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1 - L’ostéochondrite Primitive de Hanche (OPH)

a- Description – formes cliniques

L’ostéochondrite primitive de hanche est une nécrose d’origine vasculaire de la tête fémorale en période de croissance. Les premières descriptions simultanées en 1911 par Legg (USA), Perthès (Allemagne) et Calvé (France) font état d’une évolution particulière de certaines formes de coxalgies (atteinte tuberculeuse) ou de rhumatisme juvénile de la hanche dont le propre est de pouvoir guérir spontanément.

Bien des années plus tard si le processus immuable de la maladie est bien connu grâce aux confrontations anatomo-radio-cliniques, de nombreux points restent incertains et sujets à controverse. Ainsi l’origine de l’ischémie n’est pas certaine, le lien entre synovites, microtraumatismes, inflammation, modifications de la vascularisation liée à la croissance et résistance mécanique en fonction du stade d’ossification de l’épiphyse reste discuté.

La symptomatologie est habituellement frustre voire absente (il n’est pas exceptionnel de faire le diagnostic fortuit d’OPH sur une radiographie demandée pour une autre raison). Il est couramment observé une boiterie, variable dans la journée, parfois des douleurs de hanche le plus souvent projetées au genou ou une raideur. Les autres signes sont des signes négatifs : absence de signes généraux, radiographie initiale normale, épanchement exceptionnel au tout début. Cette symptomatologie est fluctuante sur plusieurs semaines ou mois, la régression peut-être complète et le diagnostic de début fait de manière rétrospective à l’interrogatoire. Ce diagnostic est habituellement établit après quelques semaines d’évolution par une radiographie mais il faut au moins 3 mois d’évolution pour que les premiers signes radiologiques apparaissent. Lorsque c’est nécessaire le diagnostic précoce peut se faire par une scintigraphie ou une IRM.

b- évolution - pronostic  

L’événement déclenchant de l’OPH est une ou des ischémies itératives des zones d’ossification enchondrale de la tête fémorale. 

La phase suivante est la constitution d’une nécrose osseuse et d’une hypertrophie du cartilage. C’est à ce stade qu’apparaissent les premiers signes radiologiques : aplatissement du noyau épiphysaire, condensation  de l’épiphyse, aspect de fracture sous chondrale (coup d’ongle radiologique), élargissement de l’interligne. Ces signes ne sont apparents qu’après 3 mois d’évolution et durent de 3 à 6 mois supplémentaires.

A la nécrose succède la cicatrisation sous forme d’apparition d’îlots de régénération cartilagineux au sein de la nécrose : la tête fémorale apparaît fragmentée à la radiographie. Cette phase est déterminante, c’est le stade de la reconstruction ; de sa qualité dépendra le pronostic final. Qu’il persiste une déformation ou une excentration de l’épiphyse ou un trouble de croissance, fonction de l’importance de l’atteinte et du potentiel de croissance et c’est l’évolution vers l’arthrose précoce.

La phase de fragmentation radiologique est donc l’objet de toutes les attentions. C’est le moment où sera prise la décision de traiter : en fonction de l’âge essentiellement et de l’apparition de signes péjoratifs qui font l’objet des classifications radiologiques : importance de l’atteinte épiphysaire, excentration, atteinte du pilier externe de l’épiphyse, atteinte métaphysaire, calcifications externes, coxa vara…

 L’IRM et l’arthrographie sont des aides précieuses pour guider le traitement, en particulier dans l’analyse des rapports ostéo-cartilagineux que la radiographie ne peut apprécier qu’indirectement.

Après 2 ans d’évolution au minimum, la cicatrisation est complète aboutissant dans le meilleur des cas à une restitution spontanée ad integrum de l’épiphyse fémorale. 
Sinon, l’épiphyse est déformée de manière définitive : coxa magna, coxa plana, coxa vara, coxa breva. L’incongruence qui en résulte est source de perturbations mécaniques, d’usure et d’arthrose précoce. C’est tout l’enjeu de la prise en charge que d’éviter cette évolution.

c- Indications – traitement 

Les indications thérapeutiques découlent de ce qui a été dit précédemment. Le traitement se justifie lorsque l’évolution spontanée n’est pas favorable et que le traitement peut modifier le pronostic. En pratique, seul un tiers des cas va tirer bénéfice d’un traitement. Les autres cas étant soit spontanément bon, soit de trop mauvais pronostic. Il est ainsi rare d’avoir à traiter l’enfant avant 6 ans et malheureusement inutile après 10 ans ou alors simplement à titre palliatif.

A la phase précoce, le traitement est symptomatique : antalgiques, décharge, traction ou plâtre en fonction de la douleur et de la raideur.

A la phase de fragmentation lorsque le potentiel de croissance le permet, on espère que le maintien d’un environnement mécanique favorable va guider la cicatrisation. Dès lors qu’apparaissent des signes péjoratifs et en particulier : une excentration, un défaut de couverture, des calcifications ou une atteinte du pilier externe, on s’attachera à rétablir et répartir convenablement les contraintes sur la tête fémorale, représenté par la métaphore du maintien de la boule dans son moule. C’est le rôle bénéfique sur la reconstruction du recentrage et de la décharge diversement assurés par des moyens orthopédiques : orthèse d’abduction et de report d’appui ou par des moyens chirurgicaux : ostéotomie fémorale ou pelvienne. Il n’y a pas de consensus sur le choix du traitement, le traitement orthopédique est lourd, contraignant et long (1 an minimum), habituellement préféré pour les plus jeunes. La chirurgie est une chirurgie osseuse invasive suivie d’immobilisation mais le retour à une vie normale se fait plus rapidement, elle est également réputée avoir une effet bénéfique sur la vascularisation épiphysaire. 

Au stade de séquelle, seule la chirurgie peut redonner un secteur de mobilité fonctionnel, limiter les contraintes et la souffrance du cartilage et retarder l’âge de l’arthrose et de la prothèse, il s’agit donc d’un geste de « sauvetage ». 

2 - La Synovite Aiguë Transitoire 

Plus communément appelée rhume de hanche, la synovite aiguë transitoire est une affection banale et fréquente de la hanche du petit enfant, rarement après 5 ans. Il s’agit d’une entité mal définie dont le principal inconvénient est l’existence de liens éventuels avec d’autres affections de la hanche : arthrites infectieuses, réactionnelles, inflammatoires, ostéochondrite.

Elle se manifeste par une boiterie ou un refus d’appui ; la raideur et la douleur parfois projetée au genou sont inconstantes. Elle survient habituellement dans un contexte ou dans les suites d’une infection souvent ORL, d’où l’appellation triviale de rhume de hanche.

Le diagnostic est un diagnostic d’élimination : absence de fièvre, absence de syndrome inflammatoire biologique, radiographie normale, évolution spontanément favorable en 2 à 3 semaines.

L’échographie montre le plus souvent un épanchement et/ou un épaississement synovial. 

Etant donné la tranche d’âge concernée, le diagnostic différentiel à éliminer en priorité est l’arthrite septique. L’existence d’une fièvre doit amener à la réalisation d’un bilan sanguin.

L’association épanchement, fièvre et syndrome inflammatoire biologique doit conduire à la ponction diagnostique de la hanche et à la mise sous antibiotique de principe. L’interprétation peut être compliquée par l’existence d’une infection en cours ou d’un traitement antibiotique récent.

Le traitement du rhume de hanche est purement symptomatique, la guérison spontanée étant requise par le diagnostic. Il repose sur l’Ibuprofène et la décharge en période douloureuse. Dans les formes hyper algiques ou très raides, une traction de quelques jours soulage rapidement l’enfant.

Passée la période aiguë, la grande question demeure la possibilité d’une ostéochondrite débutante dont on a vu que la phase initiale est en tout point similaire, au point que certains auteurs suggèrent que la synovite est en fait une ischémie transitoire dont la résolution est complète et constitue la forme la plus mineure d’ostéochondrite.

Dans les cas persistants, très raides ou douloureux, une scintigraphie ou une IRM permettent d’éliminer une ostéochondrite débutante sans attendre l’apparition des premiers signes radiologiques. Lorsque l’évolution initiale est favorable, on peut attendre 3 mois sans préjudice avant de faire une radiographie de bassin pour éliminer le diagnostic. Il n’y a pas d’indication à ponctionner la hanche pour prévenir l’ischémie, le mécanisme de l’ostéochondrite n’étant pas une tamponnade articulaire.

Il est donc habituel de prescrire en première intention radiographie et échographie de hanche devant toute boiterie et bilan sanguin en cas de signes généraux. 
La radiographie de contrôle à 4 mois est systématique dès lors que l’âge, l’évolution ou la symptomatologie ne sont pas typiques. La scintigraphie et l’IRM sont réservés au cas où les symptômes initiaux n’évoluent pas favorablement et que l’on a besoin d’un diagnostic précoce pour guider la thérapeutique.

3 – Les perles à piquer :

Toute douleur du genou peut être due à une affection de la hanche.

Il faut attendre 3 mois avant de voir apparaître les premiers signes radiologiques de l’OPH. 

Le facteur de bon pronostic essentiel de l’OPH est l’âge avant 6 ans.

Le traitement de l’OPH n’est utile que dans 1/3 des cas.

Dans l’OPH, c’est l’os qui est nécrosé mais c’est l’hypertrophie du cartilage qui est en jeu.

Le rhume de hanche est un diagnostic d’élimination.

Le meilleur moyen d’éliminer une OPH débutante est de faire une radiographie de contrôle 4 mois après le début des signes.

Pour aller plus loin :

- Orthopédie Pédiatrique Quotidienne. A. Diméglio 

Sauramps médical. Le plus didactique.

- Encycl Méd Chir : Ostéochondrite primitive de hanche. Sales De Gauzy J, Darodes P et Cahuzac J. (Elsevier, Paris), Appareil locomoteur, 14-320-A-10, 1999, 13 p.  La référence.

- Cahiers d’enseignement de la SOFCOT : Ostéochondrite Primitive de la Hanche. R. Kohler et R. Seringe, Expansion Scientifique Française. Le plus exhaustif.

-  Raoul, sa boule et son moule. R. Kohler et E. descubes. Contact Dr Kohler : 04 27 86 92 08 – Hôpital E. Herriot. Lyon. Brochure à l’usage des enfants et des parents.


















