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Résumé

Objectif : Revoir I'efficacité des examens cliniques sériés et du dépistage
échographique de la dysplasie congénitale de la hanche (DCH) chez les
nouveau-nés et formuler des recommandations a cet effet. Cet article passe
également en revue I'efficacité du dépistage chez les nouveau-nés a haut risque
a l'aide de radiographies de la hanche et du bassin et de son traitement par
maintien de I’'abduction.

Options : Dépistage : Examens cliniques sériés, dépistage échographique, radiogra-
phies. Traitement : orthéses pour le maintien de I’'abduction.

Résultat : Taux d’interventions chirurgicales, d’utilisation d’orthéses pour le main-
tien de I'abduction, de retard dans le diagnostic de la DCH (au-dela de 3-6
mois), de complications du traitement et de diagnostics erronés. Les résultats
fonctionnels a long terme ont été jugés importants.

Preuve : On a interrogé le réseau MEDLINE pour relever les articles pertinents de
langue anglaise publiés entre 1966 et novembre 2000 & partir de mots clés
«screening» (dépistage), «hip» (hanche), «dislocation» (luxation), «dysplasia»
(dysplasie), «congenital» (congénital) et «ultrasound» (échographie). On a pu re-
tracer des études comparatives et descriptives et des articles de synthese impor-
tants et leurs bibliographies ont été étudiées pour y repérer d’autres études.

Bénéfices, préjudices et codts : Etant donné que la plupart des nourrissons con-
naitront une résolution spontanée de leur DCH si elle est non tératogénique,
I'identification et I'intervention précoce leur accolent a tort une étiquette super-
flue puisqu’ils sont pergcus comme ayant un probléme et leur font subir un traite-
ment inutile. Le dépistage échographique est une mesure hautement sensible,
mais peu spécifique d’une DCH significative au plan clinique. La pose
d’orthéses pour le maintien de I'abduction est associée a divers probléemes et
son efficacité dans le traitement de la DCH n’a pas été clairement établie. Au
moins 20 % des nourrissons qui requierent une intervention chirurgicale se sont
fait poser des orthéses. Les préjudices associés a I’étiquetage, aux examens
répétés et a la pose d’ortheses superflues, de méme que I'utilisation des
ressources nécessaires au dépistage sont substantiels.

Valeurs : La validité des preuves fournies a été évaluée a I'aide de méthodes
€élaborées par le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs.

Recommandations : On dispose de preuves raisonnables justifiant I'inclusion
de I’examen clinique sérié des hanches par un médecin diment formé durant
I’examen de santé périodique de tous les nourrissons jusqu’a ce qu’ils marchent
seuls (niveau de preuve lI-1 et lll, recommandation de catégorie B).

= On dispose de preuves raisonnables pour exclure le recours au dépistage
échographique systématique de la DCH de I'examen de santé périodique chez
les nourrissons (niveau de preuve lI-I et Ill; recommandation de catégorie D).

= On dispose de preuves raisonnables pour exclure le dépistage sélectif de la
DCH de I’examen de santé périodique chez les nourrissons a risque élevé
(niveau de preuve Il et Ill; recommandation de catégorie D).
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e terme dysplasie congénitale de la hanche (DCH)
fait référence a une gamme d’anomalies
anatomiques de I'articulation de la hanche qui résul-
tent d’un écart par rapport au développement normal de la
hanche survenant durant les périodes de croissance embry-
onnaire, feetale et infantile (Tableau 1)™. Bien que chez la

Tableau 1 : Définitions des affections associées a la dysplasie
congénitale de la hanche (DCH)’

Terme Définition

Luxation de la
hanche

Hanche dont les os articulés (c.-a-d. la téte
fémorale et I’'acétabulum) sont déplacés, ce qui
entraine une séparation des surfaces articulaires®. Il
existe deux types de dislocation : typique et
tératogénique®*. Une dislocation typique survient
chez des nourrissons neurologiquement normaux.
La dislocation tératogénique est moins fréquente et
est associée a des anomalies neuromusculaires
comme I'arthrogrypose et le myéloméningocele®.
Les hanches luxées sont dues a une dysplasie
congénitale et rentrent dans I’ordre chez les
nourrissons avant leur troisieme mois de vie.
Hanche qui peut étre ramenée en position normale
avec une flexion externe et abduction ou a
I'inverse, qui peut étre mise en évidence par une
abduction a partir de la position normale.

Hanche dislocable ayant un contact partiel entre la
téte fémorale et I'acétabulum®.

Hanche qui est habituellement bien positionnée au
repos, mais qui peut devenir partiellement articulée
lors de manceuvres externes.

Anomalie anatomique et (ou) anomalie de
croissance des surfaces articulaires en
développement diagnostiquée a la radiographie;
peut apparaitre sous la forme d’un acétabulum en
creux ou de forme irréguliere, ou bien sous la
forme d’une anomalie du fémur proximal®”.

Hanche
dislocable

Hanche subluxée

Hanche
subluxable

Dysplasie seule
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= On dispose de preuves raisonnables pour exclure I'examen radiologique d’em-
blée pour le dépistage de la DCH de I'examen de santé périodique chez les nour-
rissons a haut risque (niveau de preuve lll; recommandation de catégorie D).

= On dispose de preuves insuffisantes pour évaluer I'efficacité du traitement de
maintien de I'abduction (niveau de preuve lll; recommandation de catégorie C),
mais on dispose de bonnes preuves pour appuyer une période d’observation
étroite des nouveau-nés chez qui on a décelé cliniquement une DCH (niveau
de preuve I; recommandation de catégorie A). Par contre, les preuves sont in-
suffisantes pour déterminer quelle est la durée d’observation optimale (niveau
de preuve lll; recommandation de catégorie C).

Validation : Les conclusions de cette analyse ont été passées en revue par les
membres du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs au
moyen d’un processus itératif. Le Groupe d’étude a fait parvenir I’ébauche et
les recommandations finales a des examinateurs indépendants sélectionnés et
leurs commentaires ont été intégrés a la version finale du manuscrit.

Commanditaire : Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs est
subventionné par I’entremise d’un partenariat établi entre les ministéres de la
Santé des provinces et des territoires et Santé Canada.

plupart des nourrissons atteints le probleme rentre spon-
tanément dans ’ordre au cours des quelques premiers mois
de vie, la DCH persistante peut entrainer des douleurs
chroniques, des anomalies de la démarche et une maladie
articulaire dégénérative™'’. En 1994, le Groupe d’étude
canadien sur ’examen médical périodique (désormais le
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs)
recommandait une série d’examens cliniques pour le
dépistage de la DCH dans le cadre des soins a prodiguer
aux bébés, mais n’avait formulé aucune recommandation
quant au dépistage échographique ou quant au dépistage
des nourrissons a haut risque". Depuis la publication de cet
article, un grand essai controlé a été publié sur efficacité
du dépistage échographique de la DCHY, 27 rapports de-
scriptifs et 9 articles énoncant des opinions d’experts ont
contribué a clarifier certaines des questions soulevées. Le
présent article évalue Iefficacité du dépistage et du traite-
ment de la DCH chez des nouveau-nés exposés a un risque
élevé ou non de DCH. Les paramétres dignes de mention
sont les taux d’invalidité fonctionnelle et d’interventions
chirurgicales, les taux de diagnostics faussement négatifs et
faussement positifs de méme que les avantages et préjudices
liés au traitement de maintien de "abduction.

Le fardeau de la souffrance

La plupart des pays industrialisés font état d'une variation
de I'incidence de 1,5 a 20 cas de DCH par 1000 naissances,
étant en partie due aux différences touchant les méthodes
diagnostiques et le moment de Iévaluation’. La morbidité a
long terme associée a la DCH n’a pas encore été précisée,
mais les complications observées dans des séries de cas in-
cluent les jambes de longueur inégale, des anomalies de la
démarche, de la douleur chronique et de I'arthrose**. Cer-
tains adultes peuvent tout aussi bien présenter une invalidité



minime, voire nulle; ceux qui présentent des luxations bi-
latérales ou un « faux acétabulum » bien développé peuvent
avoir un bon niveau de fonctionnement **.

La subluxation prolongée de la hanche peut prédisposer
a une maladie articulaire dégénérative a ’dge adulte, mais le
lien entre la dysplasie acétabulaire (sans instabilité clinique)
et 'arthrose n’a pas été clairement établi’. La mesure de la
morbidité réelle a long terme est compliquée par la vari-
abilité de la gravité de la DCH, le délai entre la naissance et
Iapparition des symptomes a la fin de la vie adulte et 'utili-
sation relativement récente du dépistage échographique. A
Iexception des taux d’interventions chirurgicales et de
poses d’orthéses pour le maintien de I'abduction, les don-
nées sont insuffisantes en ce qui concerne toutes les autres
mesures de morbidité et les conséquences au plan fonction-
nel ont rarement fait 'objet de rapports. On ne dispose pas
de criteres standardisés en ce qui a trait aux interventions
chirurgicales. La définition de ce qu’est une intervention
chirurgicale différe aussi d’un centre a 'autre. Il y a
longtemps que 'on attend des études prospectives sur la
morbidité a long terme de la DCH.

Facteurs de risque

Plus de 60 % des nourrissons atteints de DCH ne
présentent aucun facteur de risque identifiable'’. Les nour-
rissons présentant les caractéristiques suivantes ont été jugés
a haut risque a 'égard de la DCH, bien que ces facteurs de
risque n’aient pas été validés: un parent du premier degré at-
teints de DCH, une présentation par le si¢ge ou des signes
cliniques d’instabilité articulaire'*'5*'*. Egalement, les bébés
filles seraient plus prédisposés a la DCH que les bébés
garcons “***?7. Parmi les facteurs de risque généralement
moins reconnus, mentionnons un «clic» persistant a ’exa-
men clinique, un défaut postural congénital ou une défor-
mation du pied et un retard de croissance intra-utérinl®"#,
Certaines populations ethniques et certaines régions du
monde ont également été associées A un risque plus élevé de
DCH (p. ex., Canadiens d’origine aborigene").

Méthodes

On a procédé a une interrogation du Réseau MEDLINE pour
y recenser les articles publiés entre 1966 et novembre 2000 a par-
tir des mots clés suivants : «screening> (dépistage), «hip» (hanche),
«dislocation> (luxation), «dysplasia» (dysplasie), «congenital> (con-
génital) et «ultrasound> (échographie). La recherche se limitait aux
articles de langue anglaise concernant les nourrissons ou les en-
fants. Toutes les études comparatives et descriptives portant sur
des méthodes de dépistage ont été sélectionnées. La revue des
listes bibliographiques a permis de chercher manuellement
d’autres études. Des ouvrages d’orthopédie pédiatrique et leurs
listes de références ont également été étudiés. Les éditoriaux ren-
fermant "opinion d’experts sur le sujet ont été passés en revue,
mais non les résumés ni les lettres a I'éditeur.

Les parametres mesurés associées au dépistage qui ont été
retenus comprenaient les taux d’interventions chirurgicales, la pose
d’orthéses pour le maintien de 'abduction, le retard du diagnostic de
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DCH (au-dela de 3-6 mois), les complications de la pose d’orthéses
(p. ex., nécrose avasculaire de la téte fémorale) et les faux diagnostic.
L’issue fonctionnelle a long terme a été jugée importante. On a noté
a priori que le diagnostic (incident) et les taux de poses d’ortheses
étaient codépendants, c’est-a-dire qu'ils étaient fortement influencés
par I"dge du nourrisson au moment de I'évaluation. Les taux d’inter-
ventions ont également été sujets 2 une certaine variabilité parce
qu’il n’y a pas de standardisation claire des directives pour la rédac-
tion des rapports. Les preuves ont été passées en revue de facon sys-
tématique a l'aide de la méthodologie du Groupe d’étude canadien
sur les soins de santé préventifs™. En bref, 'auteur principal a évalué
la qualité des preuves a I'aide du classement méthodologique (An-
nexe 1) et a distribuée une ébauche préliminaire du manuscrit aux
membres du groupe de travail. Le Groupe de travail s’est réuni en
octobre 1998 puis en janvier 1999, date a laquelle les recommanda-
tions finales ont été adoptées a 'unanimité par un comité d’experts
incluant Pauteur principal. Les commentaires de deux experts in-
dépendants ont été intégrés a 'ébauche finale du manuscrit avant sa
soumission pour publication. Des procédures visant a obtenir une
documentation adéquate, cohérente, compleéte, objective et fidele a
la méthodologie du Groupe de travail ont été appliquées a toutes les
étapes du processus d’examen et de rédaction en vue de produire
apres consensus le manuscrit final.

Résultats

La plupart des preuves quant a I'efficacité des techniques
de dépistage spécifiques ont pris la forme d’opinions d’ex-
perts et de résultats d’enquétes sur les programmes de
dépistage (Tableau 2).

Dépistage
Examens cliniques sériés

L’examen clinique répété de facon sériée inclut les tests
d’Ortolani et de Barlow auxquels on procéde au cours des

quelques premiers mois de vie, et des tests visant a identifier
une restriction du mouvement d’abduction de la hanche ou

Tableau 2 : Etudes incluses dans I’examen systématique de
I"efficacité du dépistage et du traitement de la DCH chez les
nouveau-nés, selon la manceuvre

Manceuvre Modeéle (et n* d’études)

Etude descriptive (12)"%%5772*%

Editorial (1)

Etude descriptive (1)*

Etude de fiabilité (1)*

Essai contrdlé (1)°

Etude avant-apreés (1)”

Analyse décisionnelle (1)*

Etude descriptive (13)92254
Autre* (17)5,10,12,46759

Essai randomisé controlé (1)"
Etude descriptive (6)7%****

Examen général (6)

Examen clinique
Examen radiographique

Dépistage échographique

Orthése pour le maintien de
I’abduction

Autre

1-4,16,20

*Inclut des éditoriaux et des rapports des caractéristiques de rendement des échographies et de
leur rapport cot:efficacité.
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des jambes de longueur inégale chez les bébés plus dgés et
les enfants. Le test d’Ortolani suppose la flexion et ’abduc-
tion des hanches. Ce mouvement replace la hanche dislo-
quée dans sa position acétabulaire normale et s’accompagne
d’un «clunk» perceptible’”. Le test de Barlow est un test de
provocation de la dislocation de la hanche. Les hanches sont
testées individuellement, les deux en position fléchie. La
hanche testée est soumise 2 une abduction avec pression
délicate exercée sur le haut du fémur en direction postéro-
latérale. Les éléments clés de 'examen clinique sérié sont
des jambes de longueur inégale (signe de Galeazzi), la res-
triction du mouvement d’abduction normal de la hanche et
’asymétrie des cuisses postérieures ou des plis fessiers™.

Pour le diagnostic de la luxation de la hanche, le test de
Barlow a été associé a une valeur prédictive négative élevée
(0,99) et a une valeur prédictive positive faible (0,22)%.
Lorsque les tests d’Ortolani et de Barlow sont combinés, ils
présentent un degré de spécificité élevée (0,98-0,99) pour
le diagnostic de dislocation ou de subluxation de la
hanche***®. La sensibilité varie selon I'habileté de I’exa-
minateur et le nombre d’examens effectués**. Dans le cas
d’examinateurs d’expérience, la sensibilité se situe entre
0,87 et 0,99%2% Les tests d’Ortolani et de Barlow devien-
nent moins sensibles chez les nourrissons plus dgés surtout
en raison de leur taille et de leur masse musculaire plus im-
posantes et en raison de contractures de la hanche qui ont
pu se développer'* 4,

L’examen clinique sérié par un examinateur diment
formé semble une stratégie de dépistage efficace. A
I’époque du dépistage préclinique, 'incidence de la disloca-
tion ou de la subluxation variait de un a deux cas par 1000
nourrissons*****". Le taux d’interventions chirurgicales
était également de un a deux cas 1000 nourrissons*%, ce
qui amene a penser que la plupart des nourrissons atteints
de DCH étaient probablement identifiés trop tard pour
qu'une intervention non chirurgicale soit efficace. Dans les
populations soumises 2 un dépistage clinique, le taux de
dépistage d’une instabilité de I’articulation de la hanche 2 la
naissance variait de 5 a 20 cas par 1000 enfants, principale-
ment en fonction de I’dge au moment du test et du degré
d’expérience de I'examinateur!®?"#2273343 En parallele, le
taux de poses d’orthéses pour le maintien de I’abduction a
augmenté'®?1#325272%343  Plysieurs chercheurs ont émis 'hy-
pothése que cette augmentation post-dépistage du taux de
poses d’ortheses reflete un trop grand nombre de faux diag-
nostics parce que les taux de DCH excédaient nettement
les taux de dépistage précliniques™".

Avec 'examen clinique sérié, le taux d’intervention pour
DCH a diminué de plus de 50 %, passant a 0,2-0,7 par
10008230334 Ce déclin encourageant doit étre mis en par-
allele avec 'augmentation de résultats faussement positifs
(nourrissons ayant subi des traitements superflus,
habituellement par pose d’orthéses pour le maintien de
’abduction) et de résultats faussement négatifs (nourrissons
présentant des résultats normaux a examen clinique et
présentant ultérieurement d’autres signes cliniques).
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Dépistage échographique

L’échographie est une méthode non invasive de visuali-
sation de I'articulation cartilagineuse de la hanche. Le diag-
nostic a été défini par des tests morphologiques (statiques)
et par I’évaluation dynamique de la stabilité de la téte fé-
morale dans acétabulum. Les critéres morphologiques
standardisés de Graf sont largement utilisés*. Aucun critére
standard n’existe pour I’évaluation dynamique de la stabilité
articulaire, mais le nourrisson est en général examiné en
position latérale avec la technique de Barlow®*. Les
hanches sont classifiées comme échographiquement stables
(séparation minime ou nulle) ou instables (divers degrés de
séparation)®*. L’évaluation dynamique a fait ’objet de cri-
tiques, étant jugée trop dépendante de I’examinateur’.
L’évaluation des caractéristiques de mesure des deux méth-
odes montre une fiabilité de modérée a bonne chez un
méme examinateur (coefficient kappa = 0,46 — 0,83) et une
pietre fiabilité d’un évaluateur a 'autre (kappa =
0,09-0,30).

Les meilleures preuves quant a la valeur du dépistage
échographique proviennent d’un grand essai clinique con-
trolé, mené par Rosendahl et coll.’. Des nouveau-nés (n =
11 925) ont été assignés a 'un des trois groupes : dépistage
échographique généralisé (n = 3613), dépistage
échographique sélectif des nouveau-nés jugés a risque élevé
(n = 4388) et absence de dépistage échographique
(n = 3924). Les patients ont été assignés a ces groupes selon
la commodité. Tous les nourrissons étaient assignés au
groupe sans dépistage lorsque la personne chargée de I'¢-
chographie était absente. Les nourrissons étaient assignés
aux deux autres groupes de dépistage selon la localisation
de la chambre de la mere apres 'accouchement. Le groupe
des nourrissons dits a risque élevé incluait les nourrissons
présentant une luxation de la hanche, une hanche disloca-
ble, une position de siege ou des antécédents familiaux (un
parent du premier degré ou deux parents du second degré
atteint de DCH). Tous les nourrissons ont subi un
dépistage durant les deux premieres années de leur vie au
moyen d’examens cliniques répétés en série (tests d’Or-
tolani et de Barlow). Les nourrissons du groupe ne subis-
sant pas le dépistage échographique ont subi des examens
cliniques a intervalles fréquents comparativement aux sujets
des deux autres groupes pour qui les examens cliniques ont
été complétés par des évaluations échographiques. Confor-
mément aux normes de pratique du centre de recherche,
tous les nourrissons 2 haut risque ont subi des radiogra-
phies de la hanche a I’dge de 4 a 5 mois.

Les nourrissons qui ont subi un dépistage échographique
ont subi les tests morphologiques et dynamiques de la hanche
(24 2 48 heures apres leur naissance). Un seul spécialiste en
échographie a procédé a tous les examens (fiabilité chez un
méme examinateur lors de 211 clichés : kappa = 0,832). Les
criteres de Graf modifiés ont servi a la classification des
hanches. Cinq nourrissons ont été traités par orthéses pour le
mainden de 'abduction si les hanches restaient disloquées ou



dislocables. Les hanches présentant une «morphologie dys-
plasique importante» ont également été traitées, indépen-
damment de la présence d’instabilité clinique. Les hanches
légerement dysplasiques n’ont été traitées que si elles étaient
jugées instables a 'examen clinique ou échographique. Les
hanches présentant des signes échographiques seulement
d’instabilité n’ont pas été traitées. Les hanches immatures ou
légerement dysplasiques ont été suivies au moyen d’échogra-
phies et d’examens cliniques toutes les quatre semaines.

Une réduction du sextuple (risque relatif de 6) de la pré-
valence de DCH tardive entre le groupe soumis au
dépistage clinique et le groupe soumis au dépistage
échographique généralisé a été jugée cliniquement perti-
nente. L’étude était dotée d’une puissance statistique de
ordre de 52 % (a = 0,05) pour démontrer une telle dif-
férence. Etant donné que l'intervention chirurgicale est
rare pour la DCH, indépendamment de la stratégie de
dépistage, tout programme de dépistage nécessiterait un
nombre extrémement élevé de nourrissons pour démontrer
une différence statistiquement significative avec une puis-
sance adéquate. Par exemple, pour obtenir un risque relatif
de 4 avec une valeur a de 0,05 et une valeur B de 0,20,
chaque groupe devrait comprendre 12 533 nourrissons.

Le Tableau 3 montre les taux d’interventions et de DCH
par 1000 nourrissons. On a noté une augmentation évidente
du taux d’interventions dans le groupe soumis au dépistage
échographique généralisé comparativement au groupe soumis
a I’échographie sélective et a aucune échographie. A noter
que le dépistage échographique généralisé a permis d’identi-
fier 130 cas par 1 000 nourrissons normaux sur le plan clini-
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que, qu'il a fallu suivre mais qui n’ont pas nécessité d’orthéses
pour le maintien de 'abduction. Parmi ces nourrissons, 97 %
avaient présenté une résolution spontanée a 'dge de trois
mois. Chaque nourrisson a subi de trois a cinq échographies
avant que l'on juge qu’ils avaient des hanches normales. Les
préjudices associés a I'étiquetage, aux examens répétés et a la
pose inutile d’orthéses et la consommation des ressources en
santé nécessaires au dépistage sont substandels. Les résultats
de cette étude s’appuient sur ceux d’études de cohortes et
d’études de cas comme I'illustre le Tableau 4 qui compare les
résultats du dépistage échographique 2 ceux de programmes
de dépistage clinique. On n’a noté aucune différence clinique-
ment ou statistiquement significative quant aux taux d’inter-
ventions entre les groupes. Ni 'un ni 'autre n’a présenté de
différences significatives quant au taux de DCH tardive.

L’étude de Rosendahl et ses collaborateurs® n’a pas
réussi a confirmer I'avantage du dépistage échographique
sélectif chez les nourrissons a haut risque. Cela peut avoir
été attribuable a une absence réelle d’avantages ou au fait
que la majorité des nourrissons porteurs d'une DCH ne
présentent pas de facteurs de risque'*'**. Dans leur étude, 4
388 nourrissons ont fait partie du groupe soumis a un
dépistage sélectif. Parmi eux, 518 étaient jugés a risque
¢levé et ont subi un dépistage échographique. Aucun cas de
subluxation ou de dislocation n’a été identifié. Le dépistage
échographique sélectif n’a pas réduit le taux de DCH diag-
nostiqué tardivement (DCH tardif) ni le taux d’interven-
tions chirurgicales comparativement au dépistage clinique
seul. Ces résultats sont semblables a ceux d’enquétes trans-
versales précédentes™*#%.

Tableau 3 : Résultats d’un essai contrdlé® mesurant I'effet du dépistage échographique de la DCH sur les
taux de traitement et la prévalence des cas de DCH diagnostiqués tardivement

Groupe étudié; taux par 1000 nourrissons

Dépistage
Dépistage échographique sélectif
échographique (nourrissons a haut Aucun dépistage

généralisé risque seulement) échographique
Variable n=3613 n =4388 n=3924
Anomalie a I’examen clinique* 24 18 18
Anomalie a I’échographie seulement 9 3 -
Traitement de maintien de I'abductiont 3497 20 18
Aucun traitement, mais cas suivit 130 18 -
Subluxation ou dislocation tardive§ 0,3 0,7 1,3
DCH tardive§ ne nécessitant pas d’intervention
chirurgicale 14 1,9 2,1
DCH tardive§ nécessitant une intervention
chirurgicale 0,0 0,2 0,5
Tout DCH tardif8§ 14 2,1 2,6

*Des résultats anormaux au test de Barlow a la naissance, avec ou sans anomalies (morphologique ou dynamique) a I’échographie.

tTaux de complication non rapportés.

FLe suivi est basé sur un examen échographique sérié toutes les quatre semaines. Chez 97 % des cas, le probléme est rentré spontanément dans I'ordre des
I"age de trois mois; les 3 % des cas restants ont été jugés normaux sur le plan clinique et des orthéses pour le maintien de I'abduction ont été utilisées a I’age
de trois mois. Au moins 97 % des nourrissons avaient regu un diagnostic erroné et étaient jugés porteurs d’une anomalie cliniquement pertinente alors qu’en

fait aucune intervention n’était nécessaire.

§Tous les diagnostics «tardifs» ont été faits aprés un mois de vie (2,5-18 mois).

9iLe taux plus élevé de traitement par orthéses dans ce groupe est le reflet d’une forte proportion de nourrissons ayant recu un diagnostic erroné de probléme

cliniquement pertinent et des traitements superflus.

CMAIJ = JUNE 12, 2001; 164 (12) 5




Patel et al

Le dépistage radiographique

En ce qui concerne le dépistage radiographique, des
clichés antéro-postérieurs des deux hanches sont effectués
entre le troisiéme et le cinquiéme mois de vie chez des en-
fants a haut risque par ailleurs asymptomatiques®”'. Cette
stratégie de dépistage est problématique en raison du
manque de consensus sur la définition d'une DCH cli-
niquement pertinente a la radiographie’, bien que les carac-
téristiques suivantes soient utilisées : indice acétabulaire
élevé, interruption de la ligne de Shenton, élargissement du
plancher pelvien, aspect retardé du noyau fémoral ossifié et
diminution de la couverture de la téte fémorale"****. La fia-
bilité inter- et intra-examinateur est faible’ et la sensibilité
et la spécificité n’ont pas fait objet de rapports adéquats.
Bien que la radiographie soit une technique non invasive,
I’exposition des nourrissons aux radiations (estimée a
22 mGy) mérite réflexion, particulierement lorsque les ra-
diographies sont répétées.

Traitement
Observation suivie d’une résolution spontanée

L’histoire naturelle de la DCH indique que les ano-
malies présentes a la naissance subissent 'influence dy-
namique de la croissance constante du fémur et du cartilage
acétabulaire™". Les forts taux de résolutions sans interven-
tion (90 a 97 %) ont fait 'objet de rapports dans de nom-
breuses études d’observation®”!**,

Traitement de maintien de I’abduction

L’abduction, a l'aide de couches doubles ou triples, de
divers types de coussins ou d’orthéses, portées pendant
plusieurs semaines ou plusieurs mois, a habituellement été
recommandée «des que possible» chez les nouveau-nés
présentant une DCH, mais en général a l'aide de l'attelle de
Pavlik’. En 'absence de données adéquates, I'efficacité réelle

du traitement de maintien de I’abduction risque d’étre
surestimée. Les études d’observation ont signalé que de 20 a
30 % des nourrissons (# = 20-468) ayant subi un traitement
de maintien de I"abduction précoce ont éventuellement né-
cessité une intervention chirurgicale?®?*3%,

L’orthése pour le maintien de I’abduction est associée a
divers problémes. La nécrose avasculaire de la téte fémorale
a été observée chez 1 3 4 % de tous les nourrissons
traités”*** (jusqu’a 73 % dans un centre)® et le risque d’une
telle complication est plus élevé chez les nourrissons plus
jeunes dont les plaques de croissance peuvent étre plus vul-
nérables a atteinte vasculaire”***. On a également signalé
des cas d’ulceres de pression, d’épiphysite, de paralysie du
nerf fémoral, de dislocation inférieure de la hanche et d’in-
stabilité médiane de I'articulation du genou*'2!**#4 La
morbidité associée au faux diagnostic est réelle, mais n’a pas
été quantifiée.

Le moment du diagnostic mérite qu’on s’y attarde
puisque chez la majorité des nourrissons atteints de DCH,
cet état rentrera spontanément dans l'ordre en quelques se-
maines sans qu’ils ne subissent de préjudices consécutifs a
une intervention superflue. Un essai randomisé controlé re-
groupant des nourrissons présentant des hanches dislocables
n’a révélé aucune différence a ’examen clinique ou
échographique a 6 et 2 12 mois entre les 41 nourrissons qui
ont subi la pose immédiate d’ortheses et les 38 qui ont été
observés pendant deux semaines avant de subir, si nécessaire,
une pose d’orthéses'". Dans une étude de cohorte, les taux
d’interventon chirurgicale n’étaient pas différents selon que
les enfants aient été traités a I’dge de cinq mois (diagnostic
«tardif») ou qu'ils aient porter des orthéses dés la naissance®.

Sommaire

Le Tableau 5 montre le nombre de nourrissons chez qui
il faut procéder a un dépistage échographique si 'on veut
prévenir un cas de DCH**. Pour chaque nourrisson por-
teur d’une subluxation ou d’une dislocation et qui nécessite
une intervention, 1003 nourrissons devraient subir un

Tableau 4 : Comparaison des résultats de I'examen clinique et du dépistage

échographique pour DCH

Méthode de dépistage; taux par 1000 nourrissons

Comparaison

Examen clinique

Dépistage échographique

DCH a la naissance

DCH a 1 mois

DCH a 3 mois -

5_205,21,25,27,30‘32,33‘37

Orthéses pour le maintien
de I'abduction

DCH tardive (diverses
définitions utilisées)
DCH nécessitant une
intervention chirurgicale

5_205,16,21,23,25‘29,31‘39

0 3_5 06‘16,29,31

0 2_1 12‘25,26,30732,39‘67
’ 1

0.2-0 76‘8,26,30,33,39

Morphologie : 17-159°%%4
Stabilité dynamique : 24-60%%°
Dépistage sélectif : 2,1°**
Dépistage généralisé : 1,4°

99

Dépistage sélectif : 4-18
Dépistage généralisé : 34-44°

6,8,41

O 2_1 36,8‘37‘41

0,0-0,4°%
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dépistage échographique. Parmi ces nourrissons, au moins
126 seraient diagnostiqués a tort et suivis en tant que possi-
blement porteurs de DCH. La limite supérieure de I'inter-
valle de confiance de 95 % (—4105) indique qu’un cas réel
de subluxation ou de dislocation nécessitant une interven-
tion serait manqué pour chaque groupe de 4105 nourris-
sons subissant un dépistage.

II est intéressant de comparer les taux de persistance de
I'instabilité de la hanche a trois époques : a ’époque du
dépistage préclinique, 1 ou 2 nourrissons par 1000 se sont
révélés porteurs d'une DCH tardive, habituellement a I'age
de 6-18 mois et presque tous ces nourrissons ont di subir
une intervention™*****! [ ’avénement du dépistage cli-
nique a ramené le taux d’interventions a 0,2-0,7 par 1000,
mais a ainsi fait augmenter le taux de poses d’ortheses a
5-20 par 1000. C’est-a-dire que pour réduire le taux d’in-
terventions chirurgicales de 0,3-1,8 par 1000, 3-19 nour-
rissons par 1000 ont probablement re¢u un diagnostic er-
roné et subi un traitement superflu. La réduction du taux
d’interventions lors du dépistage échographique généralisé
comparé au dépistage préclinique est de 0,6-1,8 par 1000.
Encore une fois, en atteignant cette réduction, de 32 a 43
nourrissons par 1000 sont traités inutilement et un nombre
beaucoup plus grand de nourrissons recoivent un faux diag-
nostic, mais ne sont pas traités.

I semble que le dépistage échographique fondé sur des
critéres morphologiques ou dynamiques mené aupres de
populations générales ou jugées a haut risque, identifierait
erronément la DCH chez beaucoup plus de nourrissons
que I’examen clinique sérié. Les diminutions minimes des
taux de DCH tardive ou d’interventions chirurgicales ne
justifient pas le fardeau associé au traitement ou au diag-
nostic. Au centre de cette problématique entourant le
dépistage est 'absence d’une définition de la dysplasie de la
hanche en vertu de critéres morphologiques ou fonction-
nels. On ne dispose pas de criteres de distinction clairs en-
tre les nourrissons qui ont des hanches normales, imma-
tures ou dysplasiques™.

Le dépistage échographique semble étre une mesure tres
sensible, mais peu spécifique pour détecter une DCH perti-
nente au plan clinique. En raison de la faible prévalence de
la DCH au sein de la population, la valeur prédictive posi-

La dysplasie congénitale de la hanche

tive du dépistage échographique est faible et la valeur pré-
dictive négative est élevée. Tant que 1'on ne disposera pas
d’une définition explicite de ce qu’est une dysplasie impor-
tante de la hanche, la spécificité du dépistage
échographique restera faible.

En terminant, il faut porter une attention spéciale au
moment ou sont appliquées les manceuvres de dépistage de
la DCH par rapport a I’histoire naturelle de la maladie.
Idéalement, le dépistage devrait se faire a un dge ou il est
peu probable que la DCH rentre spontanément dans l'or-
dre, mais avant que le traitement de maintien de I’abduc-
tion ne devienne inefficace.

Recommandations

du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs

Les recommandations quant au dépistage de la DCH
chez les nourrissons sont résumées au Tableau 6.

Dépistage généralisé

* On dispose de preuves raisonnables appuyant I'inclu-
sion du dépistage de la DCH au moyen d’examens cli-
niques sérié dans le cadre de ’examen de santé pé-
riodique chez tous les nourrissons (recommandation de
catégorie B). Cette manceuvre devrait étre effectuée par
un clinicien expérimenté au cours de la premiére se-
maine de vie, au cours du premier mois de vie, puis aux
2¢,4¢, 6% et 12¢ mois de vie. Si une anomalie est décelée,
on suggere une consultation en orthopédie pédiatrique,
de méme que des examens d’imagerie précis de la
hanche (échographie chez les enfants de moins de 5
mois et radiographie chez les enfants plus 4gés).

* On dispose de preuves raisonnables appuyant 'exclu-
sion du dépistage échographique de la DCH de I’exa-
men de santé périodique chez les nourrissons (recom-
mandation de catégorie D).

Note importante : L’efficacité du dépistage dépend énormé-
ment de la compétence de ’examinateur. Les cliniciens
devraient étre adéquatement formés et avoir amplement

Tableau 5 : Nombre de nourrissons devant subir un dépistage échographique pour la prévention

d’un cas de DCH

Issue; nombre de dépistages requis (et IC 95 %)

Population soumise au

dépistage Toutes DCH

Subluxation ou dislocation
nécessitant une intervention

DCH nécessitant une
intervention

Générale (tous les
nourrissons)

Sélective (nourrissons
a haut risque
seulement)

859 (318 4 -1212)

2000 (389 & -636)

1003 (447 & -4105)

1693 (513 &4 -1303)

1962 (822 4 -5088)

3550 (895 &4 —1805)

Note : IC = intervalle de confiance. Les chiffres négatifs requis pour le dépistage doivent étre interprétés comme le nombre requis pour causer un
préjudice (p. ex., -1 212 signifie que pour chaque tranche de 1 212 nourrissons soumis au dépistage, I'intervention passera a coté de 1 cas de

DCH).
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I'occasion de revoir leurs habiletés. La disponibilité li-

mitée des équipements échographiques appropriés et

d’examinateurs diment formés limite davantage l'utili-
sation de cette méthode de dépistage de la DCH dans
de nombreuses régions du Canada.

Dépistage des nourrissons exposés a un risque élevé

On dispose de preuves raisonnables pour exclure le
dépistage échographique sélectif de la DCH de 'exa-
men de santé périodique chez les enfants a risque élevé

Table 6 : Sommaire des recommandations pour le dépistage de la DCH chez les nouveau-nés

Manceuvre

Efficacité

Niveau de preuve*

Recommandation*

Dépistage
Nourrissons sans risque particulier

Examens cliniques répétés en série par
des examinateurs ddment formés (tests
d’Ortolani et de Barlow chez les
nourrissons plus jeunes et surveillance
des limites de I’abduction et de la
longueur des jambes chez les enfants
plus agés)

Dépistage échographique (méthode
statique ou dynamique)

Nourrissons a haut risque

Dépistage sélectif chez les nourrissons
a haut risque (présentation de siege,
signes cliniques d’instabilité
articulaire, antécédents familiaux de
DCH)

Examen radiologique des hanches et
du bassin chez les nourrissons de 3 a 5
mois

Traitement

Traitement de maintien de I’'abduction
(harnais de Pavlik ou autre dispositif)

Moment de I'application du traitement
de maintien de I’'abduction
(intervention précoce)

Les examens cliniques sérié diminuent le taux
d’interventions de 1 & 2 par 1000 nourrissons
a0,2a0,7 par 1000, avec une augmentation
concomitante du taux de pose d’ortheses pour
le maintien de I'abduction de 4 a 19 par 1000

Taux de DCH tardive ou intervention
chirurgicale n’ont pas différé selon que les
enfants subissaient le dépistage
échographique ou I’examen clinique

Les programmes de dépistage échographiques
généraux font significativement augmenter les
taux d’interventions (orthéses), les examens
répétés et les diagnostics faussement positifs,
sans faire diminuer les taux de DCH tardive
ou d’interventions chirurgicales

Comme la plupart des nourrissons atteints de
DCH ne présentent pas de facteur de risque,
le dépistage sélectif est inefficace a réduire
les taux d’interventions

La définition radiographique de la DCH ne
fait pas I'unanimité et on ne peut établir de
corrélation avec I'issue fonctionnelle. On a
signalé une sensibilité faible et une piétre
fiabilité d’un examinateur a I'autre.

L’efficacité réelle du traitement de maintien
de I'abduction est inconnue. Des études ont
pu étre erronées en raison du taux
naturellement élevé de résolution spontanée
de la DCH chez les nourrissons.

Le traitement hatif par orthéses n’est pas
toujours efficace. Au moins 20 % des
nourrissons qui requiérent une intervention
chirurgicale ont porté des ortheses peu apres
leur naissance.

Les orthéses pour le maintien de I'abduction
sont associées & une variété de réactions
indésirables dont la nécrose avasculaire de la
hanche (chez 1 a 4 % des nourrissons traités).

Compte tenu du fort taux de résolution
spontanée de la DCH, le moment opportun
d’une intervention précoce ne se situe pas
immeédiatement aprés la naissance.

N iVeaU I I |19,23,25727,29735

Niveau II-1°

Niveau 1I-1° et
niveau ”IB‘Q'BJS'ZZ'Z“BHS

Niveau II-1° et
niveau 1%

Niveau I17#%

27,33,34,42,62

Niveau IlI

39,42,60,61

Niveau IlI

Niveau I'* et
niveau I11***

Bon niveau de preuve pour inclure
I’examen clinique sérié des hanches
par un clinicien formé lors de
I’examen de santé périodique chez
tous les nourrissons jusqu’a ce qu’ils
puissent marcher seuls (catégorie B)

Bon degré de preuve pour exclure le
dépistage échographique généralisé
de la DCH de I'examen de santé
périodique des nourrissons (catégorie
D)

Bon niveau de preuve pour exclure
le dépistage sélectif de la DCH de
I’examen de santé périodique chez
les nourrissons a haut risque
(catégorie D)

Bon niveau de preuve pour exclure
le dépistage radiographique de
routine de la DCH de I’examen de
santé périodique chez les
nourrissons a haut risque (catégorie
D)

Preuves insuffisantes pour mesurer
Iefficacité du traitement de maintien
de I"abduction (catégorie C)

Bon niveau de preuve pour appuyer
une période supervisée d’observation
des nouveau-nés présentant une
DCH décelée cliniquement
(catégorie A)

Preuves insuffisantes pour déterminer
la durée optimale d’observation
(catégorie C)

*Voir Annexe 1 pour les définitions des niveaux de preuves et des catégories de recommandations.
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(recommandation de catégorie D). Tant que les facteurs
de risque proposés ne seront pas validés, les médecins
peuvent opter pour des examens plus fréquents des
bébés filles nés en position de siege et des nourrissons
qui ont des antécédents familiaux de DCH. Malgré
I’absence de preuves formelles, les médecins peuvent
choisir de suivre les recommandations formulées par
UAmerican Academy of Pediatrics pour ces nourrissons
(voir page suivante).

* On dispose de preuves raisonnables pour exclure le
dépistage radiographique de routine de la DCH de
Iexamen de santé périodique chez les nourrissons a
haut risque (recommandation de catégorie D).

Traitement

* On dispose de preuves insuffisantes pour pouvoir éva-
luer Defficacité du traitement de maintien de ’abduc-
tion (recommandation de catégorie C) et de bonnes
preuves pour appuyer une période d’observation super-
visée des nouveau-nés chez qui on a décelé une DCH
cliniquement (recommandation de catégorie A). Par
contre, on ne dispose pas de preuves suffisantes pour
déterminer la durée optimale de la période d’observa-
tion (recommandation de catégorie C).

*  On ne dispose d’aucune preuve appuyant l'utilisation de
doubles ou de triples couches comme traitement de

maintien de I"abduction chez les nourrissons présentant
une DCH.

D’autres organisations

La Société canadienne de pédiatrie n’a pas adopté de po-
sition officielle au sujet du dépistage de la DCH chez les
nouveau-nés. L’American Academy of Pediatrics a pour sa
part récemment publié des lignes directrices concernant
I’évaluation de la DCH®. Elle a recommandé I’examen
clinique sérié des hanches par un examinateur diment
formé comme étant la méthode actuellement la plus effi-
cace pour le dépistage de la DCH. Le dépistage
échographique généralisé n’est pas recommandé.

Chez les nourrissons a haut risque, ' American Academy of
Pediatrics recommande que les bébés filles nés en position
de siege subissent un examen d’imagerie de la hanche, soit
par échographie a six semaines de vie ou par radiographie a
quatre mois de vie. L’imagerie de la hanche est facultative
chez les garcons nés en position de siége et chez les filles
qui présentent des antécédents familiaux de DCH. L’exa-
men clinique sérié seul est recommandé pour les garcons
qui ont des antécédents familiaux positifs et pour tous les
autres bébés filles asymptomatiques®.

Programme de la recherche

Il faudra approfondir la recherche afin de mieux com-
prendre (a) le moment le plus opportun pour appliquer le

La dysplasie congénitale de la hanche

traitement de maintien de ’abduction et son efficacité,
(b) la mesure des issues fonctionnelles a long terme, (c) la
validité des facteurs de risque, (d) la portée clinique d’une
dysplasie de la hanche légeére & modérée asymptomatique,
(e) le role de I’échographie dans les cas ambigus clinique-
ment et dans le suivi des nourrissons atteints de DCH.

Conflit d’intérét : Aucun déclaré.
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La dysplasie congénitale de la hanche

Annexe 1

: Qualité des preuves et catégories de

recommandations du Groupe d’étude canadien sur les soins
de santé préventifs

Qualité des preuves

II-1

11-2

11-3

Catégories
A

Données obtenues dans le cadre d’au moins un essai
comparatif bien congu randomisé

Données obtenues dans le cadre d’essais comparatifs
bien congus, sans randomisation

Données obtenues dans le cadre d’études de cohortes
ou d’études analytiques cas-témoins, réalisées de
préférence dans plus d’un centre ou par plus d’un
groupe de recherche

Données comparatives de différents lieux et époques
avec ou sans intervention; résultats spectaculaires
d’études non comparatives

Opinions exprimées par des sommités dans le domaine
et reposant sur I’expérience clinique; études
descriptives ou rapports de comités d’experts

de recommandations

11y a des preuves suffisantes pour recommander que le
trouble ou I'intervention soit expressément pris en
considération dans un examen médical périodique

Il'y a des preuves acceptables permettant de
recommander que le trouble ou I'intervention soit
expressément pris en considération dans un examen
médical périodique

Les preuves sont insuffisantes pour qu’on puisse
recommander I'inclusion ou I'exclusion d’un trouble ou
d’une intervention dans un examen médical périodique,
mais des recommandations peuvent étre formulées pour
d’autres motifs

On dispose de preuves acceptables pour recommander
gu’un trouble ou une intervention soit expressément
exclu d’un examen médical périodique

Il'y a des preuves suffisantes pour qu’on puisse
recommander qu’un trouble ou une intervention soit
expressément exclu d’un examen médical périodique
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