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Résumé. Les atéachondritts disséquantes doivent &tre 
considMes comme des manifestations retarddes d'une 
fracture osttochondrale initialement paucîsymptorna- 
tique. A &té des Iwalisations classiques (condyle 
fémoral, dôme astragalien, coude), d'autres atteintes 
moins connues sont décrites (rotule, cotyle). Pour 
chaque Iocalisation sont rappelées les principales 
données ktiologiques, cliniques, pliysiqthologiqw et 
les éléments du diagnostic radiologique. 
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Caractws généraux 

L'ostkhondrite disséquante du sujet jeune doit actueI- 
lement étre considé* comme une forme particulière de 
fracture du cartilage articulaire dont il existe 2 aandes 
variétks selon qu'clla inessent  ou non l'os trabécu- 
laire : les fractures chondrales puces dans lesquelles les 
lésions sont fimiiks une avuIsion du cartilage 
articulaire et les fractures ostéochondrales qui in-sent 
également la lame osseuse sous£hondrale et les travées 
de l'os spongieux sous-jacent. Elle peut se dsumer A 
une zone d'os trabtculaire comprimé avec w sans lésion 
cartilagineuse. 

Dans ces 2 variétés on peut constater une fragmenta- 
tion qui s'accompagne ou non d'une séparation du 
fragment rompu, 11 s'agit donc bien & fractures; 
cependant. elles @sentent 3 aspects originaux qui n'ont 

pas permis de les classer comme telles [51 : leur origine 
traumatique inconstamment reconnue sur le plan 
clinique; leur insensibilité initiale ou prolongée; 
l'absence de consolidation osseuse après immobilisation 
151. 

Les localisations -des ostéochondritcs disséquantes 
sont par ordre de fréquence décroissante : les condyles 
fdmoraux (l'interne est intéressé dans 85 % des cas). la 
rotule (facette interne), le talus astragalien, le coude, 
puis viennent I'épauIe et la hanche. 

Les sites d'atteinte préfdrentith correspondent aux 
surfaces portantes des articulations. Le sex ratio est & 4 
pour 1 en faveur des hommes, L'lge moyen de survenue 
est compris entre 16 t t  25 ans, La pathogénie a ét& 
longtemps controversée mais la majoritt des auteurs 
c o n s i k n t  aujourd'hui les osteochondrites disséquantes 
mmmc des fraciures [ 1, 2, 5. 1 1. 13. 18, 24, 26, 291 et 
non comme une nécrose osseuse initiale [24I. Les forces 
appliquées au cours du traumatisme, sont dirigées 
tangentiellement A la surface articulaire portante. 

Principales variétés topographiques 
d'osttochondrites dMquantes 

i e . ~  ostéochoi~dritcs des coiidyles fémoraux 

Le gcnou est le lieu d'élection des fractures ostéochon- 
dralts du sujet jeune. Le condyle interne ou mtdial est 
le plus touché [ l ,  2, 231. La fracture ostéochondrale 
clas%iquk de la face interne résulte d'un traumatisme 
di rw en rotation et compression de la surface portante 
d'un genou en extension [ 1 ,  181. Plusieurs autres types 
ont éti décrits (fig. 1). Le rBle de l'kpine tibiale 
antérieure est controversé 1 1 1, 18, 291. L'atteinte du 
condyle externe cst occasionnée par la luxation tempo- 
raire de la rotule [ l ,  2, 22, 241. L'atteinte rotulienne 
interne est alors souvent associée 13, 23, 26, 291. 
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Fig. 1 a-e. Siic des Idsiuns tundyliennes. Condyle interne (85 Q). a f. clmique (69 %); b f. classique értnduc (6 %); e infém-la~ral (10 %). 
Condyle externe t 15 rk): d infcro-latéral (13 8): e anidrieur (2 9) 

Mécanismes étiopathugkniqrres. La fracture apparaît 
soit la suite d'un traumatisme resté méconnu, soit lors 
d'un traumatisme complexe où il demeuré masqué par 
des lksions associées tendineuses. Le fragment d'os 
comprimé ou détaché n'a aucune vascularisation ni 
innervation. Il est alors ex& une nécrose avasculaire 
secondaire [ 5 ,  8, 24, 321. L'analyse des fragments libres 
issus de fractures articulaires monm la présence de 
cartilage articulaire isold avec ou sans os sous-chondral 
adhérent. L'analyse histologique des fragments donne 
lieu à une controverse. Certaines observations montrent 
indeniablement une nécrose osseuse. Cependant, 
Milgram [24] ne retrouve aucun signe de nkrose de l'os 
sous-chondd ce qui est confirmé par Chimff [8]. Cet 
aspect soulignerait l'origine traumatique de l'atteinte 
initiale, ~vcntucllement suivie d'une nécrose secondaire. 
C'est la part respective du tmumatisme et de la nécrose 
vasculaire qui reste ddbattue. Comme le suggkre Smilie 
1321 pour la rotule, les fragments libres de l'ostkochon- 
drite ne conservent pas leur vascularisation. Bemdt [5] a 
montré que la vascularisation est interrompue par le trait 

Fig. 2 a, b. : Siégc des ICsions dms I E ~  frmum wtÉochonddcs m 
funaiun de I'Qc [ 1111. a Adolcriccnt : rn l'absence de cmiliipe 
calcifié. le firirturi! intkreshe pnifondémcnt l'us mschunrlral Cpiphy- 
wim: b adulte : il existe un plun de c l ivyp  cnue le cartilage calcifié 
teii piirill4) et Ir criniluge nun calcifié. Lcs f- & cisaillcrncni 
n'anachent. en kgle. que Ic canilrigc non cakifié 

de fraccure. Le processus de guérison ne se produit que 
par la colonisation de l'os restant par des capiIlaires. 

La fracture peut intdresser selon l'hge le  cartilage 
calcifié ou non, ou I'os souschondral 1291. Chez les 
adolescents, les forces sont transmises profonddrnen t 
dans l'os sous-chondmi en raison de l'absence de 
cartilage calciM [ I l ,  181. Chez l'adulte, le plan de 
divage fracturaire sépare le cartilage calcifi6 du 
cartilage non calcifik [ I l ,  18, 20, 291 (fi%. 2). 

Cliniqnc. Le traumatisme, souvent mineur, peut 
psser inaperçu en raison de l'insensibilité du cartilage 
et de I'os sous-chondraI ou de la présen= de lésions 
associees qui dominent le tableau clinique [5]. 
Cependant, la symptomatoIogie peut &tre d'emblde plus 
bniyante (hémarthrose, douleurs, blocage) ou le devenir 
en raison du développement secondaire de corps étran- 
gers intra-Wiculaires. 

Signes t-udiolugiques (fig. 3). Ils sont ?rès différents 
selon le moment où le bilan est réalisé par rapport à 
l'accident initial. 

Si le bilan radiographique est réalisé h I'wcasion 
d'un episode aigu : en cas de fracture chondrale pure. la 
radiographie est ndgative en dehors des signes associés 
(épanchement intra-articulaire). Le bilan arthrographique 
est souvent décevant en raison de la petite taille des 
fragments 111 ] qui ne sont dtpistes qu'en arthroscopie 
[23]; les fractutes ostéochondrales emportant de l'os 
calcifik sont identifiées comme des fragments osseux 
inm-ruriculaires. On doit rechercher la zone radio- 
transparente du défect sur l'os qui Ieur a donné 
naissance; celleci prend l'aspect d'une lacune de la 
surface' articulaire [23. 261. 

Les lésions chroniques sont très différentes et il faut 
savoir les rapporter à l'atteinte inithlt. te bilan 
radiographique montre la présence & fragments libres 
intra-articulaires calcifiés caractdristiques par : une 
disposiiion cancentrique due h l'apposition successive 
d'os et de cartilage secondairement calcifid; un remo- 
delage de surface; une calcification dégdnkrative rendant 
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Fig. 3 A. B. Ir:.-,-+ typiqucc d'osr?ochundritc dii coiidyli: icriitirul intcrnc. h Cliche siandard de face. noyau ossifit de la surfacc d'appui inrcmi: 
du cundylt. férnrirÿl interne pauche: B iiutrc riialadc. vxniigraphiç du genou drciir. Le fragment. de siège antérieur. a i c i  un aspccr hclereun 
irddui.ianr un processus ncçrutiquc 

Fig. 4 A. B. Ostérichondrite de IGi rorrilc. A Clichc siandard de Face. imagc laciinaire dc la rieion supérci-exreme de la rorulc: B wannrir 
curreywnrilrnr. giudc ccmir: d'un l i w c  *clcrtiix ~ v c c  p e t  t frügnisnt trabéculé internc 

Fig. 5 A. B. Ozr?~~hcindrite dc I;i kicç pristeririiirir dr: 1.t rutulc. A Cl icht  stiinddrd'dc profil : imacc géodiquc ceriiec dc la Pace pustCrieure; 3 1s 
\clinnc.r cuiitiriiii. 11. \ICFC p,ir;~.tilcdiii[~ intcrtlc CIC 13 IGbion ~ ' t  I ' a h s o ~ i a l t ~ n  à une hypoplasie du condyle intcrnc 

le fragment spontanément visible et participant h sa ment sur les radiographies standards mais leur nombre 
croissance autonome; la présence ou non d'os sous- est largement sous-estimé en raison de leur faible 
chondral. radioopacité. L'arthroscanographie h l'air (301 permet 

Ces fragments libres peuvent Ctre visibles spontané- d'évaluer les atteintes chondrales pures et les fragments 
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Fig. 6 W. Mécanisme ktiologique des fractures transchondraler de la fxe i n k m  du aknt aptragalicn iwx flexion plantaire suivie d'une rotiiiiun 
produisent utœ compression localisée. Des forces plus intenses fragmentcnt puis déwhent un fragment osthchondriil. a Nomal: b siade 1: c siadc 
2;dshùe3:esrade4 

ostéochondriux. La valeur de I'IRM n'est qu'esquissée 
[151- 

La croissance isolée des fragments, mtme ceux 
encore attachés par la synoviale, explique la dispropor- 

tion de leur taille par rapprt à celle du & f a  initial. 
Entre-temps, ie défect articulaire peut disparaître [24]. 

Diagnostic différentiel, il s'établit essentiellement 
avec I'osténécrose aseptique du condyle fémoral qui 
survient dans une population pIus âgée et n'in-se que 
les zones portantes du condyle interne. 

L'ostéochondrite de la rotule 

L'ostéochondrite disséquanie patellaire est beaucoup 
pJus rare que celle des condyles. 

Micanismes ktiopathogéniques. L'atteinte initiale est 
traumatique bien que t'épisode aigu ne soit pas toujours 
retrouvé cliniquement. Elle touche plus fréquemment l t s  
hommes entre 15 et 20 ans, Les lésions se situent sur la 
facene interne 19, 321 dans ses quadrants les plus 
internes et inférieurs. Cette topographie suggere forte- 
ment l'origine traumatique plutdt que l'atteinte isché- 
mique [9]. Des contraintes réptttes tmgentieIles de 
faible intensité sur un genou fléchi sont responsables de 
lksions osteochondrales respectant les bords. Selon leur 
sév&itd. se produisent des fractures chondrales pures 
stellaires w de véritables fractures ostéochondrales. 

Clinique. L'tpnchtment intra-articulaire et la 
douleur dominent le tableau initial [9, 10, 3 1 , 321. Il s'y 
associe souvent une atteinte ligamentaire ou rnéniscale. 
Les blocages articulaires peuvent &c dus b la pdsence 
de fragments libres inm-articulaires. 

Signes radiologiques (figs. 4. 5). Les atteintes 
ostéochondrales apparaissent comme des zones radio- 
transparentes des facetta articulaires rotuliennes sur les 
clichks.simples de face et de profil. L'examen arthrosca- 
nogiaphique permet un diagnostic plus précis encore en 
objectivant l'atteinte cartilagineuse et les fragments 
libres 1301. 

Fi. 7 A, B. Osteochondritc du deme wragilien. A Coupe axiale La topographie &s lt!sions. Elle permet & différen- 
transverse; B coupe fmntalc. Image typique d'wi4ochondritc ancienne 
de la partie p t h - m t e r n t  du d h  siragalien avec dcmse du cier I ' ostéochondrite disauante patellaire : 
fragment fd a lipek ~ ~ ~ o c ~ ~ i i o n  d r i ~ k i o u e  de la - du dorsal de&? & rotule [12, 161. Cette lésion 

a . ,  

btnignt est responsable d'une lacune ronde, aux limites 
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F'lg. 8 A. D, Osi~whodromatriae synoviak du owdr serondaire une ustéochwidriie ancienne du d y l e  huméral. A Cuudc ppofil. B Ewde 
facc : on objeaîve essentiellement les noyaux cissiîïés d'wt60chmdromdtaplasic synwiale secondaire a g ~ o c l l s  I des lésions dégénératives 
arîhmsiques. La dgion du condyle humémi est le siège d'une imagt lncunaire claire: C. O scanner c h a  le d m e  malade. II confirme la lésion du 
condyle huméml mus forme d'une g b d e  intra+sxwe mm&, séqueliuirc de I'vstéuchondrite anrienne 

Fe. 9 A, B. Ostdoehondrite du condyle hum6ml, A ClicM standard & Tm. Ii lacune cernée es! visible iui niwau du nmdylc cfikhpl: B le xanner 
confinne la préacncc d'unc hydmthrose tasrérisqt~csl et de corps &mgen Ogtéochondromliteux xfundiiim flPchc c ~ I * )  
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Flg. 10 A-C. OstBochwidrite dc la the fé&. A Ml coxo-fémoral. Méplat antbsuwtur de la tttc fCmoralt sans oM&ondensation 
majeun sous-jacente. La symptomatologie ~t apparut bnnalemem i l'issue d'une marche chez une jeune femme pans aucun k t w r  favorisant une 
wtéwiécmsc. 2 ans auparavant: B. C k Jcininer confimie la gdode bordée sans aucun aube signe d'ostdonécrose eî la PI&WICE de signes mprqdi 
de wxopiithie dtgénhtive wcondairr 

Fig. 11 A, B. OstBochondrite du toit du cotyle. A Cliché siandard de fm, sclérose hérémgsne du souwil wtylaldkn droit: B cwpe smw&que 
à hauteur k l'épine iliaque antéminférieurc (~lférisqut). Elle confirme la présence d'une geode bord& d'une a d o d é m c  rtacciomielle. 
L'intcmntion d i  le d i i i c ~ d ' o s t k h d r i k  du toit cotyloïdien 

nettes, respectant le cartilage articulaire et toujours 
située dans l'angle supémtxteme. L'atteinte peut etrc 
bilatérale. Son caractért histologique fibreux et sa 
topographie invariable, évoquent une variante d'ossifica- 
tion de la rotule h l'insertion du vaste externe [161; 
- de la chodromalacie rotulienne. Celle-ci est définie 
comme une lésion cartilagineuse primitive, sans facteur ". 
étiologique connu. Elle est parfois associée à des 
antécédents traumatiques, à une subluxation externe de 
la rotule ou à la présence de piicas internes (101. 
L'mthroscanographie en double contraste permet, A la 
diffkrence des clichés standards, de dépister les ltsions 
cartilagineuses pures [6]. En pratique. il semble dificile 

de diffkrencier les atteintes cartilagineuses d'une fmm 
chondrale traumatique de celle & la chondromdacie si 
I'tpisodt traumatique initial est p s é  inapçu.  Elles se 
présentent toutes 2 comme des cratères creusant le 
cartilage et remplis de produit de contraste [6, 301; 
- I'at!einte ostkochorodrale rotulienne survenant au 
cosirs d'une Imt ion  a tté isolée par Srnilie en 1960 
[3 11. Elle se distingue & l'ostmchondritis dissecans par 
l'atteinte marginale de la face interne de la rotule et 
l'association A une lésion du condyle externe D, 281. 
Les lésions fractutaires conservent une vascularisation 
12, 31 h la différence de l'ostéochondrite disséquante, 
Elles résultent de la contraction du quadriceps lors du 
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mouvement de remise en place rotulienne entraînant des 
lésions doubles (rotulienne interne et condylienne 
externe) 1281. 

L'atteinte asmgalienne est au 2e rang par sa fréquence, 
après les atteintes du genou. 

MÉcanism~s itiopathogktiiques . L'origine trauma- 
tique récente ou ancienne de I'ostéochondrite dissé- 
quanie astragalienne est soulignée par tous les auteurs h 
la suite des travaux expérimentaux de Berndt [5 ,  7,  251. 
L'atteinte du dbme astragalien est élective et dictée par 
les contraintes de farce : au cours des entorses, elles 
inthessent électivement la région su#ni-lattrale en 
avant et [a zone supéro-interne en arriere (fig. 6).  LRs 
hommes (70 %) sont plus souvent atteints entre 20 et 
40 ans. 

L'atteinte latérale et antkrieure peut Etre reproduite 
expérimentalement par une torsion en adduction forcée. 
Selon ia force de compression, les lésions peuvent avoir 
différents aspacts. Aux stades 2 h 4, des lésions 
ligamentaires associées expliquent la poursuite de la 
bascule astragalienne et la fracture cunéiforme supéro- 
latérale au contact de la malléole externe. Le fragment 
peut rester en place ou se déplacer au cours du 
traumatisme ou secondairement. 

L'atteinte mtdiale postérieure : les atteintes exptri- 
mentales et l'histoire clinique suggèrent le mécanisme : 
une flexion plantaire associée à un déplacement antérieur 
puis une rotation du tibia et au cours d'un mouvement 
d'adduction du pied. Les ligaments latéraux restent 
intacts au stade 2 et se rompent aux stades suivants 
(faisceau postérieur du ligament deltoïde et antérieur du 
ligament latéral externe). Un fragment astragalien est 
alors détaché partiellement ou totalement de son assise 
par le rebord postérieur du tibia. 

L'œdème des parties molles ne doit pas faire 
méconnaître la fracture. II se développe immédiatement 
une nécrose avsisculaire du cornpartimerit asseux alors 
que la vitalité du cartilage reste intacte. 

La réunion secondaire est rare et peut aboutir à une 
&quesrration. Le fragment peut rester libre et se 
développer par lui-même. Le cratère se remplit & tissu 
fibreux restaurant la forme générale de l'os sans en avoir 
les qualites rhéologiques. L'évoIution très longue (en 
mois ou en années) de la symptomatologie douloureuse 
est soulignée par de nombreux auteurs [ 5 ,  7,  251. 

Clinique. 11 n'y a pas de signe clinique pathognomo- 
nique. Les atteintes aiguës sont cliniquement des 
entorses alors que dans les cas chroniques, les patients 
consultent pour des symptbrnes d' « arthrite m méca- 
nique. 

Diagnostic radiologique. Pour tous les auteurs 15, 7, 
251, les clichk simples de face et de profil doivent être 
complétés par un cliché oblique à 10" permettant de bien 
analyser le dbme. Les tomographies frontales et 
sagittales sont essentielles en cas de suspicion clinique, 
L'exploration scanographique peut les remplacer en 
rdalisant des coupes frondes directes et axiales (fig. 7). 

Elles montreront le fragment fracturé lors du bilan à 
la phase aiguë. La visualisation d'une osthondensation 
marginale régulière autour du cratére est caractéristique 
& la fibrose du cratére fracturaire et de son âge ancien 
(plusieurs semaines). Ceci est important car ces cas ne 
sont pas des indications d'un traitement conservateur. Le 
fragment détaché prend un aspect cupuliforme avec des 
contours flous. 

Les bilans radIographiques sont également utiles 
pour la surveillance. en particulier pour objectiver la 
réinsertion du fragment qui doit être vu à la m&me place 
sur toutes les incidences. On peut alors distinguer des 
trabéculations croisant la ligne de fracture. La fracture 
ostéochondrale survenant au cours d'une entorse, on ne 
mdconnaitra pas les Iésions associées osseuses (mal- 
16oles, calcanéum) ou ligamentaires (intégt des clichés 
en position forcée ou de l'arthrographie). 

L'arthroscanogmphje ou les simples tomographies 
conventionnelles permettent de préciser l'existence de 
fragments libres, d'en donner la taille exacle et de 
réaliser un bilan pré-opératoire prtcis. L'IRM, malgré 
des évaluations initiales encourageantes [33], n'a pas 
encore prouve sa fiabilitt sur une grande série. Elle 
paraît très sensibk et montre facilement l'épanchement 
articulaire, les avulsions osseuses du talus et la conden- 
sation de l'os trabéculaire sous-jacent. L'étude du 
cartilage articulaire permet d'affnner sa rupture ou son 
épaississmen t pathologique. 

L0ostt?ocHondrite disséquante du coude 

Mkcanismes éétiopatltogéniques , La fracture ostéa- 
chondmle du coude représente 4 % de ce type de 
lésions. Elle intéresse le condyle huméral. L'gge moyen 
de survenue est de 10 A 17 ans. Les mécanismes 
pat hogéniques sont encore controversés, La très grande 
prédominance masculine et du c8té droit semble montrer 
l'importance du facteur traumatique [21. 27, 3 1 ,  341. 
Smilie a montré les lesions associées de la tête radiale et 
suggère que des contraintes répétées du condyle huméral 
contre la tête radiale soient A l'origine de telles fractures 
ostéochondrales [ 19, 3 1 1. 

Clinique. La douleur du coude domine It tableau 
clinique. Elle survient au décours d'activités physiques 
[19]. La limitation des amplitudes articulaires complète 
très souvent le tableau. 

Signes rudiologiqu~s. Des clichts d t  face et de profil 
permettent le diagnostic et l'atteinte du condyle 
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humhi. Sur le cliché de face, on constate une 
osteosclérose et une raréfaction segmentaire du condyle 
huméral avec parfois des remaniements kystiques. 

Le cliché de profil montre un applatissement du 
condyle avec perte & sa sphaicité caractéristique [2 1 , 
341. Plus typique est la fracture passant par l'os 
sous-chondrai et le cratère avec ses berges condensées. 
En cas de stparation du fragment, plusieurs corps libres 
hm-articulaires peuvent etrC mis en évidence dans la 
@on ventrale de l'articulation ou dans la fosse 
cmnoïde (21). Les lésions surviennent en pleine 
@ i d e  & croissance et de maturation osseuse. Des 
clichés comparatifs montrent souvent une tête radiale 
augmentée de volume du côté pathologique ou une 
accélération de la maturation osseuse avec fusion plus 
pdcoce de l'épiphyse [34]. Au stade chronique, on 
observe surtout les corps libres intra-articulaires (osth- 
chondromatose synoviale secondaire) et l'atteinte articu- 
laire âégdnératjve msécutive (fig. 8). En I'absence & 
tout îraitement on constate parfois une évolution des 
aspects radiographiques. Le fragment détaché devient 
plus radio-opaque et plus distinct du condyle huméral. 
La scl€rose marginale du ddfect osseux s' Wnue. A plus 
long terme, la guérison intewient quand le fragment 
détaché devient plus flou et plus radio-tmnspmnt. 

L'ensemble de ces signes radiologiques est retrouvé 
en tomographie et mieux encore en scanographie. 
L'arthrographie permet de visualiser les fragments libres 
intra-articulaires et & pkiser  les atteintes chondraits. 
Les coupes scanographiques seront alors réaiis8es en 
incidences axiale et sagittale (fig. 91, 

Diagnostic dimentiel [19, 21,341. 11 est important 
de distinguer I'ostéochondrite disséquante de I'ostko- 
chondm du condyle ou maladie de Panner qui survient 
chez le jeune garçon c n k  5 et 10 ans. Elle se 
caractérise par une fmgmentation et une déformation du 
noyau d'ossification du condyle. Le diagnostic est en 
gtntral facile même a@ guérison. 

L ' ostJochondrite disséguanre de h han chs 
Elle est rm et correspond 2 5% des fractures o s t b  
chondrales 114, 211. On distingue les atteintes de la &k 
f é d e  et l'exceptionnelle lésion du caylt  141. L'Sge 
moyen & découverte est de 24 ans avec une prédomi- 
nance masculine (75 %). 

Mécanisme brio-patkogdnique ei anatomie patholo- 
gique, La fracture est toujours située dans les zones 
portantes de la tète fémorale 114, 211. Le cartilage est ' 

fracture et emporte une cwche d'os sous-chondrai. Le 
fragment sepré est caractéristique de cette attteinte, II 
occupe la cavité fémorale mais reste mobile et appara3t 
comme un fragment libre intra-articulaife. Histologi- 
quement, ce fragment comporte de l'os trabéculaire 
nécrosé entouré de 2 couches de fibro-cartilage. 

L'origine traumatique est très inconstamment retrouvée 
1 14, 211. Plusieurs cas familiaux ont été rapportés ainsi 
que I'association avec la coxo-plana [ 14, 2 1 1. 

Clinique. La douleur reste longtemps le seul 
symptôme. La mobilité articulaire est limitée par les 
fragments libres ou la douleur, 

Signes radiolog iqires . L'aspact caractéristique es1 
celui d'un fragment osseux détaché & la tete fémoraie 
sur les zones ponantes su@rieures et externes. II reste 
souvent en place en raison du faible volume articulaire 
et des contraintes de pression. Le àéfect fémoral est 
cerne d'un liséré ostéo-condensé. Cependant, les petits 
fragments osseux peuvent se développer pour leur 
propre compte et former des corps étrangers libres 
intra-articulaires. L'exploration radiographique standard 
comprend des clichés simples de face et de profil. Les 
tomographies frontales ou sagittales complètent dors le 
bilan. L'examen scanographique retrouve les lésions 
mais sa précision reste parfois limitke en raison de 
l'incidence axiale des ooupes (fig. 10). 

L'atteinte du cotyle est exceptionnelle. Radiologi- 
quement, elle apparaît comme une lacune ronde aux 
contours réguliers et condensés du rebord du cotyle ou 
de sa partie moyenne [4] Ifig. 1 1). 

Diagnostic dtr.rentieE. II est ais6 le plus souvent de 
monnaître une fracture wtéa-chondrale. Le diagnostic 
devient difficile aux stades évoluks quand les complica- 
tions (l'arthrose) masquent les lésions initiales. Les 
fractures du col avec nécrose ct5phaiique secondaire se 
distinguent par un séquestre radi*opaque, aux contours 
plus Rous et par l'ostéoporose de voisinage. La dtfor- 
mation de la dte fémorale est alors plus importante en 
surface et plus précoce. Les atteintes sont sjmjlaires 
dans la maladie ch caissons oh le séquestre est centré. 

Les difficultés sont accrues dans l'adolescence pour 
distinguer la maladie de Legg-Perthes-Calve de I 'os tb  
chondritt disséquante . La différence essentielle tient 
dans la reconstruction du noyau d'ossification qui est 
constante chez le jeune enfant porteur d'une atteinte 
épiphysain de croisance. Elle est très incerhint dans les 
osteochondrites dissequantes de I'adoIescenr. 
Cependant, entre ces 2 âges, existent des cas de 
transition d'une maladie A l'autre dont le diagnostic est 
difficile [14, 17, 211. 

Traitemeni et évolution. L'ablation des fragments 
libres n'apporte qu'un répit de courte durée et l'inci- 

. dence des remaniements arthrosiques secondaires est très 
élevk dans mutes les series [14, 17, 21. 311. 

L'ostbwhondrite dismuante a vu son étiologie darifide 
par de nombreux travaux wcptnmtntaux. Elle reste trirs 
fréquente au niveau du genou et du talus astragalien. 




