E 1.2 – Les anomalies congénitales de la hanche
E 1.2.1 – Les anomalies congénitales du cotyle.
La dysplasie cotyloïdienne : dysplasie de hanche (DDH : Developmental Dysplasia of the hip)
Le cotyle ne s'est pas suffisamment développé pendant sa formation embryonnaire (avant 25 semaines) et lors de la croissance il ne développe pas assez sa forme sphérique qui entoure la tête fémorale et présente ainsi une anomalie de couverture. On appelle cette variation anatomique : dysplasie cotyloïdienne. 
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Insuffisance cotyloïdienne nécessitant une butée

De ce fait la tête étant moins couverte, d'une part le ruban fibreux qui entoure le cotyle (labrum) comme un anneau est plus sollicité, il est étiré et se déchire plus facilement ; et d'autre part cette dysplasie peut entraîner une usure prématurée du cartilage de la tête fémorale qui reçoit plus de pression. 

Ainsi les douleurs inguinales chez les patients jeunes doivent avoir une radiographie de hanche pour vérifier s'il existe une dysplasie de hanche voire parfois une arthrose de hanche, en particulier chez les femmes de moins de cinquante ans chez qui il n'est pas rare de retrouver une dysplasie cotyloïdienne. Les statistiques retrouvent une fréquence de 25 à 50% d'arthrose à l'âge moyen de 50 ans.
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Hanche dysplasique saine 

On remarque le cotyle vertical et le col fémoral vertical en coxa valga.
E 1.2.2 – Les anomalies congénitales du fémur

Elles se portent surtout sur les anomalies de rotation et d'angulation du col fémoral et sur les antécédents de maladie de l'enfance de la tête fémorale.
A- La coxa valga :
Le col fémoral est ouvert, on dit que son angle avec le fémur fait plus de 135° .
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Coxarthrose sur coxa valga
Cette ouverture angulaire est associée à un excès de torsion fémorale lors du développement in utéro. Il s'agit d'une hyper rotation externe du col fémoral associé à une ouverture du fémur en abduction , c'est à dire vers l'extérieur du bassin. Cela correspond aux contraintes que reçoit un fémur lorsqu'on se met par terre sur les genoux, fesses par terre, pieds vers l'extérieur. (attitude fréquente chez la petite fille qui joue).
Ainsi le coxa valga ne correspond pas à une déformation en deux plans mais bien en trois plans. 
B- La coxa vara :
C'est une fermeture de l'angle cervico-diaphysaire à moins de 125°. Il s'agit de fémurs arqués souvent retrouvés chez des patients ayant eu un métier physiquement lourd avec port de charges, mais aussi constitutionnel. 
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Angle fermé en coxa vara
Parfois ce coxa vara s'associe à un enfoncement de la tête fémorale dans le cotyle, il s'agit alors d'une protrusion acétabulaire. (acétabulum = cotyle en latin).
E 1.2.3 – Les anomalies acquises du fémur

Elles surviennent après un accident de l'enfance ou de l'adolescence de la tête fémorale.

1. Epiphysiodèse fémorale

C'est un glissement de la tête fémorale qui survient dans l'enfance vers 8-10 ans.

La tête est raccourcie en coxa vara

2. Ostéochondrite fémorale ou maladie de Legg-Perthes-Calvé
C'est une anomalie probablement d'origine vasculaire entrainant une nécrose de la tête fémorale temporaire qui se fragmente et qui s'aplatie avec la croissance, la tête devient assez grosse et déforme le cotyle sus jacent progressivement. 
Cette maladie de la tête fémorale survient chez le jeune enfant entre 4 et 10 ans
Pour des raisons encore inconnues, les vaisseaux qui irriguent la tête fémorale ne fonctionnent plus correctement et se bouchent. La tête fémorale en pleine croissance perd de sa résistance et se ramollie. Elle s'aplatie comme un champignon et s'élargie. Dans les mois qui suivent une nouvelle vascularisation prend le relais et redonne une résistance à la tête fémorale qui "durcit en l'état" et se développe avec cette nouvelle forme, imposant au cotyle qui lui fait face une déformation aplatie, évasée également pendant la fin de la croissance de l'individu. Cette déformation s'associe à un raccourcissement du col fémoral et donc à une différence de longueur des membres inférieurs, donc à une bascule du bassin qui penche du coté de la hanche malade. On constate alors une boiterie et au dessus à une inclinaison frontale de la colonne lombaire et dorsale qui "compense" la bascule du bassin pour équilibrer le tronc et la tête. (attitude scoliotique)
On parle ensuite de coxa plana, ou de coxa magna, c'est à dire de tête fémorale plate ou large.
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Aspect d'une coxa plana chez l'adulte, 
découverte à l'occasion d'une douleur de hanche et d'une boiterie par raccourcissement.
Photo Dr L.Buisson
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Aspect d'une coxarthrose sur coxa plana chez l'adulte.

Photo Dr L.Buisson

NB : les autres pathologies telle que le rhume de hanche ou la synovite de hanche n'entraînent pas de déformations osseuses.

E 1.2.4 – Les anomalies congénitales combinées du cotyle et de la tête fémorale

Rarement les anomalies se portent uniquement sur le fémur ou le cotyle. Dans les anomalies congénitales le fémur et le cotyle sont liés dans leur développement et suivent un cheminement identique. Ainsi la dysplasie du cotyle est souvent associée à un coxa valga et le coxa vara à une protrusion acétabulaire ou à un fémur arqué.
Mais à un niveau plus évolué il existe des maladies où la tête fémorale n'est pas ou presque pas dans la cavité du cotyle. Il s'agit de la maladie Luxante de hanche
1 La sub-luxation de hanche :
La tête fémorale est appuyée sur le rebord du cotyle , elle est excentrée en dehors du centre du cotyle mais reste encore dans celui-ci. La boiterie est relativement marquée.
2 La luxation congénitale de hanche :
La tête est sortie du cotyle et s'appuie plus haut sur l'os iliaque créant une nouvelle articulation située trois à 4 cm plus haut et entrainant un fort raccourcissement et un blocage de la tête fémorale en rotation externe. La boiterie est très forte, associant une rotation externe de la marche, une bascule importante du bassin et souvent une scoliose sus jacente.
E 1.2.5 – Le traitement de ces anomalies coxo-fémorales
Il est surtout préventif mais parfois chirurgical

Traitement préventif :

On diminue les mouvements et contraintes traumatisantes de la hanche

On travaille l'abduction de hanche, on diminue les facteurs contraignants pour le labrum (flexion de hanche forcée, athlétisme, foot, dans classique etc..).
Le traitement chirurgical : 
Il cherche à modifier les charges d'appui sur la tête fémorale.
Soit par une butée osseuse : on apporte au dessus de la tête du fémur une pièce osseuse qui repartie l'appui sur la tête. Cette technique a été décrite dès 1890 par le Docteur Koënig puis publiée par le Docteur Marcel Lance en 1925 pour le traitement des luxations et sub-luxations congénitales de hanche. Il ne s'agissait pas encore à cette époque de traitement préventif de l'arthrose.

En général on extrait un coin osseux de la crête iliaque du patient ou un capot osseux de l'aile iliaque située au dessus de la capsule articulaire de la hanche. On la fixe soit par un système de coin isolé soit en s'aidant d'une vis en inox. Cette intervention n'est recommandée que s'il n'existe pas de lésions cartilagineuses évoluées.
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Schéma d'une butée de hanche

Soit par une ostéotomie iliaque : on déplace au dessus de la tête du fémur une partie de l'aile iliaque pour faire un “toit“ au dessus de la tête fémorale.

Il s'agit d'une ostéotomie de Chiari en cas de glissement vers l'intérieur du cotyle par une seule ostéotomie transversale de l'os iliaque au dessus du cotyle. (difficile)
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Schéma d'une ostéotomie de Chiari

Il s'agit d'une ostéotomie de Gantz (1988) en cas de rotation du cotyle dans les trois plans ce qui suppose une triple ostéotomie. (très difficile)
Soit par une ostéotomie fémorale : on déplace le col sous la tête du fémur pour modifier son angle et sa rotation pour optimiser les charges d'appui et les contraintes mécaniques. Cette intervention cherche en particulier à recentrer la tête fémorale dans le cotyle.
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Schéma et photo d'une ostéotomie fémorale de varisation
Ces interventions peuvent être réalisées isolément ou séparément selon le programme établit par l'équipe chirurgicale.
Dans les déformations importantes avec arthrose, l'utilisation de la prothèse totale de hanche est souvent la meilleure solution, par contre elle associe dans ce cas plusieurs gestes de recentrage qui compliquent la chirurgie et la convalescence.
