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RESUME 

Le décollement épiphysaire  du grand trochanter est une entité rare. La 
nécrose de la tête fémorale est la complication la plus rebouteuse. Nous rap-
portons le cas d’un décollement épiphysaire Salter I déplacé chez un jeune 
sportif à haut niveau ayant repris ses activités sportives après synthèse par 
haubanage.

ABSTRACT

The epiphyseal separation of the greater trochanter is a rare entity. The ne-
crosis of the femoral head is the most rebouteuse complication. We report 
the case of a Salter I epiphyseal separation at a high-level young athlete who 
resumed sports activities after synthesis by tension band wiring
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I. INTRODUCTION

Le décollement épiphysaire du grand trochanter est une 
entité rare [1,2,10]. Il est le plus souvent décrit dans le cadre 
d’un traumatisme aigue lors des activités sportives. La 
réduction anatomique du décollement est indispensable. 
L’évolution vers la nécrose de la tête fémorale est la 
complication la plus redoutable [7,8].
Nous rapportons le cas d’un décollementépiphysaire sur-
venue chez un jeune de  15 ans traité chirurgicalement.

II. OBSERVATION

Il s’agissait d’un jeune judoka de 15 ans, victime d’un 
accident de sport lors d’une compétition nationale. Le 
mécanisme du traumatisme été une chute avec un choc 
direct sur la hanche droite. Le patient se présente alors 
à nos urgences pour impotence fonctionnelle totale du 
membre inferieur droit.
L’examen trouve un patient en décubitusdorsal, le membre 
inferieur droit est spontanément en abduction –rotation 
externe. Il n’y avait pas de lésions cutanées associées. La 
palpation du grand trochanter était très douloureuse. Le sec-
teur de mobilité de la hanche est trés réduit par les douleurs.
La radiographie du bassin objectivait alors un décollement 
épiphysaire de type Salter I du grand trochanter  déplacée 
(Figure 1 A).

Figure 1 A

Un complément par un scanner du bassin lui a été réalisé 
à la recherche d’une fracture cervicale ou une fracture du 
massif trochantérien associée.  Finalement, l’étude scan-
nographique a confirmé le décollement épiphysaire Salter 
I sans autres lésions associées (Figure 1 B,C).

Figure 1 B

Figure 1 C

L’intervention chirurgicale a été entreprise le lendemain 
de l’accident. Le patient été installée en décubitus latérale 
gauche. Un voie d’abord crurale externe centrée sur le 
grand trochanter été utilisée. La mise en abduction du 
membre a facilité la réduction.
La fixation a été réalisée par haubanage sous control sco-
pique (Figure n°2 A et B).

Figure n°2 A et B :radiographie postopératoire après synthèse par hau-
banage
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Aucune traction n’a été installée en postopératoire. Un 
programme de rééducation précoce été instauré. La reprise 
d’appui été autoriséà la 6 ème semaine. La consolidation 
était obtenue au 3 ème mois post-opératoire et  l’ablation 
de matériels a eu lieu au 6eme mois (Figure 3).

Figure n°3 : radiographie à 6 mois post opératoire

A 18 mois de recul, le patient ne présentait aucune gène 
fonctionnelle et marchait sans boiterie et il a repris progressi-
vement ses activités sportive. L’examen objectivait des ampli-
tudes articulaires complètes et symétriques, et l’absence 
d’amyotrophie quadricipitale. La radiographie de control per-
mettait d’éliminer une nécrose précoce de la tête fémorale.

III. DISCUSSION

La fracture-arrachement isolée du grand trochanter est une 
entité rare [13], environ 11 cas au total ont été publiés. Le 
plus souvent sont secondaire à un traumatisme violent. 
La plus large série décrite est celle de Wenger [6] qui rap-
porte une série de 3 cas de décollement épiphysaire dont 
deux révèle d’un mécanisme direct comme le cas de notre 
patient. ElHachmi et al [12] rapportent un cas de décolle-
ment épiphysaire du grand trochanter non traumatique.
Une nouvelle classification basée sur le mécanisme 
traumatique a été décrite par Chotel et al [2] en 2004 
(Figure 4) : Le type I représente les fractures avulsion du 
grand trochanter par contraction brutale des muscles glu-
téaux. Cette contraction est à l’origine d’un déplacement 
vertical du grand trochanter. Aucune nécrose de la tête 
fémorale n’a été rapportée après un tel mécanisme. Les 
fractures avulsion de type II sont les lésions associées à 
une fracture du col fémoral. Dans cette situation, le risque 
de nécrose de la tête fémorale semble lié à la fracture du 
col elle-même. Les lésions de type III associent luxation de 
hanche et décollement apophysaire du grand trochanter ; 
l’analyse de la littérature suggère dans ces cas une nécrose 
quasi inéluctable de la tête fémorale.

Figure n°4 : classification  des fractures épiphysaire du grand trochanter selon Chotel [2].

Quel que soit l’étiologie et le mécanisme du décollement 
l’évolution peut se faire vers la nécrose aseptique de la 
têtefémorale, complication la plus redouté qui va condi-
tionner le future de la hanche. Dans la série de Wenger 
[6] deux cas parmi 3 ont évoluée vers la nécrose de la 
tête fémorale.O’Rourke [5] et Mbubaegbu [4]  confirment 
dans leurs sériesl’existence de telle grave complication qui 
peut emmailler l’évolution du décollement épiphysaire. Le 
mécanisme traumatique semble être le principal facteur 
de risque de nécrose de la tête fémorale [2]. Cependant, la 
physiopathologie de la nécrose est encore mal élucidée.
A nos jours, aucun consensus n’a été rétabli concernant la 
prise en charge des décollements épiphysaire. La plupart 
des publications sont en faveur du traitement chirurgical 
[9,11] qui doit restaurer l’anatomie. Le choix de la méthode 
de synthèse dépend des équipes. La synthèse par hauban 
sur broches et le vissage [7,12] direct du grand trochanter 
sont les plus utilisées.
Les deux méthodes permettent la compression du foyer 
après réduction à ciel ouvert, L’abord chirurgical doit être 
le minimum possible pour réduire le risque de nécrose 

iatrogène de la tête fémorale. Duncan et al [13] rapportent 
un cas de décollement épiphysaire chez un jeune sportif 
de 14 ans qui a eu un traitement conservateur, décharge 
pendant 45 jours ; au terme de 18 mois, le patient ne 
présente aucune gêne fonctionnelle.

IV. CONCLUSION

Bien qu’il s’agisse d’une entité rare, le décollement épi-
physaire isolée du grand trochanter doit être pris en charge 
sérieusement, vue le risque de l’évolution vers la nécrose 
de la tête fémorale. A nos jours il n’y a pas de consensus 
thérapeutique bien précis ; plusieurs techniques chirurgi-
cales ont été décrites ayant comme objectif la réduction 
anatomique.
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