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Introduction.

ü2. Dépistage de la lch : échec ou absence? 

S Amiour, A BenhabilesLCH = Problème 
de santé publique 

ü3. Les echecs du trt ambulatoire.

Z Oumlergueb

Trt = Inflation

des 
hospitalisations   



ü 4. Irreductibilité et reluxations précoces      
lors du traitement orthopédique. 

F Chouchaoui

Reste -t-il une place  
au traitement 

orthopédique type 
Somerville-Petit?

Introduction

ü5. Complications àcourt et moyen 
termes du traitement orthopédique. 

S Elhouiti



ü6. La dysplasie résiduelle post 
traitement orthopédique: échec ou 
évènement prévisible? 

M Khenfri

Existe -t-il des signes 
prédictfsde la 

dysplasie résiduelle?

Introduction.



ü 7. Les défauts de stabilisation per 
opératoire de la tête femorale : causes et 
solutions. 

T Boussaha

Trt Chirurgical lch

=
échec

Introduction

ü8. Acétabuloplasties et ostéotomies du 
bassin dans le traitement chirurgical de 
la lch,ce qu'il ne faut pas faire.    

N OthmaniMarabout  
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Pourquoi dépister LCH ?



[/I ǳƴ ǎǳƧŜǘ ŘΩŀŎǘǳŀƭƛǘŞ





Evolution du dépistage

5ŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ 
cliniques (Ortolani 1937 et Barlow
1962 ).

Introduction de l'échographie de 
hanche 1980 Reinhard Graf ; 
Couture Treguier

Recommandations combinant 
l'examen clinique et l'échographie .



Autriche : 

ÅDépistage universel. 

ÅÉchographie initiale 7J .

ÅDeuxième test entre 6 et 8 semaines

Allemagne: 

Åimmédiatement après la naissance.

ÅSi FR : echographieavant J-10

ÅConfirmation 8 émesemaine



France: Royaume-Uni



Europe de l'Est

ÅEn Hongrie, une échographie de dépistage universelest 
généralement réalisée entre 4 et 6 semaines de vie.

ÅDans les pays ayant moins de ressources (ex. Roumanie, Bulgarie), 
ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ Ŝǎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ǊŞǎŜǊǾŞŜ ŀǳȄ ƴƻǳǊǊƛǎǎƻƴǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ŘŜǎ 
facteurs de risque



les Pays Scandinaves :(Norvège, Suède, Danemark)

Examen clinique systématique à la naissance

Échographie ciblée (entre 4 et 6 semaines)

Si une instabilité persiste ou est suspectée :

ÅRépétition de l'échographie à 6-8 semaines.

ÅRadiographieà partir de 4 mois pour confirmer les cas de dysplasie ou de luxation.



États-Unis et Canada:

À la naissance:
Examen clinique de surveillance (Ortolani, asymétries, abduction limitée).

Entre 6 semaines et 6 mois:
Échographie sélective pour les nourrissons à risque.

Au-delà de 4 mois:
Radiographie pour confirmation.



Dépistage de la LCH en Asie

ÅPays avancés (Japon, Corée du Sud, Singapour) :

échographie ciblée ou semi-universelle.

ÅPays en développement (Chine, Inde, Thaïlande) : 

acc¯s limit® ¨ lô®chographie dans les r®gions rurales.

ÅPays à faibles ressources (Pakistan, Bangladesh)

Dépistage limité

Echographie 
universelle

Examen
clinique 



Dépistage LCH en Algérie :

ÅEnjeu de santé publique                                                               
SACOT

ÅIncidence ?

Absence de registre national

!ōǎŜƴŎŜ ŘΩŞǘǳŘŜ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ

.

Tables rondes :

o EL-OUED   1997 
o Oran          2013
o JIC Constantine 2019
o Alger 2025
o Cours et conférences



Disparité régionale 
Spécialités impliquées ?

Absence de protocole standardisé.
Coordination insuffisante.
Sensibilisation :population ,Professionnels.



Å Sage femme 
module néonatologie en 2ème année  1h
module de pédiatrie  en 3ème année   1h

Pratique ?

Å Médecin généraliste

module orthopédie en 5ème année  1H30 

Å Pédiatre

cours en 1ère année 

pratique  -

wŞǎƛŘŜƴǘǎ ŘΩƻǊǘƘƻǇŞŘƛŜ κ//L

Cours en dernière année

PratiqueĄ Géographie et appartenance?

INTERVENANTS?

FORMATION  ?

formateur : Sage femme 
Résident de pédiatrie

formateur :  pédiatre

formateur : orthopédiste, 
pédiatre



Dépistage au CHU de Constantine 
ÅTable ronde SACOT 1997  ĄRéfléchir à une politique locale de dépistage 

pour  une prise en charge précoce. 

× Sensibilisation intervenants( maternités, Rx, )Ą réseau interdisciplinaire

× Evaluation ressources locales                                     

- Etablir des critères de diagnostic 

- Etablir un algorithme adapté



Maternité CHUC
12000 naissances/an

Deux orthopédistes  
pédiatres

+/- Contrôle
Médecin généraliste  

Pédiatre

Consultation «dépistage LCH» 

Un médecin généraliste
Un pédiatre

Examen initial 

Sage femme

Interne

Hébdomadaire
Ouverte: bébé< 1j à 6mois 
Ortho Ped1-2 + Résidents 3

Consultation «dépistage LCH» ,mai2000 (25ans)



Consultation  
dépistage

Maternité CHUC
EHS SMK 
EPH EL Bir

EPH EL Khroub
Cliniques privées



exemple en 
2020 à 

Constantine 

31 951 
naissances

Constantine

Dépistage 
1466 NNés

38 LCH 
traitées



Hanche normale

Instabilité
(hanche luxableou luxée)

Examen douteux

Examen normal
Hanche à risque

ALGORYTHME DE DEPISTAGE À CONSTANTINE

Répéter 
ƭΩŜȄŀƳŜƴ

échographie Radiographie à 
6mois

Répéter 
ƭΩŜȄŀƳŜƴ

échographie suivi

Traitement

Enfant libéré



Sensibilisation 
et 

Education 



Toutes les luxations congénitales de hanche ne sont  pas 
détectées  à la naissance quelque soit le programme de 

dépistage

tout programme soumis aux conditions locales peut être 
optimisé et amélioré 



Take-Home Message
ÅStandardisation des protocoles .

ÅRenforcement des ressources humaines et matérielles .

ÅSensibilisation et éducation .

ÅMise en place d'un réseau interdisciplinaire.

ÅCréation d'un registre national.



ΨΩScreening is not treatingΨΩ



Les échecs du traitement 

ambulatoire

Séance Groupe AlgérienÄȭOrthopédie

Pédiatrique

ZakariaOUMLERGUEB

Faculté de médecine Université de Constantine 3 Salah Boubnider
Laboratoire de recherche MaGAL



ÅDéveloppés à partir des années 40 (Europe)

ÅDépistage de la LCH 

ÅMultiples appareillages (Harnais de Pavlik)

ÅCHUC : 2005 (Dépistage)



Principes du traitement ambulatoire

Nécrose post réductionnelle

rotation interne 
et abduction

forcées

Absence de 
douceur 

positions 
forcées

Peut atteindre la 
hanche saine



Indications

A la naissance

ÅHanches instables dysplasiques ou 
ressaut persistant 

ςCulotte si pas de rétraction des 
adducteurs

ςHarnais de Pavlik

Å Hanches luxées irréductibles 

ςAttente : traction à 3 mois

ÅHanches à risque

ςSurveillance échographique à 30 et 45 
jours, RX à 6 mois

1 à 2 mois

ÅHanches encore instables ou 
luxées

ςPavlikcar rétraction des 
adducteurs

ÅHanches à risque

5ȅǎǇƭŀǎƛŜ ǎǳǊ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ  
à 1 mois

traitement : culottes 
ŘΩŀōŘǳŎǘƛƻƴ



Indications 

3 à 6 mois

ÅHanches luxées, subluxées

- Pavlik(si conditions adéquates)

ÅwƛƎǳŜǳǊ ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ

ÅSi échec après 3 semaines :

arrêt et traction

/ǳƭƻǘǘŜǎ ŘΩŀōŘǳŎǘƛƻƴ

Après 6 mois

ÅDifficile

ÅCorpulence

ÅForce  :

Traction

Harnais de Pavlik



[Ŝǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘΩŞŎƘŜŎ Řǳ ¢w¢ !ƳōǳƭŀǘƻƛǊŜ

Médecin

Parents

Idiopathiques

Patient
[ΩŃƎŜ
Le sexe
La latéralité
La gravité de la dysplasie
de la hanche



[Ŝǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘΩŞŎƘŜŎ Řǳ ¢w¢ !ƳōǳƭŀǘƻƛǊŜ

Médecin
Indication
Qualité

4 mois

5 mois

fille de 4 mois

Culotted'abduction : Echec.

A 5 mois :harnais de Pavlick: Echec



Âge de début du traitement

ζ tƭǳǎ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǎǘ ƧŜǳƴŜΣ Ǉƭǳǎ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŞŎƘŜŎ Ŝǎǘ ŦŀƛōƭŜ η  

Å!Ǿŀƴǘ ƭΩŃƎŜ ŘŜ о-4 semaines : échec est de 4 % et 7 %

ZajonzD, StrobelS, Wojan M, et al. Pavlikharness for the treatment of congenital hip dysplasia types D 
III and IV. Orthopade2016;45:72-80.

ÅHanches luxées                          20 % et 37 %.

Vadillo P, Encinas-Ullan CA, Moraleda L, AlbiñanaJ.Results of the Pavlikharness when treating Ortolani-
positive hips: predictors of failure and arthrographicfindings. J Child Orthop2015;9:249-253. 



Âge de début du traitement

ÅUn âge de début TRT de 7 semaines ou plus 

ŦŀŎǘŜǳǊ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŞŎƘŜŎ

Å bƻǳǊǊƛǎǎƻƴǎ   о Ƴƻƛǎ Υ ŞŎƘŜŎ Υ о ҈ Ł пн ҈  όмл ҈ Ł мр ҈ύ

ChoudryQ, Paton RW. Pavlikharness treatment for pathological developmental dysplasia of  the hip: 
meeting the standard? J PediatrOrthopB 2017;26:293-297.

Å bƻǳǊǊƛǎǎƻƴǎ  җ п Ƴƻƛǎ Υ ŞŎƘŜŎ сс ҈ Ł тс ҈ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ƘŀƴŎƘŜǎ ŘȅǎǇƭŀǎƛǉǳŜǎ 
stables et instables; les hanches luxées 

ÖmerogluH, KöseN, AkceylanA. Successof Pavlikharnesstreatment decreases in patients = 4 months 
and in ultrasonographicallydislocated hips indevelopmentaldysplasia of the hip. ClinOrthopRelatRes 
2016;474:1146-1152.



Sexe
ÅLe sexe masculin 

facteur de risque significatif 

- 93 % des patients masculins 

un âge moyen de 7 semaines                        Echec 

Novais EN, KestelLA, Carry PM, MeyersML. HigherPavlikharness treatment failure is seen in Graf type IV Ortolani-
positive hips in males. ClinOrthopRelatRes2016;474:1847-1854. 

- La durée du traitement plus longue.
PeledE, Bialik V, KatzmanA, EidelmanM, Norman D.¢ǊŜŀǘƳŜƴǘ ƻŦ DǊŀŦΩǎ ǳƭǘǊŀǎƻǳƴŘ Ŏƭŀǎǎ LLL ŀƴŘ L± ƘƛǇǎ ǳǎƛƴƎ tŀǾƭƛƪΩǎ

method. ClinOrthopRelat Res2008;466:825-829. 



Sexe

ÅTalathi: corrélation entre le sexe masculin et l'échec de la réduction. 

Talathi NS, TrionfoA, PatelNM, UpasaniVV, MatheneyT, MulpuriK & SankarWN. Should i plan to 
open? Predicting the need for open reduction in the treatment of developmental dysplasia of the hip. 
Journal of Pediatric Orthopedics 2020 40 e329ςe334.

- Méta-analyse : le risque d'échec de la réduction  plus élevé chez les patients 
masculins (sexe-ratio : 2,27).



Latéralité

Atteinte bilatérale 

échec

Atalar H, SayliU, YavuzOY, UrasI, DogruelH. Indicatorsof  successful use of the Pavlikharness in   
infants with developmental dysplasia of the hip. Int Orthop2007;31:145-150. 

Kitoh H, KawasumiM, Ishiguro N. Predictive factors for unsuccessful treatment of developmental 
dysplasia of the hip by the Pavlikharness. J PediatrOrthop2009;29:552-557. 



Grade de luxation

Luxations de haut grade (Graf 4, IHDI 4, Tönnis4) 

échec  ҩ

ZhangZ, Li H, Li H & ZhangZ. Timing for closed reduction procedure for developmental dysplasia of the hip 
and its failure analysis. BMC MusculoskeletalDisorders2020 21 613.

RamoBA, De La RochaA, SucatoDJ & JoCH. A new radiographic classification system for developmental hip 
dysplasia is reliable and predictive of successful closed reduction and late pelvic osteotomy. Journal of 
Pediatric Orthopedics 2018 38 16ς21.



Classification Graf (échographie)

ÅLe grade 4 de la classification Graf = facteur de risque d'échec études.

Talathi NS, TrionfoA, PatelNM, UpasaniVV, MatheneyT, MulpuriK & SankarWN. Should i plan to open? 
Predicting the need for open reduction in the treatment of developmental dysplasia of the hip. Journal of 
Pediatric Orthopedics 2020 40 e329ςe334.

Arneill M, CosgroveA & RobinsonE. Should closed reduction of the dislocated hip be attempted after failed 
Pavlikharness treatment in developmental dysplasia of the hip? Bone and Joint Open 2021 2 584ς588.

ÅMéta-analyse : le taux moyen d'échec était de 43 % pour les luxations 
de grade Graf 4.



Classification IHDI (radiographie)

IHDI 2

IHDI 3

IHDI 4

Risque 17,45 fois plus ҩ

Talathi NS, TrionfoA, PatelNM, UpasaniVV, MatheneyT, MulpuriK & SankarWN. 
Should i plan to open? Predicting the need for open reduction in the treatment of 
developmental dysplasia of the hip. Journal of Pediatric Orthopedics 2020 40 e329ςe334.

AlassafN. Treatment of developmental dysplasia of the hip (DDH) between the age of 18 
and 24 months. European Journal of OrthopaedicSurgery& Traumatology: Orthopedie
Traumatologie 2020 30 637ς641.



Classification Tönnis(radiographie)

ÅTaux d'échec avec le grade Tönnis.

Li Y, GuoY, ShenX, LiuH, Mei H, XuH, CanaveseF & ChineseMulti -center Pediatric Orthopedic Study Group 
(CMPOS). Radiographic outcome of children older than twenty-four months with developmental dysplasia of 
the hip treated by closed reduction and spicacast immobilization in human position: a review of fifty-one hips. 
International Orthopaedics2019 43  1405ς1411.

ÅLa récidive : 

14,67  fois plus pour les hanches grade Tönnis4 / grade Tönnis2.
SchoeneckerPL, DollardPA, SheridanJJ & StreckerWB. Closedreduction of developmental dislocation of 
the hip in children older than 18 months. Journal of Pediatric Orthopedics 1995 15 763ς767.

RamoBA, De La RochaA, SucatoDJ & JoCH. A new radiographicclassification system for developmental 
hip dysplasia is reliableandpredictive of successful closed reduction and late pelvic osteotomy. Journal of 
Pediatric Orthopedics 2018 38 16ς21.



Indices échographiques

Å[Ŝǎ ƘŀƴŎƘŜǎ ƭǳȄŞŜǎ όǘȅǇŜ DǊŀŦ LLL Ŝǘ L±ύ Υ ǘŀǳȄ ŘΩŞŎƘŜŎ 

Arneill M, CosgroveA & RobinsonE. Should closed reduction of the dislocated hip be attempted after failed Pavlik
harness treatment in developmental dysplasia of the hip? Bone and Joint Open 2021 2 584ς588.

Les hanches luxées irréductibles 

Un pourcentage de couverture  < 20 % 

échecs à court 
ou moyen terme



Indices radiographiques

Le déplacement 
latéral et supérieur  

Luxation complète                                    
(hanches grade    III 

et IV) 

Index acétabulaire 
ƛƴƛǘƛŀƭ  ос° ƛƴŘƛŎŜǎ w· ŘΩŞŎƘŜŎ

Kitoh H, KawasumiM, Ishiguro N. Predictive factors for unsuccessful treatment of 
developmental dysplasia of the hip by the Pavlikharness. J PediatrOrthop2009;29:552-557. 

KokavecM, Makai F, OlosM, Bialik V. tŀǾƭƛƪΩǎmethod: a retrospectivestudy. Arch Orthop
Trauma Surg2006;126:73-76.



Examen clinique

Hanches luxées et irréductibles

ŞŎƘŜŎ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ сл ҈ 

Hanches luxées mais réductibles

ŞŎƘŜŎ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ пл ҈ 

LermanJA, EmansJB, Millis MB, et al. Earlyfailure of Pavlikharnesstreatment for developmental hip dysplasia: 
clinical and ultrasound predictors. J PediatrOrthop2001;21:348-353. 

White KK, SucatoDJ, Agrawal S, BrowneR. Ultrasonographicfindings in hips with a positive Ortolani sign and their 
relationship to Pavlikharness failure. J Bone Joint Surg[Am] 2010;92-A:113-120. 



Paralysie du nerf fémoral

ÅParalysie du nerf fémoral : 2,5 % cas. 

ÅUn BMI + un âge avancé = risque de la paralysie du nerf 
fémoral

ÅLes hanches de type Graf IV : 70 % des cas de paralysie du nerf 
fémoral.
MurnaghanML, BrowneRH, SucatoDJ, BirchJ. Femoralnerve  palsy in Pavlikharness treatment for 
developmental dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg[Am] 2011;93-A:493-499



Coopération des parents

ÅLa réapplicationincorrecte.

ÅLes problèmes : le glissement du pied hors du harnais, les 
ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ǇƻǳǊ ƘŀōƛƭƭŜǊΣ ǘǊŀƴǎǇƻǊǘŜǊΣ ŀǎǎŜƻƛǊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǘ ƭŜǎ 
problèmes de peau. 

ÅLes réactions mentales des mères et les difficultés émotionnelles. 

ÅCHUC : Non observance des conseils par la famille

Tierce personne : les grands mères 



!ǳǘǊŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘΩŞŎƘŜŎ

- Les antécédents de langes serrés postnataux

- Les grossesses multiples 

- Les déformations des pieds

échec élevé
Vadillo P, Encinas-Ullan CA, Moraleda L, AlbiñanaJ. Results of the Pavlikharness when treating Ortolani-
positive hips: predictors of failure and arthrographicfindings. J Child Orthop2015;9:249-253. 

ÖmerogluH, KöseN, AkceylanA. Successof Pavlikharnesstreatment decreases in patients = 4 months and 
in ultrasonographicallydislocated hips in developmental dysplasia of the hip. ClinOrthopRelatRes 
2016;474:1146-1152.



Take home message

4 conditions importantes pour garantir le succès du traitement ambulatoire

1. Une indication appropriée

2. Une dysplasie développementale de la

hanche typique

3. Des parents coopératifs et ayant une 
connaissance adéquate de la DDH

4. Un dispositif de bonne qualité



Irréductibilité et reluxations 
précoces lors du traitement 

orthopédique de la LCH 
Fariza CHOUCHAOUI

Séance Groupe AlgérienÄȭOrthopédie
Pédiatrique



IRREDUCTIBLE

À LA NAISSANCE

ECHEC AU 
TRAITEMENT 

ORTHOPEDIQUE



POURQUOI?CCOMMENT?



ÅInversion du labrum
ÅInterposition du psoas
ÅRétrécissement isthmique de la capsule
ÅEpaississement du ligament rond et transverse
ÅEpaississement du pulvinar
ÅcǃƓĲƖƣƖŸƓőŔĲШĬƨШƣŸŔƣШĬĲШũќċĦĲƣċĤƨũƨů



ETUDE DE SERIE

ÅEtude rétrospective de janvier2022-decembre2023
(service COB.CHU Douera)

Å12 enfants opérés pour LCH irréductible néonatale /échec au 
traitement orthopédique
ÅRecul minimum:1an
Åorthopédique tératologique

LCH neurologique



Répartition selon la sexe

58%

42% garçons

filles

64%

36%

Coté

gauche

droite

IRREDUCTIBLE ECHEC AU 
TRAITEMENT 

ORTHOPEDIQUE



12

4 4

6

EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES

EXPLORATIONS 
RADIOLOGIQUES

radiographie du bassin IRM TDM Echographie

4

3

7

TONNIS 2 TONNIS 3 TONNIS04

Répartition des hanches selon la 
classification de TONNIS

Colonne3 Colonne2 Colonne1



3

11

TRACTION AU 
ZENITH

TRACTION COLLÉE

Type de traction

CHU Douera

CHU Douera



Ténotomie du psoas+ ADD

ÅTénotomie du psoas iliaqueÅTénotomie des adducteurs

CHU Douera CHU Douera



23%

23%39%

15%

Exploration per operatoire

gros ligament rond

transverse

pulvinar epais

limbus inversé

aspect en sablier de la
capsule

CHU Douera

CHU Douera



43%

43%

14%

osteotomie femorale de
racourcissement +derotaion

aucun geste sur le femur

CHU Douera



29%

71%

DEGA

 AUNCUN GESTE



Immobilisation par Bi pelvi pédieux

CHU Douera



222



CHU Douera



LCH



Imagerie médicale +++++



*

Selon le score d'évaluation de la hanche de l'hôpital pour enfants d'Oakland (CHOHES).





ÅT,Katre el nada
ÅHabitant Gouraya
ÅLCH diagnostiquée à la 

naissance

CHU Douera



CHU Douera

ÅěШΜΠШůŸŔƚШůŔƚĲШĲŰШƓũċĦĲШĬќƨŰШ
harnais de Pavlik
ÅsƨƚƕƨќěШũѣēŊĲШĬĲШΜΤШůŸŔƚ



CHU Douera



ÅAge de 01 ans
ÅTraction au zénith pendant 

10jours
ÅTénotomie des adducteurs
ÅReduction sous AG
ÅPlâtre pelvi pédieux



CHU Douera

ÅJ 45

MALHEUR!!!!





CHU Douera

CHU Douera



CHU Douera



CHU Douera CHU Douera



CHU Douera


