les indications considérées comme « autre » étaient celles qui n’appartenaient pas aux

catégories d’indications précédentes.

Si elles n’étaient pas considérées comme facteurs de risque de la LCH, ou comme
anomalie clinique selon les recommandations HAS (15) ou non considérées comme facteurs

de risque présumé, elles étaient classées comme autre indication.

b. Bon échographique sans indication

11 s’agissait d’échographies pour lesquelles aucune indication n’avait pu €tre retrouvée soit

sur le bon d’échographie soit dans les données disponibles sur le logiciel SILLAGE.

2.4.6) Résultats de 1’échographie

Les résultats échographiques étaient classés en 5 catégories :

- Hanches normales : aucune anomalie échographique,

- Hanches subnormales : anomalies échographiques ne comprenant pas le BAC ou le
cartilage pubien épais, et ayant des mesures échographiques augmentées mais ne
correspondant pas a une luxation ou une dysplasie des hanches.

Par exemple une augmentation des mesures de la distance du fond cotyloidien ou un
émoussement du cotyle.

- Hanches luxées ou dysplasiques,

- Bassin asymétrique congénital : catégorie a part et variante de la normale,

- Cartilage pubien épais : €tant une variante de la normale.
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2.4.7) Devenir des patients

a. Avis orthopédique

On définissait I’avis orthopédique présent pour tout enfant ayant eu :

- Une consultation par un chirurgien orthopédique avant ou apres réalisation de
I’échographie des hanches,
- Un avis orthopédique demandé par les radiologues a I’issue de I’échographie des

hanches mais non réalisée ou non retrouvée dans le logiciel SILLAGE.

b. La seconde échographie

On définissait la seconde échographie par une échographie réalisée avant ou apres que

I’enfant ait été vu par un chirurgien orthopédiste.

c. Perdus de vue
On définissait les perdus de vue :

- Pour I’échographie : ceux dont les comptes rendus n’ont pas été retrouvés a I’aide du
logiciel SILLAGE lors de la premiére ou seconde échographie,

- Pour la consultation orthopédique : ceux pour lesquels on sait qu’un avis orthopédique
¢tait demandé mais dont le compte rendu de consultation n’a pas été retrouvé a I’aide

du logiciel SILLAGE.

2.5) Critéres de jugement

2.5.1) Le critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était le diagnostic d’anomalies a 1’échographie des

hanches.

2.5.2) Les criteres de jugement secondaires €taient :

- L’analyse des anomalies a 1’échographie des hanches
- La réalisation ou non d’une seconde échographie des hanches avant ou apres la

consultation du chirurgien orthopédiste

29



Elma KHOOBARRY 2018

2.6) Analyses statistiques

2.6.1) Saisie des données

Les données ont été saisies manuellement sur le logiciel Microsoft Office EXCEL
2007, a partir des dossiers informatisés des patients. Une vérification des données a été

réalisée par un rapport de data management, a I’aide du logiciel R, version 3.3.1.

2.6.2) Analyses statistiques
Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et pourcentages, et les variables
quantitatives par la moyenne et I’écart type ou par la médiane et I’intervalle interquartile en
cas d’écart a la normalité de la distribution. Cette normalité a été vérifiée graphiquement et

testée a ’aide du test de Shapiro-Wilk.

L’¢tude des facteurs prédictifs d’une échographie normale a été effectuée tout d’abord par
des analyses bivariées puis dans un second temps par une analyse multivariée. Les analyses
bivariées ont été réalisées a I’aide du test du Khi-deux ou du test exact de Fisher en cas de
faibles effectifs théoriques (<5). Un modele de régression logistique multivariée a été réalisé

en y incluant les facteurs candidats quels que soient les résultats des analyses bivariées.

Les facteurs candidats étaient définis a priori, selon les facteurs de risque HAS et utilisés.

IIs sont les suivants :

- Antécédents familiaux de LCH,
- Présentation en siege,

- Anomalies orthopédiques,

- Macrosomie,

- Grossesse multiple,

- Ressaut,

- Limitation de I’abduction,

- Anomalie clinique.

Les statistiques ont été réalisées par 1’Unit¢ de Méthodologie, Biostatistiques et Data
Management du CHU de Lille. Les tests statistiques ont été réalisés avec un niveau de
significativité de 5% (bilatéral). Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel

SAS (SAS Institute version 9.4).
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2.7) Aspects réglementaires

Une déclaration a la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL) a été

faite via le site intranet du CHU de Lille (Référence DEC18-449) (Annexe 1).
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III. Résultats

3.1) Diagramme de flux de I’étude

Figure 7. Diagramme de flux des nouveaux nés ayant eu une échographie des
hanches pour le dépistage de luxation congénitale de hanche au CHU de Lille du 1*

janvier 2015 au 31 décembre 2017.
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3.2) Caractéristiques de la population

Notre étude comportait 2567 patients. Les caractéristiques des patients sont regroupées

dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques des enfants ayant eu une échographie des hanches
pour le dépistage de luxation congénitale de hanche, a I’hopital Jeanne de Flandre de

2015 a2 2017.

Données

Variables Effectif Statistiques manquantes
Age gestationnel (SA*) 2443 124
Moyenne 38 SA
(x écart type ; extrémes) +2,63;24a42 SA
Poids de naissance (g**) 2441 126
Moyenne 3202 g
(x écart type ; extrémes) +819;585a5430 ¢
Sexe 2567 0
Masculin 1350 52,60%
Feminin 1217 47,40%
Prématurité 2445 122
Oui 436 17,80%
Non 2009 82.2%
Mode d'accouchement 2567 0
Césarienne 506 19,70%
Voie basse 2061 80,30%

*SA : semaines d’aménorrhée
**g - grammes
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En analysant les données par année, on retrouve une distribution homogene de la

population d’une année a I’autre (Figure 2).

Population par Année

550

500
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350
300
250
200
150
100
50
0

2015 2016 2017
Année

H Sexe masculin Sexe Féminin B Enfants né prématures
Mode d'accouchement par césarienne

Figure 2. Diagramme en barre de la distribution de la population ayant eu une
échographie des hanches dans le cadre du dépistage de LCH, a I’hopital Jeanne de
Flandre en 2015, 2016 et 2017.
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3.3) Principaux résultats de I’analyse univariée

3.3.1) Etude des critéres de dépistage de la LCH

Le tableau 2 montre la composition des indications échographiques de notre population.

Tableau 2. Description des indications échographiques de dépistage de la LCH, a
I’hopital Jeanne de Flandre de 2015 a 2017.

Variables Effectif Pourcentage

Antécédent familial de LCH 533 20,80%
Grossesse multiple 676 26,30%
Présentation en siege 747 29,10%
Macrosomie 522 20,30%
Anomalies a I’examen clinique 373 14,50%

- Anomalies orthopédiques 271 10,50%

- Présence d'un ressaut 64 2,50%

- Limitation de l'abduction 25 1,00%
Autres indications 69 2,70%
Absence d'indication 119 4,60%

Pour 119 patients, aucune indication échographique pour le dépistage de la LCH n’était

retrouvée, et 69 patients avaient une échographie des hanches pour une autre indication.

Les autres indications échographiques n’appartenant pas aux catégories précédentes

¢taient 1’origine bretonne (n = 26), ’asymétrie des plis cutanés (n = 12), le craquement a

I’examen clinique des hanches (n = 11), ’asymétrie posturale (n = 3), la dystocie des épaules

(n = 3), la laxité¢ de hanche (n = 3), anomalie du tonus (n = 2) et 10 autres indications

uniques précisées en Annexe 2.
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3.3.2) Résultats de la premiere échographie de dépistage de la LCH

Le tableau 3 regroupe les différentes catégories des anomalies échographiques décrites

précédemment.

Tableau 3. Résultats des échographies de dépistage de la LCH, réalisées a 1'hopital
Jeanne de Flandre de 2015 a 2017.

Variables Effectif Pourcentage
Hanches normales 2327 90,7%
Hanches subnormales 91 3,5%
Luxation congénitale de hanche 47 1,8%
Bassin asymétrique congénital 52 2%
Cartilages pubien épais 50 1,9%

Parmi la population de I’étude, 9.4% des patients avaient une premiere échographie de
dépistage anormale. 47 luxations congénitales de hanches étaient retrouvées, 91 échographies

avaient des anomalies a la limite de la normale et nécessitaient une seconde échographie.
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34) Etude des facteurs prédictifs d’anomalies échographiques

34.1) Etude des facteurs prédictifs d’anomalies échographiques en analyse bivariée

L’analyse bivariée montrait qu’il y avait un risque statistiquement significatif (p < 0,05)

d’anomalies a 1’échographie de hanches pour les patients qui avaient :

- un antécédent familial de LCH (p < 0,0003)
- une anomalie a I’examen clinique (p < 0,0058)

- unressaut (p <0.0001).
Les autres criteres étaient non significatifs. Les résultats sont regroupés dans le tableau 4.
Tableau 3. Etude des critéres de dépistage des patients ayant eu une échographie

de hanches dans le cadre du dépistage de la LCH a I’hopital Jeanne de Flandre de 2015
a 2017.

Variables Effectif Echographie Echographie Test statistique
normale anormale p

Antécédents familiaux 533 0,0003
Oui 87% 13%
Non 92% 8%

Siege 747 0,3035
Oui 92% 8%
Non 91% 9%

Grossesse unique 1891 <0,0001
Oui 89% 11%
Non 97% 3%

Macrosomie 522 0,7822
Oui 91% 9%
Non 91% 9%

Anomalie clinique 373 0,0058
Oui 87% 13%
Non 92% 8%

Anomalie orthopédique 271 0,4469
Oui 90% 10%
Non 91% 9%

Ressaut 64 <0,0001
Oui 72% 28%
Non 91% 9%

Limitation abduction 25 0,4909
Oui 88% 12%
Non 91% 9%

Indication autre 69 0,1657
Oui 96% 4%
Non 91% 9%
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34.2) Etude des facteurs prédictifs d’anomalies échographiques en analyse par

régression logistique multivariée

Le ressaut était le seul critere de dépistage statistiquement significatif en analyse

multivariée, avec un odds ratio a 5,84 1C 95% [1,76 to 19,38], p=0,004.

Les autres facteurs prédictifs étudiés n’étaient pas statistiquement significatifs. Ils sont

représentés dans la figure 3, et les OR sont affichés dans le tableau 4.

Antécedents familiaux ——
Grossesse multiple S —
Siége —ige =
Macrosomie S -
Anomalie clinigue B
Anomalies orthopédigue =
Ressaut =
Limitation de ['abduction -
0,1 1 10 100
OR (95%C1)

Figure 3. Forest Plot des résultats de I’analyse multivariée des facteurs prédictifs
d’anomalies échographiques lors du dépistage de la LCH, a I’hopital Jeanne de Flandre

de 2015 a 2017.
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Tableau 4. Odds ratio et intervalle de confiance a 95 % des facteurs prédictifs de
luxation congénitale de hanches, en analyse multivariée, dans le cadre du dépistage de la

LCH a I’hopital Jeanne de Flandre de 2015 a 2017.

Variables
OR (IC 95%) p

Antécédents familiaux 1,44 (0,97 ; 2,14) 0,073
Grossesse multiple 0,31 (0,19 ; 0,50) <0,001
Siege 1,07 (0,72 ; 1,57) 0,74
Macrosomie 0,91 (0,60 ; 1,39) 0,65
Anomalie clinique 0,58 (0,17 ; 1,92) 037
Anomalie orthopédiques 1,91 (0,59 ; 6,12) 0,28
Ressaut 5,84 (1,76 ; 19,38) 0,004
Limitation de |’abduction 3,36 (0,89 ; 12,66) 0,073

3.5) Devenir des patients ayant une échographie anormale

3.5.1) Secondes échographies

Parmi les 240 échographies anormales de dépistage réalisées, 211 patients ont
bénéfici¢ d’une seconde échographie a visée diagnostique. Au total, seul 30% des patients
avec une ¢chographie de dépistage de la LCH anormale avaient une anomalie confirmée a la
seconde échographie. 3 échographies de controles avaient eu lieu a 1 mois devant un examen

clinique anormal (limitation de I’abduction, et ressaut). Il y a eu 18 perdus de vue.

Tableau 5. Population ayant eu une seconde échographie suite a des anomalies a la

premiére échographie de hanches a I’hopital Jeanne de Flandre de 2015 4 2017.

Variables Effectif Statistiques
Echographies normales 3 1%
Echographies subnormales 84 40%
Luxation congénitale de hanche 30 14%
Bassin asymétrique congénital 47 22.5%
Cartilage pubien épais 47 22.5%

39



Elma KHOOBARRY 2018

Tableau 6. Résultats de la seconde échographie des patients dans le cadre du

dépistage de LCH a I’hopital Jeanne de Flandre de 2015 a 2017.

Variables Effectif Statistiques
Echographies normales 136 70%
Echographies subnormales 25 13%
Luxation congénitale de hanche 9 5%
Bassin asymétrique congénital 12 6%
Cartilage pubien épais 11 6%

3.5.2) Consultation orthopédique

Au total, 96 patients de notre population ont été adressés a un chirurgien orthopédique
afin de déterminer la prise en charge thérapeutique. 91 avaient une anomalie a la premicre
échographie, 5 avaient une anomalie a I’examen clinique (ressaut, limitation de I’abduction ou

anomalies orthopédiques).

32 patients avaient été adressés directement a I’issue de la 1 échographie et 64 patients

apres la seconde échographie.
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IV. Discussion

4.1) Population de I’étude

4.1.1) Caractéristiques générales

Dans notre population, on retrouvait un sex ratio légérement supérieur a 1 en faveur du
sexe masculin (pres de 52% contre 47% de sexe féminin) ce qui correspond a la tendance
démographique actuelle (33). Les autres caractéristiques générales (poids de naissance et voie

d’accouchement) étaient comparables a la littérature actuelle (34).

De plus, notre analyse en sous-groupe retrouvait une population homogeéne en 2015, 2016

et 2017, ce qui démontre la reproductibilité de notre étude.

4.1.2) Particularité de notre population

La particularité de notre population était le pourcentage d’enfants prématurés, avoisinant

les 17%. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cela.

- Le taux de prématurit¢ augmente lors des grossesses multiples. En effet, dans la
littérature, la grossesse multiple entraine une augmentation d’enfants nés
prématurément (35,36). Or, dans notre étude, la gémellité représentait 26% des
indications échographiques pour le dépistage de la LCH. Cela permet peut étre
d’expliquer cette caractéristique de notre population.

- Le caractere monocentrique de I’étude au CHU de Lille. La maternité de Lille étant un
centre de type 3, cela pouvait augmenter le nombre de naissances prématurées (37).
C’est aussi un centre dans la région des Hauts de France qui accueille les nouveau nés
nécessitant une prise en charge chirurgicale a la naissance (telle que les hernies
diaphragmatiques, les laparoschisis et autres). Cela peut induire un biais de sélection
en comparaison a d’autres centres.

- Le fait que la prématurité soit prise en compte par le médecin comme ¢lément de
dépistage de la LCH peut aussi étre évoqué. En effet, certaines études anciennes ont
¢tablis des liens entre prématurité et anomalies échographiques (38,39). Il est donc
possible que cet élément ait ét€ pris en compte, alors méme que la prématurité n’est

pas un critere de dépistage. Par ailleurs, les études récentes démontrent que la
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prématurité n’apparaissait pas comme un facteur de risque de la LCH (38,40,41), mais

serait peut €tre un facteur protecteur (42).

4.2) Principaux résultats

4.2.1) Criteres de dépistage de la LCH
a. Généralités

Dans notre étude, la moitié¢ des indications échographiques suivaient les recommandations
HAS (15), avec par ordre de fréquence la présentation en siege (29%), les antécédents
familiaux (21%) et les anomalies orthopédiques (10.5%). La présence d’un ressaut et d’une

limitation d’abduction représentaient moins de 4% des cas.

L’autre moitié¢ des indications échographiques étaient des indications non recommandées
selon la HAS, mais fréquemment utilisées telle que la macrosomie (20%) et la grossesse

multiple (26%).

b. Critéres de dépistage recommandés selon la HAS

1. Ressaut

La présence d’un ressaut a 1’examen clinique confirme la présence d’anomalies
échographiques de LCH dans notre étude, avec un odds ratio (OR) a 5,84 IC 95% [1,76 ;
19,38] p=0,004, et ce malgré un faible effectif (n = 64). Cela concorde avec la littérature, le
ressaut étant un signe clinique de la LCH (2,10). Cependant il est peu fréquent et, de ce fait,
sa reproductibilité a I’examen clinique est difficile et dépend de I’expérience de 1I’examinateur

(1,20,43). Il nécessite parfois d’étre confirmé par une échographie des hanches.

2. Anomalies orthopédiques

La présence d’anomalies orthopédiques augmentait d’un facteur 2 le risque d’avoir une
anomalie échographique mais de fagon statistiquement non significative avec un OR a 1,91

IC 95% [0,59 ; 6,12] p = 0.28.

Deux facteurs peuvent expliquer ce manque de significativité. Premiérement il existe un

manque de puissance dans notre étude. En effet, la faible prévalence des anomalies
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orthopédiques induit un faible effectif (n = 271) et de ce fait la possibilité de ne pas mettre en

évidence une différence alors qu’elle existe.

Deuxiémement, les anomalies orthopédiques sont un critére composite comprenant le
genu recurvatum, le torticolis et la déformation sévere des pieds. Ce dernier critére n’est pas
explicitement détaillé dans les recommandations HAS. Il comprend entre autre les métatarsus
adductus bilatéraux, les talus bilatéraux, les varus bilatéraux ou unilatéraux et les pieds bots
varus équins. Or des études de 2013 et de 2014, il a ét¢ montré que les pieds bots n’étaient pas
un facteur de risque de LCH (44,45). Dans une autre de 2009, il était prouvé que le varus
équin des pieds n’était pas non plus un facteur de risque de LCH (46,47). On peut donc
supposer que I’imprécision des recommandations et la valeur subjective de ce critere
entrainent une absence de significativité li¢ a un dépistage échographique par exces dans cette

sous population.

3. Antécédents familiaux

Dans notre ¢tude, les antécédents familiaux semblent étre un facteur de risque avec un OR
a 1,44 1C 95% [0,97 to 2,14] p = 0,073, malgré 1’absence de significativité statistique en
analyse multivariée. Les antécédents familiaux sont un facteur de risque reconnu au niveau
national (15) et international (48-50), ils sont liés a une probable origine génétique impliquée
dans la LCH (51). L’absence de significativité¢ statistique en analyse multivariée est
probablement due a la faible différence attendue a mettre en évidence, et donc a un nombre de

sujets inclus insuffisant.

4. Présentation en siege

Notre étude ne pouvait pas conclure sur le fait que la présentation en siege soit un facteur
de risque d’anomalies échographiques dans notre population, du fait que I’intervalle de
confiance de I’odds ratio incluait 1. Néanmoins on observait une tendance avec un odds ratio

a1,07.

La présentation en siege est considérée au niveau national et international dans de
nombreux pays comme un facteur de risque €levé (48,52). Dans notre étude, il est possible
que le nombre de présentations en sicge ait été sous-estimé, du fait des versions tardives

spontanées ou provoquées par manceuvres externes. Or ces présentations sont a risque de
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LCH, du fait de la posture luxante acquise durant la grossesse, malgré une présentation
céphalique a I’accouchement (10,53). Ces versions tardives n’étaient pas toujours considérées

comme équivalentes a un siége, ce qui pouvait minimiser son importance dans notre étude.

5. Limitation de 1’abduction

Dans notre étude, la limitation de 1’abduction avait un OR de 3,36 IC 95% [0,89 ; 12,66]
p = 0,073. L’absence de significativité statistique peut provenir du fait que c’était un signe
clinique de faible effectif (n = 25), et de ce fait d’'un manque de puissance. Notre étude ne
remet donc pas en cause que la limitation d’abduction est un signe clinique important pour le

dépistage de la LCH comme démontré dans la littérature (2,54).

c. Autres criteres de dépistage utilis€s

1. Macrosomie

La macrosomie représentait environ 20% des indications échographiques dans notre étude.
Elle avait un OR de 0,91 IC 95% [0.60 ; 1.39]. Ce résultat n’est pas en faveur d’un facteur de

risque majeur de LCH.

Malgré cela, c’est un critere fréquemment cité et utilis¢ pour le dépistage de la LCH.
Certaines ¢études, ont montré une corrélation entre la macrosomie et la LCH, liée

probablement aux contraintes utérines et a un poids de naissance €levé (16,55).

Dans d’autres études (4,43,52,56), et les recommandations actuelles (15), la preuve
comme facteur de risque n’a pas ¢ét¢ démontrée de fagon significative. Dans une étude
prospective de 2009, ou était évalué la réalisation systématique de I’échographie chez la fille,
la macrosomie était a la limite de la significativité (p<0,20), cela était attribué au manque de

puissance de 1’étude.

Notre résultat pourrait amener a discuter 1’abandon de la macrosomie comme critére de

dépistage de la LCH.
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2. Grossesse multiple

La grossesse multiple était, dans notre étude, un facteur protecteur avec un OR a 0,31 IC
95% [0,19; 0.50] p < 0.001. Or dans la littérature, la grossesse multiple n’est pas un facteur
de risque, tout en n’étant pas non plus un facteur protecteur (43,57). Ce résultat est li¢ a un
biais de sélection de notre population, analysant uniquement les nouveaux nés ayant eu une
échographie. De ce fait il y a un taux d’échographies anormales tres faible dans cette sous
population, ce qui en fait statistiquement parlant un facteur protecteur dans notre étude. On
peut donc conclure avec une forte puissance que la grossesse multiple n’est pas un facteur de
risque de LCH.

Ce résultat est important et permettra de diminuer le nombre de dépistage échographique
excessif, surtout dans un centre ou la proportion de gémellarité est nettement supérieure aux

chiffres nationaux (58).

3. Anomalie clinique

L’anomalie clinique était ici un critére composite regroupant la présence d’anomalies
orthopédiques, une anomalie a I’examen clinique des hanches (ressaut ou limitation de
I’abduction) et une asymétrie des plis cutanés. En analyse multivariée, I’intervalle de

confiance comprenait 1, ce n’était donc pas un facteur de risque significatif.

Or ce critére, bien que non cité¢ dans les recommandations, €tait un critére composite
comprenant notamment le ressaut de hanche, signe clinique de LCH, et I’asymétrie des plis
cutanés, facteur évocateur de LCH (59,60). De plus, une anomalie clinique (testing de
hanches, anomalie orthopédique), comme évoquée dans la littérature (1,3,61), doit fortement
alerter le praticien pour le dépistage de la LCH et possiblement conduire a la réalisation d’une
échographie des hanches. L’absence de significativit¢é de ce critére est liée a un biais
méthodologique, ce critére comprenant des facteurs de risque et des ¢léments indépendants. 11

conviendrait donc d’abandonner ce critére et de 1’analyser en sous-groupe.
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4.2.2) Résultats de 1I’échographie de dépistage de la LCH

Il y a eu 240 échographies anormales trouvées, soit 9% de la population de 1’étude.

Dans une étude de 2009, ou le dépistage échographique systématique était réalisé chez les
filles, on retrouvait une prévalence d’anomalies échographiques de 4.7% (15,56). Il y avait
donc environ 2 fois plus d’anomalies échographiques retrouvées dans notre étude, ce qui
démontre I’efficacité d’un dépistage échographique ciblé. En effet, en 2012, il a ét¢ montré
que le taux de LCH aprés ’age de un an a augmenté dans la région Hauts de France (5).
Cependant, ce résultat est a mettre en parallele avec les résultats de la seconde échographie,

qui infirmait 70% de ces anomalies.

Dans notre étude, 47 LCH ont été dépistées suite a la premicre échographie soit environ

2% de la population étudiée. Ce résultat est cohérent avec les autres études francgaises (3,15).

4.2.3) Résultats de la seconde échographie

Dans notre étude, seules 30 % des anomalies évoquées a la premicre échographie étaient
retrouvées. 70% des secondes échographies étaient normales. Il y a eu 9 LCH diagnostiquées

lors de cette échographie soit 20% de LCH dépistées en plus.
Plusieurs facteurs peuvent expliquer ce résultat :

- Tout d’abord, I’échographie est un examen opérateur dépendant. Pour diminuer ce
facteur, la méthode utilisée a Lille (méthode de Couture/Tréguier) est reproductible, a
priori (19,62).

- Ensuite, le délai entre la premicre échographie et la seconde a pu permettre une
guérison spontanée de certaines anomalies, ce qui est fréquemment décrit dans la
littérature (43).

- Enfin, il est possible que la conclusion d’une premiére échographie subnormale soit,
en cas de doute, considérée comme anormale, afin d’effectuer un controle
échographique. Cela pour ne pas sous diagnostiquer une LCH, avec des conséquences

irréversibles en cas de prise en charge tardive (19,27).
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4.3) Forces de I’étude

4.3.1) Validité interne

Notre étude avait une validité interne élevée.

Tout d’abord, nous avons inclus 2567 patients ce qui a permis d’obtenir une puissance

statistique ¢élevée.

Ensuite 1’¢tude était faite sur 3 années, et la population était homogene d’une année a
I’autre. Cela montre la reproductibilité de notre protocole, et valide la méthodologie de notre

étude.

De plus, notre étude se basait sur les résultats de 1’échographie de dépistage de la LCH
effectuée au CHU. Or cette dernicre est I’outil de dépistage depuis les années 80 dans cette
pathologie (63). Elle était effectuée par la méthode de référence, a savoir les mesures du fond
cotyloidien, reproductible et non centre - dépendant (1,19,63). Les critéres d’exclusion a
savoir la limite d’age fixée a 4 mois permettait d’étudier uniquement les patients ayant une
indication a un dépistage par échographie, ’examen de référence a partir de 4 mois étant la

radiographie standard (8,14).

Enfin, I’étude comprenait peu de perdus de vue et peu de données manquantes, grace a

I’informatisation des données et du caractére monocentrique.

4.3.2) Validité externe

Notre étude est en accord avec les signes cliniques de la LCH tel que le ressaut. Elle a
aussi montré que les antécédents familiaux semblaient étre un facteur de risque. De plus, on
observait une tendance pour la limitation d’abduction et pour les anomalies orthopédiques, ce

qui est en accord avec les dernieres études sur la LCH et les recommandations HAS (2,15,54).

De plus, notre étude a démontré que la grossesse multiple n’était pas un facteur de risque,

comme les études antérieures (41,57,64,65).
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4.4) Biais et limites

4.4.1) Biais de sélection

Notre ¢tude comportait un biais de sélection. La population étudiée concernait tous les
patients ayant eu une échographie de dépistage de la LCH réalisée au CHU de Lille, et
excluait de ce fait celles réalisées en ville ou en périphérie. Par ailleurs, tous les enfants
n’ayant pas eu d’échographie des hanches n’ont pas été inclus, malgré la possibilité qu’ils

aient une LCH.

4.4.2) Biais de classement

La limite principale de notre étude était son biais de classement.

Notre étude s’est basée sur les indications précisées sur le bon échographique, et de ce fait
un biais de déclaration était présent. En effet, les bons d’échographies ne sont pas toujours
remplis de maniére exhaustive et il existait probablement des données manquantes non

quantifiables.

De plus, la lecture des bons d’échographies a postériori, en ayant connaissance du résultat
final entraine un biais de subjectivité, avec une recherche de facteurs de risque possiblement
plus intense. Ce biais de classement a été pris en compte en standardisant le recueil des

informations pour 1’ensemble des patients.

4.4.3) Biais de confusion

Enfin, du fait du caractére rétrospectif de notre étude, et du fait de ’absence de
randomisation, il peut exister des facteurs de confusion. Cependant les biais de confusion ont

€té pris en compte en effectuant une modélisation par analyse multivariée.
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V. Conclusion

Dans notre ¢tude, 2567 patients ont bénéficié d’une échographie de dépistage de LCH.
240 patients (9%) avaient une anomalie échographique. Au total, 96 patients (4%) ont

bénéfici¢ d’une prise en charge orthopédique.

Dans notre ¢étude, 50% des indications ¢échographiques effectuées suivaient les
recommandations HAS : le siege (29%), les antécédents familiaux (20%), et les anomalies
orthopédiques (11%). Notre étude a confirmé que le ressaut de hanche était le signe clinique
de dépistage le plus significatif, avec un OR a 5,84 1C 95% (1,76 ; 19,38). Cependant les
anomalies cliniques des hanches (le ressaut et la limitation d’abduction) ne représentaient
qu’un faible pourcentage de notre étude (4%). Cela confirme I’importance des autres criteres

de dépistage de la LCH.

Les autres critéres de dépistage utilisés €taient principalement la grossesse multiple (26%)
et la macrosomie (20%). Dans notre étude, ces criteres ne sont pas des facteurs prédictifs
d’anomalie échographique. Notre étude serait donc en faveur de 1’abandon de ces criteres

controverseés.

Ce travail mené au CHU de Lille montre I’importance des criteres de dépistage de LCH
non reconnus dans la pratique quotidienne. La rédaction d’un protocole pour le dépistage de la
LCH au sein de I’hdpital Jeanne de Flandre permettrait de cibler d’autant plus les nourrissons

concernés, de diminuer les échographies excessives et leur iatrogénie.
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VI. Perspectives

Le dépistage de la LCH en France est un dépistage ciblé, codifiée par les

recommandations HAS.

Les indications des échographies des hanches actuellement retenues a la maternité de Lille
semblent pertinentes pour les antécédents familiaux de LCH, la présentation en siége, les
anomalies orthopédiques, les signes cliniques lors de I’examen clinique comme le ressaut et la
limitation d’abduction. L’indication macrosomie nécessiterait une réunion pluridisciplinaire
pour trancher. En revanche, la grossesse multiple ne semble pas étre une indication,
lorsqu’elle est isolée, pour le dépistage échographique de la LCH.

Pour les patients, une diminution des indications échographiques non recommandées
permettrait de réduire la iatrogénie. Celle-ci comprend principalement le stress des parents,
engendré par la réalisation d’un examen complémentaire sur leur enfant, et le risque

infectieux en faisant revenir un nourrisson agé¢ d’un mois a I’hopital.

D’un point de vue médico - économique, une diminution des indications échographiques
non recommandées aurait un impact non négligeable. Une échographie de hanches prend
environ 15 minutes si I’enfant est calme, et est coté a 60€ en T2A. Si on enléve 25% des
demandes (par exemple la grossesse multiple), cela équivaut a 150 heures de temps

échographique réalisées a I’hdpital Jeanne de Flandre sur 3 ans soit 50 heures par an.

Il conviendrait de revoir les indications avec les chirurgiens orthopédistes, les radiologues

pédiatriques et I’équipe de maternité de Jeanne de Flandre.
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Annexe 2 : Tableau descriptif des indications échographiques
autres des patients ayant eu une échographie de hanche dans le
cadre du dépistage de la LCH a I’hépital Jeanne de Flandre de 2015
a 2017.

Variables Effectif
Origine bretonne 26
Asymétrie des plis 12
Craquement 11
Asymétrie MI 1
Asymétrie menton 1
Asymétrie posturale 3
Dystocie des épaules 3
Laxité hanche 3
Anomalie tonus 2
Hypotrophie membre sup 1
Fossette sacrée 1
Synovite aigue transitoire chez le pére 1
Inégalité MI parents 1
Oligoamnios 1
Neurofibromatose de type 1 chez la mére 1
Extraction par forceps 1
Extraction par ventouse 1
Total 70*

* Un bon d’échographie avait deux indications autres (origine bretonne et asymétrie des plis)
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Annexe 3 : Fiche mémo : Luxation congénitale de la hanche :
dépistage. Octobre 2013 (1/3)

HAS Fiche mémo

HALTE AUTORITS DE 3ANTE Luxation congénitale

——— de la hanche : dépistage

Objectif 2

Uobjectif de ce travail est d'aider les medecins genéralistes, pédiatres, pédiatres néonatalogistes, médecins de
protection maternefle et infantile, chirurgiens orthopédistes, radiologues, gynéco-obstétriciens, sages-femmes,
puéricultrices, masseurs-kinésithérapeutes et ostéopathes a dépister précocement la luxation congénitale de la

hanche (LCH), afin d'instaurer une prise en charge thérapeutique beaucoup plus simple pour 'enfant.
L

_ Préambule

—+ La LCH est une anomalie du déweloppament da la hanche qui se manifesie par une inetabilité de la hanche, c'est-&-dire une mobilta
enormalke antre le bazsin et le fémur. La téte fémorsle sort, ou peut sortir, Bn partie ou en totalits de | cavité acstebulaire, slors gu'une
hamcha normale et stebie.

— La LCH peut se présenter sous plusieuns varentes, de 3 forme franche & la plus dscréte : hanche e, hanche luakbls, subhoation.
Lea hanches umées sont emiron guatre fois moins fréguentes gue les hanches uxables.

— Aprés 'accolchement, |8 levée des contraintes chatétricales permet la plupart du femps spontenément un remodelages, une stabil-
sation e I8 guerison. Cependant, les LEH non comigées enfreinent une boiiene dés le débul de la marche, une doulewr chronigue et
une atteinta degénarative précoce.

= Le traitement de la LCH est dautant plus simple et efficace que le diagnostic est précoce.

— En France, lncidence da la LCH est estimés 8 6 pour 1 000 naisssnces, svec une forte prédominance féminine, et Mncidence des LCH
de diagnostic tardi japrés 'age de 1 an) &ait de 8,4 pour 100000 en 2010

_Messages clés

= Il y & un bénéfica & faire le diagnostic de LCH e plus t6t possible, de préference avant la fin du premier mois, snon =vant 3 mois. En
afiet, ke traftement est alors phus efficace, moins lourd &t moins colbeun.

— Le disgnostic de LOH repoes en premier lieu sur Texamen cinigue, primordial et obiigetoine, qui doit Stre répété lors de chague examen
gystématigue du nouvesu-ne et du nourrisson jusqu a l'acgquisition de le marche. En cas d'examen cinigue enormal fimitation d'sbduc-
tion, instebidite), une échogrephie est & réaliser repidement.

— Les examens complamentares & pretiguer dans le cadre du depistage :

* la radiographie n'a pius &8 place dena le dépistage de s LOH jusqu'a 3 mois |
= lachographie en coupe coronsle exiems avec mesune du fond cotyioidien est indiquée dana les cas suvents ©
+ existence de signes diniques [gchographie & réafiser mpidemeant) ;
» facteurs da nisque, en particulier ©
« présentation par ke sigge,
« emtécadents familaux du premier degré,
diverses anomelies orthopadiques, notamment séments du syndrome postursl,
Catta chographie dot Sire effectuss & 'Sge de 1 mois.

he memn - Linaticn congénitale de b hanche - dépetage |
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Annexe 3 : Fiche mémo : Luxation congénitale de la hanche :

dépistage. Octobre 2013 (2/3)

— Examen clinique de la hanche

Conditions de I'examen clinique
Le dépistage clinique de la LCH fait partie de I'examen obligatoire du nouveau-né. |l est difficile et requiert donc attention et expérience.
Il doit &tre réalisé a chaque examen systématique jusqu’a I'age de la marche, car son résultat peut &tre variable dans le temps.

Il doit &tre réalisé dans de bonnes conditions : enfant détendu (si besoin, provoquer le réflexe de succion), déshabillé (sans la couche), sur
un plan dur, en prenant comme référence de mesure le sillon interfessier qui doit rester vertical pendant I'examen.

Les signes cliniques'
- Inspection :
* raccourcissement de la cuisse ;
* asymétrie des plis cutanés.
- Limitation de I'abduction :
L'étude de I'abduction est essentielle car elle a une trés forte valeur d'orientation et prend d'autant plus d'importance que I'enfant sera

grand. Méme si elle ne signe pas formellement une luxation, elle est un signe d'alerte fiable et trés simple & mettre en évidence. Les
éléments recherchés sont :
* une asymétrie d'abduction ;
* ou une limitation de son amplitude, pouvant porter & la fois sur :
« 'angle rapide (« stretch reflex », testant le tonus des adducteurs) témoin d’une hypertonie des adducteurs,
« ou 'amplitude maximale d’abduction par rétraction des adducteurs (angle < 80°).
La limitation de I'abduction témoigne soit d'une hanche luxée, soit d'une simple rétraction des adducteurs qui peut rentrer dans le cadre
d'un bassin asymeétrique congénital, avec abducteurs controlatéraux rétractes.
- Instabilité :
Les signes directs traduisent I'instabilité de la hanche. ls témoignent de la possibilité qu'a la t&te fémorale de sortir et/ou de rentrer dans
la cavité cotyloidienne. Le signe pathognomonique de l'instabilité de la hanche est le ressaut, et sa forme moins nette est le piston. En
effet, le ressaut est une sensation tactile pergue, et parfois vue par I'examinateur, quand la téte fémorale franchit le rebord cotyloidien. Si
la dysplasie cotyloidienne est importante, le ressaut sera moins net et I'on ressentira plutdt une sensation de piston. La recherche d'une
instabilité (avec perception de ressaut ou de piston) comporte deux temps : la manceuvre de provocation de la luxation (manceuvre de
Barlow) et la manceuvre de réduction d'une hanche luxée (manceuvre d'Ortolani).
- Eléments du syndrome postural : un torticolis congénital, un genu recurvatum ou une déformation posturale des pieds peuvent étre
associés a la LCH.
Il est & noter que le craquement est un signe fréquent sans valeur séméiologique.

1. Dépistage de la luxation congénitale de la hanche Vdeo Volant d'abduction et Vdeo Pls’ton de Elarlcrw Direction générale de la santé. Novembre 2012 ;
\ accessibles a I'adresse suivante : www.s: dJ e-de xati & i

- Echographie
\

- Une coupe coronale dynamique avec mesure du fond cotyloidien est & privilégier du fait de sa fiabilité et sa simplicité. La coupe de
référence, réalisée avec une sonde de haute fréquence, est la coupe coronale externe, monocoupe dynamique réalisée en décubitus
dorsal, hanche fléchie en adduction. L'épaisseur du fond cotyloidien, témoin du centrage normal de I'épiphyse fémorale, est mesurée
entre le bord médial de I'épiphyse et le noyau osseux du pubis.

- Les critéres de normalité sont :
* le fond cotyloidien < 6 mm ;
* la différence entre les deux hanches < 1,5 mm.
- La technique de Graf combine des critéres morphologiques (modelage osseux du toit, encorbellement osseux, toit cartilagineux).
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Annexe 3 : Fiche mémo : Luxation congénitale de la hanche :
dépistage. Octobre 2013 (3/3)

_ Stratégie de dépistage de la LCH

Examens cliniques réguliers
L U

Actualisation de cette fiche mémo
Une actualisation de cette fiche mémo sera envisagée en fonction de nouvelles données médicales ou médico-économiques.

HAS

Document de travail téléchargeable sur :
www.has-sante.fr
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Annexe 4:
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Proposition des critéres de Dépistage de la Luxation Congénitale de la Hanche pour la
Maternité de Lille.

Pourguoi?

La luxation congénitale de hanche est actuellement, en France, un défi de santé publigue. Le dépistage
possible dés la maternité a pour objectif de permettre une meilleur prise en charge, et de diminuer les
consequences de cette pathologie. Des recommandations HAS sont Etablies depuis 2013.

Les facteurs de risques utilisés actuellement sont :
- Antécédents familiaux aux premiers degrés
- Présentation en siége (y compris les versions tardives)
- Anomalies orthopedigues sévéres : genu recurvatum, torticolis, déformation severe des pieds
- La grossesse multiple
- La macrosomie

Si Fexamen clinigue retrouve un ressaut, une limitation de Fabduction, ou une asymétrie des plis
cutanés, il convient de demandé un avis orthopédigue avec plus ou moins réalisation d'une
echographie de hanches.

Les facteurs de risque retenus sont :
- Antécedents familiaux aux premiers degrés
- Présentation en siége (y compris les versions tardives)
- Anomalies orthopeédigues sévéres : genu recurvatum, torticolis, déformation sévére des pieds

Une réunion pluridisciplinaire avec les chirurgiens orthopédistes, les radiologues et ['équipe de
maternité du CHU de Lille serait a organiser pour dédder des oritéres de dépistage.

Document intarms, progrdns do CHRLL. de LILLE
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Résumé :

Contexte : La luxation congénitale de la hanche est un défi de santé publique. Les
recommandations pour le dépistage en France existent depuis 2013. A la maternité de Lille, les critéres
de dépistage HAS ainsi que d’autres facteurs de risque sont utilisés. L’objectif de I’étude était d’étudier
les criteres de dépistage effectués a la maternité de Lille pour la luxation congénitale de la hanche.

Méthode : Etude rétrospective, observationnelle, analytique et monocentrique ayant pour objectif
d’étudier les criteres de dépistage conduisant a la réalisation d’une échographie des hanches. Tous les
nouveau-nés, ayant une échographie des hanches, étaient inclus du 1% janvier 2015 au 31 décembre
2017. Les indications et résultats échographiques, la présence ou non d’une seconde échographie ainsi
que I’avis du chirurgien orthopédique étaient recueillies pour chaque patient. Le critére de jugement
principal était la présence d’anomalies échographiques. L’analyse du critére de jugement principal était
faite a I’aide d’une régression logistique par une analyse multivariée.

Résultats : 2567 patients étaient inclus. 240 (9%) échographies anormales étaient retrouvées. Les
indications échographiques comprenaient le siege (29%), la grossesse multiple (26%), les antécédents
familiaux (20%), et la macrosomie (20%). En analyse multivariée, le ressaut avait un OR de 5,84 (1,76 ;
19,38). Les antécédents familiaux, le siege, les anomalies orthopédiques et la limitation d’abduction
avaient un odds ratio supérieur a 1. La grossesse multiple était un facteur protecteur significatif avec un
OR de 0,31 (0,19 ; 0,50) p <0,001.

Conclusion : 50% des indications échographiques effectuées suivaient les recommandations HAS,
les autres étaient des criteres de dépistage controversés et non significatifs dans notre étude. La
rédaction d’un protocole pour le dépistage de la LCH au sein de la maternité de Lille permettrait de
cibler d’autant plus les nourrissons concernés, et de diminuer les échographies excessives.
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