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PATHOLOGIES TISSULAIRES
LØsions ostØocartilagineuses du�genou

par une greffe spongieuse doit Œtre associØ. Une ou plusieurs 
fixations dans diffØrentes directions doivent assurer une 
compression maximale. L’extrØmitØ des fixations doit rester 
2 mm sous la surface chondrale pour ne pas endommager le 
cartilage en regard. Dans les suites, l’articulation sera mobili-
sØe prØcocement et l’appui complet ne sera pas autorisØ en 
cas de lØsion condylienne avant 4 à 6�semaines mais le sera 
en cas de lØsion rotulienne. La reprise des sports n’est pos-
sible qu’aprŁs 6�mois.
Plusieurs matØriels sont disponibles : les broches en PLLA, en 
PDSfi ou PGA � PLLA ; les clous avec des picots antirecul, ce 
qui amØliore leur stabilitØ primaire (SmartNailfi, Chondral 
Dartfi, Biotrak pinfi) ; les vis en titane canulØes de type Her-
bert ou Acutrakfi (figure�13.32a,b) [32, 34] ; les vis rØsorbables 
(PLLA ou PLLA-PGA), coniques, de petit diamŁtre (2,5 à 
3� mm) ; les ancres rØsorbables (MiniFixfi ou MiniLokfi de 
Mitek). Les vis auront une orientation orthogonale à la sur-
face chondrale et seront enfouies de 2 mm (figure�13.33a,b). 
Nous prØfØrons des vis type Herbert de gros diamŁtre 
(Ø�=�4,5 mm) pour les condyles en raison de la duretØ de l’os 
sous-chondral des OCD et du risque de coudure de la vis lors 
du vissage. Le vissage peut Œtre fait par une voie extra-articu-
laire et les vis devront respecter le cartilage de croissance 
(figure� 13.34). Les vis mØtalliques ou rØsorbables sont effi-
caces pour faire consolider des OCD instables grâce à la 

compression interfragmentaire [10, 24]. Les rØsultats fonc-
tionnel et radiologique des vissages sont corrØlØs à l’âge, à la 
stabilitØ de la fixation, au volume du fragment (� ou � 4 cm3) 
et à la qualitØ du cartilage en surface [59]. Une fixation bio-
logique isolØe ou complØmentaire peut Œtre assurØe par des 
plots ostØochondraux [5] (figure�13.35). Il s’agit d’une auto-
greffe substituant une partie de l’OCD par des unitØs fonc-
tionnelles os�cartilage. La stabilitØ de 3 plots de 6 � 20 mm 
est Øquivalente à celle des broches ou des vis de type Her-
bert. L’appui complet n’est autorisØ qu’aprŁs 4 à 6�semaines, 
mais la mobilitØ du genou est libre. Cette technique est pos-
sible pour des OCD instables (stades II et III de l’ICRS), chez 
l’adolescent et l’adulte. En cas de fragment libre reposØ 
(stade IV de l’ICRS), les plots peuvent Œtre combinØs avec des 
vis [44] (« fixation plus » de Bernard Moyen) (figure�13.36). 
La consolidation radiologique de l’OCD est obtenue en 3 à 
6� mois (figure� 13.37a,b). La survenue d’Øpanchement, de 
pseudoblocages doit faire rechercher une mobilisation des 
implants ou du fragment fixØ (figure�13.38a,b).

Indications dans les OCD condyliennes
OCD juvØniles
Le bilan clinique, radiographique et IRM permet de classer 
les OCD, selon l’ICRS, en lØsions stables (stades I à II), lØsions 
instables (stade III) et niche vide (stade IV). La figure�13.39 
donne des indications thØrapeutiques qui peuvent Œtre 
remises en cause par le suivi rØgulier de chaque patient. Chez 
l’enfant (� 12 ans), le pronostic est habituellement favorable, 
pour des lØsions stables (stades I et II) et de petite surface 
(� 3,5 cm2) grâce à l’ostØogenŁse de l’Øpiphyse [42]. Dans ces 
cas, la mise en dØcharge est courte, fonction des douleurs ; 
l’arrŒt des sports est indiquØ pour 3�mois au minimum. Si le 
genou reste trŁs douloureux ou chez un enfant hyperactif, 
une genouillŁre articulØe courte est conseillØe. Le plus sou-
vent, les douleurs disparaissent en quelques semaines ; les 
sports seront progressivement repris. Sur le plan radiologique, 

Figure�13.31.  Perforations extra-articulaires d’une OCD de la patella.

Figure�13.32.  a. Vis de type Herbert en titane (Laboratoire FH, France). 
b. Vis conique en titane (Laboratoire FH, France). Reproduction autori-
sØe.
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la lacune va se minØraliser et s’estomper. Si les douleurs ou 
les pseudoblocages persistent ou s’il n’y a pas d’amØlioration 
radiologique au bout de 9 à 12�mois, un bilan de stabilitØ et 
de vitalitØ devient indispensable, surtout chez un adolescent 
proche de la fermeture des plaques de croissance. Une 
nouvelle IRM, voir une angio-IRM (voir figure� 13.29) sont 
indiquØes. Les sØquences IRM en Øcho de gradient T2 et 
saturation des graisses permettent d’analyser le cartilage sur-
facique, l’interface Øpiphyse�fragment et la plaque de crois-
sance. La vitalitØ du fragment ne peut s’analyser qu’avec une 
angio-IRM en sØquence T1 avec saturation des graisses. La 
prØsence de gadolinium au sein de l’OCD traduit sa bonne 
perfusion ; son absence est un argument pour une dØvascu-
larisation [47]. Au terme de ce bilan, si le cartilage est intact 
(stade II), des perforations de la lØsion peuvent Œtre indi-
quØes pour favoriser la revascularisation de l’OCD. Si le carti-
lage est rompu (stade III) et la vitalitØ du fragment bonne, 
une arthroscopie permettra l’avivement du fond de la niche, 
une greffe spongieuse en copeaux, des perforations pro-
fondes du fragment et une fixation complØmentaire. L’ad-
jonction de plots ostØochondraux se discute en cas de frag-
ment peu vascularisØ (« fixation plus »). En pratique, il 
semble prØfØrable d’utiliser des vis mØtalliques sur des frag-
ments volumineux (� 2 cm2) avec une composante osseuse 

A B
Figure�13.33.  Fixation radiaire d’une OCD condylienne.
a. Vue de face avec des vis coniques (Laboratoire FH, France). b. Vue de profil avec des vis de type Herbert (Laboratoire FH, France).

Figure�13.34.  Fixation extra-articulaire et respectant la physe fØmorale 
d’une OCD condylienne par 2 vis coniques (Laboratoire FH, France).

Figure�13.35.  Fixation d’une OCD condylienne par 3 plots ostØochon-
draux de diamŁtre 4,5 mm, selon la technique de Berlet et�al.

Figure� 13.36.  Fixation sous arthrotomie d’une OCD par une vis et 
3�plots ostØochondraux (« fixation plus » de Bernard Moyen).
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