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REZUMAT:

Displazia congenitéalcoxofemural reprezini o probleni semnificatii de énatate publid fiind cea

mai frecveni patologie congenitala membrelor.

Sintagma ,displazie congenifialcoxofemural” inglobeaz toat diversitatea de manifest ale

aceleiai patologii, caracterizate de:

e Constituirea pe parcursul vieintrauterine, sub influgg@a factorilor mecanigi genetici a unei
luxatii coxofemurale intracapsulare postero-superioare;

e Existena la natere a unei instabiliti coxofemurale;

e Evoluia spontaa relativ rapid, in primele luni de vi@, fie spre constituirea unei lugia

inveterate fie, cel mai frecvent, spre regresieeasi din urma modalitate de evolie poate &

lase sau nu defecte reziduale: subfiexg/sau displazie acetabuiar



Practic toate studiile contemporane privind disjlazongenital coxofemural concluzioneax ca
aceasta este o entitate nosolagiare trebuieasfie diagnosticait si inclusa intr-un plan de urdrire si
tratament Tn primele 2-3 luni dapastere pentru a maximiza posibilite de vindecareafa sechelsi
de a reda familigji societtii un copil cu capaditi fizice depline. Mi-am propusasontribui prin teza
de fga la clarificarea mai multor aspecte practice agate de depistarea, diagnostigulratamentul

acestei boli. Am incercat saspund la mai multe intréh si anume:
e Care este incidea displaziei congenitale coxo-femurale printre maseuii din Cluj-
Napoca ?
e Care este valoarea unui test ecografic simplu destdge al bolii la sugarul mic?
e Tratamentul iniat precoce cu orteza Pavlik este eficignipsit de riscuri?

Am propus, cai un corolar, un protocol de depistare a displaz@igenitale coxofemurale adaptat

datelor epidemiologicgi condiiilor socio-economice dirara noasttsi in particular din Cluj-Napoca.

Partea |. Stadiul actual al cunoa sterii

Capitolul 1. Generalit ati

,Displazia congenital coxofemural” reprezint o deformare congenitah articulaiei soldului avand
ca rezultat o adaptare imperfe@ suprafeelor capului femuraki acetabulului. Defirtia actuai a
bolii a fost dai de Weinstein (2}i Tnglobeaz soldul luxat, soldul luxabil, soldul subluxat,soldul
subluxabil precumi displazia acetabulaiizolati. Manifestirile pe termen lung, la varsta adustunt
reprezentate de inegadilit de lungime ale membrelor inferioare, tulliilde mers, durere crorigi in
special de apaia precoce a osteoartritei gi@ld. Displazia congenitalcoxofemural este detectata
nastere clinic, prin punerea n evidé@na instabiliitii coxo-femurale,si/sau ecografic.Anchetele
epidemiologice (5, 6) arab incidena a instabilititii clinice la nou-fiscui intre 0,4si 168/1000, cele
mai multe studii incadrandu-se Tntrgi 30/1000.

Capitolul 2. Etiopatogenia displaziei congenitale ¢ oxofemurale

La nasteresoldul normal este congruesitperfect stabil. Morfopatologic pot fi descriseitmodificari
importante, corg@ lor reprezentand de fapt obiectivele tratamemtudisplaziei congenitale

coxofemurale.

e Destinderea capsulei articulare, sub forma unemgra” de luxéie In care se produce
deplasarea posterosuperiarcapului femural.
e Existenta unui istm capsular d@mi degisire condiioneaz reducerea unei eventuale Itika

e Prezem unei leziuni a rebordului acetabular, in spesli@lpotiunii postero-superioare.

Cele 2 mari teorii patogenetice sunt cea prepomdenecani& (12, 13)si cea a displaziei luxante (14)
Factorii de risc sunt cei care, printr-un mecanigenetic sau mecanic/postural predispun la
constituirea displaziei congenitale coxofemuralet R evideniati in antecedentele familiale, n

istoricul sarciniisi nasterii precumsi efectuand examenul clinic.



Capitolul 3. Diagnosticul displaziei congenitale co xofemurale la

varsta de nou-n gscut  si sugar mic

Anamneza ne permite identificarea unor factoriide. EExamenul clinic exploreapari la 3 luni de
viata preponderent dinamica articulatasand aprecierea morfologiecografiei. Dup aceast varst
si datele clinicesi radiologia convefionakh sunt utile Tn aprecierea ,anatoriica relgiilor Tn

articulgia soldului. Existema instabilititii defineste displazia congenitalcoxofemural.

Ecografia este o metdaheinvazii care permite vizualizarea dirégi in timp real a unor componente

fibrocartilaginoase, cartilaginoasieosoase algoldurilor.

Un alt mijloc de diagnostic imagistic ale displaziengenitale coxofemurale la sugar este radiografi

de bazin, dg indicatiile sale sub varsta de 3 luni s-au restrans.

Capitolul 4. Tratamentul displaziei congenitale cox ofemurale la nou-

nascut si sugar

Scopul tratamentului displaziei congenitale coxafesie este triplu:
e Obginerea reducerii capului femural Tn acetabul ;
e Stabilizarea articul#ei coxofemurale ;
e Corectarea displaziei acetabulare asociate.

Metodele de tratament sunt specifice diferitelorstési situgii anatomo-patologice. Toate aceste
metode de tratament imprimgoldurilor o postut privilegiati, de recentrare, care este apoi timeta

pe o durat suficienti. Orteza Pavlik poate fi utilizate la varsta de nouiscutsi para la varsta de 8-

9 luni.
Partea a ll-a. Cercet ari personale
Capitolul 5. Ipoteza de lucru si obiectivele cercet arii clinice

Obiectivele studiilor clinice au fost utitoarele:

e Elaborarea unui protocol de depistardiagnostic pentru displazia congenitabxofemurai

in perioada neonatasi de sugar - prin abordarea uttmarelor teme preliminare:
e Depistarea clinig la nou Ascui
e FEvaluarea incidgei acestei patologii
e Cuantificarea semnifiggei factorilor de risc

e Evaluarea unei metode de screening ecografic pg@ujpulaia de sugari mici care prezint

factori de risc semnificativi pentru prezarbolii

e Demonstrarea eficigai si inocuitatii tratamentului infiat precoce al acestei e#titcu orteza
Pavlik



Capitolul 6. Depistarea clinic & a displaziei congenitale

coxofemurale la hou-n &scu ti

Cel mai important dintre criteriile de diagnosteomatal ale displaziei congenitale coxofemurale est

prezema la examenul clinic a instabiiti de sold.

Am facut acest studiu pe ugantion de 500 de nouascui provenii din nasteri succesive n cele
doui maternititi publice din Cluj-Napoca. Am efectuat personal reierea clinid intre zilele de
viata 1 - 9, in perioada 17 iulie-31 octombrie 2004 tdbditatea desold am pus-o Tn evideh prin

aplicarea manevrelor OrtolagiiBarlow.
In urma examenului clinic complet am separat nascuii Th urmitoarele categorii:

e Nou-mscui cu ambeleolduri normale la examinagg fara prezema de ,factori de risc” - 415
de cazuri (83%)

e Nou-mascui cu solduri instabile uni- sau bilateral - 20 de caZéf)

e Nou-mscui cu ambelesolduri normale la examinare dar cu prezede ,factori de risc” - 65
de cazuri (13%)

Valoarea incidetei instabili&itii a fost relativ mare in compara cu date din literatér(4%) dar poate
fi explicat Tn primul rdnd prin factorul origine geografi@ pacietilor. Am okiinut date care
corespund celor din literatuprivind factorii de risc pentru prezeninstabilititii, aceasta corelandu-se
cu sexul feminin, prezenta pelviara si sindromul postural. Astfel riscul relativ pentsubiegii de
sex feminin a fost de 3,49; pentru sulietiscyi Tn prezentge pelviard de 10,09 iar pentru cei care

prezin& sindrom postural de 3,32.

Capitolul 7. Depistarea ecografic & a displaziei congenitale

coxofemurale Tn popula tia cu factori de risc

In Frana este recomandag¢fectuarea unei ecografii coxofemurale Tn jurubtéi de 1 lu@ casi un al

2-lea nivel, selectigi nu sistematic, pentru depistarea displaziei coitgke coxofemurale.

La nivelul Spitalului Universitar (Centre HospiliUniversitaire - CHU) din Brest depistarea face
apel la misurarea ecografica distagei intre limita interdd a capului femuragi nucleul pubian de la
nivelul cavittii cotiloide adié a grosimii structurilor interpuse intre cele 2nedmte ale articutgei
coxofemurale, care ne akagjradul de penetrare in cotil a capului femuraled@st tehnia a fost
descrigd de Couture (52). Aceasexaminare ecografica Tnlocuit practic depistarea seleégtiprin
efectuarea unei radiografii de bazin la varsta dend la sugarii cu factori de risc. Am analizat
dosarele a 407 copii, cu varste la data examnniecografice intre 3i 12 siptamani, care au fost sugu
acestui protocol in perioada 05/01/23097/12/2005. Am considerat pragul de 5 mm ca flindta
intre clasele ,test de depistare negativ”, cu vadgale sau mai mici decat aceakimita si ,test de

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



depistare a fost pozitiv. Cele 44 gl@dduri au apainut unui nuniar de 29 de subigic(7,2%). Acest
grup de 29 de subiga fost supus unei proceduri de diagnostic inwadmnei consultgi specializate
de ortopedie pediatricn urma acestei exandin specializate 1Qolduri (1,23%) la 8 sugari (1,96%)
au fost considerate patologice. Examnile clinice periodice, Tn populia genera, au permis, la
varsta de 4 luni, diagnosticul unui caz de disglanngenital coxofemural unilateraf pentru care
testul ecografic la varsta de 1 fua fost negativ. La testarea statigtcasocierii intre un test ecografic
pozitiv si prezena displaziei congenitale coxofemurale valoaregpuibidirectional ,two-tailed” a
fost <0,0001 adit semnificatid statistic pentru a respinge ipoteza de indepgadirre cei doi

parametri. Celelalte caracteristici ale testuldgrafic de depistare sunt prezentate in tabelufitarm

Variabila Valoare absolué Interval de incredere de 95%
Sensibilitate Se 0,909 0,587 — 0,998
Spécificitate Sp 0,958 0,941 -0,970
Valoare Predicti& Pozitiva VPP 0,227 0,115-0,378
Valoare Predicti& Negativi VPN 0,999 0,993 - 1,0000
Ratia de probabilitate pozitiva +LR 21,471 13,755 — 23,807
Ratia de probabilitate negativi -LR 0,095 0,017 - 0,383

Testul de depistare selectiecografi@ a displaziei congenitale coxofemurale bazat paitehde
masurare a distani care sepdrlimita interra a capului femuraki nucleul pubian de la nivelul

cavitatii cotiloide furnizeaz suficiente argumente pentru a fi validat. Astfel:

e Este relativ simplu de efectuat chigirde ditre un operatorafa experiemi in ecografia
pediatria

e Are o sensibilitatei o specificitate acceptabile (peste 90%)

e Pentru populga seledonati valoarea lui predictiévnegati este foarte mare

e Pentru populga seledonati valoarea lui predicti/pozitiva este suficient de mare pentru a se

justifica recursul la o consulia specializat de ortopedie pediatic

Raia de probabilitate pozitiv+LR este de 21,5 adiénalt semnificatid

Raia de probabilitate negativ-LR este de 0,09 adiénalt semnificatig



Capitolul 8. Propunerea unui protocol de depistare si diagnostic a

displaziei congenitale coxofemurale la nou-n &scu ti  si sugari

Pe baza datelor prezentate in capitolele §, ®am al&tuit un protocol de depistarg diagnostic
pentru displazia congenitalcoxofemural la nou-riscui si sugari pe care 1l consider adaptat la
condiiile epidemiologice dagi socio-economice ale municipiului Cluj.

Depistare clinica Diagnostic
La toti nou-nascutii in
maternitate si apoi cu ocazia
vizitelor medicale periodice
inperioada de sugar

sInstabilitate g ; o
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Propun o depistare sistematicazai pe examenul clinic la nouascui, efectuai de neonatologi in
maternitate. Aceasta este dublde o depistare ecografiselectiv la varsta de 1 Iuncare & fie



realizati de o r¢ea de ecografii. Medicii de familie realizeaz depistarea ,oportunigt in cursul
controalelor periodice aleasti de sinatate a sugarilor, pentru care adresabilitateapraietic integral
in municipiul Cluj-Napoca. Diagnosticsilinitierea tratamentului trebuie efectuate intr-gisedinica
de Ortopedie Pediattic

Acesta din urrit trebuie & Tsi asumssi rolurile de:
e coordonator al activitii de depistare ;

e formator al personalului implicat in aceaattivitate, in colaborare cu Clinica de Radiologie

pentru partea de explorare ecografic
® monitorizare a rezultatelgr apreciere a eficigri protocolului.

Capitolul 9. Tratamentul ini tiat precoce al displaziei congenitale

coxofemurale cu orteza Pavlik

Protocolul de tratament al displaziei congenitalrofemurale la noudscutsi sugarul mic in cadrul
Spitalului Universitar (CHU) din Tours, Fran(Serviciul de Ortopedie Pediatrjgrofesor Christian
Bonnard) folosgte sistematic orteza Pavlik. Am evaluat rezultaietediate - obinerea desolduri
concentricesi stabile - si pe termen mediu - dezvoltarea co#eatarticulaiilor coxo-femurale - ale
acestui tratament debutat Tnainte de varsta dei2 $tudiul a fost efectuat in anul 2003. Am luat 1
studiu tai cei 108 subigg care au ndeplinit urétoarele criterii: @iscui ntre anii 1993 — 1997;
diagnosticd cu displazie congenital coxofemural, uni- sau bilateral Tn urma consultéei
specializate de ortopedie pediatricsingurul mijloc de tratament a fost orteza Pavlilebutul

tratamentului s-aiatut Tnainte de varsta de 2 luni.

Pacienii au fost evalua clinic si imagistic pe parcursul tratamentului, dujpcheierea lui, la varsta

inceperii mersulugi pe termen mediu.

Durata medie a tratamentului a fost de 15,94 +<@@smani (din care ,timp complet” de 10,07 +
2,31giptamani) 7 subieg¢ nu s-au prezentat la controalele periodice. Ratle la sfé&itul

tratamentului cu orteza Pavlik au fost excelent&npe9d8 din 101 pacien

Un nunir de 87 de copii au putut fi usimti pani la achiziionarea mersului. Examenul clinic nu a pus

n evidena elemente patologice la nici unul din sulieBe radiografia standard de bazin AP

e Am apreciat aspectul nucleului de osificare al daiptemural si congruega acestuia cu

acetabulul.Centrarea capetelor femurale a fostagtiecasi normahk in toate cazurile.

e Am masurat parametrii HTE (Hilgenreiner - inclifeazonei portante a acetabulului Tn raport
cu orizontala)i VCE (Wiberg - acoperirea supero-extgm capului femural deitre cotil)
Pentru cele 174olduri HTE medie a fost de 24,50 + 4,01 grade i@EVmedie de 10,62 +
3,30 grade.

Un nundr de 56 de subigicau putut fi urndriti clinic si radiologic pe termen mediu la 7,03 + 2,08ani

de la incheierea tratamentului. 51 dinsieeexamenul clinic erau asimptomatici iar 5 preaardureri



la nivelul soldurilor. Nici unul nu avea elemente patologicesk@menul obiectiv. Valoarea medie a
unghiurilor HTE a fost de 11,35 * 3,87 grade iaa eeunghiului VCE de 24,14 + 5,35 grade.Bup

clasificarea radiologicSeverin, am ajnut urmitoarele rezultate:
e Articulatii coxofemurale de tip | a la 47 de suhig83,92%);
e Cel puin una din articulgile coxofemurale de tip | b la 7 subie¢12,50%);
e Cel puin una din articulgile coxofemurale de tip Il la 2 subig¢3,58%).

Toate epifizele femurale, cu exgmpuneia care prezenta un aspect de recongtrerasi-complet,

aveau un aspect regulat deci nu prezentau aspetielare de epifizit
Concluzii generale

Mi-am propus & intreprind prin aceastteza o abordare pragmatica catorva aspecte legate de
depistarea, diagnosticgi tratamentul displaziei congenitale coxofemuralenbu-rascui si sugari.
Demersul infial a fost reprezentat de studiul epidemiologiénaldenei acestei patologii — esgal
pentru a putea propune protocoale de depistarghalstic sau tratament. Valoarea incigrmprintre
printre nou-Ascuii din Cluj-Napoca a fost relativ ridica{4%) in raport cu datele din literauAm
pus in evidetdi de asemenea asocieri semnificative intre prazmstabilititii de sold si cea a unor
factori de risc. Am analizat apoi valoarea unuit t&implu de depistare ecograficca si metodi
complementar examirdrii clinice. Acest test I-am aplicat Tntr-o poptikaselegonat de sugari mici
cu risc crescut de a prezenta boala. Testul edograf dovedit a fi valoros. Aceste dostudii initiale
mi-au permis % elaborez o propunere de protocol de depistadkagnostic ,precoce” a displaziei
congenitale coxofemurale. Am demonstrat apoi afiei@nui tratament condus Th ambulator cu orteza
Pavlik. Aceast metodi poate fi soltia practié@ ideak pentru tratamentwoldurilor patologice ale

nou-rascutuluisi sugarului mic.

Bunele rezultate sunt conidinate Tn§ de respectarea strica unui protocolului de tratamesit de
evaluarea lor sistematicatat pe timpul derafii lui cat si ulterior, pad la incheierea cgéerii.
Continuarea studierii sistematice a displaziei emitgale coxofemurale se impune pentru a Tnibigin
calitatea vi@i imburatati calitatea vigii populgiei din Romania, atat la varsta cdpiki catsi la cea
adulé.
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RESUME:

La dysplasie congénitale coxo-fémorale (DCC) regmées un probléme significatif de santé publique

puisqu’elle est la plus fréquente affection contgdaides membres.
Par le terme ,dysplasie congénitale coxo-fémoraletomprend:

» La constitution d’'une luxation coxo-fémorale int@psulaire postérieure et supérieure pendant la

période intra-utérine, sous l'influence des factauécaniques et génétiques;
* L’existence a la naissance d’une instabilité coxmdrale;

» L’évolution spontanée relativement rapide (danspiesmiers mois de vie) soit vers une luxation
invétérée soit vers une régression (avec ou sdiasitdérésiduels: subluxation et/ou dysplasie

acétabulaire)



La DCC est une pathologie dont le diagnostic etégration dans un plan de suivi et de traitement
doivent étre faits dans les 2-3 premiers mois @epaur optimiser les possibilités de guérison sans
séquelle et pour rendre a la famille et a la séciét enfant en pleine santé physique. Je me suis
proposé d’éclaircir plusieurs aspects pratiqueseorant le dépistage, le diagnostic et le traitérden

cette maladie. J'ai essayé de répondre a plusipiastions :

¢ Quelle est l'incidence de la DCC parmi les nouveés-originaires de la ville de Cluj-Napoca ?
* Quelle est la valeur d’'un test échographique désthge chez le nourrisson en bas age ?

« Le traitement débuté précocement avec I'orthedeadtik est-il efficace et sans risque ?

J'ai présenté, en guise de corollaire, un protoa®edépistage de la DCC adapté aux données
épidémiologiques, sociales et économiques de larRnie et en particulier de la ville de Cluj-

Napoca.

Premiéere partie. L’état actuel des connaissances
Chapitre 1. Généralités

La DCC est une déformation congénitale de I'artitioh de la hanche conduisant a une adaptation
imparfaite des surfaces de la téte fémorale etlagéthbulum. Cette définition inclut la hanche lexé

la hanche luxable, la hanche subluxée, la hancb&nable et la dysplasie acétabulaire isolée.
L’expression clinique a long terme est représemae des inégalités de longueur des membres
inférieurs, des troubles de la marche, des doulgueniques et par arthrose de hanche. La DCC est
dépistable a la naissance par la mise en éviderinae dinstabilité cliniquement et/ou
échographiquement L'incidence de l'instabilité @jue de hanche chez le nouveau-né se situe entre
0,4 et 168/1000 (la plupart des études font paviatieurs entre 2 et 30/1000)

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

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

morphologiques principales. Leur correction edidedu traitement de la DCC.

» La distension de la capsule articulaire comme whambre de luxation” dans lagquelle se produit
le déplacement postérieur et supérieur de la ééberfale ;

e L'existence d'un isthme de la capsule dont le frasgement conditionne la réduction d’'une
éventuelle luxation ;

» Laprésence d'une lésion du rebord acétabulaitewans sa portion postérieure et supérieure.

Les 2 principales hypotheses pathogéniques sntpdthese mécanique, majoritairement retenue et

I'hypothese de la dysplasie luxante. Les facteussridque peuvent étre mis en évidence par

'anamnése et par I'examen clinique objectif.



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

nourrissons de moins de 3 mois

Jusqu'a I'dge de 3 mois on évalue d'une part laaayque articulaire par I'examen clinique et d'une

autre part la morphologie par I'échographie.

L’échographie est une méthode non invasive qui petanvisualisation directe et en temps réel des

composants fibrocartilagineux, cartilagineux eteossdes hanches.
Les indications de la radiographie du bassin esalesde I'age 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 téte fémoraleglancavité acétabulaire ;
» La stabilisation de l'articulation coxo-fémorale ;

e La correction de la dysplasie acétabulaire associée

Les méthodes de traitement sont spécifiques auféreifts ages et situations anatomiques et

pathologiques.

Les hanches sont maintenues dans une postureigpéaifite de ,recentrage”. L'orthése de Pavlik

peut étre utilisée de la naissance jusqudtirois de vie.

Deuxiéme partie. Recherches personnelles

Chapitre 5. L’hypothése de travail et les objectifs de la recherche
clinique
Les objectifs de recherche clinique ont été :

* La conception d'un protocole de dépistage et dgrdistic de la DCC pendant la période

néonatale et chez nourrisson par I'étude au prisatis thémes suivants :
» Le dépistage clinique chez les nouveau-nés ;
* L’incidence ;
» La signification des facteurs de risque ;

e L’évaluation d’'une méthode de dépistage échograghjgarmi les nourrissons qui présentent des

facteurs de risque significatifs pour la DCC;

» L’apport d’arguments en faveur de I'efficacité etldnnocuité du traitement par orthese de Pavlik

mis en route précocement.



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

Le plus important critéere de diagnostic néonataladeCC est la présence de l'instabilité & I'examen

clinigue des hanches.

J'ai effectué une étude sur un échantillon de 5@@veau-nés dans les deux maternités publiques de
Cluj-Napoca. J'ai réalisé personnellement I'exaromque durant les jours de vie 1 — 9, pendant la
période du 17 juillet au 31 octobre 2004. Pour raetin évidence l'instabilité coxo-fémorale, jai

utilisé les tests de Ortolani et de Barlow.
Apres I'examen clinique complet j'ai pu établir lestégories suivantes de nouveau-nés :

» Ceux sans facteurs de risque dont les hanchesétaemales a I'examen clinique — 415 cas
(83%);
» Ceux avec instabilité uni- ou bilatérale des haseh20 cas (4%);

» Ceux avec facteurs de risque dont les deux haréhemt normales a I'examen clinique — 65 cas
(13%)

La valeur relativement importante de I'incidencel’'destabilité (4%) peut étre expliquée en premier

lieu par l'origine géographique des patients. Jeirouvé comme facteur de risque significatif

d’instabilité le sexe féminin (risque relatif det8), la présentation pelvienne (risque relatif 6¢)%)

et I'existence d’'un syndrome postural (risque rets 3,32)

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

nourrissons a risque

Au CHU Brest existe un protocole de dépistage dBTL qui prévoit chez les sujets a risque la

mesure échographique de I'épaisseur du fond cdigloi(FC) vers I'age d’un mois. 407 enfants (agés
de 3 a 12 semaines) ont été soumis a ce dépistéagdelservice de radiopédiatrie pendant la période
de I'étude (du 05/01/2005 au 07/12/2005)

Sur une coupe échographique frontale externe deardfe réalisée en décubitus dorsal, hanche fléchie
et en adduction, le FC est I'espace qui sépaimigelinterne de I'épiphyse du rebord hyperéchogéne
arciforme du pubis. Il contient 3 éléments : laligent rond, le pulvinar et le cartilage qui receuer
noyau d'ossification du pubis. Normalement I'épaigsdu FC doit étre inférieure ou égale a 5 mm —
le test de dépistage étant alors considéré comgegihéarmi les 814 hanches qui ont été examinées
44 hanches (5,41%) ont été jugées pathologiquedi(aterales, 5 a droite, 9 a gauche) chez 29
enfants (7,2 % de la population)

Tous ces enfants ont suivi une consultation sgéémld’orthopédie infantile, apres avoir effectné u

échographie morphologique et dynamique. Au termeealéilan le diagnostic de DCC a été retenu

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

Les examens cliniques périodiques ont permis lésti#ye, vers 4 mois, d’'un cas de DCC dont le test

échographique a I'dge 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 R 21,471 13,755 — 23,807
Rapport de vraisemblance négatif f 0,095 0,017 — 0,383

Le test de dépistage sélectif de la DCC fondéastedhnique échographique de mesure du FC fournit

des arguments favorables a la poursuite du pratat#ib en place au CHU de Brest :

* Il est simple a effectuer méme pour un opératens sapérience ;

« Il a une sensibilité et une spécificité acceptalpbss de 90%) ;

« Pour la population sélectionnée, sa valeur prédigiegative VPN est trés élevée ;

» Pour la population sélectionnée, sa valeur prédighositive VPP est suffisamment élevée pour

justifier une consultation spécialisée ;

Il apporte un tres fort gain diagnostique (RV+ des2et 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, 6mébdni permis de concevoir un protocole de
dépistage et diagnostic de la DCC chez les nouréatet les nourrissons que je considére approprié
aux conditions épidémiologiques, sociales et écamaas de la ville de Cluj-Napoca.

J'ai proposé un dépistage systématique fondé sxaren clinique des nouveau-nés, effectué par les
néonatologues en maternité.

Cet examen doit étre conforté par un dépistagegtapbie sélectif a 'age de 1 mois. Les médecins
généralistes doivent réaliser un dépistage «oppister pendant les consultations périodiques des
nourrissons. Le diagnostic de la DCC ainsi quediéduelle indication thérapeutique doivent étre posé
par un spécialiste en chirurgie infantile.

Le service hospitalier de chirurgie infantile dastsumer les réles de :

» Coordonnateur de l'activité de dépistage ;
» Formateur du personnel impliqué dans cette actjvité

* Monitorage des résultats et évaluation de I'effice du protocole.



Chapitre 9. Le traitement "précoce” de la DCC par | ‘orthese de
Pavlik

Le protocole de traitement de la DCC chez les naunrés et les nourrissons en bas age au CHU de

Tours utilise systématiquement I'orthése de Pavlik.

J'ai évalué les résultats immédiats (obtention deches stables et congruentes) et a moyen terme
(développement correct des articulations coxo-fates) de ce type de traitement débuté avant I'age
de 2 mois. L'étude a été effectuée en 2003. Ellackus les 108 sujets remplissant les critéres
suivants : naissance entre 1993 et 1997 ; diagndstiDCC apres la consultation spécialisée de
chirurgie infantile ; le seul moyen de traitemetilisé a été I'orthése de Pavlik, le début du &naiént

a eu lieu avant 2 mois de vie.

Les patients ont été évalués cliniquement et pamafjerie pendant et aprés le traitement

(immédiatement apres la fin du traitement, a 'dgéa marche et sur moyen terme)

La durée moyenne de traitement a été de 15,9466 s&maines (le port permanent de l'orthese étant

de 10,07 2,31 semaines)

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

les résultats ont été excellents pour 98 des 1fiénpa qui sont restés dans I'étude.

87 sujets ont pu étre suivis jusqu’a I'age de ladma. L'examen clinique n'a pas mis en évidence

d’élément pathologique pour aucun d’entre eux.|&uradiographies standard du bassin de face :

e Jai apprécié l'aspect du noyau d’ossification de téte fémorale et sa congruence avec
'acétabulum. Le centrage des tétes fémorales eoétgidéré normal dans tous les cas.

e Jai calculé les parametres HTE (angle de Hilgeragiet VCE (angle de Wiberg) Pour les 174
hanches évaluées les valeurs moyennes ont ététigspgent de 24,50 + 4,01° (HTE) et 10,62 +
3,30° (VCE).

56 sujets ont pu étre suivis a moyen terme — 7,@308 ans apres la fin du traitement. L’examen

objectif a été normal pour tous, mais 5 étaientptpmatiques a l'interrogatoire. La valeur moyenne

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

J'ai obtenu les résultats suivants (d’'apres lasdfigation radiologique de Severin):

* Hanches de type | a pour 47 sujets (83,92%) ;

e 7(12,50%) sujets ont eu au moins une hanche deltyp
* 2 sujets (3,58%) ont eu au moins une hanche dditype

A I'exception d’'une seule épiphyse, toutes avaignaspect sphérique, régulier.



Conclusions
Cette étude a concerné le dépistage et le traitedecia DCC.

Tout d’abord j'ai évalué I'incidence de cette pdtigie - démarche essentielle pour pouvoir proposer
des protocoles de prise en charge adaptés auxtiomsdspécifiques de la Roumanie. L'incidence
obtenue était relativement importante (4%) J'ai emsevidence des associations significatives datre
présence de l'instabilité et celle de certainsefact de risque. J'ai analysé ensuite la valeur tEsh
échographique de dépistage, en complément de lexaadfinique. Je l'ai employé dans une
population sélectionnée de nourrissons a risqies’'eist montré précieux. Ces études m’ont perrais d

concevoir une proposition de protocole de dépisedgke diagnostic précoce de la DCC.

J'ai montré ensuite I'efficacité d’un traitementlautatoire par I'orthése de Pavlik. Cette méthodt pe
représenter la solution idéale pour le traitemess Hanches pathologiques des nouveau-nés et
nourrissons en bas age. Les bons résultats somiscu la condition de respecter une bonne

observance du protocole et un suivi régulier pepost-traitement.

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

roumaine
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