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►MLH = 6 à 20 / 1000 
naissances 

►Diagnostic tardif = 
Traitements « lourds » 

►Diagnostic précoce 
permet le plus souvent 
une guérison rapide. 



►Maladie très connue et depuis longtemps... 

►Echographie = moyen simple et non invasif 
de dépister la maladie. 

 

 

Donc : y a-t-il encore un intérêt à 
parler de la MLH ? 



Quelques histoires… 



Milina 2 ans 1/2 



Elena 1 mois 



Elena 4 mois 



Alicia 2 ans 1/2 



Yousra 10 mois 



Donc : y a-t-il encore un intérêt à 
parler de la MLH ? 

 

►OUI ! La MLH reste un vrai problème de 

santé et son dépistage est l'affaire de tout 
soignant prenant en charge des enfants ! 



Évolution du nombre cumulé annuel de luxation congénitale de hanche (LCH) 
diagnostiquées après l’âge d’un an dans 20 centres français 



Nombre de MLH diagnostiquées après l'âge de 3 
mois en fonction de l’âge. 



Eléments du dépistage 

►L’échographie et la radiographie ne sont 

que des examens paracliniques 

►La clinique prime!!!! 

►Systématique pour tous les enfants (même 
les garçon non bretons !) et jusque l’âge de 

18 mois au moins. 



Eléments du dépistage 

►Notion de facteurs de risque : seulement 3 

- Présentation par le siège  

- Antécédents familiaux directs (1er degré)  

- Syndrome postural (torticolis, genu recurvatum, 
déformation sévère des pieds)  

 

►Le sexe féminin, la primiparité, la 
macrosomie ne sont pas retenus comme  
FDR. 

 



Dépistage clinique de MLH 

►1 signe essentiel : la limitation de 
l'abduction 





Dépistage clinique de la MLH 

►Ressaut, piston... 

►Des éléments sensibles mais difficiles à 
mettre en évidence 



Dépistage para-clinique de la 
MLH 

►Echographie +++ 
►Normalement la radiographie ne doit pas 

faire le diagnostic 



Un peu d’anatomie… 



Echographie de dépistage : 2 
techniques 

Coupe morphologique longitudinale externe : technique de Graf. 1. Aile iliaque osseuse. 
2. Point iliaque inférieur. 3. Tête fémorale cartilagineuse. 4. Toit de l’acétabulum osseux. 

5. Acétabulum cartilagineux. 6. Labrum. 7. Pubis. 8. Trochanter cartilagineux. 



Echographie de dépistage : 2 
techniques 

Coupe dynamique longitudinale externe : technique de Couture-Tréguier. 1. Aile iliaque 
osseuse. 2. Point iliaque inférieur. 3. Tête fémorale cartilagineuse. 4. Toit de 

l’acétabulum osseux. 5. Acétabulum cartilagineux. 6. Labrum. 7. Pubis.  



Echographie 

►Non invasif 

►Bien codifié 

►Mais difficultés 
d’interprétation pour 

les non radiologues! 



Echographie (pour les nuls?) 

►Critères d’une « bonne écho de hanche »: 

 - Aile iliaque horizontale 

 - Noyau pubien visible 

 - Tête fémorale ronde 

 



Echographie (pour les nuls?) 

► 2 valeurs sont alors 
facilement identifiables : 

  la couverture osseuse 
(CO) supérieure à 50% à 
1 mois  

  le fond cotyloïdien (FC) 
inférieur à 6mm 



Echographie (pour les nuls?) 

► FC est la valeur la plus 
importante car la plus 
reproductible. 

►Même hanche, 2 
opérateurs différents, 
CO différents mais FC 
identiques. 



►3 situations possibles à l’écho de 1 mois : 

 - hanche normale : FC < 6mm et différence 
de FC entre les 2 hanches < 1,5 mm 

 - Hanche luxée (ou presque) : FC > 6mm et 
CO < 50% 

 - Bassin asymétrique congénital : FC > 6 
mm, CO > 50% et différence de FC entre 
les 2 hanches > 1,5mm 



Le BAC 

►7 %  des enfants 

►Rétraction des abducteurs de hanche d’un 

côté et des adducteurs de hanche de 
l’autre. 

►Sur le dos, l’enfant bascule du côté des 

abducteurs rétractés. 

►Association +++ avec  plagiocéphalie, 
torticolis. 



LE BAC 

►Enfant tourné vers la gauche donc, plagiocéphalie 
gauche, pseudo-torticolis droit, limitation 
abduction droite et de l’adduction gauche (bien 
visible en décubitus ventral). 

► Pas d’asymétrie des plis, CO normale. 

►TTT par rééducation par les parents... 



Echographie 

►Dépistage « facile ». 

►Mais nécessite une bonne technique du 
radiologue. 

►Nécessité de faire une écho bilatérale dans 
tous les cas. 

 



Radiographie 

►Une bonne radio de bassin doit être de face 
stricte (trous obturateurs) 

►Inutile avant l’apparition des noyaux 

épiphysaires fémoraux supérieurs (4 mois). 

►Pb des radiations (doses cumulées). 



Radiographie 



Radiographie 

►Pas opérateur dépendant. 

►Interprétation facile 

►Mais rayons!!! 
 

 

!!!La radiographie ne doit jamais être l’examen de référence 
de dépistage chez l’enfant avant 4 mois !!! 



Dépistage de la MLH :  
recommandations 2014 



Quand le dépistage est bien 
réalisé, 5 situations possibles 

►Hanche normale 

►Hanche dysplasique 

►Hanche luxable 

►Hanche luxée réductible 

►Hanche luxée irréductible 

 

►Toute hanche « anormale » doit faire l'objet 
d'un avis spécialisé. 



Alors, finalement…. 

…quoi de neuf dans le 
dépistage de la maladie 

luxante de hanche? 



Réponse :  

►Pas grand'chose 
 

Les éléments sont toujours les mêmes (FDR, clinique, 
échographie...) 

 

 

 

 



►…mais cela ne doit 
justement pas nous 
conduire à relâcher 
notre attention !!! 

 

 



Conclusion 
►  Seul l’examen clinique est l’élément clé du 

dépistage. 
►Echographie et radiographie sont uniquement une 

aide et ne peuvent remplacer un bon examen 
clinique. 

► La limitation d'abduction est l 'élément clé du 
dépistage clinique 

►Tout enfant doit bénéficier d’un examen clinique 
de hanche systématique à chaque consultation 
durant la petite enfance (au moins jusque 18 
mois). 

►Toute anomalie de l’examen clinique doit faire 
demander une échographie avant 4 mois ou une 
radiographie de bassin de face après 4 mois. 

 
 



Conclusion 

►Toute échographie anormale ou « douteuse » 
avant 4 mois doit être recontrôlée 1 mois plus tard 
par un radiologue « chevronné ». 

►Après 4 mois le contrôle échographique est 
possible mais la radiographie devient plus précise. 

►Toute MLH doit être diagnostiquée 
à 4 mois au plus tard!!!! 





Merci de votre attention  

 
 

       


