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Nb	d’enfants	selon	l’âge	(années)	à	leur	
première	mesure	d’excentra<on	de	
hanche	de	plus	de	33%	(jaune)	et	>40%	
(rouge)	dans	la	popula<on	d’enfants	PC	

Propor<on	d’enfants	PC	avec	migra<on	
de	hanche	<	33%	(vert),	33-39%	(jaune)	
et	>40%	(rouge)	selon	le	GMFCS	dans	la	
popula<on	d’enfants	PC	



Rx	de	hanches	dans	les	
programmes	de	
surveillances	suèdois	et	
australiens	

vert	=	examen	tous	les	
ans	

rouge	=	2/an	
jaune:	rien	

Gris	=	«	c’est	selon	»	





Programme	de	surveillance	

•  2011-2012:		
–  Réunions	
–  >	60	professionnels	
–  famille	de	pa3ents	
–  à	par3r	des	travaux	suédois	et	

australiens	
•  Consensus	
•  «	booklet	»	
•  10	auteurs	du	rapport	
•  Mise	à	jour	(été	2015)	

–  Lancement	«	Hip	surveillance	
program	for	children	with	CP	»	



Pour	faire	par3e	
de	ce	programme	



Ques3ons	aux	professionnels,	évalua3on	des	connaissances	de	
base:	

-  9	ques3ons	
-  enquête	de	2015	

•  Exemples:	
•  Lesquelles	de	ces	tableaux	cliniques	sont	à	considérer	

comme	une	«	PC	»	ou	«	PC-like	»?	
•  Lesquelles	de	ces	descrip3ons	dans	la	classificaBon	de	

Winters,	Gage	et	Hicks	correspond	au	groupe	IV	de	la	
marche	hémiplégique?	

•  Le	pourcentage	de	migraBon	de	la	tête	fémorale	est	...?	
•  ...	



Ques3ons	aux	
professionnels:	
Evalua3on	des	
connaissances	de	
base	



Excentra3on	de	hanche	-	défini3on	

•  Subluxa<on	=	mouvement	
graduel	de	déplacement	de	
la	tête	fémoral	
latéralement	et	sous	
l’acétabulum	

•  Luxa<on	=	tête	fémoral	
totalement	hors	de	
l’acétabulum	



Mécanismes	

•  Retard	ou	défaut	d’appui	et	de	mise	en	charge	
•  limita3ons	motrices	

•  Forces	musculaires	anormales	de	la	ceinture	
pelvienne	qui	affectent	le	développement	de	
l’ar3cula3on	de	la	hanche	



Prévalence	

•  Seconde	déforma3on	la	plus	fréquente	dans	la	
PC		

•  Affecte	environ	1/3	des	enfants	PC	(26-35%)	

Cornell	MS	1995,	Hagglund	2007,	Soo	2008,	Connelly	2009,	KenBsh	2011	



Incidence	de	migra3on	de	hanche	
>30%	selon	GMFCS	

Soo	2008	



L’examen	clinique	
Par	le	kinésithérapeute,	sinon	par	le	soignant	
habitué	à	cet	examen	des	hanches	

Classifica(on	
•  Déterminer	le	niveau	GMFCS	Palisano,	

Rosenbaum	2007	
•  Iden3fier	le	Groupe	IV	d’hémiplegie	WGH	
Mesure		
•  Abd	de	hanche	(hanche	et	genou	tendus)		
•  Spas3cité	des	adducteurs		
•  Test	de	Thomas	modifié	(rétrac3on	ilio-

psoas,	rectus	femoris)	
A	demander	aux	parents	ou	soignants	de	
l’enfant	

–  Douleur	de	hanche		
–  Difficultés	dans	les	soins	ou	ac3vité	

mobilisant	la	hanche	
–  Baisse	d’ac3vité	liée	à	un	problème	de	

hanche?	
–  …	



L’examen	radiologique	

•  Examen	clinique	important,	
mais	non	suffisant	

•  Posi3on	pour	la	radiographie	
standard		antéro-postérieure		de	
bassin	



Chez	l’enfant	PC	marchant/hémiplégique	

•  risque	d’excentra3on	
progressive	survient	plus	
tard	Wynter	M,	Graham	HK	2011	

•  >	groupe	IV	Winters,	Gage,		&	Hicks	
Hemiplegia	Gait	PaUerns	1987	

•  Posi3on	de	la	hanche	3D	
– Flexion	de	hanche	et	
bassin	antéversé	

– Adductus	de	hanches	
– Rota3on	interne	de	
hanches	



Adresser	au	chirurgien	orthopédique		

•  Doit	intervenir	au	bon	moment,	dans	ces	différentes	
situa3ons:	
–  Indice	de	migra<on	>	30%		
–  Abduc<on	de	hanches	≤	30˚	(hanches	et	genoux	tendus)	
–  Détériora<on	ou	asymétrie	

•  Abduc3on	de	hanches	(R1	or	R2)		
•  Thomas	test	modifié	

=	Réponse	posi3ve	à	au	moins	une	de	ces	ques3ons	
posées	à	l’examen	clinique	

Ou	pour	toute	autre	anomalie	qui	semble	liées	à	la	
hanche	





En	résumé	

•  <	5	ans:	surveillance	comme	les	
enfants	GMFCS	I	&	II		

•  >	5	ans:	ex.	clinique	+	RX	/an	jusqu’à	
maturité	osseuse	



h)p://childhealthbc.ca	





«	Tout	enfant	PC	est	à	référer	»	

•  Surveillance		
– =	fonc3on	de	l’âge	de	l’enfant	

•  Fréquence	
– =	score	GMFCS	
– Mesures	radiologiques	
– Examen	clinique	



Fréquences	de	surveillance	

•  Selon	GMFCS	
–  I	:	ex.	clinique,	pas	de	RX	
•  Contrôle	à	l’âge	de	5	ans,	GMFCS	à	réévaluer	

–  II	:	ex.	clinique	ini3al	+	RX	à	12	ou	24	mois	
•  Contrôle	à	un	an,	si	GMFCS	II:	RX	à	répéter/an	
•  Revoir	à	5	ans,	si	normal:	stop	surveillance	RX	



Fréquences	de	surveillance	

–  III:	ex.	clinique	ini3al	et	répéter	à	6	mois	+	RX	
•  Si	stable	:	surveillance	idem	/	12	mois,	sinon	revoir	à	
6	mois	

•  A	l’âge	de	7	ans:	ex.	clinique	+	RX	
–  Si	stable	et	Reimers	<30°:	surveillance	discon3nue	jusqu’à	
la	puberté	puis	jusqu’à	maturité	osseuse	



Fréquences	de	surveillance	

–  IV	&	V:	ex.	clinique	ini3al	et	répéter	à	6	mois	+	RX	
•  Si	stable	:	surveillance	idem	/	12	mois,	sinon	revoir	à	6	
mois	

•  A	l’âge	de	7	ans:	ex.	clinique	+	RX	
–  Si	stable	et	Reimers	<30°:	surveillance	discon3nue	jusqu’à	la	
puberté	puis	jusqu’à	maturité	osseuse	

–  Indépendamment	des	RX	de	bassin	
•  s’assurer	de	surveiller	l’appari3on	de	scoliose	ou	
obliquité	pelvienne	et	si	+:	poursuivre	au-delà	de	la	
puberté	surveillance/12	mois	



Winters,	Gage	&	Hicks	hemiplegia	group	IV	

•  Pa)ern	souvent	à	par3r	de	4-5	ans	
– Même	à	début	tardif	

•  Quelque	soit	le	niveau	GMFCS	

•  Revoir	à	5	ans,	vérifier	WGH	&	GMFCS	
– Si	WGH	IV	mais	stable:	revoir	à	l’âge	de	10	ans	
– Si	anormal	ou	instable:	surveillance/12	mois	
jusqu’à	matura3on	osseuse	



Adresser	au	chirurgien	orthopédique		

•  Doit	intervenir	au	bon	moment,	dans	ces	
différentes	situa3ons:	
–  Indice	de	migra3on	>	30%		
– Douleur	associées	à	une	hanche	
– Toute	condi3on	orthopédique	associée	



Ré-adresser	au	spécialiste	

•  Dans	toute	période	post-opératoire	de	hanche	
•  En	cas	de	perte	de	vue	quelle	qu’en	soit	la	
raison	

•  Après	une	interven3on	neurochirurgicale	
– Radicellectomie,	baclofen	intra-thécal	



Surveillance	des	hanches	et	maturité	osseuse	



Surveillance	des	hanches	et	maturité	osseuse	

•  Melbourne	Cerebral	Palsy	Hip	Classifica3on	
System	(MCPHCS)	
– Stades	II	ou	III	=		suivi	classique	
– Stades	IV-V:	suivi	orthopédique	(+	scoliose,	
douleurs,	obliquité	pelvienne,	détériora3on)	

I	 II	 III	 IV	 V	 VI	



Surveillance	globale	

•  =	consensus	ini3alement	pour	les	enfant	PC,	mais	
pour	ceux	avec	lésions	cérébrales	acquises	
tardives	(AVC,	causes	géné3ques,	métaboliques)	
–  suivi	précoce	et	systéma3que	recommandé	

•  Age	corrigé	jusqu’à	2	ans	
•  Mesures	radiologiques	(>	12	mois)	
•  Ne	pas	oublier	les	autres	affec3ons	musculo-
squelewques,	la	douleur	

h)ps://ausacpdm.org.au	
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•  Programme	de	préven3on	1994	=		Cerebral	
Palsy	Follow-Up	Programm	(CPUP)	

•  Evalua3on	sur	10	ans	des	enfants	nés	>	1992	
puis	sur	20	ans	
-  Groupe	contrôle	des	enfants	nés	1990-1991	
-  Étude	ini3ale	(2005)	258	enfants	
-  2nde	étude	(2015)	+	431	enfants	(nés	>1998)	
-  91/689	=	chirurgie	préven3ve	



•  Diagnos3c	>	4	ans	
– GMFCS	>2010	

•  Examen	physique	/6	mois	jusqu’à	6	ans	puis	/an	
•  RX	bassin:	1/an	jusqu’à	8	ans	puis	f(GMFCS)	
– Ataxie/hémiplégie	spas3que:	ex.	à	l’âge	de	4	ans	
– GMFCS	III-V	=	un	ex	+	RX/an	
– GMFCS	II:	RX	à	2	et	6	ans	
– GMFCS	I:	pas	de	RX	(sauf	si	douleurs	ou	anomalie)	
– Après	fermeture	car3lage	de	croissance	et	MP<33%:	
STOP	RX	
•  A)en3on	:	scoliose	



Résultats	

•  Groupe	contrôle	=	histoire	
naturelle	
–  9%	ont	développé	une	luxa3on	
complète	(vs	2	puis	0	dans	les	
groupes	CPUP)		
•  vs	15	%	en	Norvège	sans	programme	
de	préven3on	

–  7%	=	chirurgie	préven3ve	(vs	15%	
et	12%	dans	les	groupes	CPUP)	

•  Moyenne	de	la	première	
interven3on	=	4.8	ans	

•  Idem	Australie	
–  Critères:	MP>40%	et	progression	
>10°/an	

ProporBon	cumulaBve	d’avoir	une	
chirurgie	prévenBve	selon	le	
GMFCS	et	en	foncBon	de	l’âge	



h)p://cpup.se	



Pediatric	Physical	Therapy,	2015	



Introduc3on	

•  Constat	chez	les	enfants	non	marchants	
–  Spas3cité,	raccourcissement	musculaire,	hanches	
luxables	

•  PC	spas3ques	bilatérales:	diminu3on	de	l’abd	de	
hanches	43°	à	34°	dans	les	premières	années	de	
vie	(Nordmark	et	al	2009)	

–  Pour	le	main3ent	des	amplitudes	ar3culaires:	
•  Peu	d’évidence	pour	é3rements	passifs	

•  Plus	de	preuves	pour	é3rements	+	contrac3ons	isométriques	
(préserver	sarcomères	+	longueur	des	fibres)	



Programme	d’interven3on	précoce	

•  Ini3é	en	1995	«Public	Early	IntervenBon	Department»	
– Enfants	non	marchants	>	12-14	mois	

– +	défaut	support	poids	du	corps	
– +	asymétries	ar3culaires/musculaires	
– +	GMFCS	III	(les	mieux	étudiés)	



Méthode	

•  U3lisa3on	des	appareils	de	«	standing	»	
– Trophicité	cutanée,	cardio-vasculaire	
– Force	motrice	
– Bien	être	psychologique	
–  	!	des	amplitudes	ar3culaires	ischios-jambiers	++	

– Sugges3on	45’	à	60’	/	jour	
– Max	40°	d’abduc3on	combinée	



Descrip3on	de	l’étude	

•  Cohorte	rétrospec3ve	
•  13	enfants	GMFCS	III	

•  À	par3r	de	12-14	mois	jusqu’à	l’âge	de	5	ans	

•  Fabrica3on	du	«	stander	»:	moulage	plâtre	
– Abd	=	10°	de	moins	que	l’amplitude	maxi	



Programme	de	ver3calisa3on	

•  70-90	min/jour	en	2x	35’	à	45’:	5j/7	
– we	=	2j/7	:	35’/j	

•  Visites	à	domicile/soignant	4-6/semaine	

•  Kiné	1/semaine	



Conclusion	

•  Protocole	de		Lourdes	Macias-Merlo	
&	al.	
– Ver3calisa3on	plutôt	x2/j	
– Main3en	des	amplitudes	
ar3culaires	des	hanches	

•  Ver3calisa3on	oui,	mais	limites	
de	l’étude:	
– N	=	faible	
–  pas	de	groupe	contrôle	
– GMFCS	III	
– Absence	d’augmenta3on	des	
amplitudes	



Messages	à	emporter	
•  Préven3on	précoce,	dès	le	diagnos3c	
•  Examen	clinique	avec	limita3on	d’abduc3on	des	hanches		

–  Abduc3on	<30°	
–  Progression,	asymétrie	

•  Corrélé	à	l’examen	radiographique	bien	mené	
–  Indice	de	Reimers	>30%	

•  Selon	niveau	GMFCS	
–  Suivi	annuel	

•  Programmes	de	préven3on	
–  Lu)e	an3spas3que	et	des	séquelles	des	troubles	du	tonus:	

postures,	RSP,	TB,	ITB	...	
–  Chirurgie	orthopédique	ciblée,	précoce,	préven3ve	



MERCI	






