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REZUMAT: 

Displazia congenitală coxofemurală reprezintă o problemă semnificativă de sănătate publică fiind cea 

mai frecventă patologie congenitală a membrelor. 

Sintagma „displazie congenitală coxofemurală” înglobează toată diversitatea de manifestări ale 

aceleiaşi patologii, caracterizate de: 

� Constituirea pe parcursul vieţii intrauterine, sub influenţa factorilor mecanici şi genetici a unei 

luxaţii coxofemurale intracapsulare postero-superioare; 

� Existenţa la naştere a unei instabilităţi coxofemurale; 

� Evoluţia spontană relativ rapidă, în primele luni de viaţă, fie spre constituirea unei luxaţii 

inveterate fie, cel mai frecvent, spre regresie. Această din urmă modalitate de evoluţie poate să 

lase sau nu defecte reziduale: subluxaţie şi/sau displazie acetabulară 



 

 

Practic toate studiile contemporane privind displazia congenitală coxofemurală concluzionează că 

aceasta este o entitate nosologică care trebuie să fie diagnosticată şi inclusă într-un plan de urmărire şi 

tratament în primele 2-3 luni după naştere pentru a maximiza posibilităţile de vindecare fără sechele şi 

de a reda familiei şi societăţii un copil cu capacităţi fizice depline. Mi-am propus să contribui prin teza 

de faţă la clarificarea mai multor aspecte practice ale legate de depistarea, diagnosticul şi tratamentul 

acestei boli. Am încercat să răspund la mai multe întrebări şi anume: 

� Care este incidenţa displaziei congenitale coxo-femurale printre nou-născuţii din Cluj-

Napoca ? 

� Care este valoarea unui test ecografic simplu de depistare al bolii la sugarul mic?  

� Tratamentul iniţiat precoce cu orteza Pavlik este eficient şi lipsit de riscuri? 

Am propus, ca şi un corolar, un protocol de depistare a displaziei congenitale coxofemurale adaptat 

datelor epidemiologice şi condiţiilor socio-economice din ţara noastră şi în particular din Cluj-Napoca.    

Partea I. Stadiul actual al cunoa şterii  

Capitolul 1. Generalit ăŃi 

„Displazia congenitală coxofemurală” reprezintă o deformare congenitală a articulaţiei şoldului având 

ca rezultat o adaptare imperfectă a suprafeţelor capului femural şi acetabulului. Definiţia actuală a 

bolii a fost dată de Weinstein (2) şi înglobează şoldul luxat, şoldul luxabil, şoldul subluxat, şoldul 

subluxabil precum şi displazia acetabulară izolată. Manifestările pe termen lung, la vârsta adultă sunt 

reprezentate de inegalităţi de lungime ale membrelor inferioare, tulburări de mers, durere cronică şi în 

special de apariţia precoce a osteoartritei de şold. Displazia congenitală coxofemurală este detectată la 

naştere clinic, prin punerea în evidenţă a instabilităţii coxo-femurale, şi/sau ecografic.Anchetele 

epidemiologice (5, 6) arată o incidenţă a instabilităţii clinice la nou-născuţi între 0,4 şi 168/1000, cele 

mai multe studii încadrându-se între 2 şi 30/1000. 

Capitolul 2. Etiopatogenia displaziei congenitale c oxofemurale 

La naştere şoldul normal este congruent şi perfect stabil. Morfopatologic pot fi descrise trei modificări 

importante, corecţia lor reprezentând de fapt obiectivele tratamentului displaziei congenitale 

coxofemurale.  

� Destinderea capsulei articulare, sub forma unei „camere” de luxaţie în care se produce 

deplasarea posterosuperioară a capului femural.  

� Existenţa unui istm capsular a cărui depăşire condiţionează reducerea unei eventuale luxaţii.  

� Prezenţa unei leziuni a rebordului acetabular, în special ale porţiunii postero-superioare.  

Cele 2 mari teorii patogenetice sunt cea preponderent mecanică (12, 13) şi cea a displaziei luxante (14) 

Factorii de risc sunt cei care, printr-un mecanism genetic sau mecanic/postural predispun la 

constituirea displaziei congenitale coxofemurale. Pot fi evidenţiaţi în antecedentele familiale, în 

istoricul sarcinii şi naşterii precum şi efectuând examenul clinic.   



 

 

Capitolul 3. Diagnosticul displaziei congenitale co xofemurale la 

vârsta de nou-n ăscut şi sugar mic 

Anamneza ne permite identificarea unor factori de risc. Examenul clinic explorează până la 3 luni de 

viaţă preponderent dinamica articulară, lăsând aprecierea morfologică ecografiei. După această vârstă 

şi datele clinice şi radiologia convenţională sunt utile în aprecierea „anatomică” a relaţiilor în 

articulaţia şoldului. Existenţa instabilităţii defineşte displazia congenitală coxofemurală.  

Ecografia este o metodă neinvazivă care permite vizualizarea directă şi în timp real a unor componente 

fibrocartilaginoase, cartilaginoase şi osoase ale şoldurilor.  

Un alt mijloc de diagnostic imagistic ale displaziei congenitale coxofemurale la sugar este radiografia 

de bazin, deşi indicaţiile sale sub vârsta de 3 luni s-au restrâns. 

Capitolul 4. Tratamentul displaziei congenitale cox ofemurale la nou-

născut şi sugar 

Scopul tratamentului displaziei congenitale coxofemurale este triplu: 

� Obţinerea reducerii capului femural în acetabul ; 

� Stabilizarea articulaţiei coxofemurale ; 

� Corectarea displaziei acetabulare asociate. 

Metodele de tratament sunt specifice diferitelor vârste şi situaţii anatomo-patologice. Toate aceste 

metode de tratament imprimă şoldurilor o postură privilegiată, de recentrare, care este apoi menţinută 

pe o durată suficientă. Orteza Pavlik poate fi utilizată de la vârsta de nou născut şi până la  vârsta de 8-

9 luni. 

 

Partea a II-a. Cercet ări personale 

Capitolul 5. Ipoteza de lucru şi obiectivele cercet ării clinice 

Obiectivele studiilor clinice au fost următoarele:  

� Elaborarea unui protocol de depistare şi diagnostic pentru displazia congenitală coxofemurală 

în perioada neonatală şi de sugar - prin abordarea următoarelor teme preliminare: 

� Depistarea clinică la nou născuţi  

� Evaluarea incidenţei acestei patologii  

� Cuantificarea semnificaţiei factorilor de risc 

� Evaluarea unei metode de screening ecografic pentru populaţia de sugari mici care prezintă 

factori de risc semnificativi pentru prezenţa bolii 

� Demonstrarea eficienţei şi inocuităţii tratamentului iniţiat precoce al acestei entităţi cu orteza 

Pavlik 



 

 

Capitolul 6. Depistarea clinic ă a displaziei congenitale 

coxofemurale la nou-n ăscu Ńi 

Cel mai important dintre criteriile de diagnostic neonatal ale displaziei congenitale coxofemurale este 

prezenţa la examenul clinic a instabilităţii de şold.  

Am făcut acest studiu pe un eşantion de 500 de nou-născuţi  proveniţi din naşteri succesive în cele 

două maternităţi publice din Cluj-Napoca. Am efectuat personal examinarea clinică între zilele de 

viaţă 1 - 9, în perioada 17 iulie-31 octombrie 2004. Instabilitatea de şold am pus-o în evidenţă prin 

aplicarea manevrelor Ortolani 
şi Barlow.  

În urma examenului clinic complet am separat nou-născuţii în următoarele categorii: 

� Nou-născuţi cu ambele şolduri normale la examinare şi fără prezenţa de „factori de risc” - 415 

de cazuri (83%)  

� Nou-născuţi cu şolduri instabile uni- sau bilateral - 20 de cazuri (4%) 

� Nou-născuţi cu ambele şolduri normale la examinare dar cu prezenţa de „factori de risc” - 65 

de cazuri (13%)  

Valoarea incidenţei instabilităţii a fost relativ mare în comparaţie cu date din literatură (4%) dar poate 

fi explicată în primul rând prin factorul origine geografică a pacienţilor. Am obţinut date care 

corespund celor din literatură privind factorii de risc pentru prezenţa instabilităţii, aceasta corelându-se 

cu sexul feminin, prezentaţia pelviană şi sindromul postural. Astfel riscul relativ pentru subiecţii de 

sex feminin a fost de 3,49; pentru subiecţii născuţi în prezentaţie pelviană de 10,09 iar pentru cei care 

prezintă sindrom postural de 3,32. 

 

Capitolul 7. Depistarea ecografic ă a displaziei congenitale 

coxofemurale în popula Ńia cu factori de risc 

În Franţa este recomandată efectuarea unei ecografii coxofemurale în jurul vârstei de 1 lună ca şi un al 

2-lea nivel, selectiv şi nu sistematic, pentru depistarea displaziei congenitale coxofemurale.   

La nivelul Spitalului Universitar (Centre Hospitalier Universitaire - CHU) din Brest depistarea face 

apel la măsurarea ecografică a distanţei între limita internă a capului femural şi nucleul pubian de la 

nivelul cavităţii cotiloide adică a grosimii structurilor interpuse între cele 2 elemente ale articulaţiei 

coxofemurale, care ne arată gradul de penetrare în cotil a capului femural. Această tehnică a fost 

descrisă de Couture (52). Această examinare ecografică a înlocuit practic depistarea selectivă prin 

efectuarea unei radiografii de bazin la vârsta de 4 luni la sugarii cu factori de risc. Am analizat 

dosarele a 407 copii, cu vârste la data examinării ecografice între 3 şi 12 săptămâni, care au fost supuşi 

acestui protocol în perioada 05/01/2005 şi 07/12/2005. Am considerat pragul de 5 mm ca fiind limita 

între clasele „test de depistare negativ”, cu valori egale sau mai mici decât această limită şi „test de 

depistare pozitiv”, cu valori peste acestă limită. Din cele 814 şolduri examinate la 44 (5,41%) testul de 



 

 

depistare a fost pozitiv. Cele 44 de şolduri au aparţinut unui număr de 29 de subiecţi (7,2%). Acest 

grup de 29 de subiecţi a fost supus unei proceduri de diagnostic în cadrul unei consultaţii specializate 

de ortopedie pediatrică. În urma acestei examinări specializate 10 şolduri (1,23%) la 8 sugari (1,96%) 

au fost considerate patologice. Examinările clinice periodice, în populaţia generală, au permis, la 

vârsta de 4 luni, diagnosticul unui caz de displazie congenitală coxofemurală unilaterală pentru care 

testul ecografic la vârsta de 1 lună a fost negativ. La testarea statistică a asocierii între un test ecografic 

pozitiv şi prezenţa displaziei congenitale coxofemurale  valoarea lui „p” bidirecţional „two-tailed” a 

fost <0,0001 adică semnificativă statistic pentru a respinge ipoteza de independenţă între cei doi 

parametri. Celelalte caracteristici ale testului ecografic de depistare sunt prezentate în tabelul următor: 

Variabila Valoare absolută Interval de încredere de 95% 

 Sensibilitate Se  0,909 0,587 – 0,998 

Spécificitate Sp 0,958 0,941 – 0,970 

Valoare Predictivă Pozitivă VPP 0,227 0,115 – 0,378 

Valoare Predictivă Negativă VPN 0,999 0,993 – 1,0000 

Raţia de probabilitate pozitivă +LR 21,471 

 

13,755 – 23,807 

Raţia de probabilitate negativă    -LR 0,095 0,017 – 0,383 

Testul de depistare selectivă ecografică a displaziei congenitale coxofemurale bazat pe tehnica de 

măsurare a distanţei care separă limita internă a capului femural şi nucleul pubian de la nivelul 

cavităţii cotiloide furnizează suficiente argumente pentru a fi validat. Astfel: 

� Este relativ simplu de efectuat chiar şi de către un operator fără experienţă în ecografia 

pediatrică 

� Are o sensibilitate şi o specificitate acceptabile (peste 90%) 

� Pentru populaţia selecţionată valoarea lui predictivă negativă este foarte mare 

� Pentru populaţia selecţionată valoarea lui predictivă pozitivă este suficient de mare pentru a se 

justifica recursul la o consultaţie specializată de ortopedie pediatrică 

� Raţia de probabilitate pozitivă +LR este de 21,5 adică înalt semnificativă  

� Raţia de probabilitate negativă –LR este de 0,09 adică înalt semnificativă  

 



 

 

Capitolul 8. Propunerea unui protocol de depistare şi diagnostic a 

displaziei congenitale coxofemurale la nou-n ăscu Ńi şi sugari 

Pe baza datelor prezentate în capitolele 3, 6 şi 7 am alcătuit un protocol de depistare şi diagnostic 

pentru displazia congenitală coxofemurală la nou-născuţi şi sugari pe care îl consider adaptat la 

condiţiile epidemiologice dar şi socio-economice ale municipiului Cluj. 

 

Propun o depistare sistematică bazată pe examenul clinic la nou-născuţi, efectuată de neonatologi în 

maternitate. Aceasta este dublată de o depistare ecografică selectivă la vârsta de 1 lună care să fie 



 

 

realizată de o reţea de ecografişti. Medicii de familie realizează depistarea „oportunistă” în cursul 

controalelor periodice ale stării de sănătate a sugarilor, pentru care adresabilitatea este practic integrală 

în municipiul Cluj-Napoca. Diagnosticul şi ini ţierea tratamentului trebuie efectuate într-o secţie clinică 

de Ortopedie Pediatrică.  

Acesta din urmă trebuie să îşi asume şi rolurile de: 

� coordonator al activităţii de depistare ; 

� formator al personalului implicat în această activitate, în colaborare cu Clinica de Radiologie 

pentru partea de explorare ecografică ; 

� monitorizare a rezultatelor şi apreciere a eficienţei protocolului. 

Capitolul 9. Tratamentul ini Ńiat precoce al displaziei congenitale 

coxofemurale cu orteza Pavlik 

Protocolul de tratament al displaziei congenitale coxofemurale la nou-născut şi sugarul mic în cadrul 

Spitalului Universitar (CHU) din Tours, Franţa (Serviciul de Ortopedie Pediatrică, profesor Christian 

Bonnard) foloseşte sistematic orteza Pavlik. Am evaluat rezultatele imediate - obţinerea de şolduri 

concentrice şi stabile -  şi pe termen mediu - dezvoltarea corectă a articulaţiilor coxo-femurale - ale 

acestui tratament debutat înainte de vârsta de 2 luni. Studiul a fost efectuat în anul 2003. Am luat în 

studiu toţi cei 108 subiecţi care au îndeplinit următoarele criterii: născuţi între anii 1993 – 1997; 

diagnosticaţi cu displazie congenitală coxofemurală, uni- sau bilaterală, în urma consultaţiei 

specializate de ortopedie pediatrică; singurul mijloc de tratament a fost orteza Pavlik; debutul 

tratamentului s-a făcut înainte de vârsta de 2 luni. 

Pacienţii au fost evaluaţi clinic şi imagistic pe parcursul tratamentului, după încheierea lui, la vârsta 

începerii mersului şi pe termen mediu.  

Durata medie a tratamentului a fost de 15,94 ± 3,66săptămâni (din care „timp complet” de 10,07 ± 

2,31săptămâni) 7 subiecţi nu s-au prezentat la controalele periodice. Rezultatele la sfârşitul 

tratamentului cu orteza Pavlik au fost excelente pentru 98 din 101 pacienţi. 

Un număr de 87 de copii au putut fi urmăriţi până la achiziţionarea mersului. Examenul clinic nu a pus 

în evidenţă elemente patologice la nici unul din subiecţi. Pe radiografia standard de bazin AP  

� Am apreciat aspectul nucleului de osificare al capului femural şi congruenţa acestuia cu 

acetabulul.Centrarea capetelor femurale a fost apreciată ca şi normală în toate cazurile.  

� Am măsurat parametrii HTE (Hilgenreiner - înclinaţia zonei portante a acetabulului în raport 

cu orizontala) şi VCE (Wiberg - acoperirea supero-externă a capului femural de către cotil) 

Pentru cele 174 şolduri HTE medie a fost de 24,50 ± 4,01 grade iar VCE medie de 10,62 ± 

3,30 grade. 

Un număr de 56 de subiecţi au putut fi urmăriţi clinic şi radiologic pe termen mediu la 7,03 ± 2,08ani 

de la încheierea tratamentului. 51 din aceştia examenul clinic erau asimptomatici iar 5 prezentau dureri 



 

 

la nivelul şoldurilor. Nici unul nu avea elemente patologice la examenul obiectiv. Valoarea medie a 

unghiurilor HTE a fost de 11,35 ± 3,87 grade iar cea a unghiului VCE de 24,14 ± 5,35 grade.După 

clasificarea radiologică Severin, am obţinut următoarele rezultate: 

� Articulaţii coxofemurale de tip I a la 47 de subiecţi (83,92%); 

� Cel puţin una din articulaţiile coxofemurale de tip I b la 7 subiecţi (12,50%); 

� Cel puţin una din articulaţiile coxofemurale de tip III la 2 subiecţi (3,58%). 

Toate epifizele femurale, cu excepţia uneia  care prezenta un aspect de reconstrucţie cvasi-completă, 

aveau un aspect regulat deci nu prezentau aspecte sechelare de epifizită. 

Concluzii generale 

Mi-am propus să întreprind prin această teză o abordare pragmatică a câtorva aspecte legate de 

depistarea, diagnosticul şi tratamentul displaziei congenitale coxofemurale la nou-născuţi şi sugari. 

Demersul iniţial a fost reprezentat de studiul epidemiologic al incidenţei acestei patologii – esenţial 

pentru a putea propune protocoale de depistare, diagnostic sau tratament. Valoarea incidenţei printre 

printre nou-născuţii din Cluj-Napoca a fost relativ ridicată (4%) în raport cu datele din literatură. Am 

pus în evidenţă de asemenea asocieri semnificative între prezenţa instabilităţii de şold şi cea a unor 

factori de risc. Am analizat apoi valoarea unui test simplu de depistare ecografică, ca şi metodă 

complementară examinării clinice. Acest test l-am aplicat într-o populaţie selecţionată de sugari mici 

cu risc crescut de a prezenta boala. Testul ecografic s-a dovedit a fi valoros. Aceste două studii iniţiale 

mi-au permis să elaborez o propunere de protocol de depistare şi diagnostic „precoce” a displaziei 

congenitale coxofemurale. Am demonstrat apoi eficienţa unui tratament condus în ambulator cu orteza 

Pavlik. Această metodă poate fi soluţia practică ideală pentru tratamentul şoldurilor patologice ale 

nou-născutului şi sugarului mic. 

Bunele rezultate sunt condiţionate însă de respectarea strictă a unui protocolului de tratament şi de 

evaluarea lor sistematică atât pe timpul derulării lui cât şi ulterior, până la încheierea creşterii. 

Continuarea studierii sistematice a displaziei congenitale coxofemurale se impune pentru a îmbunătăţi 

calitatea vieţii îmbunătăţi calitatea vieţii populaţiei din România, atât la vârsta copilăriei cât şi la cea 

adultă.  
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RESUME: 

La dysplasie congénitale coxo-fémorale (DCC) représente un problème significatif de santé publique 

puisqu’elle est la plus fréquente affection congénitale des membres. 

Par le terme „dysplasie congénitale coxo-fémorale” on comprend: 

• La constitution d’une luxation coxo-fémorale intra capsulaire postérieure et  supérieure pendant la 

période intra-utérine, sous l’influence des facteurs mécaniques et génétiques; 

• L’existence à la naissance d’une instabilité coxo-fémorale;  

• L’évolution spontanée relativement rapide (dans les premiers mois de vie) soit vers une luxation 

invétérée soit vers une régression (avec ou sans défauts résiduels: subluxation  et/ou dysplasie 

acétabulaire) 



 

 

La DCC est une pathologie dont le diagnostic et l’intégration dans un plan de suivi et de traitement 

doivent être faits dans les 2-3 premiers mois de vie pour optimiser les possibilités de guérison sans 

séquelle et pour rendre à la famille et à la société un enfant en pleine santé physique. Je me suis 

proposé d’éclaircir plusieurs aspects pratiques concernant le dépistage, le diagnostic et le traitement de 

cette maladie. J’ai essayé de répondre à plusieurs questions :      

• Quelle est l’incidence de la DCC parmi les nouveau-nés originaires de la ville de Cluj-Napoca ? 

• Quelle est la valeur d’un test échographique de dépistage chez le nourrisson en bas âge ?  

• Le traitement débuté précocement avec l’orthèse de Pavlik est-il efficace et sans risque ? 

J’ai présenté, en guise de corollaire, un protocole de dépistage de la DCC adapté aux données 

épidémiologiques, sociales et économiques de la Roumanie et en particulier de la ville de Cluj-

Napoca. 

 

Première partie. L’état actuel des connaissances  

Chapitre 1. Généralités 

La DCC est une déformation congénitale de l’articulation de la hanche conduisant à une adaptation 

imparfaite des surfaces de la tête fémorale et de l’acétabulum. Cette définition inclut la hanche luxée, 

la hanche luxable, la hanche subluxée, la hanche subluxable et la dysplasie acétabulaire isolée. 

L’expression clinique à long terme est représentée par des inégalités de longueur des membres 

inférieurs, des troubles de la marche, des douleurs chroniques et par arthrose de hanche. La DCC est 

dépistable à la naissance par la mise en évidence d’une instabilité cliniquement et/ou 

échographiquement L’incidence de l’instabilité clinique de hanche chez le nouveau-né se situe entre 

0,4 et 168/1000 (la plupart des études font part de valeurs entre 2 et 30/1000)  

Chapitre 2. L’étiologie et la pathogénie de la DCC 

La hanche normale est parfaitement stable et congruente à la naissance. Il existe 3 altérations 

morphologiques principales. Leur correction est le but du traitement de la DCC.   

• La distension de la capsule articulaire comme une „chambre de luxation” dans laquelle se produit 

le déplacement postérieur et supérieur de la tête fémorale ; 

• L’existence d’un isthme de la capsule dont le franchissement conditionne la réduction d’une 

éventuelle luxation ;  

• La présence d’une lésion du rebord acétabulaire surtout dans sa portion postérieure et supérieure.  

Les 2 principales hypothèses pathogéniques sont : l’hypothèse mécanique, majoritairement retenue et 

l’hypothèse de la dysplasie luxante. Les facteurs de risque peuvent être mis en évidence par 

l’anamnèse et par l’examen clinique objectif.      

 



 

 

Chapitre 3. Le diagnostic de la DCC chez les nouvea u-nés et les 

nourrissons de moins de 3 mois 

Jusqu'à l’âge de 3 mois on évalue d’une part la dynamique articulaire par l’examen clinique et d’une 

autre part la morphologie par l’échographie.  

L’échographie est une méthode non invasive qui permet la visualisation directe et en temps réel des 

composants fibrocartilagineux, cartilagineux et osseux des hanches.  

Les indications de la radiographie du bassin en dessous de l’âge de 3 mois sont restreintes.  

Chapitre 4. Le traitement de la DCC chez le nouveau -né et le 

nourrisson 

Les 3 objectifs du traitement de la DCC sont: 

• L’obtention de la réduction de la tête fémorale dans la cavité acétabulaire ; 

• La stabilisation de l’articulation coxo-fémorale ; 

• La correction de la dysplasie acétabulaire associée. 

Les méthodes de traitement sont spécifiques aux différents âges et situations anatomiques et 

pathologiques.  

Les hanches sont maintenues dans une posture spécifique dite de „recentrage”. L’orthèse de Pavlik 

peut être utilisée de la naissance jusqu’au 9ème mois de vie. 

 

 

Deuxième partie. Recherches personnelles 

 

Chapitre 5. L’hypothèse de travail et les objectifs  de la recherche 

clinique 

Les objectifs de recherche clinique ont été : 

• La conception d’un protocole de dépistage et de diagnostic de la DCC pendant la période 

néonatale et chez nourrisson par l’étude au préalable des thèmes suivants : 

• Le dépistage clinique chez les nouveau-nés ; 

• L’incidence ; 

• La signification des facteurs de risque ; 

• L’évaluation d’une méthode de dépistage échographique parmi les nourrissons qui présentent des 

facteurs de risque significatifs pour la DCC; 

• L’apport d’arguments en faveur de l’efficacité et de l’innocuité du traitement par orthèse de Pavlik 

mis en route précocement. 

 



 

 

Chapitre 6. Le dépistage clinique de la DCC chez le s nouveau-nés 

Le plus important critère de diagnostic néonatal de la DCC est la présence de l’instabilité à l’examen 

clinique des hanches. 

J’ai effectué une étude sur un échantillon de 500 nouveau-nés dans les deux maternités publiques de 

Cluj-Napoca. J’ai réalisé personnellement l’examen clinique durant les jours de vie 1 – 9, pendant la 

période du 17 juillet au 31 octobre 2004. Pour mettre en évidence l’instabilité coxo-fémorale, j’ai 

utilisé les tests de Ortolani et de Barlow. 

Après l’examen clinique complet j’ai pu établir les catégories suivantes de nouveau-nés :  

• Ceux sans facteurs de risque dont les hanches étaient normales à l’examen clinique – 415 cas 

(83%); 

• Ceux avec instabilité uni- ou bilatérale des hanches – 20 cas (4%); 

• Ceux avec facteurs de risque dont les deux hanches étaient normales à l’examen clinique – 65 cas 

(13%) 

La valeur relativement importante de l’incidence de l’instabilité (4%) peut être expliquée en premier 

lieu par l’origine géographique des patients. J’ai retrouvé comme facteur de risque significatif 

d’instabilité le sexe féminin (risque relatif de 3,49), la présentation pelvienne (risque relatif de 10,09) 

et l’existence d’un syndrome postural (risque relatif de 3,32)   

Chapitre 7. Dépistage échographique de la DCC dans une population de 

nourrissons à risque  

Au CHU Brest existe un protocole de dépistage de la DCC qui prévoit chez les sujets à risque la 

mesure échographique de l’épaisseur du fond cotyloïdien (FC) vers l’âge d’un mois. 407 enfants (âgés 

de 3 à 12 semaines) ont été soumis à ce dépistage dans le service de radiopédiatrie pendant la période 

de l’étude (du 05/01/2005 au 07/12/2005) 

Sur une coupe échographique frontale externe de référence réalisée en décubitus dorsal, hanche fléchie 

et en adduction, le FC est l'espace qui sépare la limite interne de l'épiphyse du rebord hyperéchogène 

arciforme du pubis. Il contient 3 éléments : le ligament rond, le pulvinar et le cartilage qui recouvre le 

noyau d’ossification du pubis. Normalement l’épaisseur du FC doit être inférieure ou égale à 5 mm – 

le test de dépistage étant alors considéré comme négatif. Parmi les 814 hanches qui ont été examinées 

44 hanches (5,41%) ont été jugées pathologiques (15 bilatérales, 5 à droite, 9 à gauche) chez 29 

enfants (7,2 % de la population) 

Tous ces enfants ont suivi une consultation spécialisée d’orthopédie infantile, après avoir effectué une 

échographie morphologique et dynamique. Au terme de ce bilan le diagnostic de DCC a été retenu 

pour 10 hanches (1,23%) chez 8 enfants ayant pour conséquence la mise en place d’un traitement actif.  

Les examens cliniques périodiques ont permis le dépistage, vers 4 mois, d’un cas de DCC dont le test 

échographique à l’âge d’un mois était négatif. 



 

 

Analyse statistique du test de dépistage  

Variable Valeur  Intervalle de confiance de 95%  

Sensibilité Se 0,909 0,587 – 0,997 
Spécificité Sp 0,957 0,941 – 0,970 
Valeur Prédictive Positive VPP 0,227 0,114 – 0,378 
Valeur Prédictive Négative VPN 0,998 0,992 – 1,000 
Rapport de vraisemblance positif RV+ 21,471 13,755 – 23,807 
Rapport de vraisemblance négatif RV- 0,095 0,017 – 0,383 

 
Le test de dépistage sélectif de la DCC fondé sur la technique échographique de mesure du FC fournit 

des arguments favorables à la poursuite du protocole déjà en place au CHU de Brest : 

• Il est simple à effectuer même pour un opérateur sans expérience ;  

• Il a une sensibilité et une spécificité acceptables (plus de 90%) ; 

• Pour la population sélectionnée, sa valeur prédictive négative VPN est très élevée ; 

• Pour la population sélectionnée, sa valeur prédictive positive VPP est suffisamment élevée pour 

justifier une consultation spécialisée ; 

• Il apporte un très fort gain diagnostique (RV+ de 21,5 et RV- de 0,09).  

 

Chapitre 8. Proposition d'un protocole de dépistage  et de diagnostic 

de la DCC chez les nouveau-nés et les nourrissons  

Les données présentées dans les chapitres 3, 6 et 7 m’ont permis de concevoir un protocole de 

dépistage et diagnostic de la DCC chez les nouveau-nés et les nourrissons que je considère approprié 

aux conditions épidémiologiques, sociales et économiques de la ville de Cluj-Napoca. 

J’ai proposé un dépistage systématique fondé sur l’examen clinique des nouveau-nés, effectué par les 

néonatologues en maternité.  

Cet examen doit être conforté par un dépistage échographie sélectif à l’âge de 1 mois. Les médecins 

généralistes doivent réaliser un dépistage «opportuniste» pendant les consultations périodiques des 

nourrissons. Le diagnostic de la DCC ainsi que l’éventuelle indication thérapeutique doivent être posés 

par un spécialiste en chirurgie infantile.  

Le service hospitalier de chirurgie infantile doit assumer les rôles de : 

• Coordonnateur de l’activité de dépistage ; 

• Formateur du personnel impliqué dans cette activité ;  

• Monitorage des résultats et évaluation de l’efficience du protocole. 

 



 

 

Chapitre 9. Le traitement "précoce" de la DCC par l 'orthèse de 

Pavlik 

Le protocole de traitement de la DCC chez les nouveau-nés et les nourrissons en bas âge au CHU de 

Tours utilise systématiquement l’orthèse de Pavlik. 

J’ai évalué les résultats immédiats (obtention de hanches stables et congruentes) et à moyen terme 

(développement correct des articulations coxo-fémorales) de ce type de traitement débuté avant l’âge 

de 2 mois. L’étude a été effectuée en 2003. Elle a inclus les 108 sujets remplissant les critères 

suivants : naissance entre 1993 et 1997 ; diagnostic de DCC après la consultation spécialisée de 

chirurgie infantile ; le seul moyen de traitement utilisé a été l’orthèse de Pavlik, le début du traitement 

a eu lieu avant 2 mois de vie. 

Les patients ont été évalués cliniquement et par l’imagerie pendant et après le traitement 

(immédiatement après la fin du traitement, à l’âge de la marche et sur moyen terme) 

La durée moyenne de traitement a été de 15,94 ±  3,66 semaines (le port permanent de l’orthèse étant 

de  10,07 ± 2,31 semaines)  

7 sujets ne se sont pas présentés aux contrôles périodiques durant le traitement. A la fin du traitement 

les résultats ont été excellents pour 98 des 101 patients qui sont restés dans l’étude.  

87 sujets ont pu être suivis jusqu’à l’âge de la marche. L’examen clinique n’a pas mis en évidence 

d’élément pathologique pour aucun d’entre eux. Sur les radiographies standard du bassin de face : 

• J’ai apprécié l’aspect du noyau d’ossification de la tête fémorale et sa congruence avec 

l’acétabulum. Le centrage des têtes fémorales a été considéré normal dans tous les cas.   

• J’ai calculé les paramètres HTE (angle de Hilgenreiner) et VCE (angle de Wiberg) Pour les 174 

hanches évaluées les valeurs moyennes ont été respectivement de 24,50 ± 4,01° (HTE) et 10,62 ± 

3,30° (VCE). 

56 sujets ont pu être suivis à moyen terme – 7,03 ± 2,08 ans après la fin du traitement. L’examen 

objectif a été normal pour tous, mais 5 étaient symptomatiques à l’interrogatoire. La valeur moyenne 

des angles HTE était de  11,35 ± 3,87° et celle des angles VCE de 24,14 ± 5,35°.  

J’ai obtenu les résultats suivants (d’après la classification radiologique de Severin):  

• Hanches de type I a pour 47 sujets (83,92%) ;  

• 7 (12,50%) sujets ont eu au moins une hanche de type I b ;  

• 2 sujets (3,58%) ont eu au moins une hanche de type III. 

A l’exception d’une seule épiphyse, toutes avaient un aspect sphérique, régulier.  

 

 

 



 

 

Conclusions 

Cette étude a concerné le dépistage et le traitement de la DCC.  

Tout d’abord j’ai évalué l’incidence de cette pathologie  - démarche essentielle pour pouvoir proposer 

des protocoles de prise en charge adaptés aux conditions spécifiques de la Roumanie. L’incidence 

obtenue était relativement importante (4%) J’ai mis en évidence des associations significatives entre la 

présence de l’instabilité et celle de certains facteurs de risque. J’ai analysé ensuite la valeur d’un test 

échographique de dépistage, en complément de l’examen clinique. Je l’ai employé dans une 

population sélectionnée de nourrissons à risque et il s’est montré précieux. Ces études m’ont permis de 

concevoir une proposition de protocole de dépistage et de diagnostic précoce de la DCC.  

J’ai montré ensuite l’efficacité d’un traitement ambulatoire par l’orthèse de Pavlik. Cette méthode peut  

représenter la solution idéale pour le traitement des hanches pathologiques des nouveau-nés et 

nourrissons en bas âge. Les bons résultats sont soumis à la condition de respecter une bonne 

observance du protocole et un suivi régulier per- et post-traitement.  

La poursuite des études concernant la DCC s’impose pour améliorer la qualité de vie de la population 

roumaine  
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