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1. Définition

L’ostéochondrite disséquante (OD) du genou est une 
nécrose de l’os sous chondral entrainant une lésion 
du cartilage articulaire. La forme juvénile (ODJ) de 
l’ostéochondrite disséquante survient chez  un enfant 
[1,2].
L’étiologie de cette pathologie est multifactorielle et 
de nombreuses causes sont suspectées (vasculaires, 
mécaniques, troubles du développement). Il faut 
noter que la localisation préférentielle  (partie axiale 
et moyenne du condyle interne) est en rapport avec 
une zone portante, siège de contraintes de charge. 
L’atteinte en regard des épines tibiales peut faire 
évoquer une origine liée à des phénomènes de 
traction [3].
Les bons résultats du traitement conservateur et 
des cas de guérison spontanée ont été rapportés 
depuis plus de 50 ans  [4-6], il existe même des cas 
de guérison spontanée rapide : seuls les patients 
souffrant de douleurs persistantes de au-delà de 
plusieurs mois consultent en chirurgie [7].

2. Type de traitement [8,9] 

Les modalités du traitement conservateur sont 
diverses dans la littérature.
2.1. Traitement médical
Aucun traitement médical n’a fait preuve d’une 
quelconque efficacité [10]. 
2.2. Mesures conservatrices 
2.2.1 Diminution activités
La consigne minimal suite au diagnostic d’ODJ est 
la diminution globale des activités physiques, et en 
particulier l’interdiction de  sport de contact, course, 
saut, squat, station debout prolongée [3,9,12]. 
2.2.2 Kinésithérapie
La kinésithérapie peut être associée, essentiellement 

à but de renforcement musculaire. Les techniques 
d’ionisation (à l’aide d’un courant galvanique continu, 
faisant courir un risque de brûlure et de lésion des 
physes chez l’enfant) ou d’ondes de choc n’ont aucun 
résultat prouvé, et ne doivent pas être recommandées 
chez l’enfant. 
2.2.3 Décharge [9]
La décharge est souvent préconisée, qu’elle soit partielle 
(béquilles) ou totale (fauteuil roulant).
Certains auteurs recommandent une immobilisation  
(par plâtre ou orthèse de décharge en valgus ou varus 
en fonction du compartiment atteint) [1,10]. La durée 
d’immobilisation est alors de 6 à 12 semaines, en 
fonction de l’évolution radiographique. Les résultats du 
port d’orthèse de décharge sont controversés dans la 
littérature, et ne sont pas associés avec une amélioration 
nette des résultats de prise en charge [13]. 

3. Durée du traitement conservateur

La littérature rapporte des résultats positifs en 
cas de prise en charge conservatrice allant de 3 
mois à 2 ans. Il semble raisonnable de proposer un 
minimum de 6 à 12 mois de diminution des activités, 
avant d’évaluer l’efficacité [10,12] des mesures 
conservatrices. 
Un contrôle radio-clinique régulier (toutes les 6 à 
8 semaines) doit être réalisé afin d’objectiver une 
progression vers la guérison, permettant de valider la 
poursuite de la prise en charge. Il est logique de faire 
réaliser une IRM de contrôle après 4 à 6 mois afin de 
rechercher une diminution de la lésion d’au moins 
15% et une diminution du signal entourant la zone 
atteinte, ce qui signe alors une évolution positive [10]. 
Ensuite, un retour progressif aux activités habituelles, en 
commencant par des activités à faible impact sur le genou 
(telles que vélo, natation ou marche) doit être préconisé. 
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Un protocole de traitement conservateur en 3 phases a 
été décrit par Kocher et al. [14] : 
- la phase 1 consiste en une immobilisation du genou  
 de 4 à 6 semaines, en appui partiel sous couvert de  
 béquilles. Au terme de cette phase, le genou doit  
 être indolore. 
- Dans la phase 2 (semaines 6 à 12), la reprise  
 d’appui sans immobilisation est autorisée. De la  
 kinésithérapie est débutée, afin de récupérer les  
 amplitudes articulaires et la force musculaire. 
- La phase 3 débute quand des signes de guérison  
 cliniques et radiologiques apparaissent, au-delà de  
 la 12ème semaine. Elle consiste en une reprise des  
 activités physiques progressive, après une IRM de  
 contrôle.

4. Evaluation des résultats

Une publication de la SOFOP de 1999 [8] permet de définir 
les résultats de la prise en charge des ODJ. 
Le genou est dit normal quand il n’y a pas de douleur, 
de gêne, de gonflement. L’image radiologique doit avoir 
diminué de volume ou avoir disparue.  Il n’y a pas de corps 
étranger libre pas d’arthrose.
Le genou est subnormal en cas de douleur ou gène 
minime, lésion persistante à la radio sans signe d’atteinte 
cartilagineuse
Le genou est anormal s’il est le siège de douleur, 
épanchement, lésion >20 mm de diamètre, sclérose, 
corps étranger libre ou arthrose.
 
La radiographie est le principal élément diagnostic [11], 
mais il est impensable actuellement de ne pas compléter 
le bilan par la réalisation d’une IRM, qui permet une étude 
particulière de l’interface fragment ostéochondral – os 
normal [15,16].
La Classification de Kramer [17] (Tableau 1) à une haute 
corrélation avec classification arthroscopique de Guhl 
[18]. (Tableau 2). 

5. Indications

La revue de littérature permet de mettre en évidence 
les principaux éléments de choix thérapeutique, pour 
lesquels on doit préférer le traitement conservateur. 
5.1. Certains éléments relèvent du patient ; 
- L’âge et surtout l’avancée de la maturation osseuse : 
 tant que la physe fémorale distale est ouverte  
 [1,8,15,19,20,21]. L’imminence de la fermeture de  
 la physe (dans les 6 mois suivant la prise en charge)  
 est un facteur de mauvais pronostic [21] 

- La compliance de la triade patient, parent,  
 chirurgien,  indispensable  [1,9, 21] Il est  
 extrêmement difficile pour ces enfants sportifs, et  
 même sportifs de haut niveau d’accepter un arrêt  
 d’activité d’environ 1 an. 
 Il faut néanmoins insister auprès des familles sur  
 le fait que la guérison sans chirurgie est pourvoyeuse  
 de résultats parfois meilleurs que ceux obtenus  
 après intervention, et que la durée d’arrêt sportif  
 n’est pas diminuée par le recours à une intervention  
 chirurgicale [21] 
- La présence de signes fonctionnels (gonflement,  
 blocage) [9], qui sont des facteurs de risque  
 indépendants de l’échec de traitement fonctionnel [10]
- L’association à un ménisque discoïde homolatéral  
 est une facteur de mauvais pronostic [9,20] 
- Le délai entre début des symptômes et le diagnostic  
 (< ou > 6 mois) [9,20] 
- L’Indice de Masse Corporelle [9]

5.2. D’autres relèvent de la lésion au moment de la prise 
en charge initiale :  
- La stabilité de la lésion : c’est-à-dire l’absence de  
 rupture du cartilage articulaire (séquence pondérée  
 T1 dans les 3 plans de l’espace) [1,8,15, 20, 21] 
 Le caractère instable de la lésion permet de définir  
 la situation comme favorable ou non. Dans  une  
 étude multicentrique, les mauvais résultats du  
 traitement  conservateur concernent  ¼ des patients  
 globalement, mais seulement 10% des patients  
 pour lesquels la situation au diagnostic était «  
 favorable » et 45% en cas de situation « défavorable »  
 [8]. 
 Il apparait même dans ce travail que lorsque la  
 situation est favorable, le résultat du traitement  
 conservateur est meilleur que celui du traitement  
 chirurgical (10% genou anormal vs 25%). A l’inverse,  
 quand la situation est défavorable au diagnostic,  
 les résultats du traitement chirurgical sont meilleurs  
 (33% vs  44% genou anormal) [8] 
 La classification ICRS [22] permet de définir 4  
 groupes de stabilité décroissante (I à IV) parmi  
 lesquels les groupes I et II aboutissent à 78% de bon  
 résultat en cas de traitement conservateur [23]. 
- La localisation de la lésion : la localisation classique  
 (échancrure intercondylienne  du condyle médial)  
 est un facteur de meilleur pronostic par rapport aux  
 autres localisations [7-9]. La localisation patellaire  
 est celle de moins bon pronostic [9]. 
- La taille de la lésion, dont la valeur limite dépend  
 en fonction des auteurs (avec une limite autour de 
 12 mm en général [20, 21])
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Néanmoins, les données issues de l’IRM ne doivent 
pas être utilisées de façon isolée pour poser une 
indication chirurgicale [24-28] en raison de sa grande 
sensibilité mais de sa spécificité médiocre [10,28]. 
En combinant les facteurs cliniques et paracliniques, 
en 2018, Wall [1] a décrit un algorithme dont la 
reproductibilité de réalisation inter et intra opérateur 
est très bonne [29] qui permet de prévoir la probabilité 
de cicatrisation de la lésion. 

Le volume est alors retrouvé comme principal facteur 
pronostic de l’évolution, et la taille normalisée de 
la lésion, associée à l’importance des symptômes 
cliniques permet d’obtenir une probabilité de 
cicatrisation. L’équation repose sur la taille de la 
lésion mesurée en T1, dans le plan coronal et sagittal, 
normalisée  par rapport à la largeur et à la longueur 
maximale des condyles fémoraux. La valeur « cut-off » 
dans cette publication se situe entre 200 et 290 mm2.

6. Résultats 

Quelles que soient les modalités de traitement 
conservateur mises en route [8], il n’y a pas de 
différence notable de résultat. Plus de 50% des 
lésions guérissent en 0 à 12 mois grâce au traitement 
conservateur [30], le taux allant même jusqu’à plus 
de 90% pour certains auteurs [31]. L’important est 
d’obtenir une « symptom free existence » [7], si besoin 
au par l’intermédiaire de béquilles, et en respectant 
un repos sportif de 1 an environ [32].

Conclusion

Le traitement conservateur des ODJ trouve son 
indication en cas de 
- Physe ouverte
- Lésion de localisation classique
 (condyle fémoral médial)
- Taille limitée
- Fragment non détaché (ICRS I ou II)

Le repos sportif, accompagné éventuellement de 
décharge (béquilles) conduisant à  une vie sans 
douleur permet en un an environ une cicatrisation de 
la lésion [2,9,18]
Il ne faut en aucun cas, et surtout n l’absence de signe 
fonctionnel, recourir à la fixation chirurgicale rapide, 
même en cas de séquestre puisqu’il existe des cas 
d’incorporation de l’image de séquestre radiologique 
[3], passant d’une image lacunaire isolée à un 
séquestre qui s’incorpore dans le temps.  
La question principale reste celle de la détermination 
de la stabilité de la lésion, les classifications IRM 
actuelles ne permettant pas d’affirmer avec certitude 
les lésions réelles. 
Pas de conflit d’intérêt.
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Tableaux 1 : stades IRM [17]

Stades 
IRM

Définition 

I Hyposignal T1, pas de délimitation nette

II Hyposignal T1 et T2 avec délimitation nette
de la lésion

III Hyposignal T1, hypersignal T2 modéré

IV Hyposignal T1, hypersignal T2 franc

V Corps étranger libre
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Tableau 2 : stades arthroscopiques [18]

Stades 
arthroscopiques

Définition 

I Cartilage irrégulier et ramolli.
Pas de fragment visible

II Effraction du cartilage articulaire. 
Fragment non mobile

III Effraction du cartilage articulaire. 
Fragment mobile mais non libre

IV Corps étranger libre
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