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Plan

planches anatomiques
de la hanche

de I'adulte |
m

ulaire

[S

se téte fémorale
du sujet age
= Arthrose

= Traumatisme




Incidence de face

Le sujet est en decubitus dorsal, membres inférieurs en
extension et rotation interne de 15 a 20deg.. Les talons
sont legerement écartés et les gros orteils en contact.

Le rayon directeur est vertical, centré sur la ligne
mediane a deux travers de doigt au-dessus du bord
supérieur de la symphyse pubienne.

1. sacrum, 2. aile
iliaque, 3. EIAS, 4.
iIschion, 5. branche
ilio-pubienne, 6.
pubis, 7. épine
sciatique, 8. toit du
cotyle, 9. téte
femorale, 10. col,
11. grand trochanter,
12. petit trochanter




nce foyer-film est idéalement de 1m 50 et au
e 1 metre.

lon abdominale est souhaitable en dehors de

paration du patient est donc souhaitable mais pas
nsable.

n interne des membres inferieurs permet de bien
“derouler” les cols femoraux qui sont ainsi vus de face sur
le cliché. Toutefois, il ne faut pas essayer de forcer une
rotation externe irreductible.

corticales internes des diaphyses fémorales.






criteres de réeussite du cliché sont :

In est visible en totalite (L4 et crétes iliaques
ssifs trochantériens en bas),
ymeétrique : superposition de |'axe du

* le sacrum et les sacro-iliagues sont bien visibles,
les cols femoraux sont bien "déroulés”,

* les grands trochanters sont bien degages en
osition externe,

S petits trochanters sont barrés par les corticales
Interne des diaphyses fémorales



Face antéro-postérieure en charge:

le sujet est debout, en appui symétrique,
pieds nus, dos contre la plague. Les deux
membres inférieurs sont en rotation interne
de 15 a 20deg.. Le rayon directeur est
horizontal ou ascendant de 5 a 10deg.,
centre sur la ligne médiane a deux travers
de doigt au-dessus du bord supérieur de la
symphyse pubienne.



' he permet une etude statigue

re du bassin par inegalité de
membres inféerieurs, bilan de
)eut montrer une majoration ou
arition d'un pincement articulaire coxo-
ral.

ntre sa qualité photographique est
bonne que celle du cliché couché en
raison d'une augmentation de I'épaisseur des
parties molles abdominales et d'une certaine
part de flou cinetique
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Incidence de face

Le sujet est en décubitus dorsal,
membres inférieurs en extension
et rotation interne de 15 a
20deg..

Les talons sont ecartes et les
gros orteils en contact.

Le cliché est realisé en apnée.
Le rayon directeur est vertical,
centre au milieu du pli inguinal a
un travers de doigt au-dessous
de la ligne unissant I'épine
lllaque antéro-supérieure et le
pubis.

1. toit du cotyle, 2. bord externe du toit, 3. bord
interne, 4. U radiologique, 5. arriere-fond, 6. ligament
rond, 7. bord antérieur du cotyle, 8. bord postérieur, 9.
grand trochanter, 10. petit trochanter, 11. cintre
cervico-obturateur.



est reussi si:

sition des deux

ands trochanters,

tit trochanter est barreé par la

le interne de |la diaphyse

le,

sette du ligament rond est peu

* la
visible,
le col fémoral est bien déroule.



rques : Une discrete inclinaison du rayon
de 10deg. vers la téte permet

la partie antérieure et supérieure
rale (recherche d'une

onecrose aseptique de la téte femorale au
ou d'une arthrose au stade Initial de la
le).

analytique de l'articulation coxo-
fémorale s'effectue mieux sur une radiographie
localisee de la hanche mais le cliché
d'ensemble du bassin reste fondamental.
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1. toit du cotyle, 2. téte fémorale,
3. grand trochanter, 4. petit
trochanter, 5. épine sciatique

Profil médical de Cochin

Le sujet est en décubitus dorsal, en
oblique postérieur du coté a
radiographier de sorte que le plan du dos
fasse un angle d'environ 45deg. avec le
plan de la table. La cuisse a examiner
est flechie sur le bassin et la jambe est
flechie sur la cuisse de fagon a ce que le
talon soit a la hauteur du genou opposé.
La face externe de la cuisse forme avec
le plan de la table un angle d'environ
30deg.afin de derouler le col fémoral. Le
rayon directeur est vertical, centré au
milieu du pli inguinal. Les criteres de
reussite du clicheé sont:

* |a téte et le col fémoral sont déroulés et
vus de profil,

* le bassin se présente en 3/4 alaire.
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Faux profil de Lequesne

Le sujet est debout, d'abord en profil vrai,
coOté a radiographier contre la plaque. L'axe
du pied est parallele au bord inférieur de la
table.

A partir de cette position, le membre
inférieur restant fixe, le patient fait tourner
son bassin de 25deg. vers l'arriere de sorte
que l'angle formé par le plan de la table et le
plan sacré du patient soit de 65deg..
L'utilisation d'un goniometre permet de
mieux positionner le sujet.

Le rayon directeur est horizontal, centré au
milieu du pli inguinal de la hanche opposée,
environ a 2 travers de doigt au-dessus de
I'horizontale passant par le bord supérieur
du pubis.

1. bord antérieur du toit, 2. tete femorale. 3. bord
antérieur du cotyle. 4. grand trochanter. 5. petit
trochanter. 7.téte fémorale controlatérale.




riteres de réussite sont

X tétes femorales ne sont
sées,

te femorale du coté a
lographier est de plus petit

etre que la tete femorale

osee car elle est située plus pres

du film,

* les deux tétes fémorales sont
Séparées par le diametre moyen
d'une téte fémorale.
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Incidence permet |'étude de
coxo-fémoral d'avant en arriere.
articulierement intéeressante
che d'une coxarthrose

tante en dépistant le pincement

ce de l'interligne.

le permet aussi d'evaluer la couverture
- anterieure du toit du cotyle.

Par contre l'analyse structurale de I'os sous-
chondral est souvent mediocre.






Wixation congenitale de la hanche

equente 6/1000
pStic précoce, non irradiant

duire le taux de prises en charge
opédique lourde

@ Comment : ULTRASON & UN MOIS DE
VIE



rontale de reference de
Couture

e

FC< 6mm

sensibiné 100%
spécifiicité 91%

CRITERES DE NORMALITE
Talus osseux saillant

bien développé, d 'orientation normale
(patho: verticalisé), avec zone hyper
sup et hypo inf (recouvert
extérieurement par le petit fessier)
Toit de cotyle creusé

Téte fémorale bien centrée, stable
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erie aigue enfant

ltation tres frequente
breuses éetiologies
liqué

lologies sont tres differentes en fonction de

8 Apréé 10 ans



age

erie de base

In face et Lauenstein
d’echographie sans radio

2ge gonades pas clair

= Ne doit pas masqguer une structure osseuse

= Variante de la norme
= Synchodrose ilio/ischio pubien



1odrose ilio/ischio pubienne




‘le diagnostic
ntiel
t Intra articulaire



athologie infectieuse

ante dans cette tranche

AN biologique parfois trompeur
Jella Kingae
jerie : scintigraphie, IRM




, IRM

achine importante

rlgle Champ d'analyse 45

cm rachis, bassin, genou

T2 fat sat en 6 minutes

Performance en un temps
d’'examen court









Ostéomyélite métaphysaire proximale du femur erIt
fémorale (aspect de « pseudo-luxation) secondairg al
Cette arthrite est secondaire a la diffusion des bacterl
du foyer métaphysaire

é‘entration de la téte
2ment articulaire.
"articulation a partir







3 et10 ans

epanchement

sitoire

pres gueris
uent chez le gargon

u diagnostic differentiel .

-
&0 YIS,



de persistance des

ochondrite (radio a 6 semaines)
logie infectieuse

chement recidivant :
- Rhumatisme articulaire






S ti‘épiphysaire 4

ent de l'interligne articulaire
nent épiphysaire
ent metaphysaire

- |




n de référence

rentiel

lon de la necrose (injection de

Inlum) hyposignal de la téte : ischémie
tion sous chondrale

Cartilage de croissance

— Kystes métaphysaires












IO anormales
steolde
lasie fibre

atismes
n tumorale primitive




Granulome éosinophile












Apres 10 ans

S pathologies évoquées

ute douleur de la hanche dans cette
iIche d'age doit faire penser a
Iphysiolyse

la bascule est importante plus le
risque de complication est grand

m Forme progressive la plus fréquente



. urgence traumatique (risque de
se ischémique de la téte)

hronigue : boiterie insidieuse



e I'epiphyse

he basicapitale
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Epiphysiolyse

/







prend pas garde de regarder la radiographie du bas
on peut ne pas faire le diaghostic (glissement épiphys_




La radiographie du bassin de profil, objective
parfaitement le glissement épiphysaire a droite,
mais aussi (& minima) du coté gauche




he atteinte controlatérale

culer angle ascule

lications
~ =rare, mais grave coxite laminaire



radio dans une

I'age des hypothéses
rentes



iterie chronique

e la marche, durable

gravation progressive
lvante

nostic retarde
en clinique difficile, negllge

ur difficile a localiser. Certaines douleurs sont
tees (genou, fosse iliaque)

Ines localisations sont difficiles a examiner
(sacro-iliaques, sacrum)

= Certains signes generaux (Température) peuvent
étre absents ou décapités (idem pour la biologie
CRP)




uctures sont d’analyse

aines varia de l'ossification

vent préter a confusion

radio normale n’elimine pas

Ines pathologies

= | ‘'echographie est non spécifique, en
compléement a la radio



S

tenter du diagnostic de synovite aigue
si elle peut étre recidivante

a distance, hanche, ceinture
nne, rachis, pied

uter une infiltration osseuse. Hématologique.
tase de neuroblastome, histiocytose de
ans

‘assez rapidement a I'IRM au moindre doute



eochondrite primitive tardive

ndaire en particulier

matisme/microtraumatisme
hysites, enthésopathies, myosites

= Bassin, lieu d’insertion de muscles puissants



hement Iintra articulaire

cause Inflammatoire
lale articulaire

1ser a une arthrite chronique
e



|spensable a caracterisation
repose sur ponction et

lague

ause tumorale
ste col femoral

steome osteide (difficile, rx tropeuse)
nulome eosinophile

Ewing

Metastases

Infiltration médullaire de leucémie



Adulte jeune

At ml'-ﬁ e labrale et conflits de la
hanche

ucture fibrocartilagineuse
érée a la périphérie du cotyle,
pelée ligament transverse
lorsqu’il passe au dessus de
I'échancrure ischio-pubienne



triangulaire chez le sujet jeune
patient plus age

us importante en

e 6-10 mm

Structure tres innervee (portion antéerieure et
superieure)



Tendon
_.— direct
Tendon
— refléechi

M. droit
de la cuisse,
tendon

__ Lig. ilio-fémoral ;

capsule articulaire
Bourrelet acétabulaire

— Surface semi-lunaire

— Fosse de l'acétabulum

— — Lig. de la téte fémoralo

= — — — Canal obturateur

~~ Lig. transverse de l'acétabulum

~
™~ Lig. ischio-fémoral ;
capsule articulaire




- fonctions

ent des chocs

, ité

Intient I'etancheite de I'articulation
ibution des pressions (augmente
rface articulaire de 25%)




rale et atteinte du cartilage

S avec atteinte labrale ont
ociée du cartilage
‘agit du cartilage

ue de pathologie cartilagineuse
en cas de Iésion labrale



old man with chronic hip pain.

ates the normal triangular cross section of the
(arrowheads), small perilabral sulci (short
igamentum teres (long arrow).

age along the medial joint includes the transverse ligament



S the long axis of the ligamentum teres (short arrow)
erse ligament (long arrow). A normal superior labrum
perior perilabral recess (arrowhead) are seen.

R image, the circular fibers of the zona orbicularis

e longitudinal fibers of the iliofemoral ligament

e transverse ligament and labrum start to merge

i
seen whe




capsulaire/hypermobilitée de hanche
et non prouvee
idiopathique

lon postérieure
ment forcé (hyperabduction, shoot non

)

sie

» Conflit fémoro-acétabulaire



-acetabulaire : définition

mal entre le fémur et
S de certains mouvements de

alie morphologique de I'extremite
érieure du femur (type Came)

alie morphologique de I'acétabulum
(type Pince)



UX souvent associées

exageéree de la
certaines

‘ equence
Arthrose precoce de la
hanche



Normal anatomy of the hip joint
allows sufficient space for the head
to rotate properly into the
acetabulum.

In cam- and pincer-type
impingement, abnormal contact
between the proximal femur and the
acetabular rim disturbs adequate
movement.

(a)Cam-type impingement. In this
type of impingement, the
prominence of bone and the
reduced waist to the head-neck
junction cause squeezing of the
aspherical part of the head-neck
junction underneath the
acetabular rim, further damaging
both the cartilage and the labrum.

(b) Pincer-type impingement. Global
or focal overcoverage of the
femoral head by the acetabulum
may lead to this type of
impingement, disturbing adequate
rotation of the head inside the
acetabulum



fémorale
puvements

¢ hypertrophie de la
antéro-superieure







aire : type Pincé

&

e nneau
N téte/col du

.A.

étabuls
ur

it es
loTdie

nomalie
lure exagerée)

= Sexe femin e, age moyen



giques classiques

tion globale de la couverture acétabulaire
da/protrusion acétabulaire)

ocale de la couverture acetabulaire

passin (ce e pelvis)
malie version acétabulaire
du huit

Fond cotyle
Bord ant
Bord post



j). This sign is positive
C bulum crosses the
acetabu nedial to the lateral rim
bes ourcil area.
acetabular coverage (arrow). This finding is
ension of the lateral acetabular rim in the
ateral direction.

b) Exce
seen as an
inferior and/o







Excessive acelabular
covarage

fusphedical part of the
famaral head-neck junction

Subdle joint subluxation

Normal configuration of
hip with sufficient joint
clearance allows
unrestricted range of
motion (top).

In pincer impingement,
excessive acetabular
overcoverage leads to
early linear contact
between femoral head—
neck junction and
acetabular rim, resulting

in labrum degeneration
and significant cartilage
damage. Posteroinferior
portion of joint is
damaged (contrecoup)
due to subtle
subluxations (center).

In cam impingement,
aspherical portion of
femoral head—neck
junction is jammed into
acetabulum (bottom).




lum sup femur

. Schematics show linear complete
r (B), and distorted tear (C)

TR L ERT N III'IIIIIIIIIIIIIIII"II'IIIIII‘III‘

=
[l
L]
=
[ ]
[]
=
L
L]
=
[]
n
=
L]
L]
s
[]
"
=
L]
L]
=
[l
L
L
[ ]
L]
=
L
L]
=
[]
'
B
o
L]

(AR AR IR IR IR YN RRERNELRRLRELYE III.

ST EFTERTRER

MG LA R LR LR LR LR L L LR L L IIF'I-I‘
ErEEIEE I EE L

~
"
L
5
o
¥
=
.
L
=
.
L
.
"
¥
.
"
¥
5
"
¥
5
"
L]
=
"
¥
.
"
¥
"
"
¥
"
¥
5 BRI SRR SR PR PR SRR
-

:

N

a
N O s O LERI R L R RN RN AR TR IR I AETIREY ARRNR L









e lamination du cartilage

u labrum : fissure au
cartilage

siologique

ieure et inférieure berge réguliére
ransfixiant, absence d’anomalie
lee



JCIees
u rebord cotyloidien

de

| | ntérieure du
lation pit)

t chirurgicale



Cam FAI.

Note advanced
acetabular cartilage
damage at the anterior
aspect of the
acetabulum (white
arrowheads).

The cartilage is normal
at the posterior aspect
of the acetabulum
(black arrowheads).



An os acetabuli (curved arrow) is present at the anterosuperior aspect of the acetabular ri



Note the herniation pit (straight arrow) at the anterior femoral head-neck junction.



Pincer FAl.
Note cartilage damage (arrowheads) at the posteroinferior aspect of the
acetabulum.



Labral
tear
(arrow) in
a patient
with cam
FAI

Note the
0SSEeous
bump
(arrowhea
ds) at the
anterior
aspect of
the
femoral
head.



e seule equipe Ganz et éleves
Ité avéree
al définie

| lologue

nnaitre et decrire les anomalies

10logiques

= Preciser que cela peut entrer dans le cadre
d'un conflit

= |aisser clinicien poser le diagnostic



