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» abarticulaire

ticulation coxo-fémorale

rs pubalgie

Lésions traumatiques a ne pas mangquer
- Principales enthésopathies



terieure = désinsertion myotendineuse
soas et droit femoral

lon apophysaire
= A un stade chronigue, evoquer une tumeur









The iliopsoas tendon can snap over the

e S lesser trochanter, the joint capsule, or the

= ~ o iliopectineal eminence. With reptitive
m e < N shapping, the local soft tissues can become

\ T A edematous, as in this case. The iliopsoas
S e bursa can also become inflamed.

Obligue coronal T2-weighted image confirms
the edema (red arrow) tracking along the
iliopsoas tendon (yellow arrow):

k.







Stress injury of the 1:
Ischial tuberosity in aw
13-year-old male =
volleyball player
complaining of groir







soioathies

|lusieurs localisations
térieures, postérieures

atérales = proximales
(créte iliaque)



radio et écho

ostic mécanique versus
Inflammatoire ?



pathie du tractus iliotibial et moyen

~ antérieure
= Diagnostic différentiel : fracture de contrainte



-
ostic par ultrason / IRM

ent tractus
lre au stade aigu
ntiers calcifiante
nigue versus Inflammatoire
dylarthropathie
\ ankylosante/traumatique

Os sous cortical
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la région pubienne
adiant en étoile

chee par certa
par le repos
omme

estes

0 30-35
= Groin pain, sport hernia



complexe

mphyse pubienne,

les adduct
and droit abdo

>arol abdo antero lat zone de
faiblesse du canal inguinal




symphyse
Iscles et tendons
te parol abdominale



Importante

eux, symphyse
y -enthésopathie
culaire antagoniste : maladies

Ineuses adducteurs et grands
S

—Zone de passage : hernies
Inguinales



bl

\ y
.\ .
48-year-old woman 5 months after motor vehicle collision (anterior compression injury) with
pubic b and symphysis injury. Coronal proton density—weighted MR image with fat

saturation shows pubic symphyseal diastasis as well as torn fibrocartilage disk and capsule,
with tendon tear extending into right adductor muscles insertion (arrow).



r complex vaginal delivery (distractive force) with
. Coronal proton density—weighted MR image with
mphyseal diastasis as well as torn fibrocartilage
eral bone marrow edema.






“
' é
4
&
nd long distance runner (overuse injury)
oronal proton density—weighted fat

8 months after initial presentation shows
r pubic symphysis (arrow) still present










Inales

= hernie sans hernie
t pré herniaire direct
oerpression abdominal plus muscle,
Inte fascia transversalis
= Faiblesse du bord posterieur du canal
iInguinal
» Bombe lors de I'effort sportif




ions de la téte

‘= CEdéme médullaire






S genéralement systemique et
tifocales

ool, lupus, idiopathigque

IS aussl po umatique (isolée)

se pré-clinique
» Phase clinique



Left femoral head of 25-year-old
woman who received high-dose
steroid therapy for systemic lupus

. erythematosus. Frog-leg lateral
radiograph appears to show normal
findings.




radiograph 12 months after
A-C shows radiolucent zone
and sclerotic changes in
femoral head.




transtrochanteric
rotational
osteotomy is being
considered




radiograph 12
months after
A-C shows
radiolucent
zone and
sclerotic
changes in
femoral head.

Frog-leg lateral
radiograph shows
progressive collapse of
femoral head. Patient
reports left hip pain,
and femoral
transtrochanteric
rotational osteotomy is
being considered




fracture

anormale
T anormal

. fracture de la lame sous-chondrale
= Fracture du réseau trabéculaire
‘= Déformation épiphysaire

= Dissection sous-chondrale



oronal T1-weighted MR image (TR/TE, 360/9)
obtained 12 months after initiation of therapy and 4
weeks after onset of hip pain shows a bandlike
hypointense zone in femoral head.




Anteroposterior
radiograph 3 months
after A-C shows
radiolucent zone and
clear demarcation line.

Coronal T1-weighted
MR image (TR/TE,
450/17) obtained 12
months after initiation
of therapy and 4
weeks after onset of
hip pain shows
decreased signal
intensity in femoral
head and neck.
Necrotic volume is
29.8%.



que de la fracture épiphysaire
abrupte de la lame sous-chondrale

ke

1 de clivage sous la lame sous-chondrale
(signe de la coquille d’ceuf)



a la lame sous-chondrale

pe oedémateux a
e la fracture



gression partielle, rare
s de changement

Stade avance
= Pas d’interét de I'lRM
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e transitoire

cture traumatique
- mFracture de stress



che dégénérative = coxarthrose

> simple vieillissement
iculation par destruction

u cartilage
ISsuration progressive du cartilage de

superficie vers la profondeur avec
teration des chondrocytes

= Reaction de la synoviale
= Altéeration a terme I'os sous-chondral



rose fréqguente
es 55 ans
ience : femme > homme

- Bilatérale apres quelques
années d’évolution



nerveé ni vascularisé (se
quide synovial)

entale (mucopolysaccharides et
S Collagénes

drocytes

ement des 0s
mortissement des pressions



évocatrice souvent en retard sur

radio-clinique

es standarts => diagnostic
in de face (debout ou couché)
- = Faux profils de Lequesne (bilatéraux ++)



diologiques = 4

de l'interligne
téophytose
téocondensation
odes




de I'’American College of
logists (ACR) pour le
coxarthrose:

uleur de hanche

2 des 3 criteres suivants :

S >20 mm

steophytes fémoraux au
acetabulaires

Pincement de l'interligne
(supérieur, axial ou interne)









0Se supero-externe et antérieure
debutante avec ostéophytose

ros Ique sur dysplasie

rthrose engainante sur protrusion
bulaire

ostic différential radiologique :
oxite inflammatoire




Coxarthrose
superoexterne.

Noter la
présence
d'ostéophytes
centraux, du
toit, en double
fond, de la
corne bordante,
du seulil




Coxarthrose supéro-
interne.

L'ostéophytose
péricapitale et
périfovéale (tétes de
fleches), a des
osteophytes du seull
et de la corne
bordante, et a des
geodes sous-
chondrales de
I'acétabulum



Coxarthrose interne



Coxarthrose axiale






Protrusion
acétabulaire
avec migration
axiale de la
téte fémorale.
Le pincement
de l'interligne
et
I'ostéophytose
sont modéres



Coxarthrose sur coxa plana
(coxa magna et col fémoral
court associés)




URS FAVORISANTS
mment associes
hies constitutionnelles ou

bluxations congénitales
rotrusion acetabulaire

equelles d’epiphysiolyse ou d’
stéochondrite

thologies céphaliques ou articulaire

s Traumatismes (majeurs ou répétés)

o Hyperactivité sportive ou professionnelle
o Héredite




QUES TECHNIQUES
ut ou coucheé ?

réciation du pincement

laire

nche est une articulation tres
serree. => interlighe de méme
epaisseur debout ou couché



n cliché couché:

tude de la structure osseuse
N meécanique)

faibles

du cliché debout :

lon de fonction => étude de la
e pelvienne (pathologie
mecanique)



en grandeur réelle ?

ement fait actuellement
2tape diagnostique

lus facile pour surveillance d’'une
thologie (pincement interligne)

\ = Obligatoire encore actuellement
avant PTH (calgues)



ution = PACS et services sans films

I'épaisseur de l'interligne que si
eté faits avec une technique et
entrage identigues surtout si pincement
O-Superieur

mais comparer l'interligne sur 2 cliches
ssin realisés avec des centrages
differents et encore moins un bassin avec un
cliché de De Seze

Attention au contrdOle de I'autre hanche apres
prothese (centrage souvent + bas)



ILLANCE et EVOLUTION

darts face et faux
rofils

éme agrandissement si possible
eme centrage +++

= Tous les 1 ou 2 an(s) selon
tolérance



LGTION HABITUELLE
vation variable mais

uvent par poussées

Incement de 0.25 mm / an

(1 mm en 4 ans)

ger retard radiologique /
poussée douloureuse
(I'expliguer au patient)



CONGESTIVE

aliser chement :

ou IRM



ROSE DESTRUCTRICE RAPIDE
e chez la femme

I rs de I'évolution

. destruction > construction
ement rapide > 1 ou 2 mm par an ++
struction rapide de l'articulation (2 ans)

\Contrc“) e radiologique 3 mois apres si doute
- PTH assez rapide






EBUTANTES ou ATYPIQUES

dards normaux, subnormaux, ou
ent postérieur : faux

e debutante au stade de simple
dropathie

e trompeuse avec condensation ou
géodes prédominantes



E DE L'IRM

rose non connue

ouleurs de hanche a clichés
tandarts normaux

echerche d’arguments en
veur d'une coxarthrose
debutante ou d’'un autre
diagnostic




rente et inhabituelle

- Recherche d'arguments en faveur
d'une pathologie surajoutee

- (osseuse, tendineuse,...)




T DES INFILTRATIONS INTRA-
LAIRES

e la coxarthrose = prise en
torielle

onomie articulaire
icaments : antalgiques, AINS, AASAL

larthrosiques symptomatigues
lon lente)

= Injections intra-articulaires
= Chirurgie (PTH)

\




NS INTRA-ARTICULAIRES

hyalurohiq By,
cosupplémentation)

ue de ponction
- (= arthrographie)
Injection strictement intra-articulaire



.~
lons différentes :

tard : effet anti-inflammatoire
e congestive. Efficacitée

e mais limitée dans le temps (quelques
INnes ou Mois)

hyaluronigue : Suppleer a long terme
- la deficience de synthese du liquide
- synovial. Efficacité plus lente, plus durable
mais discutée




retard :

Altim*)

one (Diprostene?*)

mcinolone (Hexatrione*)

alités d’'injection bien connues

s dépasser 3 injections / an

~» Ne pas faire d’'injections si PTH prévue
dans les 3 mois (risque d’infection x 2)




ave car pronostic vital engagé

mo _ a 30% dans I'année
de 2/3 des pa S redeviennent
mes
sment de I'incendie d’ici 2050
-

= 1,7 millions en 1990
= 2.26 millions en 2050



u de sante publigue

b en Institu

retour état initial

'20% ne peuvent plus se déplacer
20% ne peuvent plus sortir du
domicile



S examens en urgence ?

face
anche traumatisee de face

nche traumatisee de profil

S| fracture pas evidente :

s Profil d’Arcelin : étude
exclusive du col fémoral




Dans le type 1 de Garden,
la solution de continuité sur
le col fémoral est
incomplete, partant du bord
superieur du col sans
atteindre son bord inférieur













odensitométrie /IRM

ans les cas de

formations dans les 3 plans



ation osseuse
corticale
eculaire
filtration Medullaire
actures du col fémoral















e

ssifications lésionnelles

e de la stabilité pour
lu risque de
seudarthrose

preciation de la qualité de
‘vascularisation pour
prejuger du risque de nécrose




Pseudarthrose

PR

B
o




coxarthrose




Ostéonécrose







Fracture
pertrochantérienne

Sous trochantérienne

Fracture

grand trochanter
Petit trochanter




S par insuffisance osseuse
Ins frequentes que les

5 entre 1997 et

assitent une longue période de
olidation

= Morbi-mortalité comparable



avorisee par pr‘ise corticoides au long
urs, PR et DMO basse, radiothérapie
| Ique peu spécifiqgue (lombalgies

& es, douleurs fessieres ou sacrees)

~ @ Difficilement visible sur les radios

standard (retard diagnostic de 3 a5
semaines)










