
629

R
ev

 M
ed

 L
ie

ge
 2

02
1;

 7
6 

: 
7-

8 
: 

62
9-

63
2

Moradi S (1), Schrouff i (2), allington n (1), laguerre M (3), gillet P (2)

GonalGie chez l’enfant :
vérifier la hanche !

Knee pain in a child : watch out for the hip !
Summary : This is a case report of a 13-year old patient pre-
senting with knee pain after a bike accident. Multiple inves-
tigations and medical examinations focused on the knee. 
They did not show any abnormality. About one year later, 
the patient comes back with increased hip pain, limited 
internal rotation and shortening of the left limb. Hip X-Ray 
exams reveal a bilateral slipped capital femoral epiphysis 
requiring already an osteotomy. Slipped capital femoral epi-
physis is a disorder of the proximal femoral epiphysis. The 
femoral neck is displaced anteriorly and rotates externally 
while the epiphysis remains in the acetabulum. This patho-
logy is more common in preadolescent boys and can be 
associated with hormonal disorders. Patients present with 
an externally rotated gait, a limited internal rotation, asso-
ciated hip and knee pain. Diagnosis might be missed when 
patients present with knee pain and can lead to delayed 
treatment. When facing knee pain, it is essential to perform 
a clinical examination of the hip. Radiography is the first 
medical imaging. Surgical treatment by in situ fixation is 
recommended and prevents further slip with a high rate of 
success. When delayed, a much more invasive approach 
is required. A delay in diagnosis adversely affects long-term 
outcomes.
KeywordS : Slipped capital femoral epiphysis - Hip - 
Knee pain

réSumé : Il s’agit d’un patient de 13 ans présentant des 
gonalgies comme principale plainte. Vu l’apparition des 
douleurs suite à une chute, les investigations se sont focali-
sées sur le genou. De multiples examens complémentaires 
ont été réalisés sans mise en évidence de lésion. Après 
un an d’évolution, le patient se présente en consultation 
d’orthopédie en chaise roulante avec une impotence fonc-
tionnelle majeure et des douleurs importantes au niveau 
des membres inférieurs. On note une boiterie, une inéga-
lité des membres inférieurs et une raideur des hanches. 
Une radiographie du bassin démontre une épiphysiolyse 
fémorale supérieure bilatérale. Il s’agit d’un glissement de 
l’épiphyse par rapport au col fémoral, retrouvé plus fré-
quemment chez le garçon entre 10 et 15 ans. Le tableau 
clinique peut être caractérisé par des gonalgies, entrainant 
des retards diagnostiques. En cas de diagnostic précoce, 
un vissage in situ, peu invasif, empêche la progression de 
la déformation. Si le diagnostic est retardé, un traitement 
plus lourd et plus invasif comportant plus de risques et de 
moins bons résultats à long terme doit être pratiqué. En cas 
de mauvaise évolution, une arthroplastie précoce doit être 
réalisée. Une prise en charge rapide permet d’éviter cette 
escalade thérapeutique. 
motS-cléS : Épiphysiolyse - Hanche - Gonalgies
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préSentation du caS

Il s’agit d’un patient de 13 ans, avec un indice 
de masse corporelle de 23 kg/m², qui se pré-
sente pour des douleurs au niveau de la che-
ville et du genou gauches dans un contexte de 
chute à vélo. Depuis cet événement, il présente 
des douleurs au niveau du membre inférieur 
gauche et, plus particulièrement, des gonalgies. 
La marche est effectuée avec difficulté. Les dou-
leurs sont d’allure mécanique. Par ailleurs, on 
note l’absence de fièvre ou de caractère noc-
turne des douleurs. Le patient est vu à plusieurs 
reprises par le médecin traitant et en salle d’ur-
gence. Les radiographies de la cheville et du 
genou réalisées ne démontrent pas d’anomalie. 
Un traitement conservateur par des antalgiques 
et du repos est préconisé. Aucune radiographie 
du bassin n’est réalisée. 

Après un an d’évolution, le patient se pré-
sente en consultation de chirurgie orthopé-
dique pour impotence fonctionnelle majeure et 
douleurs importantes au niveau des membres 
inférieurs, principalement à gauche. À l’examen 
clinique, on retrouve une boiterie, une inégalité 
des membres inférieurs de 4 cm aux dépens du 
membre inférieur gauche, une raideur impor-
tante des deux hanches, plus importante à 

introduction

Ce cas clinique est une illustration de l’impor-
tance du diagnostic et de la prise en charge 
rapide de l’épiphysiolyse fémorale supérieure. 
Il s’agit d’un patient de 13 ans présentant 
des gonalgies de longue durée. Les hanches 
n’ont été investiguées que tardivement et une 
épiphysiolyse fémorale supérieure bilatérale 
«dépassée» a été diagnostiquée. Il s’agit d’un 
glissement de l’épiphyse par rapport au col 
fémoral. Le tableau clinique peut être caracté-
risé par des gonalgies. 

Le traitement est chirurgical et peu invasif en 
cas de diagnostic précoce et permet d’empê-
cher la progression de la déformation. Quand 
le diagnostic est retardé, comme dans le cas 
de notre patient, un traitement chirurgical plus 
invasif avec de moins bons résultats doit être 
pratiqué.
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gauche, notamment en flexion et en rotation. 
Une radiographie du bassin est réalisée démon-
trant une épiphysiolyse bilatérale des hanches 
(Figure 1) avec une varisation du col fémoral, 
surtout à gauche. Vu l’importance de la défor-
mation et l’impossibilité de réaliser un vissage in 
situ, l’indication d’une ostéotomie de valgisation 
bilatérale est retenue d’emblée (Figure 2).

Ensuite, l’ostéotomie de la hanche droite est 
réalisée dans un second temps, quand l’appui 
sur la hanche gauche est autorisé.

Le suivi radio-clinique a été favorable avec 
une reprise d’appui après obtention d’une 
consolidation suffisante. Cependant, après 
2 ans d’évolution, le patient présente des rai-
deurs au niveau des 2 hanches. Les ostéoto-
mies ont permis de retarder le recours à une 
arthroplastie de la hanche vu le jeune âge du 
patient mais, malheureusement, il nécessitera 
probablement la mise en place d’une prothèse 
totale de hanche dans un avenir proche.

diScuSSion

L’épiphysiolyse fémorale supérieure (EFS) 
correspond à un glissement de l’épiphyse par 
rapport à la métaphyse fémorale au niveau du 
cartilage de croissance. La métaphyse s’ascen-
sionne en avant et en dehors par rapport à 
l’épiphyse. Il s’agit d’une pathologie fréquente 
de la hanche de l’adolescent dont l’incidence 
est estimée à 2/100.000 habitants. Elle survient 
surtout pendant la croissance pubertaire et est 
plus fréquente chez le garçon, avec un ratio de 
3:1 à 2:1. Le traitement est chirurgical et a pour 
but d’arrêter la progression du glissement. Sans 
traitement, la déformation s’accentue et entraîne 

une diminution de la mobilité de la hanche, une 
inégalité de longueur des membres inférieurs et 
une arthrose précoce à l’origine des douleurs. 
Une prise en charge précoce permet d’empê-
cher l’aggravation du glissement et l’évolution 
de la déformation.

facteurS de prédiSpoSition

L’obésité, les endocrinopathies (hypothy-
roïdie, hypogonadisme, hyperparathyroïdie, 
insuffisance en hormone de croissance), la 
radiothérapie et l’ostéodystrophie rénale consti-
tuent des facteurs de risque de cette patholo-
gie. Rappelons que le cas discuté n’est pas 
obèse. Il existe aussi des facteurs de risque 
anatomique comme la rétroversion fémorale, 
la coxa vara et la protrusion acétabulaire. Une 
étude réalisée en 2013 par Nasreddine et coll. 
montre une association évidente entre l’obésité 
et le développement d’une EFS (1). En effet, le 
surpoids cause des microtraumatismes répétés 
au niveau de l’épiphyse fémorale supérieure 
et crée des forces de cisaillement excessives 
s’exerçant sur l’épiphyse, favorisant son glis-
sement. L’EFS peut aussi être favorisée dans 
certains syndromes (syndrome de Rubinstein-
Taybi, syndrome de Klinefelter, syndrome de 
Marfan, syndrome de Turner, etc.).

SéméioloGie

La consultation est motivée par des douleurs 
au niveau de l’aine, la cuisse ou au niveau 
du genou. Il n’y a pas de notion de fièvre ou 
d’altération de l’état général. En cas d’épiphy-
siolyse instable, on note une apparition brutale 
des symptômes avec, notamment, l’impossibi-
lité d’appui. Un contexte de traumatisme peut 

Figure 1. Épiphysiolyse bilatérale des hanches, 
plus marquée à gauche qu’à droite.

Figure 2. Ostéotomie de valgisation bilatérale.
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parfois accompagner l’histoire de la maladie. 
L’anamnèse doit rechercher la présence de dou-
leurs avant le traumatisme. À l’examen clinique, 
on note une boiterie, une rotation externe de la 
hanche avec raccourcissement du membre infé-
rieur. Dans les épiphysiolyses chroniques, une 
amyotrophie du quadriceps est retrouvée. Il faut 
rechercher une rotation externe de la hanche 
lors de sa flexion (signe de Drehmann). La 
mobilité de la hanche est limitée lors de l’abduc-
tion, la flexion et la rotation interne (signe du 
papillon).

claSSification

Il y a principalement deux façons de clas-
ser les EFS. La première classification se base 
sur le délai de l’apparition des premiers symp-
tômes. Dans la forme aiguë, les symptômes 
durent depuis moins de 3 semaines. Au-delà de 
3 semaines, on parle de forme chronique. Cette 
dernière est la plus fréquente. Dans la forme 
aiguë sur fond chronique, on note des symp-
tômes depuis plus de trois semaines, mais avec 
une décompensation brutale. Il est à noter que 
cette classification a peu de valeur pronostique 
(2, 3).

En revanche, Loder et coll. ont introduit une 
classification basée sur la stabilité de la lésion 
avec une valeur pronostique (3). Dans la forme 
stable, le patient peut marcher avec ou sans 
béquilles. Dans la forme instable, la mise en 
charge, même avec aide, est impossible. Dans 
les formes instables, le risque d’ostéonécrose 
avasculaire de la tête fémorale est beaucoup 
plus important que dans les formes stables.

imaGerie médicale

Le diagnostic est radiographique. Les inci-
dences de face et de profil de la hanche per-
mettent d’évaluer le glissement en se basant 
sur l’élargissement et l’irrégularité de la physe. 
Plusieurs signes radiologiques sont recherchés 
(la ligne de Klein).

Le glissement est mieux visualisé sur le cli-
ché de profil, mais la réalisation de celui-ci dans 
les cas d’épiphysiolyse instable est contre- 
indiquée, au risque d’aggraver le glissement et 
causer une nécrose avasculaire. Le glissement 
de l’épiphyse est mesuré sur le cliché de profil. 
Des classifications radiologiques se basent sur 
l’importance du déplacement. Selon la bascule 
et la mesure de l’angle de Southwick, on dis-
tingue trois stades différents.

L’échographie est peu utile. La scintigraphie 
et l’IRM peuvent être réalisées à la recherche 
d’une nécrose avasculaire ou en cas de suspi-

cion de chondrolyse. Des signes de préglisse-
ment, notamment un œdème au niveau de la 
physe, peuvent être mis en évidence à l’IRM.

traitement

Le traitement chirurgical consiste à empêcher 
la progression du glissement. Pour une épiphy-
siolyse faible à modérée, un vissage in situ est 
le traitement de choix. Il s’agit d’une intervention 
moins invasive que l’ostéotomie, avec de meil-
leurs résultats à long terme. Les manœuvres de 
réduction sont à proscrire afin d’éviter le risque 
de nécrose dans le cadre d’une épiphysiolyse 
chronique. Pour les épiphysiolyses à grand 
déplacement (> 60°), une ostéotomie est indi-
quée. Il s’agit d’une intervention invasive, com-
portant plus de risques de nécrose avasculaire 
et de moins bons résultats à long terme (4). En 
cas d’épiphysiolyse aiguë, une réduction par 
manœuvres externes douces peut être réali-
sée sous contrôle scopique. Malheureusement, 
dans le cas de ce patient, vu le retard diagnos-
tique, le vissage in situ ne figurait plus parmi les 
options thérapeutiques et une ostéotomie a été 
réalisée d’emblée. En cas de mauvaise évolu-
tion, une arthroplastie précoce doit être réalisée. 
Une prise en charge rapide permet d’éviter cette 
escalade thérapeutique.

Indépendamment du degré de glissement 
de l’épiphyse et de la sévérité des symptômes, 
les résultats, à court et long termes, sont plus 
médiocres lorsque le diagnostic et la prise en 
charge sont retardés, surtout après un délai de 
6 mois (8). Malheureusement, on constate une 
absence d’évolution en termes de délai de dia-
gnostic de cette pathologie, qui reste compa-
rable au délai d’il y a 10 ans (9).

complicationS

Les complications majeures sont la nécrose 
avasculaire et la chondrolyse (5). Le risque de 
nécrose avasculaire est directement proportion-
nel à la sévérité du glissement et au caractère 
instable de l’épiphysiolyse. Rappelons égale-
ment que ces complications peuvent être d’ori-
gine iatrogène.

pièGe diaGnoStique et délai de priSe 
en charGe péjoratif

Ce cas démontre bien que les symptômes 
douloureux d’une épiphysiolyse peuvent être 
vagues et se présenter comme des gonalgies 
du membre ipsilatéral. Le diagnostic a été 
retardé chez des patients se présentant avec 
des gonalgies comme plainte principale (6, 7). 
En conséquence, on note un retard de diagnos-
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tic dans la plupart des formes chroniques de la 
maladie (8). Dans les formes aiguës, le tableau 
est tellement brutal que la prise en charge est 
réalisée en urgence.

Chaque élément pouvant contribuer à accé-
lérer la prise en charge est important à considé-
rer afin de diminuer ce délai. Il a été démontré 
que le délai moyen de diagnostic est plus rapide 
lorsque les patients sont adressés rapidement 
en chirurgie orthopédique (9). La durée moyenne 
entre la première consultation et l’obtention du 
diagnostic est de 94 jours dans le groupe des 
patients suivis en dehors de la chirurgie ortho-
pédique alors que cette moyenne est de 2,9 
jours quand le patient est vu en orthopédie (7). 
Par ailleurs, il est important que l’enfant soit 
adressé en orthopédie en urgence.

La volonté de limitation de l’exposition des 
jeunes patients aux examens radiologiques est 
également un des éléments évoqués par les 
praticiens, expliquant la réticence à effectuer 
un examen radiologique de la hanche lorsque 
les plaintes douloureuses se situent au niveau 
du genou. Par ailleurs, le délai du diagnostic 
est retardé lorsqu’une notion de traumatisme 
accompagne les symptômes douloureux. Les 
douleurs sont alors imputées à une contusion 
tissulaire et des images radiographiques ne 
sont pas réalisées.

On note que chez les patients présentant une 
épiphysiolyse, l’EFS de la hanche controlatérale 
est détectée plus rapidement grâce à une sensi-
bilisation du praticien et des parents à la patho-
logie. Ceci permet de conclure qu’une éducation 
ciblée permettra de détecter plus rapidement des 
signes et symptômes suggestifs et de mener à 
une prise en charge plus précoce (7).

Les plaintes douloureuses au niveau du genou 
doivent orienter le praticien à effectuer un exa-
men clinique de la hanche et, en cas de doute, 
d’effectuer une radiographie de la hanche ipsila-
térale. Il faut garder à l’esprit que l’épiphysiolyse 
peut être bilatérale dans 20 à 25 % des cas.

Un diagnostic plus rapide permettra de dimi-
nuer les risques et les morbidités du retard de la 
prise en charge. Cela permet d’assurer de meil-
leurs résultats à long terme par un traitement 
chirurgical précoce.

concluSion

Toute douleur du genou chez l’enfant impose 
un examen clinique de la hanche. En cas de 
boiterie, d’une attitude spontanée en rotation 
externe, d’une diminution de la rotation interne 
à l’examen clinique, il faut rechercher une diffé-
rence de longueur et réaliser une radiographie 
de la hanche et du bassin. Le traitement d’EFS 
est chirurgical. Un diagnostic précoce permet 
une prise en charge rapide et évite la progres-
sion de la déformation.
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