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Introduction
L’épiphysiolyse fémorale supérieure (EFS) corres-
pond à un glissement du col du fémur (la métaphyse) 
en direction ventrale ou ventro-latérale, tandis que 
la tête du fémur (l’épiphyse) reste localisée dans 
l’acétabulum. Ce phénomène est provoqué par une 
baisse de la résistance mécanique de la zone de 
croissance pendant la poussée de croissance à la pu-
berté. Sont ainsi concerné·e·s les adolescent·e·s 
entre 10 et 16 ans, les garçons étant 1,5 fois plus tou-
chés que les filles. L’incidence s’élève à 1 à 10 cas par 
100 000 habitants(1).

Les facteurs de risque connus sont le surpoids, une 
ethnicité africaine, des maladies hormonales (p. ex. 
une hyperparathyroïdie, une hypothyroïdie, une ostéo-
dystrophie rénale) et une chimio- /radiothérapie(2).

Les cas d’épiphysiolyse traumatique au sens d’une 
fracture de la tête fémorale de type 1 selon la classi-
fication de Salter et Harris sont très rares.

On passe fréquemment à côté d’un diagnostic 
précoce en raison de symptômes d’abord légers la plu-
part du temps, avec notamment une claudication et 
des douleurs diffuses au niveau du genou et de la por-
tion ventrale de la cuisse. Une étude d’Hosseinzadeh 
et al. de 2017 a montré que si le patient se présente 
initialement ailleurs que dans un centre orthopédique, 
le retard de diagnostic peut être significatif et atteindre 
en moyenne 94 jours. Les patient·e·s qui souffrent 
dans un premier temps uniquement de douleurs au 
genou sont particulièrement concerné·e·s(3).

Clinique
Typiquement, le patient consulte en raison d’une clau-
dication ou d’une marche avec rotation externe. Les 
douleurs sont souvent localisées au niveau du genou 
ou de la région ventrale de la cuisse. Il s’agit de « dou-
leurs référées » au niveau des régions innervées par le 
nerf obturateur et le nerf fémoral. Initialement, aucune 
douleur n’est généralement ressentie dans la hanche 
ou l’aine. Cela peut retarder le diagnostic et présenter 
un risque de voir le glissement se poursuivre et com-
promettre l’arrivée de sang au niveau de la tête fémo-
rale avec une poursuite de la déformation et une at-
teinte potentiellement irréversible de la tête du fémur(4).

A l’examen clinique, on observe à la fois une 
boiterie et une restriction, voire une abolition de la ro-
tation interne de la hanche. En outre, la flexion et 
l’abduction de la hanche peuvent elles aussi être 
restreintes. Le membre en rotation externe et rac-
courci provoque une insuffisance au niveau des mus-
cles abducteurs de la hanche, qui peut se manifester 
par un signe de Trendelenburg positif.

Un signe de Drehmann positif est clairement  
un signal d’alarme pour le diagnostic. Il se définit par 
une rotation externe spontanée de la jambe associée 
à une flexion passive de la hanche et est ainsi 
pathognomonique. Une flexion passive de la hanche 
en rotation neutre n’est pas possible en raison de la 
déformation subie.

Les EFS traumatiques, rares, sont semblables à 
une fracture du col du fémur. Le tableau clinique aiguë 
est marqué par de fortes douleurs, une incapacité  
de marcher. Une clinique de raccourcissement et de 
rotation externe du membre touché, permet généra-
lement un diagnostic rapide.

En cas de suspicion d’EFS, l’adolescent·e ne doit 
plus prendre appui sur la jambe concernée dans l’at-
tente d’une confirmation du diagnostic ou d’une sta-
bilisation chirurgicale.

Classification
Historiquement, la classification clinique de l’EFS 
intervient sur la base de la durée des symptômes qui 
peut être aiguë (< 3 semaines), chronique (> 3 se-
maines), ou aiguë sur chronique (exacerbations dou-
loureuses ou incapacité de marcher associée à des 
troubles chroniques)(5). Une répartition entre stable 
(marche possible) et instable (marche impossible) est 
également utilisée(6). La corrélation entre la stabilité 
clinique et la stabilité mécanique intraopératoire de 
la zone de croissance est cependant insuffisamment 
probante(7).

Une classification radiologique selon Southwick 
s’appuie sur l’angle de glissement de l’axe du col du 
fémur par rapport à l’épiphyse dans l’incidence de 
Lauenstein. On distingue les trois groupes suivants : 
léger <30°, modéré 30–50° et sévère >50°(8).
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Les examens d’imagerie conventionnels sont sou-
vent complétés par un examen d’imagerie par réson-
nance magnétique (IRM). L’IRM donne des informa-
tions complémentaires en matière de déformations 
(perte du décalage au niveau de la transition tête-col) 
et de lésions articulaires associées qui ont une in-
fluence sur la planification du traitement chirurgical. 
Les informations sur l’apport de sang au niveau de la 
tête du fémur gagnent également en importance et 
permettent de se prononcer sur la possibilité d’une 
nécrose de la tête fémorale et ainsi sur le pronostic à 
long terme.

L’IRM peut être utile à un diagnostic précoce, en 
particulier en cas de glissement minimal, en montrant 
par exemple un épanchement articulaire en guise  
de première manifestation d’une inflammation de  
la hanche.

Une tomodensitométrie (TDM) peut être utile pour 
la quantification, la localisation de la déformation et 
une reconstruction en trois dimensions accompagnée 
d’une animation pour la planification chirurgicale, mais 
sa charge élevée en rayonnements se justifie diffici-
lement chez les adolescent·e·s.

Imagerie
Le gold standard pour le diagnostic et l’évaluation de 
la gravité d’une EFS consiste à prendre un cliché d’en-
semble du bassin, ainsi qu’impérativement un cliché 
sur une seconde incidence (incidence de Lauenstein 
ou projection axiale). La seconde incidence est indis-
pensable car à un stade précoce, le glissement n’est 
visible que sur un cliché latéral. L’atteinte étant 
bilatérale dans jusqu’à 40 % des cas, il est nécessaire 
de radiographier les deux hanches(1,9).

Une radio conventionnelle montre typiquement 
une zone de croissance lâche, élargie et irrégulière, 
qui peut parfois ne pas être remarquée en cas d’EFS 
bilatérale. La ligne de Klein est utile au diagnostic. 
Cette tangente, positionnée le long du bord supérieur 
du col du fémur, traverse en temps normal l’épiphyse 
fémorale supérieure dans sa région la plus latérale. Si 
la ligne de Klein ne coupe par l’épiphyse, une EFS est 
à envisager.

Les EFS chroniques peuvent se caractériser par 
une déformation du col du fémur, des réactions 
périostées, une formation calleuse et une résorption 
osseuse au niveau de la métaphyse.

Figure 1. Fille de 11 ans avec douleurs au dos, épiphysiolyse fémorale supérieure légère à droite. La ligne de Klein à droite dans 
le cliché d’ensemble du bassin est pathologique et ne coupe pas la portion la plus latérale de l’épiphyse fémorale supérieure, 
contrairement au côté gauche (A). L’incidence de Lauenstein à droite montre le léger glissement, ainsi que la zone de croissance 
élargie et irrégulière (B).

Figure 2. Clichés du bassin (A) et incidence de Lauenstein à droite (B) après pose de broches de Kirschner in situ dans l’épi-
physe fémorale supérieure droite de la figure 1 et fixation préventive à gauche (C).
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En règle générale, en Suisse, on procède égale-
ment à une fixation préventive du côté sain opposé, 
car il est possible qu’il développe également une EFS, 
en particulier durant les premiers 18 mois(13). Le risque 
d’atteinte bilatérale est de l’ordre de 30 à 60 %.

La littérature décrit parfois également un reposi-
tionnement fermé par traction et manœuvres de 
rotation. Cette approche présente cependant des 
risques élevés, car un repositionnement excessif  
ou des manœuvres de repositionnement incontrôlées 
et brusques peuvent provoquer une abrasion du pé-
rioste contenant les vaisseaux du rétinaculum et 
conduire à une nécrose avasculaire de la tête fémo-
rale(14). Nous considérons qu’il convient d’éviter en 
toute circonstance les tractions et les manœuvres de 
repositionnement fermées. Par ailleurs, une déforma-
tion résiduelle persiste souvent et conduit à plus long 
terme aux atteintes articulaires dégénératives men-
tionnées ci-dessus, jusqu’à imposer une nouvelle in-
tervention chirurgicale(15).

Une alternative courante en cas de glissement 
modéré avec restriction mécanique est la pose de 
broches in situ, suivie d’une correction de la déforma-
tion. Cette correction s’accompagne d’une suppression 
de la déformation résiduelle sur la transition entre la 
tête fémorale et le col du fémur. Cette intervention peut 
se faire par chirurgie à ciel ouvert ou arthroscopique.

En cas d’EFS sévère, nous recommandons une 
prise en charge par luxation chirurgicale de la hanche, 
suivie d’une intervention selon la technique de Dunn 
modifiée. Cette technique permet un repositionne-
ment anatomique de l’épiphyse fémorale supérieure 
sur le col du fémur, suivi d’une fixation en préservant 
l’irrigation sanguine par le rétinaculum de la tête fé-
morale. Il s’agit d’une intervention complexe, en par-
ticulier s’agissant du danger de nécrose avasculaire 
de la tête fémorale, qui doit uniquement être réalisée 
dans des centres expérimentés dans la chirurgie 
conservatrice de la hanche(16). Si une telle interven-
tion est impossible dans l’établissement de présenta-
tion initiale du patient, une pose de broches in situ 
peut être effectuée dans un premier temps pour la 

Traitement
La corrélation entre les troubles cliniques et la stabi-
lité mécanique de la zone de croissance étant insuf-
fisamment étayée, il faut immédiatement interdire de 
prendre appui sur la jambe concernée en cas de sus-
picion(7). L’adolescent·e doit être orienté·e le jour 
même vers un centre d’orthopédie pédiatrique pour 
y réaliser un diagnostic approfondi et mettre en place 
un traitement adéquat.

L’évolution spontanée d’une EFS est un glissement 
progressif et ainsi une déformation progressive au 
niveau de la transition tête-col, qui conduit à un conflit 
mécanique entre la portion proximale du fémur et 
l’acétabulum(10). Au-delà d’un diagnostic précoce, un 
traitement chirurgical est indispensable.

Son objectif est d’empêcher la progression du glis-
sement de la tête fémorale. Par le passé, le traitement 
chirurgical se composait d’une pose de broches in situ 
avec le cas échéant un repositionnement fermé au 
préalable.

Des études récentes montrent toutefois que même 
en cas d’EFS légère à modérée après pose de broches 
in situ, il persiste un risque de conflit fémoro-
acétabulaire de type cam. La déformation résiduelle 
au niveau de la transition entre la tête fémorale et le 
col du fémur peut conduire à un conflit avec le cotyle. 
Les conséquences possibles sont une atteinte articu-
laire dégénérative, notamment des lésions cartilagi-
neuses et du labrum(11,12).

Ainsi, dans l’acceptation actuelle, la simple pose 
de broches in situ dans les cas d’EFS avancée n’est 
pas suffisante et l’objectif consiste à obtenir une re-
construction anatomique de la hanche aussi précise 
que possible.

En cas d’EFS légère sans conflit mécanique, la lit-
térature est unanime pour recommander la fixation 
de l’épiphyse en position par épiphysiodèse in situ, à 
l’aide de vis ou de broches de Kirschner. Le matériel 
de fixation dépassant de la zone de croissance doit 
rester en place jusqu’au terme de celle-ci.

Figure 3. Garçon de 14 ans avec épiphyse fémorale supérieure avancée à gauche (A). Le traitement à gauche a consisté en une luxation chirurgicale de la 
hanche et a permis un repositionnement à ciel ouvert de l’épiphyse (Dunn modifié) (B, C), le tout complété par une fixation préventive à droite (D).
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stabilisation temporaire, avant de procéder à un trans-
fert vers un centre spécialisé dans la chirurgie de la 
hanche pour prise en charge définitive.

En postopératoire, un suivi clinique et radiologique 
des adolescent·e·s doit être assuré au minimum 
jusqu’à l’arrêt de la croissance. La reprise des activi-
tés sportives est envisageable après 3 à 6 mois, se-
lon la technique chirurgicale employée.

Conclusion pour la pratique
	•Envisager une EFS chez les adolescent·e·s âgé·e·s 
de 12 à 14 ans avec douleurs au genou ou à la 
hanche.

	•Un signe de Drehmann positif est pathognomonique 
d’une EFS dans la fourchette d’âge typique.

	•Une EFS peut également survenir chez les adoles-
cent·e·s minces et sportif·ve·s des deux sexes.

	•L’EFS est une urgence d’orthopédie pédiatrique et 
de l’adolescent·e. Le·la patient·e doit être orienté·e 
le jour même vers un centre d’orthopédie pédia-
trique pour y réaliser un diagnostic approfondi et 
mettre un en place un traitement adéquat.

	•En cas de suspicion d’EFS, l’adolescent·e ne doit 
plus prendre appui sur la jambe concernée, dans 
l’attente d’une confirmation du diagnostic.

	•En raison du risque d’atteinte bilatérale, il faut 
toujours radiographier les deux hanches sur deux 
incidences.

	•La prise en charge chirurgicale consiste en une fixa-
tion / un repositionnement de la tête en position 
anatomique afin d’éviter des dommages consécu-
tifs à un mauvais positionnement mécanique (conflit 
fémoro-actabulaire de type cam) avec développe-
ment ultérieur d’une arthrose.

Pour la bibliographie, veuillez consulter  
notre version en ligne de l’article.
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