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Les ostéochondroses de croissance se rencontrent le plus souvent chez les 
enfants sportifs, entre 5 et 15 ans. Parfois sous-diagnostiquées, la prise 
en charge doit cependant être précoce pour mettre au repos le patient le 
plus rapidement possible et ainsi éviter des séquelles. Cet article est un 
résumé de ces pathologies variées et fréquemment rencontrées en méde-
cine générale.

Prétest	 Vrai	 Faux

1. �Les ostéochondroses sont en rapport avec des anomalies  
du métabolisme phosphocalcique.	 	

2. �Les ostéochondroses sont développées le plus  
fréquemment lors d’une pratique sportive intensive.	 	

3. �La maladie de Scheuermann est une apophysite  
tibiale antérieure. 	 	  

Réponses en page 35.

Le terme d’ostéochondrose de croissance est l’appellation actuellement la plus 
appropriée pour décrire différentes pathologies touchant l’os et le cartilage des 
adolescent·es (1).
Cette dénomination regroupe en fait trois entités : ostéochondrite, ostéonécrose 
aseptique et épiphysite (1-4).
Les ostéochondroses appartiennent à la famille des ostéochondrodystrophies (4).

Ces pathologies surviennent au niveau des zones de croissance des os et plu-
sieurs facteurs peuvent favoriser leur survenue (1, 2) :

	• 	pratique très intensive ou répétitive de certains sports ;
	• 	pratique de sports générant des contraintes mécaniques importantes ;
	• 	réalisation inadaptée de certaines pratiques sportives ;
	• 	utilisation d’un équipement inapproprié pour réaliser les activités physiques ;
	• 	certaines anomalies anatomiques (genu varum, pieds plats, brièveté 

musculo-tendineuse).

ABSTRACT
Osteochondrosis of growth is 
caused by a discordance between 
muscle development and bone 
maturation. Most often related 
to excessive osteoarticular 
stress, they mainly affect children 
aged between 5 and 15. These 
diseases should be addressed 
early to avoid long term effects, 
as rest and a limited interrup-
tion of physical activity will help 
the patient to recover once bone 
maturation has been achieved.

Keywords : osteochondrosis, 
aseptic osteonecrosis, 

epiphysitis, osteochondritis.

RÉSUMÉ
Les ostéochondroses de croissance sont secondaires à une discordance entre le développement musculaire et la 
maturation osseuse. Le plus souvent en relation avec une sollicitation ostéoarticulaire excessive, elles concernent 
principalement les enfants ayant entre 5 et 15 ans. La prise en charge doit être précoce pour éviter des séquelles, 
car avec du repos et une interruption limitée de toute activité physique, on obtient une guérison du patient lorsque 
la maturation osseuse est acquise.

Mots-clés : ostéochondrose, ostéonécrose aseptique, épiphysite, ostéochondrite.
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Des lésions sont observées sur différentes zones de 
croissance ainsi fragilisées.
Différentes théories expliquent ces lésions : vascu-
laire à l’origine d’une ischémie, micro-traumatique, 
endocrinienne, génétique, plurifactorielle (1, 4).

Ces anomalies conduisent au développement de 
fragmentations, d’aplatissements ou de condensa-
tions ostéo-articulaires.

Plusieurs types d’ostéochondrose sont décrites se-
lon la classification de Siffert (1-4) :

	• 	ostéochondroses articulaires (maladie de Perthe 
Calvé, maladie de Freiberg, maladie de Panner, 
maladie de König, maladie de Köhler- Mouchet) ;

	• 	les ostéochondroses extra-articulaires (maladie 
d’Osgood Schlatter, maladie de Sever, maladie de 
Sinding-Larsen) ;

	• 	les ostéochondroses par atteinte du cartilage de 
croissance (maladie de Scheuermann, maladie de 
Blount) ;

	• 	les ostéochondroses ossiculaires (maladies de 
Renander).

Notre article a pour but de développer les chondro-
matoses les plus classiques.

Les ostéochondroses  
articulaires
La maladie de  
Legg-Calvé-Perthes
Cette pathologie se caractérise par une nécrose par-
tielle ou totale du noyau de la tête fémorale (1, 5).
On l’observe chez les enfants entre 4 et 10 ans et les 
garçons sont 4 fois plus concernés que les filles (5, 6).
Sur un plan épidémiologique, parmi les enfants, 1 cas 
sera détecté pour 2 000 personnes. Son origine reste 
pour l’heure mal définie (possible anomalie vascu-
laire concernant l’artère circonflexe postérieure) (1, 6).
L’atteinte est, dans 90 % des cas, unilatérale et, chez 
6 % des patients, il existe des antécédents familiaux.

Clinique
La symptomatologie demeure le plus fréquemment 
insidieuse avec une boiterie et des douleurs de la 
hanche mais parfois du genou ou de la cuisse (1, 5).
Cette douleur est le plus souvent mécanique et de-
vient progressivement permanente. Elle se majore 
à l’effort physique et s’exacerbe en fin de journée (1).
L’inspection de l’enfant objective souvent une amyo-
trophie de la cuisse et du mollet, une inégalité de lon-
gueur des membres inférieurs (elle est secondaire 
à une contracture des adducteurs, ou du fait d’un 

collapsus de la tête fémorale), une réduction de la 
taille du pied du côté concerné par cette atteinte (1, 6).
On met en évidence lors de l’examen clinique une ré-
duction de la mobilité articulaire qui parfois est dou-
loureuse [surtout lors des mouvements d’abduction 
et de rotation interne (1)].
Il existe fréquemment également un retard de crois-
sance (-1DS ou 2DS) (6).

Diagnostic
La radiographie est utile car elle permet d’objectiver 
4 phases évolutives (1, 2) :

	• 	une phase de nécrose avec un défaut de crois-
sance des noyaux d’ossification et une majoration 
de la densité osseuse ;

	• 	une phase de fragmentation qui se caractérise 
par une résorption de l’os nécrotique (plages 
d’hyperdensité qui contrastent avec des plages 
d’hypodensité) ;

	• 	une phase de réossification ;
	• 	une phase de séquelles avec des déformations 

osseuses.

L’IRM a un intérêt en cas de suspicion clinique si les 
examens radiologiques sont normaux (6). Son intérêt 
est également de suivre l’évolution de cette patholo-
gie (bonne évaluation de l’étendue de la nécrose) et 
de poser plus précocement le diagnostic.
La scintigraphie est plus performante pour effec-
tuer un diagnostic précoce (4 à 6 semaines avant la 
radiographie) (1).

Diagnostics différentiels
Face à une boiterie chez l’enfant, les causes infec-
tieuses doivent d’abord être exclues (arthrite sep-
tique, synovite aiguë bénigne ou rhume de hanche). 
Dans le cas du rhume de hanche, il est recommandé 
de réaliser une radiographie de contrôle 6 semaines 
après la pose du diagnostic pour exclure une maladie 
de Legg-Calvé-Perthes.

Deux autres diagnostics différentiels doivent être 
évoqués (5, 6) :

	• 	la dysplasie de Meyer qui est à l’origine d’une 
ossification irrégulière de l’épiphyse supérieure 
du fémur et qui est diagnostiquée suite à la réali-
sation d’une radiographie ;

	• 	la dysplasie épiphysaire multiple se traduit clini-
quement par une taille de l’adolescent mal propor-
tionnée, une brièveté des membres supérieurs et 
un thorax en tonneau.

Prise en charge
La mise au repos avec arrêt de l’activité sportive et 
la rééducation sont recommandées.
Il faut s’assurer de la qualité de l’emboîtement 
entre tête fémorale et toit du cotyle (1, 5). Dans cer-
tains cas extrêmes de subluxation vus précoce-
ment il est possible de recourir à une intervention 
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chirurgicale pour recentrer la tête fémorale (ostéo-
tomie de varisation du fémur proximal) (6).

Néanmoins, cette ostéochondrose évolue le plus 
souvent vers une guérison en 3 ou 4 ans (1, 3).
En cas d’une phase séquellaire à l’origine d’une défor-
mation articulaire importante, on peut être contraint 
dans près de 90 % des cas à une pose de prothèse de 
hanche chez ces patients à l’âge de 65 ans (1, 4). Si le 
patient est consulté avant cette situation critique, il 
est également possible de proposer une intervention 
de sauvetage (ostéotomie de valgisation du fémur) (6).

La maladie de Freiberg
Cette ostéochondrose touche le plus souvent la tête 
du quatrième métatarsien (70 % des cas) (1, 7, 8). On 
la définit comme étant une ostéonécrose aseptique 
d’une tête d’un métatarsien (1).
Cependant, le troisième métatarsien peut être tou-
ché (25 % des cas), ou plus rarement les autres méta-
tarsiens (8).
L’atteinte bilatérale est rare (6 % des cas) (1, 8).
On observe le plus souvent cette affection chez les 
adolescents ayant entre 13 et 20 ans (2, 8).
Les filles sont plus touchées que les garçons (3 à 
5 fois plus) (1).

Clinique
La douleur est le signe cardinal de cette ostéochon-
drose (1, 7, 8). Elle prédomine au niveau de l’avant-pied, 
et est souvent objectivée uniquement lors de la réa-
lisation d’une activité sportive (2, 8).
Parfois les douleurs sont présentes au niveau de la 
totalité de la sole plantaire ou au niveau du dessus 
du pied (8).
L’examen clinique peut mettre en évidence une raideur 
articulaire entraînant des difficultés de chaussage (1, 8).
Des manifestations cutanées (durillons, cors) sont 
parfois concomitantes (8). La palpation soutenue est 
également douloureuse au niveau de l’avant-pied (8).
Cette ostéochondrose est fréquemment asymptoma-
tique (1, 3, 8).

Diagnostic
Sur des clichés radiographiques, on objective 
une densité osseuse souvent hétérogène et une 
modification de la morphologie de la tête métatar-
sienne (elle perd sa sphéricité), voire une nécrose 
osseuse de la tête du métatarse (cliché 1) (1, 8). L’IRM 
montre parfois un épanchement articulaire (7, 8). La 
scintigraphie permet de mettre en évidence précoce-
ment une fixation intense de la tête métatarsienne (8).

Diagnostic différentiel
La clinique pourrait suggérer un névrome de Morton 
mais cette pathologie survient essentiellement chez 
les patients âgés de plus de 50 ans (1, 8).

Prise en charge
Il faut effectuer chez ces patients une surveillance 
radiographique et proscrire toute activité sportive 
générant des traumatismes du pied durant plusieurs 
mois (1, 7). La pratique des activités nautiques comme 
la natation est recommandée (8).
Si aucune prise en charge adéquate n’est réalisée, 
il peut survenir une séquestration osseuse qui im-
posera un traitement chirurgical de recentrage de 
la tête du métatarsien, traitement qui est parfois 
décevant (7, 8).
Quand le diagnostic a été posé précocement, le port 
de semelles orthopédiques (décharge articulaire) et 
de chaussures plus larges est recommandé, ainsi 
que des séances de rééducation avec assouplisse-
ment pour éviter toute rétraction tendineuse (1, 8).
La pathologie évolue souvent vers une guérison 
complète, parfois vers une déformation ou un apla-
tissement (1,8).

La maladie de Panner
Elle est due à une ostéonécrose du condyle de l’hu-
mérus (1, 9).
L’atteinte est principalement unilatérale (le plus sou-
vent le bras dominant) et elle touche les enfants et 
les adolescents ayant entre 5 et 12 ans (1, 3, 9).

Cliché 1. Ostéonécrose de la tête du deuxième métatarsien 
(flèche verte) dans le cadre d’une maladie de Freiberg sur le 
scanner du pied.



99M G & O RT H O P É D I E

Dans la plupart des cas, elle fait suite à des trauma-
tismes de la partie latérale du coude dus à la pra-
tique de certains sports comme le baseball (9).

Trois phases sont classiquement décrites (1, 9) :

	• 	phase de nécrose de la totalité du noyau condylien ;
	• 	phase de revascularisation ;
	• 	phase de réossification.

Clinique
Le coude palpé est souvent froid, avec une sensation 
de cuir froissé lors de la mobilisation active du coude 
en appui (1, 2, 9).

Les douleurs sont essentiellement mécaniques avec un 
déficit de l’extension de 10 degrés (1, 3, 9). Elles sont cen-
trées au niveau de l’épicondyle ou de l’épitrochlée (9).
Dans certains cas, le patient relate des blocages arti-
culaires (1, 4, 9).
Dans la plupart des cas, cette pathologie est asymp-
tomatique (1).

Diagnostic
La radiographie objective des fragmentations des 
noyaux secondaires mais aussi une plage d’ostéo-
condensation et des lacunes au niveau du condyle 
externe (1, 9).

Diagnostic différentiel
Il est important d’exclure une éventuelle fracture 
du coude par radiographie, et ce d’autant plus que 
la maladie de Panner survient principalement chez 
des enfants ayant pratiqué une activité sportive « à 
risques » (9).

Prise en charge
Il est recommandé au jeune patient de ne pas effec-
tuer d’activité sportive durant 3 mois (1, 4, 9). Le port 
d’orthèses est parfois nécessaire pour les formes hy-
peralgiques (1, 9). On peut administrer des antalgiques 
ou des anti-inflammatoires pour réduire la douleur.
Dans la grande majorité des cas, une guérison sans 
séquelle est observée dans les deux ans après avoir 
posé le diagnostic (1).

La maladie de König
Cette ostéochondrose est en rapport avec une ostéo-
chondrite épiphysaire du condyle fémoral latéral (1, 2).
Elle touche le plus souvent les garçons qui ont entre 
9 et 20 ans (1). La prévalence de cette entité est com-
prise entre 1 et 5 cas/10 000 adolescents (1, 3).
L’atteinte est bilatérale dans 25 % des cas et, le plus 
souvent, le condyle interne est concerné (face in-
féro-externe). Il s’agit d’une ostéochondrite dissé-
quante car il existe une désolidarisation d’un frag-
ment osseux du cartilage qui le plus souvent se 
détache et se retrouve au sein de l’articulation (1, 4).

Clinique
Le patient ressent une douleur mécanique du genou 
qui est mal systématisée, ainsi qu’une réduction de 
l’amplitude articulaire et une plus grande raideur au 
niveau du genou concerné (1).
On peut retrouver la douleur lors de la palpation du 
condyle interne et lors de mouvements de flexion-
extension (1, 2).
On note de plus des blocages lors de la mobilisa-
tion articulaire ainsi que la présence d’un œdème et 
d’une sensibilité articulaire (1).
Une amyotrophie du quadriceps peut également être 
mise en évidence.

Diagnostic
La radiographie ou l’IRM permettent de retrouver 
à un stade initial une ligne radiotransparente à 
concavité inférieure qui encercle une zone hétéro-
gène sous-chondrale, et plus tardivement un frag-
ment nécrotique (1, 2, 3).

Diagnostics différentiels
Deux diagnostics différentiels doivent être évoqués (1) :

	• 	la poly-ostéochondrose des condyles fémoraux qui 
se caractérise au niveau radiographique par une 
lacune articulaire, élément pathognomonique de 
cette entité ;

	• 	la fracture ostéochondrale qui survient suite à un 
traumatisme, et dont le diagnostic est révélé suite 
à une radiographie.

Prise en charge
Le plus souvent, l’évolution est satisfaisante (car l’at-
teinte est fréquemment peu importante) suite à un 
arrêt des activités sportives durant 6 mois (1, 2, 3).
Cependant, il est parfois nécessaire de discuter 
d’un traitement chirurgical chez les patients ayant 
des lésions de grande taille ou ayant fini leur crois-
sance (1).
Pour les enfants de moins de 13 ans, il faut éviter 
tout geste chirurgical.

La maladie de Köhler-Mouchet
Cette pathologie est secondaire à une ostéoconden-
sation de l’os naviculaire (aussi nommé le scaphoïde 
tarsien) (1, 10).
Le plus souvent, elle touche les enfants ayant entre 
3 et 9 ans, les garçons étant plus souvent touchés (4 
à 6 fois plus souvent) (1, 2, 3).
Deux facteurs semblent responsables de la genèse 
de cette maladie : des facteurs mécaniques (dans 
35 % des cas, la notion de traumatisme est retrou-
vée) ou vasculaires (4, 10).
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Clinique
On objective des douleurs sur la face interne du pied, 
qui peuvent entraîner une boiterie (l’enfant présente 
un appui préférentiel au niveau de l’arche plantaire 
externe) (1, 10).
Ces douleurs sont mal systématisées, mais dans la 
plupart des cas elles concernent la partie médiane 
du pied (10). Cliniquement, il existe parfois une tumé-
faction au niveau de cette zone (1, 2, 10).
Néanmoins, dans de nombreux cas, cette pathologie 
est peu voire non symptomatique (1, 2, 10).

Diagnostic
La radiographie peut mettre en évidence un os navi-
culaire aplati ou fragmenté.
En parallèle, il est aussi noté parfois une tuméfaction 
des parties molles (10).
Ces anomalies sont souvent mieux délimitées et ob-
servées suite à la réalisation d’une tomodensitomé-
trie osseuse (1).

Diagnostics différentiels
Il faut, chez l’enfant sportif, penser à une fracture de 
l’os naviculaire, diagnostic infirmé ou confirmé par la 
radiographie (1).
Il faut également évoquer le diagnostic de maladie 
de Muller Weiss, ou nécrose aseptique de l’os navi-
culaire, mais cette entité survient de manière prédo-
minante chez les adultes (1).

Prise en charge
L’arrêt de toute activité sportive est recommandé 
durant quelques semaines à quelques mois selon 
l’évolution (1, 2, 10).
Le port de semelles orthopédiques est parfois pré-
conisé (1).
Une guérison est le plus souvent observée (cela 
sans séquelles) au bout d’une année.

Les ostéochondroses  
extra-articulaires 
La maladie d’Osgood-Schlatter
Il s’agit d’une apophysite tibiale antérieure qui est 
secondaire à une atteinte traumatique de l‘insertion 
du tendon de la patella (1, 11). Dans 25 à 50 % des cas, 
elle est bilatérale (11).
Elle s’observe principalement chez les garçons ayant 
entre 10 et 15 ans (2, 11).
Sur le plan épidémiologique, 4 % des adolescents sont 
atteints, et ce taux atteint 20 % chez les sportifs (1, 11).
L’origine traumatique est principalement mise en 
avant (sport avec extension brutale) (2, 11).

Clinique
La douleur siège le plus souvent au niveau de la tu-
bérosité tibiale antérieure (1, 3, 11).
On peut observer en parallèle une tuméfaction à ce 
niveau, souvent sensible à la pression (4, 11).
Le patient décrit des douleurs survenant au décours 
ou en fin d’exercice physique (11).

Diagnostic
La clinique permet le plus souvent de poser le dia-
gnostic. La radiographie met en évidence un aspect 
flou au niveau de la tubérosité tibiale antérieure 
(cliché 2) (1, 3, 11).

Cliché 2. Déformation de la tubérosité tibiale antérieure (flèche 
verte) dans le cadre d’une maladie d’Osgood Schlatter.

Quatre stades sont classiquement décrits (1, 4, 11) :

	• 	stade 1 : radiographie normale ;
	• 	stade 2 : déformation mineure de la tubérosité 

tibiale antérieure ;
	• 	stade 3 : tubérosité tibiale proéminente ;
	• 	stade 4 : tubérosité tibiale avec un ossicule séparé.

Diagnostics différentiels
La bursite du tendon rotulien doit être évoquée, mais 
dans ce cas on met en évidence une voussure plus 
proximale (1, 11).
On peut aussi penser au syndrome de Hoffa, qui 
est une inflammation du panicule adipeux dont la 



symptomatologie se caractérise par une douleur la-
térale en regard du tendon rotulien (1, 11). Enfin il existe 
l’apophysite de la pointe de la rotule, ou maladie de 
Sinding-Larsen, qui sera développée plus loin (1, 11).

Prise en charge
Cette affection évolue le plus souvent favorablement 
sur une période d’une année (1, 11).
Durant 3 à 6 mois, il est recommandé de suspendre 
les activités sportives (2, 11).
Le plus souvent, une hypertrophie séquellaire de la 
tubérosité tibiale est observée (11). Dans le cas où un 
fragment détaché se révèle douloureux chez un ado-
lescent de 15 ans, un traitement chirurgical se dis-
cute parfois (4, 11).

La maladie de Sever
Cette maladie fréquente est en rapport avec une apo-
physite qui touche le calcanéum (1, 3).
L’origine traumatique est principalement retrouvée 
dans cette pathologie (réception de sauts, surtout en 
gymnastique) (1, 4).
Elle survient généralement entre 9 et 12 ans car à 
partir de 15 ans, une fusion des noyaux d’ossification 
du calcanéum est observée (1, 3).

Clinique
On retrouve une talalgie du rebord postéro-inférieur 
du talon (1, 13). La douleur est majorée lors d’exercices 
sportifs successifs (1, 2). On peut mettre en évidence 
en parallèle une tuméfaction douloureuse des tissus 
mous de cette zone, et on observe également une 
douleur lors de la pression du talon (1, 2, 13).

Diagnostic
La radiographie objective parfois des images de 
morcellement du noyau (cliché 3) (1, 4). Cependant, cet 

examen n’est pas un élément très fiable pour poser 
le diagnostic, la clinique étant parfois plus contribu-
tive.

Diagnostics différentiels
Plusieurs autres pathologies peuvent donner des ta-
bleaux cliniques parfois superposables (1, 3, 13) :

	• 	la tendinite achilléenne qui se caractérise par une 
douleur très postérieure avec, à la palpation de 
l’insertion du tendon d’Achille, une douleur sou-
vent vive et pouvant être à l’origine d’une boiterie ;

	• 	la fracture du calcanéum qui, le plus souvent, fait 
suite à une chute.

Prise en charge
Il faut arrêter les pratiques sportives comme les 
sauts et les courses durant 3 à 6 mois (1, 2).
Si ces consignes sont suivies, les douleurs 
s’amendent endéans les 2 mois (1).

La maladie de Sinding-Larsen
Cette ostéochondrose touche le pôle inférieur de la 
patella (1, 3). Il s’agit en fait de fractures d’avulsion de 
la pointe de la patella (1, 14).
Une origine traumatique est principalement retrou-
vée (14). Elle est alors le plus souvent secondaire à 
la pratique de certains sports comme le saut ou la 
course (14).
Cependant il est également possible que cette os-
téochondrose soit secondaire à une traction trop 
importante du tendon rotulien sur la rotule comme 
cela peut survenir dans le le cas d’un pied plat, d’un 
genu valgum ou encore d’une pronation excessive du 
pied (1, 14).
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Cliché 3. Fragmentation d’un noyau d’ossification du calcanéum 
(flèche verte) dans le cadre d’une maladie de Sever.



12 La Revue de la Médecine Générale n° 416 |  octobre 2024

ß

Elle se déclare le plus souvent chez l’adolescent 
(les garçons sont les plus concernés) entre 10 et 
14 ans (2, 14).

Clinique
On retrouve une douleur localisée au pôle inférieur 
de la rotule (permanente ou favorisée par l’exercice 
physique), ainsi qu’une tuméfaction des tissus mous 
en regard (1, 2, 4, 14).

Diagnostic
Il est surtout clinique. La radiographie met en évi-
dence une tuméfaction du revêtement cutané en re-
gard de l’atteinte (14).
On peut également observer une fragmentation os-
seuse de la pointe distale de la patella (1, 3, 14).

Diagnostic différentiel
Le diagnostic différentiel principal est la maladie 
d’Osgood Schlatter (1, 14). En cas de doute, la radiogra-
phie permet de poser le diagnostic.

Prise en charge
Elle s’appuie sur le repos durant quelques mois et 
une reprise progressive des activités sportives (1).
La guérison est observée sur une période de 3 à 
18 mois sans laisser de séquelles (1, 14). Cependant, il 
est possible de mettre en évidence un ossicule plus 
volumineux à la pointe de la patella.
Une prise en charge chirurgicale (ostéosynthèse) est 
rarement indiquée, sauf en cas de diastasis entre la 
rotule et le fragment distal (14).

Les ostéochondroses  
par atteinte du cartilage  
de croissance
La maladie de Scheuermann
Cette pathologie fréquente touche entre 5 et 10 % de 
la population française mais reste sous-diagnosti-
quée (1, 15, 16). Il s’agit d’une épiphysite vertébrale ou 
cyphose dorsale juvénile (15).
Elle apparaît le plus souvent chez les adolescents 
entre 13 et 17 ans, peu sportifs (15, 16). Les garçons sont 
plus atteints que les filles (1, 2).
Cette pathologie est secondaire à des traumatismes 
répétés survenant sur des zones cartilagineuses fra-
giles du fait d’une croissance rapide de l’adolescent (3, 4).

Clinique
Des douleurs rachidiennes sont souvent rapportées 
principalement au niveau de région thoracique (1, 3, 15). 

Ces douleurs sont mécaniques et une cyphose est 
mise en évidence dans plus de 70 % des cas (1, 4, 15).
On peut également observer une hyperlordose lom-
baire ou une scoliose modérée (1). Cependant, la dé-
couverte peut aussi être fortuite car la pathologie est 
souvent asymptomatique (15, 16).

Diagnostic
Une radiographie objectivant des anomalies des corps 
vertébraux permet de poser le diagnostic (1, 15, 16).
Ainsi, on note parfois la présence de condensations 
des plateaux vertébraux avec un aspect cunéiforme 
des corps vertébraux au niveau de la partie anté-
rieure et une majoration de leur diamètre antéro-
postérieur (signe de Knutsson) (2, 15, 16). Des hernies 
intraspongieuses (rétromarginales) sont souvent 
retrouvées (hernies de Schmorl) (cliché 4), ainsi que 
des pincements discaux (1, 3, 15).
Pour poser le diagnostic de maladie de Scheuermann, 
ces anomalies doivent toucher au moins trois ver-
tèbres contiguës (1, 15, 16).

Cliché 4. Hernies de Schmorl dans le cadre d’une maladie de 
Scheuermann (flèches vertes) de découverte fortuite lors de la 
réalisation d’un scanner du rachis chez une patiente présentant 
des lombalgies.

Diagnostics différentiels
Il faut penser en premier lieu à une fracture par tas-
sement vertébral qui sera mise en évidence par ra-
diographie (16).



1313M G & O RT H O P É D I E

Il peut également s’agir d’une pathologie hémato-
logique comme un myélome, mais cette pathologie 
survient le plus fréquemment chez les patients âgés 
(aspects radiologiques superposables à ceux d’une 
fracture-tassement) (15, 16).

Prise en charge
Le plus souvent, la prise en charge repose sur des 
traitements antalgiques ou anti-inflammatoires en 
cas de douleurs (1, 3).
Parallèlement, il est également important de pres-
crire de la rééducation pour effectuer un renforce-
ment musculaire (15).

La maladie de Blount
Cette ostéochondrose est secondaire à une anomalie 
de l’ossification enchondrale du bord latéral de l’épi-
physe proximale du tibia (1, 16).
Elle concerne le plus souvent l’enfant de moins de 
3  ans et l’atteinte est bilatérale dans près de 60 % 
des cas (1, 2, 16).
Une forme moins sévère est observée chez l’en-
fant plus âgé (entre 8 et 15 ans). Les populations 
des Caraïbes, des États-Unis et d’Afrique sont plus 
fréquemment touchées (1, 16). Une transmission de 
cette pathologie est parfois observée suivant un 
mode autosomique dominant avec une pénétrance 
variable (1, 3).

Clinique
On remarque chez ces patients une aggravation 
du varus physiologique lors de l’acquisition de la 
marche (1). Ce phénomène est favorisé par une ma-
joration des contraintes s’exerçant au niveau de la 
partie centrale du tibia (1). Du fait d’une augmentation 
de l’angulation du tibia, l’enfant présente également 
une boiterie (2, 16).
Cliniquement, une saillie osseuse médiale de la tête 
de la fibula est observée (16).
La présence d’une instabilité ligamentaire latérale 
est un signe de gravité de cette pathologie (16).

Diagnostic
Au niveau radiologique, un genu varum de la portion 
proximale du tibia et une déformation de la partie 
médiale de la métaphyse sont retrouvés (1, 2). Un élar-
gissement du cartilage de croissance est observé du 
côté latéral, associé à une hypertrophie compensa-
trice du condyle fémoral médial (1, 2).

Diagnostic différentiel
Le genu varum physiologique est le diagnostic dif-
férentiel à évoquer devant ce tableau, diagnostic 
qui est superposable sur un plan clinique mais non 
radiographique (1).

Prise en charge
Elle est fonction de l’importance de l’atteinte qui est 
évaluée par une classification en 3 stades chez le 
jeune enfant (1, 16) :

	• 	stade 0 : aspect radiologique peu spécifique et âge 
inférieur à 2,5 ans. Dans ce cas, pas de prise en 
charge spécifique mais surveillance tous les 6 mois ;

	• 	stade 1 : aggravation clinique et radiologique sans 
épiphysiodèse. On effectue une ostéotomie de 
valgisation ;

	• 	stade 2 : image radiologique avec épiphysiodèse 
médiale. On effectue alors un traitement chirurgical 
(épiphysiodèse latérale, ostéotomie de valgisation).

Chez l’adolescent, la survenue de cette patholo-
gie est souvent associée à une normalité radiolo-
gique (16). Dans ce cas, la rééducation est le seul trai-
tement à proposer (16).

Les ostéochondroses  
ossiculaires
La maladie de Renander
Il s’agit d’une sésamoïdopathie, atteinte qui peut 
concerner aussi bien le sésamoïde interne qu’ex-
terne (1, 2, 17). Cette ostéochondrose est peu connue car 
peu fréquente (1, 17). On l’observe le plus souvent chez 
des enfants de sexe féminin qui ont plus de 10 ans et 
qui pratiquent des sports pour lesquels une notion 
de contrainte au niveau des pieds existe (17).

Clinique
Le plus souvent, il existe une douleur au niveau de la 
tête du premier métatarsien et au niveau de la région 
sous-métatarsienne (1, 3, 17).

Deux formes cliniques sont classiquement décrites 

(1, 4, 17) :

	• 	la forme avec irradiation le long de la diaphyse 
métatarsienne ;

	• 	la forme pseudo-inflammatoire, rare, avec des 
douleurs préférentiellement nocturnes, un carac-
tère inflammatoire (tuméfaction chaude et érythé-
mateuse) et parfois une hyperesthésie.

Diagnostic
Il repose essentiellement sur la radiologie qui objec-
tive (1, 17) :

	• 	une irrégularité de la densité avec déminéralisation ;
	• 	une irrégularité des contours (fragmentation).

Diagnostic différentiel
La fracture du premier métatarsien peut donner une 
symptomatologie similaire (1, 17). Compte tenu de sa 
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survenue lors de la pratique sportive, il est impor-
tant de ne pas omettre ce diagnostic (1, 17). La radio-
graphie permet d’exclure la fracture (1, 17).

Prise en charge
Elle repose en premier lieu sur le repos et l’arrêt des 
activités physiques (17).
En cas de persistance de la douleur, il est possible 
d’intervenir chirurgicalement en effectuant une ré-
section partielle des sésamoïdes (1, 17).

Conclusion
Les ostéochondroses sont fréquentes et variées de 
par leur caractère et leur localisation.
Leurs symptômes sont parfois banalisés par les pa-
rents ou médecins qui les rattachent à des manifes-
tations physiologiques en rapport avec la croissance. 
Une prise en charge précoce est cependant impor-
tante car elle permet pour certaines d’entre elles 
d’éviter des séquelles.
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EN PRATIQUE,  
	 NOUS RETIENDRONS
1. �Les ostéochondroses sont fréquentes, surtout 

chez les enfants sportifs. Elles sont variées par 
leur caractère et leur localisation.

2. �Ces pathologies sont le plus souvent bénignes.

3. �Le diagnostic est avant tout clinique. L’examen 
clinique recherchera un point douloureux à la 
palpation.

4. �Le traitement de première intention est le repos 
sportif.
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