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INTRODUCTION

L'épiphysiolyse fémorale supérieure (EFS) est la
pathologie de hanche la plus fréquente de I'enfant
prépubere. Son incidence est de 0,2 a 17,5 pour 100
000 personnes avec une tendance a l'augmentation
et elle est bilatérale dans 20 a 80% des cas (1,2).
Habituellement décrite comme une bascule de
I'épiphyse enpostérieure etendedans, ils’agitenréalité
d’un déplacement plus complexe, tridimensionnel,
associant une translation de la métaphyse proximale
en antérieur avec une rotation externe de I'épiphyse
(3). Les conséquences sont une déformation en coxa
retorsa et en coxa vara responsable d’une altération
delabiomécanique de la hanche. Aterme, sielle n’est
pas traitée, un risque de conflit entre I'acétabulum
et la métaphyse proximale du fémur existe, conflit
pouvant étre la source de lésions cartilagineuses et
de développement d’une coxarthrose (4).

Plusieurs facteurs de risques d’EFS sont rapportés dans
la littérature (endocriniens et mécaniques), dont le
principal est le surpoids/obésité mais d’autres causes
doivent étre recherchées chez les enfants <10 ans et
>16 ans, ainsi que chez ceux ayant un indice de poids
corporel <50eéme percentile (4,5). Lors du diagnostic
initial, la stabilité et la sévérité du déplacement sont
les 2 éléments pronostiques déterminants pour la
prise en charge aigué ainsi que du devenir a I'age
adulte (4,6).

Trois complications sont a craindre : la nécrose, la
chondrolyse (coxite laminaire) et les conséquences
du cal vicieux (conflit fémoro-acétabulaire et Iésions
labrales) (7).

La question a nous poser en tant qu’orthopédiste
pédiatre est : que faire pour limiter ces complications ?

1. Diagnosticinitial

1.1. Tableaux cliniques

Loder et al en 1993, ont décrit des critéres de stabilité
de I'EFS, qui fait I'objet de la classification la plus
utilisée dans la littérature (6).

1.1.1. Lesformesinstables

Il s’agira d’un patient arrivant aux urgences avec
une impossibilité de prendre appui sur son membre
inférieur, avec ou sans canne. C’est la forme la moins
fréquente mais la plus pourvoyeuse d’ostéonécrose.
Dans sa méta-analyse de 2013, Loder retrouve 21%

d’ostéonécrose dans les formes instables quel que
soit le traitement (7). examen de la hanche est
alors difficile, car le patient présente un décollement
épiphysaire douloureux. Lattitude spontanée sera
en rotation externe et adduction avec ou sans
raccourcissement en fonction du déplacement.

1.1.2. Lesformes stables

Il s’agira plutot des patients adressés en consultation
pour boiterie mécanique persistante avec douleurs
inguinales, de cuisse ou de genou. Dans ces cas,
I'appui est possible. Il aura, en général, une marche
en rotation externe et un déficit de rotation interne a
I'examen clinique sur table. Dans ces formes stables,
le signe de Drehmann, correspond a une rotation
externe automatique lors de la flexion de hanche. Il
est laconséquence de I'altération de la biomécanique
de la hanche (8).

1.2.  Sévérité du déplacement

La mesure de la sévérité du déplacement s’effectue
sur le cliché de Lauenstein (frog leg en anglais) ou le
profil de Dunn. Cette incidence peut étre difficile a
réaliser dansles formesinstables (douleurs) eta grand
déplacement (Drehmann).

Deuxanglespeuventétre mesurés:l'angle de Southwick
et I'angle de Carlioz (9,10). LUangle de Southwick
correspond a l'angle entre la perpendiculaire a la
physe et I'axe de la diaphyse fémorale (Figure 1A).
Cette mesure est dépendante de l'antéversion
fémorale et doncde l'orientation du c6té controlatéral
(9). langle de Carlioz correspond a l'angle entre
la perpendiculaire a I'axe du col et I'axe de la physe
proximale (Figure 1B). Cette mesure peut étre difficile
aréaliser dans les formes avec un col tres remodelé et
dystrophique (10).

Figure 1 — Cliché de Lauenstein en abduction et rotation
latérale maximale dans une épiphysiolyse stable a
déplacementséveére (61°). (A) mesure de l'angle de Southwick
et (B) mesure de I'angle de Carlioz.

Dans tous les cas, selon la sévérité du déplacement, 3
stades sont décrits :
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- Stade 1 : Bascule < 30° qui correspond a une EFS a
faible déplacement

- Stade 2 : Bascule 230° et < 60° qui correspond a une
EFS a déplacement modéré

- Stade 3 : Bascule 2 60° qui correspond a une EFS a
déplacement sévere.

Plus le déplacement est important, plus il y aura une

inégalité de longueur des membres inférieurs (11).

Le signe de Drehmann sera également d’autant plus

important que la bascule est importante et sera

associé a une limitation d’autant plus importante de

la rotation interne de hanche.

2. Prise encharge

Outre, la mise en décharge immédiate, quelle que
soit la forme de I'EFS, la prise en charge chirurgicale
s'impose pour arréter la progression ou pour rétablir
une anatomie correcte de la hanche. Elle dépend de
la stabilité et de la sévérité du déplacement. La prise
en charge est plus urgente dans les formes instables
(4,12).

2.1. \Vissage insitu (FIS)

Il s’agit d’'une fixation cervico-céphalique a travers la
physe visant a freiner le glissement. Cette procédure
est réalisée sous guidage scopique par une technique
percutanée. Compte tenu de la position postérieure
de la téte par rapport au col du fémur dans les EFS,
le point d’entrée de la vis est d’autant plus antérieur
que le déplacement est important, ce qui peut rendre
le vissage complexe et source de conflit a terme (13—
15). Une seule vis canulée est nécessaire, avec une
préférence pour les vis a filetage complet (15-17). Il
est également recommandé d’avoir quatre filetages
dans la physe pour éviter un risque de progression en
postopératoire.

2.2. Ostéotomies sous capitales

Plusieurs techniques sont décrites, avec comme
objectif commun de rétablir I'anatomie par une
résection a base antérieure du col fémoral et une
résection des ostéophytes postérieurs dans les
formes chroniques, pour éviter toute contrainte surle
retinaculum postérieur de Weitbrecht, qui contient Ia
vascularisation principale de I'épiphyse. L'intervention
peut étre effectuée par un abord antérieur (voie de
Hueter) selon la technique de Compére, un abord
postéro-latéral avec trochantérotomie (technique de
Dunn), associée a une luxation chirurgicale delahanche
selon la méthode de Ganz (Dunn modifié) (4,18,19).
Entre les mains de chirurgiens expérimentés, le risque
de nécrose avasculaire secondaire a la chirurgie
est estimé a un niveau similaire a celui associé au
déplacement initial, soit environ 25% (20).

2.3. Décision thérapeutique
Un consensus d’expert écrit par Chervonski et al., a
conclu en 2023 qu’il n’existait pas de consensus sur

la prise en charge des EFS (21). Cependant, certaines

indications sont reconnues par ce panel d’expert et la

littérature.

Dans les formes a faible déplacement (<30°), quel

que soit la stabilité et la durée des symptémes, seul le

vissage in situ est recommandé (22,23).

Dans les formes modérées (< 50°) :

- Stables (aigués ou chroniques), la fixation in situ (FIS)
est recommandée (22).

- Instables (aigués ou aiglies sur chronique), la
réduction douce est recommandée.

Dans les formes séveres (> 50°), le seul consensus

retenu est pour les formes instables aigués et aigués

sur chronique avec une indication d’une réduction
douce.

Bien que les réductions a ciel ouvert et fermé soient

mentionnées dans l'article de Chervonski et al, la

technique a foyer fermé (sur table orthopédique ou
traction), ne nous semble pas recommandée en raison

du risque important d’ostéonécrose (jusqu’a 80%)

(7,17,24).

Pour la réduction douce, la technique de Parsch

(arthrotomie, évacuation hémarthrose, réduction

douce au doigt et fixation) est la technique qui

rapporte le plus faible taux de nécrose (4,7 %), sans
que l'objectif de correction anatomique (10 a 28° de

bascule résiduelle) soit nécessaire (25).

Dans les formes chroniques, la présence d’un cal

postérieur impose sa résection en cas de réduction

ou d’ostéotomie de réorientation pour éviter la mise
en tension et/ou la compression de la lame porte-
vaisseaux (retinaculum de Weitbrecht), risquant de

compromettre lavascularisation épiphysaire (4,20,23).

Enfin, aux USA, il est recommandé de transférer les

cas d’EFS instables avec grand déplacement dans des

centres spécialisés afin de maximiser les résultats
cliniques, ce qui pourrait se résumer a une prise en

charge en CHU en France (4,26).

Les zones d’'ombres qui persistent pour la prise en

charge sont :

- Existe-t-il la supériorité d’'une ostéotomie de
réduction, Dunn modifié versus ostéotomie sous
capitale par voie antérieure ?

- Faut-il réduire les formes séveres stables ?

Pour tenter de répondre a ces questions, I'analyse des
complications est nécessaire.

3. Analyse des complications

3.1. Ostéonécrose aseptique (ONA)

La nécrose avasculaire de la téte fémorale est la
complication la plus redoutée dans I'EFS, avec une
incidence allant jusqu’a 60% (Figure 2) (24).
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Figure 2— Patiente de 11, 5 ans présentant une épiphysiolyse
aigué instable gauche avec absence compléte de perfusion
en préopératoire (A). Une réduction anatomique a ciel ouvert
avec émondage du col a été réalisée (B) par voie antérieure.
Evolution & 8 mois postopératoire vers une ostéonécrose
nécessitant le retrait du matériel pour saillie des tétes de vis
dans l'articulation (C).

Elle se développe dans les 6 a 12 mois suivant la
prise en charge. Elle se manifeste cliniquement par
des douleurs, associées ou non a une limitation des
mobilitésarticulaires, etune déformationdel’épiphyse.
Le diagnostic peut étre réalisé précocement par les
techniques d’imagerie (IRM et scintigraphie), mais la
présence du matériel peut géner 'interprétation de
I"IRM (Figure 3) (27).

Figure 3 — Patient de 13 ans opéré présentant une
épiphysiolyse instable gauche, aigué sur chronique (A).

L’IRM de perfusion préopératoire (B) montre absence
de perfusion de I'épiphyse. Un ostéotomie de réduction
douce a ciel ouvert a été réalisée. L'IRM postopératoire a
6 semaines avec des séquences de perfusion avec et sans
soustraction (C) est difficile d’interprétation, en raison de
I'artefact lié au matériel. Le patient a rapidement évolué vers
une ostéonécrose aseptique (D).

La scintigraphie osseuse semble étre plus sensible et
spécifique pour diagnostiquer cette complication.

Lesfacteursderisqueidentifiésinhérentsalapathologie
sont l'instabilité et la sévérité du déplacement. Les
facteurs de risque iatrogenes sont la réduction a foyer
fermé et le positionnement postérieur des broches
ou des vis (20,23,28). Les conséquences du délai
de prise en charge ne sont pas claires. Une prise en
charge dansles 24 heures des formesinstables a grand
déplacement, a démontré une diminution du risque
d’ONA, sans que cela puisse étreimputé a laréalisation
d’une arthrotomie de décompression (12,24). Lorsque
le délai est dépassé, certains auteurs recommandent
d’attendre 7 jours avant d’intervenir chirurgicalement,
afin de permettre une réduction de I'inflammation,
d’aprésle concept de « fenétre d’opportunité » (12,29).

3.2. Chondrolyse ou coxite laminaire

La chondrolyse correspond a une résorption
progressive du cartilage articulaire de la hanche. Le
tableau typique est celui de douleurs postopératoire
persistantes et s’aggravant, ou la réapparition de
douleurs aprés une période d’indolence (« lune de
miel »). Ces douleurs cedent entre 10 et 18 mois apres
I'apparition des symptoémes. Sonincidence varie entre
5 et 7 % (30). On retrouve associé a la douleur, une
limitation importante des mobilités articulaires. La
radiographie typique montre un pincement global de
I'articulation sans déformation de I"épiphyse (Figure
4).

Figure 4 — Patient de 14 ans opéré d’une épiphysiolyse
bilatérale instable, a déplacement modéré, aigué sur
chronique a droite associée a une protrusion acétabulaire,
etstable a faible déplacement a gauche (A). Une ostéotomie
de réduction a ciel par voie antérieure a été réalisée a droite
et une fixation in situ a gauche. A 10 mois postopératoires,
I'enfant présentait une recrudescence de douleurs a gauche.
Les radiographies B et C montrent un pincement global de
I'interligne en bilatéral, prédominant a droite et associé a
des signes de CFA a gauche. A 24 mois de recul, il existe des
signes de remodelage du bord supérieur du col fémoral.
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Les facteurs de risques non iatrogéniques sont
I'obésité, ladurée d’évolution des symptomes (formes
chroniques), les déplacements sévéres, les facteurs
mécaniques associés (protrusion acétabulaire) et les
facteurs auto-immuns (mal compris) (31). Les facteurs
iatrogéniques retrouvés sont les vis intra-articulaires,
I"immobilisation postopératoire et les ostéotomies
de réorientation réalisées avant la fin de croissance
(30,32). La protrusion temporaire, peropératoire des
broches, n’est pas un facteur de risque (32).

3.3. Lesconséquences du cal vicieux

Les principales conséquences sont les lésions
labrales et le conflit fémoro-acétabulaire (CFA)
(femoroacetabularimpingement (FAI) en anglais), qui
correspond a un contact anormal entre le bassin et le
col du fémur lors des mouvements de hanche (Figure
5).

Figure 5 — lllustration d’un CFA chez un enfant de 15 ans
avec limitation d’abduction et rotation latérale opéré d’une
épiphysiolyse chronique a déplacement modéré (47°) a l'dge
de 13 ans par fixation in situ a gauche.

Deux types de CFA, décrits par Rab et al. existent (33).
Le CFA par effet came, qui correspond a I'entrée du
col déformé dans l'articulation, abimant le cartilage
articulaire etle labrum (eninclusion; Iésion de dedans
endehors) pour les déplacements faibles et modérés.
Le CFA par effet pince pour lesdéplacements séveres, le
col déformé restant en dehors de I'articulation et vient
en butée (en impaction, lésion de dehors en dedans)
lors de la flexion-rotation de hanche (30,34,35).
Cliniguement, le CFA est suspecté devant une
limitation de la rotation interne de hanche (<10°)
lorsque la hanche est fléchie a 90° et I'incapacité
a fléchir la hanche a plus de 90° (35). La flexion,
I'adduction et la rotation interne de la hanche (signe
FADRI) provoquent des douleurs a la hanche. La
flexion de la hanche passive ou active entraine une
rotation externe progressive de la cuisse (signe de
Drehmann), car le patient tente, involontairement,
d’éviter I'impaction du col fémoral antérosupérieur
sur 'acétabulum antéro-supérieur, ou bien par ce qu'’il
existe une réelle rétroversion fémorale (36).

D’apres Samelis et al, on retrouve le CFA chez tous les
patients non traités ou traités par FIS, quel que soit la
sévérité dudéplacement. Des signes radiologiques, sur
le cliché de profil de Dunn (glissement résiduel, angle
alpha >55°, offset téte-col < 0,15) existent dans 80 a
90% des patients, indépendamment de la sévérité du
déplacement et sont asymptomatiques cliniquement

(Figure 5) (30,37). Cependant, 31% a 36% deviennent
symptomatiques avec 40% de risque de chirurgie
reconstructive de hanche précoce, c’est-a-dire avant
50 ans (38—40).

Les facteurs de risques du CFA sont la sévérité du
déplacement (100%, 50% et 33% respectivement dans
les déplacements séveres, modérées et faibles) et les
formes chroniques (32,40). Les facteurs iatrogénique
seraient le défaut de réduction chirurgicale et le
vissage antérieur avec vis trop longues (effet pince de
lavis) (41).

A la vue de ces complications, comment les prendre
en charge a I'age adulte ?

4. Traitements chirurgicaux conservateurs
des conséquences de I’épiphysiolyse de

hanche chez I'adulte

4.1. Role de l'arthroscopie de la hanche

Afin d’éviter le CFA, de nombreux chirurgiens
suggerent que la stabilisation in situ soit associée
a une ostéochondroplastie arthroscopique de la
déformation antérosupérieure du col fémoral, soit
simultanément ala procédure primaire, soit plus tard,
apreés la fusion de la physe et la fin du remodelage du
col fémoral (30).

L'ostéochondroplastie arthroscopique réduit
efficacement I'angle alpha de 20° a 40° et augmente
I'offset téte-col (42,43). Une intervention
arthroscopique précoce donne de meilleurs résultats
concernant la douleur et la mobilité de la hanche et
protége la hanche des défauts permanents du labrum
et du cartilage (43).

Lostéochondroplastie arthroscopique ne traite que
la déformation du col fémoral apres le glissement.
Elle ne restaure pas l'orientation de la téte fémorale,
par rapport a la zone portante de l'acétabulum. Par
conséquent, apreés I'EFS, la surface portante de
I'acétabulum s’articule avec une autre partie de la
téte fémorale au lieu de la surface portante d’origine,
quiestrecouverte d’un cartilage articulaire plus épais.
Ainsi, méme sans CFA, le cartilage de la téte fémorale
est soumis a des charges anormales, ce qui pourrait
endommager le cartilage a long terme (44,45). De
ce fait, une ostéotomie de réduction serait indiquée
dans les formes modérées et séveres d’apres certains
auteurs (46).

4.2. Ostéotomies de réduction de I’épiphyse
fémorale supérieure

L'ostéotomie sous-capitale du col fémoral avec
raccourcissement du col fémoral pour le traitement
des épiphysiolyses stables a été décrite pour la
premiere fois par Green (1945). Des modifications
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ont été apportées secondairement par Compere
(1950), Dunn (1964) et Ganz (2001) (4,47-49). Ces
ostéotomies sont réalisées lorsque la physe proximale
du fémur est encore ouverte, dans les formes stables
a déplacement sévére (50). Ces ostéotomies,
réalisées dans I'enfance, permettent, en I'absence
d’ostéonécrose, d’éviter de maniére efficace le CFA et
I'arthrose précoce, a condition que la réduction soit
anatomique (51). Cependant, ces ostéotomies doivent
étre réalisées par des chirurgiens expérimentés, en
centres spécialisés (4,23,52).

4.3. Ostéotomies de réorientation avec ostéo-

chondroplastie

Les ostéotomies de réorientation, ne permettent pas
de corriger la déformation de maniere anatomique.
Elles ont été développées dans les formes stables, a
déplacements modérés et séveres, pour éviter les
ostéonécroses liées aux techniques de réduction
anatomiques et diminuer le risque de CFA des FIS.
Ces ostéotomies, réalisées par voie latérale ou
antéro-latérale, plus sire en terme d’'ONA que les
ostéotomies de réduction, ont montré un recul du
risque d’arthrose a long terme (53,54). Le principe
repose sur une ostéotomie inter-trochantérienne
tridimensionnelle permettant une déflexion, une
dérotation et une valgisation du col fémoral (55-57).
La technique originelle est celle de Imhduser, mais
elle a été modifiée avec le temps et inclue maintenant
une ostéochondroplastie pour le CFA, ainsi qu’une
planification avec guide de coupe pour une correction
patient-spécifique de ces déformations complexes
(55-58).

Cependant, en cas d’arthrose secondaire, la pose de la
prothese totale de hanche peut s’avérer plus difficile
en raison de la forme en « S » du fémur proximal.

5. Traitement chirurgical non conservateur :

la prothése totale de hanche

5.1. Arthrose et EFS

Lafréquencedel’EFSdansle nombre total de prothéeses
totales de hanche (PTH) est relativement faible.
Parmi les 370 630 PTH rapportées par I’Association
nordique des registres d’arthroplastie pour la période
s’écoulant de 1995 a 2009, les pathologies de la
hanche pédiatrique (EFS et ostéochondrite primitive
de hanche) étaient responsables de seulement 0,6
% des PTH pour arthrose primaires (59). Cependant,
ces patients étaient significativement plus jeunes
(age moyen, 49,7 ans) par rapport aux autres patients
atteints d’arthrose primaire de la hanche (69,3 ans).
Dans I'ensemble, le conflit fémoro-acétabulaire post-
glissemententraine une arthrose précoce de lahanche
et une prothese totale de hanche a un age plus jeune.
Il semble que les patients atteints d’EFS, subiront

une PTH environ 10 a 12 ans plus tot que les patients
atteints d’arthrose primaire de la hanche. Des signes
radiologiques indiquant un antécédent d’EFS sont
observés chez 35,7 % des patients atteints d’arthrose
de la hanche de moins de 60 ans (40). D’autres études
soutiennent que I'EFS est la cause sous-jacente jusqu’a
dans 6,5 % des cas d’arthrose de la hanche et dans 9,3
% des PTH chez les patients de moinsde 50 ans (60,61).

5.2. PTHsurEFS

Peu d’informations sont disponibles concernant les
résultats de la PTH pour coxarthrose secondaire a
une EFS. Une méta analyse de Sarraf et al., publiée
en 2021, a retrouveé six études répondant aux criteres
d’inclusion (62). Parmi celles-ci, 5 étaient des études
rétrospectives non-comparative et une était une
étude rétrospective comparative basée sur les
données de registres. Toutes les études ont rapporté
une amélioration significative de la fonction et de la
qualité de vie. Au total, il y avait 268 patients agés
en moyenne de 43,8 ans et suivis pendant 7,6 ans
en moyenne. Sur les 268 patients, il y a eu 226 PTH
(84,3 %), 40resurfacages (14,9 %) et deux (0,8 %) hémi
arthroplasties. Il y avait 148 PTH sans ciment (65,5 %),
50 PTH hybrides (22,1 %) et 28 PTH cimentées (12,4
%). Seules trois études (n=94) précisaient le couple de
frottement utilisé. Il y avait 28 métal sur polyéthylene,
23 céramique sur céramique, neuf céramique sur
polyéthyléne et 35 métal sur métal.

Lablation du matériel de fixation utilisé pour fixer
I'EFS peut étre réalisée dans le méme temps que la
PTH. En cas de difficulté d’ablation, la vis peut étre
extraite apres section du col et fragmentation de la
téte fémorale.

Un taux de révision global de 11,9 % a été rapporté,
survenant en moyenne a 6,5 ans (0,75 a 18,7 ans).
La PTH chez les patients aprés EFS entraine une
amélioration des résultats fonctionnels comparables
a ceux des patients recevant une PTH pour arthrose
primitive. Le taux de révision semble cependant plus
élevé. Des études prospectives comparatives sont
nécessaires pour évaluer plus en détail I'efficacité des
PTH modernes dans cette situation.

CONCLUSION

En conclusion, I’épiphysiolyse de hanche chez I'adulte
peut entrainer des conséquences débilitantes en
termes d’arthrose, de douleurs et de limitation de
la mobilité. Il est important de prendre en compte
ces facteurs lors de la prise en charge initiale de ces
patients et d’en informer les parents et les patients.
Les traitements chirurgicaux conservateurs tels
que les ostéotomies (réduction et réorientation) et
I'arthroscopie peuvent étre efficaces pour améliorer
les symptdmes et la qualité de vie des patients atteints
d’épiphysiolyse de hanche. Les résultats a long terme
destraitements non conservateurs doiventencore étre
évalués, notamment avec les techniques modernes
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(prothéses sur mesure, chirurgie avec navigation et
assistée par robot). Il est donc essentiel de poursuivre
la recherche dans ce domaine pour améliorer les
options de traitement disponibles et améliorer les
résultats a long terme pour les patients.
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