% Le conflit fémoro-acétabulaire est associé aux instabilités postérieures de hanche liées au sport chez
I'adolescent

Traditionnellement, Les luxations postérieures traumatiques de la hanche sont considérées comme des blessures a haute
énergie du fait de la nature contrainte de I'articulation de la hanche [7,8,14,23].

Malgré cela, plusieurs écrits ont rapporté des luxations de hanche a basse énergie ou liées au sport, chez I'adulte [2,11,13-
15,17,19]. Les facteurs expliquant que ces patients présentent un haut risque de luxation a basse énergie ne sont pas
clairs. La diminution de I'antéversion fémorale a été considérée comme diminuant la probabilité d’'une luxation postérieure
de hanche dans une petite série [22]. Cependant, grace aux récentes améliorations de la compréhension des mécanismes
de conflit fémoro-acétabulaire (CFA), la relation entre le CFA et l'instabilité postérieure de hanche a basse énergie a été
évaluée. Plusieurs auteurs ont trouvé une association entre les CFA et 'immaturité du squelette de certains patients ayant
subi une luxation traumatique de la hanche [2,11,13,17,19]. Ces auteurs ont émis I’hypothése que la téte fémorale peut étre
sortie de I'acétabulum avec une force plus faible du fait d’'un contact précoce entre le fémur et I'acétabulum a des angles de
flexion et de rotation inférieurs.

Les luxations traumatiques postérieures de la hanche au sein de la population adolescente sont rares. Cependant, comme
la participation de jeunes athletes a des sports de haut niveau est en constante augmentation, il est possible que I'on
retrouve en pratique une augmentation significatives des blessures orthopédiques, dont les luxations traumatiques de la
hanche. Les facteurs de risque pour ces blessures survenant a basse énergie n’ont pas été clairement identifiés. Bien que
le mécanisme de luxation a basse énergie du fait d’'un CFA comme montré au sein de la littérature sur I'adulte puisse étre
applicable aux adolescents, aucune étude n’a tenté de corrélée ces facteurs au sein de cette population.

C’est pourquoi I’étude que nous présentons ici avait pour objectif de déterminer si 'angle alpha de la jonction entre la téte
etle col du fémur, I'antéversion de 'acétabulum, le lateral center edge angle (LCEA) etI’angle de Ténnis (figures) dans une
cohorte d’adolescents ayant présenté cette atteinte étaient différents de ceux d’un groupe d’adolescents sains. L’hypothése
des auteurs était que les patients ayant subi une luxation postérieure de hanche a basse énergie et liée au sport auraient
des angles alpha plus grands et une antéversion plus faible de 'acétabulum que les sujets contréles.

Angle de Ténnis (normal)
(issu de http://lwww.orthopaedicsone.com/display/Main/Femoroacetabular+impingement)



Lateral Center Edge Angle
(issu de http://lwww.orthopaedicsone.com/display/Main/Femoroacetabular+impingement)

Méthodes

Pour répondre a leur problématique, les auteurs ontinclus dans leur étude 40 adolescents agés de 10 a 19 ans ayant eu
une luxation traumatique postérieure de la hanche entre septembre 2007 et avril 2014. Pour 22 des 40 patients, le
mécanisme de luxation comprenait une atteinte liée au sport. Les patients de moins de 10 ans ont été exclus car la
magnitude de la force nécessaire pour luxer la hanche est considérée comme plus faible du fait de leur laxité ligamentaire
[23]. Ainsi, 12 patients ont été inclus dans le groupe « luxation ».

Les patients sains ont bénéficié d’examens par imagerie pour certifier I'absence de probléeme de hanche et de
comorbidités. 36 sujets ont été retenus dans ce groupe contrdle.

Les données démographiques ont été relevées pour tous les patients. Le mécanisme et le type de sport lors de la blessure
ont été enregistrés dans le groupe « luxation ».

Des positions de la téte fémorale ont été définies selon la figure 1B.



Figure 1. (A) ldentification of the femoral neck axis. Radial-
sequence computed tomography (CT) planes are then cre-
ated perpendicular to the axis of the femoral head-neck junc-
tion. (B) Radially oriented planes rotated around the femoral
neck axis, perpendicular to the femoral head-neck junction
plane. The CT radial planes rotate in 30° increments in
a clockwise fashion, with 12 o'clock equal to superior,
1 o'clock equal to superior-anterior, 2 o'clock equal to
anterior-superior, and 3 o'clock equal to anterior positions.
(C) Radial reformat at the 2-o'clock (anterior-superior) posi-
tion of the femoral head-neck. The alpha angle is greater
than 557 in this 14-year-old male who sustained a posterior
hip dislocation playing basketball.

Un médecin orthopédiste en pédiatrie a mesuré toutes les radiographies et les images digitales. La répétabilité intra-
observateur a été évaluée par des mesures répétées de toutes les images (n = 96) lues a 2 semaines d’écart. La
reproductibilité inter-observateurs a été évaluée en mesurant 40 images sélectionnées de maniéere aléatoire lues par
I'auteur sénior pour la corrélation. Les corrélations ont été analysées par le modele de régression linéaire simple. Le
coefficient de Pearson (r) a été identifié tel que : pauvre si < 0.3, faible entre 0.31 et 0.5, modéré entre 0.51 et 0.6,
modérément fort entre 0.61 et 0.8 et trés fort entre 0.81 et 1.0 [4].

Résultats

Le football était le sport le plus souvent concerné par les événements de luxation. 6 des 12 patients pratiquaient le football
et un autre le football et d’autres sports. 3 des 12 patients avaient eu entre 1 et 3 épisodes d’instabilité récurrente lors de



mécanismes a faible énergie.

Les angles alpha moyens étaient statistiquement et significativement plus élevés dans le groupe « luxation » dans les
positions supérieure (12 heures) 46.3 + 1.1° vs 42.7 + 0.6° ; P =.0213), supérieure-antérieure (1 heure) (565.5 + 1.9° vs 46.0
+ 1.3°; P =.0005), et antérieure-supérieure (2 heures) (54.9 + 1.5° vs 48.9 £ 1.0° ; P = .0045) de la jonction téte et col du
fémur. Dans la position antérieure (3 heures), il existait une tendance a avoir un angle alpha plus élevé dans le groupe
« luxation » (48.8 + 2.1° vs 44.8 £ 1.2°) cependant cela n’était pas statistiquement significatif (P = .1289). Un angle alpha
supérieur a 55° était présent chez 16.7% des individus du groupe « luxation », contre 0% dans le groupe controle a la
position 12 heures (P =.1213), 41.7% contre 0% a la position 1 heure (P =.0034), 58% contre 6% a la position 2 heures (P
=.0004), et 25% contre 2.8% a la position 3 heures (P =.0929) de la jonction téte et col du fémur (figure 2).
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Figure 2. Comparison of alpha angle measured at the
12-0’clock (superior), 1-o’clock (superior-anterior), 2-o’clock
(anterior-superior), and 3-o’clock (anterior) positions between
the hip dislocation group and healthy hips. Error bars indicate
standard error of the mean.

L’antéversion de I'acétabulum était significativement plus petite dans le groupe « luxation » (9.6° + 1.4°) comparée au
groupe controle (15.1° £ 0.8°) (P = .0068).

Le LCEA moyen était compris dans une étendue normale pour les deux groupes (27.5° + 1.8° vs 29.8° + 1.3°) et ces
valeurs n’étaient statistiquement pas différentes (P = .2260).

Il en étaitde méme pour les angles de Ténnis moyens (4.8° + 1.4° vs 4.0° + 0.6° ; P = .4595).

La répétabilité intra-observateur était forte ou trés forte pour 'ensemble des mesures, avec un coefficient de corrélation
intraclasse (CCIl) compris entre 0.80 et 0.98. Les CCI pour la répétabilité inter-observateurs étaient compris entre 0.40 et
0.90.

Discussion

Classiquement, I'articulation de la hanche est considérée comme une articulation hautement congruente et concordante, et
les luxations traumatiques postérieures de la hanche sont considérées comme les plus fréquentes dans le adre de
meécanismes a haute énergie, comme des collisions en véhicule motorisé [8,9,14,18,20,23]. Cependant, dans la littérature
récente, on trouve des notions d’instabilité de hanche lors de contacts a basse énergie ainsi que lors de mécanismes sans
contact, souvent lors de la participation sportive [2,11,13,15,17,19]. Les facteurs menant a une luxation de hanche a basse
énergie ne sont pas completement identifiés, mais une prédisposition mécanique a été proposée. La plupart des études
cherchant une corrélation entre I'instabilité postérieure de hanche et les déformations du CFA ont été réalisées sur des
patients au squelette mature, mais les données sont limitées dans le cadre des adolescents.

Les résultats les plus importants de cette étude sont que I’existence d’un angle alpha augmenté ou qu’un recouvrement
antérieur augmenté relatif au recouvrement postérieur de I'acétabulum peut prédisposer les patients adolescents a des
luxations traumatiques postérieures de la hanche causées par une faible force capable de sortir la téte fémorale de
I'acétabulum.

La rétroversion fémorale a également été montrée comme ayant une prévalence plus importante chez les adultes ayant



présenté une luxation traumatique postérieure de la hanche que chez les individus contréles [22].

Les limites de cette étude sont le faible nombre de patients du fait de la rareté de cette blessure chez les adolescents.
Aucune question n'a été posée aux sujets controles concernant leurs précédentes activités sportives, alors que I'activité
sportive a été montrée comme étant associée a certaines déformations de hanche. De plus, les imageries n’ont pas été
réalisées par le méme individu.

Les données trouvées dans cette étude corroborent les précédents résultats au sein des populations adultes, suggérant
que le CFA est associé aux luxations traumatiques postérieures de hanche.
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