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Définition : de quoi parle-t-on ?

« Les ostéochondroses sont des troubles bénins affectant le 
cartilage de croissance chez l’enfant et l’adolescent, 
caractérisés par une perturbation temporaire de l’ossification 
endochondrale. Elles résultent souvent d’une sollicitation 
mécanique excessive ou d’une vascularisation insuffisante, 
provoquant une nécrose osseuse localisée suivie d’une 
régénération. Ces affections évoluent généralement vers la 
guérison spontanée à la fin de la croissance. »

Source : Merck Manual Pro – Revue générale des ostéochondroses



Physiopathologie
Déficit focal de vascularisation des canaux cartilagineux épiphysaires 

Ischémie locale dans la plaque de croissance

Nécrose chondroblastique

Perturbation de l’ossification endochondrale 

Formation de lésions (fragmentation, fissures, décollements)



Quid des ostéochondrites disséquantes ?

• Peuvent être classifiées dans les ostéochondroses car résultent 
d’un problème vasculaire affectant l’os sous –chondral

MAIS 

• Entité spécifique : 
• Possible formation d’un fragment libre
• Risque d’évolution vers une lésion chronique (≠ toujours bénin)
• Traitement conservateur ou chirurgical selon gravité (≠ toujours guérison 

spontanée)





Vignette 1
• Lionel, 10 ans, bosse douloureuse sous le genou D en jouant au 

football



Maladie d’Osgood- Schlatter 



• Localisation : tubérosité tibiale antérieure

• Présentation : douleurs sur la TTA +/-
déformation 

• Âge typique : 8-13 ans, 10- 15 ans 

• Prévalence : > , 10-20% chez adolescents 
sportifs, 20-30% bilatérale

• Facteurs de risque : sports de sauts et course 
(basketball, football, gymnastique)



• Diagnostic : clinique 
• Radiographies : si présentation atypique (douleurs/œdème) unilatérale DD ostéosarcome



• Traitement : 
• Diminution de la charge et adaptation de l’activité
• Poussée : AINS + glace + pause complète transitoire 
• Physiothérapie : stretching (quadriceps et ischio-

jambiers) + renforcement excentrique 
• Bande/taping : bénéfices possibles, mais pas isolé
• Correction des anomalies biomécaniques prédisposantes 

(raideur des chaines musculaires, pronation sous-
talienne excessive) 

• Évolution : 
• Spontanément résolutif mais prend du temps, parfois 

jusqu’à maturité osseuse → informer 
• Séquelles : déformation TTA, rarement fragment dans le 

tendon rotulien (chirurgie) 



Vignette 2 
• David, 11 ans, douleur juste à la pointe de la rotule à D>G



Maladie de Sinding-Larsen-Johansson



• Localisation : pôle inférieur de la rotule à l’attache proximale du tendon 
rotulien

• Présentation : douleurs pointe de rotule

• Âge typique : 8-13 ans, 10- 15 ans 

• Prévalence : > , 5-10% chez adolescents sportifs

• Facteurs de risque : sports de sauts et course (basketball, football, 
gymnastique)



• Diagnostic : clinique

• Traitement : 
• Idem Osgood-Schlatter 

• Évolution : 
• Spontanément résolutif, mais parfois long 
• Séquelles :  rares (douleurs chroniques, 

tendinopathie, calcifications, déformation, 
faiblesse musculaire)



Vignette 3
• Michel, 14 ans, douleurs au talons ddc au sport



Maladie de Sever



• Localisation : apophyse calcanéenne

• Présentation : douleur +/- œdème au site d’insertion de tendon 
d’Achille 

• Âge typique : 8-13 ans, 10- 15 ans (pic 10-12 ans)

• Prévalence : > , environ 5-15% des adolescents actifs

• Facteurs de risque: raideur du triceps sural, impacts répétés, 
changements brusques de direction (football, basketball, athlétisme, 
gymnastique)



• Diagnostic : clinique
• Radiographies : cas persistants ou atypiques

• Traitement : 
• Même principe qu’une fracture de stress : période limitée 

de décharge partielle/totale et arrêt des sports impacts
• Adaptation de l’activité 
• Physiothérapie, assouplissement du triceps sural, 

renforcement des fléchisseurs plantaires de la cheville
• Talonnettes d’élévation (parfois semelles orthopédiques)

• Évolution : 
• Spontanément résolutif, mais souvent long (6-12 mois, 

parfois > 2 ans)
• Séquelles :  pas la règle (douleurs chroniques, boiterie, 

déformation)



Vignette 4
• Noah, 14 ans, douleur + œdème et parfois blocage genou D 



Ostéochondrite disséquante du condyle 
fémoral 



• Localisation : condyle fémoral médial (85%) >> latéral (15%) 

• Présentation :
• Typique : douleur et œdème intermittent d’apparition graduelle
• Aigue (occasionnelle) : douleur avec blocage (hémarthrose et corps libre)

• Âge typique : > 
• Forme juvénile (la plus fréquente): 11-13 ans, 12- 14 ans 
• Forme adulte (rare) : 16-20 ans

• Facteurs de risque: 
• Sports à impacts répétés (football, basketball, athlétisme, gymnastique)
• Croissance rapide
• Antécédents familiaux (terrain génétique possible)
• Biomécanique



• Diagnostic : radiographies standards + IRM 

• Traitement : 
• Conservateur : fragment stable, non déplacé, surtout chez 

l’enfant/adolescent
→ Repos relatif, décharge partielle, pas de sports impacts (3-6 

mois), rééducation 
• Chirurgical : fragment instable ou déplacé, échec traitement 

conservateur, adulte
→ Forage /fixation / greffe mosaïque / transplantation autologue 
de chondrocytes

• Suivi : 
• Clinique toutes les 6-12 semaines durant la phase aigue 
• Radiographies tous les 3-6 mois 
• IRM  pas systématique mais à 3 et 6 mois selon évolution 

clinique (douleur persistante ou guérison incertaine) et 
radiologique 

• Rééducation adaptée et réathlétisation 



Vignette 5
• Misty, 12 ans, douleur avant -pied G en dansant (ballet)  



Maladie de Freiberg (Köhler II)



• Localisation : tête métatarsienne (2e >> 3e > 4e) 
• Écrasement surface articulaire de la tête métatarsienne (nécrose 

avasculaire)

• Présentation : douleur 2e tête métatarsienne +/- œdème

• Âge typique : 12 ans

• Prévalence : > 

• Facteurs de risque: charge avant –pied/pointes (danseuse 
classique)



• Diagnostic : clinique + radiographique +/- IRM 
(recommandé initialement)

• Traitement : 
• Dépend du stade, douleur, âge et niveau d’activité
• Diagnostic précoce : repos/adaptation de l’activité, 

rembourrage sous la tête métatarsienne, 
chaussures/semelles pour décharge avant-pied

• Douleurs importantes : décharge partielle + botte 
• Physiothérapie (renforcement, assouplissement, 

proprioception)
• Chirurgical : si échec du traitement conservateur > 6 

mois ou stade avancé

• Évolution : 
• Suivi clinique : 1-2 mois (stade I-II) , 3-6 mois (stades 

III- IV)
• Suivi radiographique : à 3 mois puis aux 6 mois selon 

évolution
• Evolution positive si traitement bien mené
• Séquelles possibles : arthrose secondaire 



Vignette 6
• Simone, 7 ans, douleurs face interne du pied G à la gymnastique



Maladie de Köhler



• Localisation : os naviculaire

• Présentation : douleur médiale du naviculaire et boiterie 

• Âge typique : 2- 8 ans

• Prévalence : > 

• Hypothèse : ossification plus tardive du naviculaire → plus 
vulnérable  aux compressions mécaniques



• Diagnostic : clinique + radiographique +/- IRM (si doute)

• Traitement : 
• Botte de marche 6 semaines et décharge partielle
• Soutien plantaire si anomalie biomécanique

• Évolution : 
• Suivi clinique aux 4-6 semaines puis aux 3 mois
• Suivi radiologique à 3 -6 mois si symptômes 

persistants
• Résolution spontanée (clinique et radiologique) dans 

la majorité des cas en 6 à 18 mois  



Vignette 7 
• Roger, 10 ans, boiterie remarquée par ses parents



Maladie de Legg- Calvé- Perthes



• Localisation : tête fémorale

• Présentation :  boiterie et douleurs légères au pli inguinal, cuisse 
ou genou

• Âge typique : 4 - 10 ans

• Prévalence : > , habituellement unilatéral 

• Hypothèse : maturation osseuse retardée 



• Diagnostic : clinique (limitation de l’abduction et rotation interne) + radiographique 
(bassin de face et Lauenstein des deux côtés) + IRM (valeur pronostique)

• Traitement : 
• Dépend de l’âge et de la sévérité
• Stades débutants, < 6 ans : conservateur, antalgie, éviter les sauts et course 

(durant phase de guérison = 2- 3 ans), mobilisation (surtout abduction et ROI)
• Stades avancés (Herring B/C), > 6 ans : chirurgie (ostéotomie varisante ou 

pelvienne)

• Évolution : 
• Suivi clinique et radiologique initial à 1-2 mois (effondrement tête fémoral)
• Puis espacer aux 2-3 mois puis 3-6 mois si bonne évolution
• Jusqu’à fermeture de cartilages de croissance 
• Séquelles : arthrose précoce







Vignette 8 
• Marcus, 12 ans, ski, dorsalgies fréquentes  



Maladie de Scheuermann



• Localisation : colonne thoracique > jonction thoraco-lombaire

• Présentation : dorsalgies (plus fréquente dans la forme thoraco-
lombaire), hypercyphose thoracique + hyperlordose lombaire 
compensatrice

• Âge typique : 10–12 ans (diagnostic entre 12–17 ans)

• Prévalence : 0.4 - 8% (population générale), forme thoraco-
lombaire plus fréquente chez athlètes

• Hypothèse : maturation osseuse retardée 





• Diagnostic : clinique + radiographique (irrégularités des plateaux 
de croissance, 3 vertèbres adjacentes ou plus avec un pincement 
antérieur de plus de 5°)

• Traitement : 
• Conservateur (> 90%) prévention de la progression : 

mobilisation, fasciathérapie, stretching ischio-jambiers, 
renforcement muscles dorsaux et abdominaux

• Corset : adolescents en croissance (Risser 0–2), cyphose de 
55–75°

• Chirurgie (arthrodèse postérieure + correction de la 
courbure) : cyphose rigide > 70–75°, douleurs invalidantes, 
esthétique

• Évolution : 
• Diagnostic précoce → évolution favorable avec traitement
• Suivi radio-clinique aux 6 mois pendant la croissance
• Forme typique : stabilisation en fin de croissance
• Séquelles : douleurs chroniques (> forme lombaire)



Vignette 9 
• Mohamed, 15 ans, douleur et déficit extension coude D



Ostéochondrite disséquante du capitellum



• Localisation : partie antéro-latérale du capitellum

• Présentation : douleur, raideur, difficulté extension, blocages

• Âge typique : 12 – 16 ans 

• Prévalence : > , rare

• Facteurs de risque : mouvements répétés du coude en extension 
et rotation (lanceurs, gymnastique, tennis, sports de contact)



Diagnostic : clinique + Rx + IRM 

Traitement : 
• Stades débutants avec 

fragment stable: conservateur 
(repos) 

• Stades avancés avec fragment 
instable : chirurgical 

Évolution 
Suivi Rx +/- IRM à 3 – 6- 12 mois



Maladie de Panner



• Localisation : capitellum

• Présentation : douleur, difficulté extension

• Âge typique : 5 – 10 ans 

• Prévalence : > , rare

• Facteurs de risque : mouvements répétés du coude en extension 
et rotation (lanceurs, gymnastique, tennis, sports de contact)



• Diagnostic : clinique + Rx + IRM 

• Traitement : conservateur 

• Évolution 
• Spontanément favorable , guérison en 1 à 2 ans



Take - home message 

• Pathologie spécifique de l’adolescent 

• Bénins et autolimitants (sauf ostéochondrite disséquante)

• Traitement conservateur dans la majorité des cas (repos et adaptation)

• Évolution spontanément favorable le plus souvent, mais peut prendre 
du temps !

• Suivi clinique régulier +/- radiologique 
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Merci pour votre attention ! 
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