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Abstract

Contexte : la maladie d’Osgood-Schlatter (OSD) est un motif fréquent de consultation en
médecine générale. Les facteurs de risque sont variés et peu connus. |l n’existe pas de
recommandation thérapeutique et peu d’études de haut niveau de preuve. L’objectif de ce
travail est d’améliorer les connaissances sur les facteurs de risque et traitements préventifs de

I'OSD ainsi que sur les traitements proposés et leur efficacité.

Matériels et méthodes : une revue de littérature a été réalisée en interrogeant sept bases de

données dont PubMed, Cochrane, Google Scholar, CISMeF, Lillocat, Sudoc et Exercer. La
sélection des articles a été réalisée par deux investigateurs en utilisant les mots clés
« osteochondrosis », « Osgood-Schlatter disease », « risk factor », « therapeutic », « child » et

« sport ».

Résultats : trente articles ont été analysés. La position du centre de gravité du joueur de
football lors du coup de pied, la présence d’un trouble déficit de I'attention-hyperactivité (TDAH),
'augmentation du poids principalement, de la taille et de 'lMC, la tension du muscle quadriceps
fémoral apparaissent étre des facteurs de risque de 'OSD. Deux essais cliniques randomisés
(RCT) sur les injections de dextrose hyperosmolaire retrouvent des résultats contradictoires

quant a leur efficacité.

Conclusion : peu d’études et notamment peu d’études de haut niveau de preuve ont été

retrouvées. Les traitements reposent sur 'expérience du clinicien : adaptation de I'activité
sportive, renforcement et étirement du muscle quadriceps fémoral. Des RCT de haute qualité

sur la prise en charge seraient nécessaires. La prévention garde une place prépondérante.



Abréviations

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens

EVA : échelle visuelle analogique

IMC: indice de masse corporelle

IQ: inter-quartile

NPPS: Nirschl Pain Phase Scale

OR: odds ratio

OSD : Osgood-Schlatter disease

PEC : prise en charge

PRISMA: Prefered Reporting Items for Systematic reviews and Méta-Analysis

RCT : randomised clinical trial

TDAH : trouble déficit de I'attention-hyperactivité

TTA : tubérosité tibiale antérieure

VISA : Victorian Institute of Sport Assessment score
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Introduction

La maladie d’'Osgood-Schlatter (OSD) est la pathologie de croissance la plus connue et la plus
fréquente. Elle a été décrite en 1903 séparément par Osgood et Schlatter, tous deux

chirurgiens orthopédistes.

Il s’agit d’'une ostéochondrose de croissance s’exprimant par une tuméfaction douloureuse en
regard de la tubérosité tibiale antérieure (TTA) qui touche les enfants et adolescents en cours

de croissance, le plus souvent sportifs.

Les douleurs de la TTA surviennent au départ pendant ou aprés un effort intense, puis un effort
plus faible, puis au cours de la vie courante. Le début est insidieux et I'évolution est lente, mais
le plus souvent bénigne et favorable. On retrouve un cedéme, une chaleur locale et une douleur

a la palpation de cette TTA. Le tableau peut étre unilatéral ou bilatéral.

Le diagnostic étant le plus souvent facile et clinique, une radiographie n’est utile qu’aprées

quelques mois d’évolution (retard radioclinique).

La physiopathologie est a ce jour toujours controversée. La principale hypothése est une
traction répétée sur la TTA engendrant des microtraumatismes sur un squelette immature. Du
cartilage de croissance se situe au niveau de cette TTA qui est le site d’insertion du tendon
quadricipital. La maturation progressive de ce cartilage de croissance se fait par ossification et
les tractions répétées entrainent une fragmentation du noyau d’ossification responsable de la

pathologie.

L’OSD est une pathologie fréquente en médecine générale et source de nombreuses
consultations. Le diagnostic est facile, mais les facteurs de risque sont nombreux, variés et peu

connus.

Il n’existe pas de recommandation thérapeutique, I'évaluation des traitements n’est pas
meédiatisée et il existe peu d’études de haut niveau de preuve. |l existe beaucoup d’études de

cas et d’'opinions d’experts (1-4).



Les propositions de prise en charge (PEC) vont de I'arrét total du sport de durée indéterminée
(2,3,5-8) aux traitements antalgiques (1-3,5,7,8), en passant par la physiothérapie (1-3,5-9)

ou 'immobilisation compléte (1,3,5,6,8,9).

De nos jours l'arrét total du sport est a remettre en question, les bienfaits du sport n’étant plus a
prouver. Cependant, la pratique du sport survenant de plus en plus tét dans la vie d’'un enfant et
étant de plus en plus focalisée sur une seule activité, elle est source de risque de blessures

(2,9,10).

Il semble donc pertinent de faire une place centrale a la prévention de 'OSD auprés des
parents, des entraineurs et des enfants eux-mémes, en respectant la douleur lorsqu’elle
apparait et en variant les activités pour éviter les sursollicitations. Ceci permettra également de
prévenir les complications, la chronicité a 'age adulte et le développement de tendinopathies

(2,3,9,10).

L’objectif de ce travail était de rationaliser 'approche de 'OSD en soins premiers, en améliorant

les connaissances sur I'épidémiologie, la prévention et la prise en charge.

Les questions de recherche sont donc les suivantes :

1) Quels sont les facteurs de risque de 'OSD et les traitements préventifs ?

2) Quels sont les traitements proposés et leur efficacité ?

10



Matériels et méthodes

Le design était une revue systématique de la littérature rédigée selon les lignes directrices

« Prefered Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analysis » (PRISMA) (11).

Critéres d’éligibilité

Critéres d’inclusion

Les articles devaient étre publiés entre le 01/01/2010 et le 01/01/2020, en langue anglaise ou
francaise. La période de dix ans de publication des articles a été choisie afin de ne sélectionner
que les données les plus récentes et actuelles et dans le but d’obtenir un nombre d’articles

inclus nécessaire et suffisant a la réalisation de cette revue.

Les articles devaient étre des publications originales (essais comparatifs, études

observationnelles) et concerner les enfants ou les adolescents.

Critéres d’exclusion

Les articles ne traitant pas de I'épidémiologie, de la prévention ou du traitement de 'OSD ;

Les articles concernant les adultes ou les modéles animaux ;

Les articles didactiques, les articles de revue, les études de cas, les éditoriaux, les lettres aux

auteurs ou aux éditeurs ;

Les articles dont le niveau de preuve était trop faible a évaluation par I'outil Cochrane ou ne

comportant pas de résultat ;

Les articles ne comportant pas d’abstract (résumé).

Sources d’information

Les bases de données suivantes ont été interrogées : Medline (via PubMed), Cochrane, Google

Scholar, CISMeF, Lillocat, Sudoc et Exercer.

11



Recherche
L’obtention des articles éligibles s’est faite par exploration des bases, via le portail de la
bibliotheéque universitaire de Lille. Les articles éligibles présents dans les bibliographies des

articles inclus étaient également éligibles.
L’équation de recherche suivante a été retenue pour interroger la base Medline

(((CHILD) OR (SPORT) OR (ATHLETE)) AND (OSTEOCHONDROSIS)) AND (((RISK
FACTOR) OR (CAUSALITY) OR (EPIDEMIOLOGY) OR (INCIDENCE) OR (PREVALENCE))
OR ((THERAPEUTIC) OR (REST) OR (RETURN TO SPORT) OR (CONVALESCENCE) OR
(PROGNOSIS) OR (HEALTH PLANNING GUIDELINES) OR ANALGESIC) OR
(PHYSIOTHERAPY) OR (IMMOBILIZATION) OR (GENERAL SURGERY) OR (PHYSICAL
THERAPY SPECIALTY))) NOT ((KOHLER) OR (SCHEUERMANN DISEASE) OR (LEGG

CALVE PERTHES DISEASE) OR (BLOUNT DISEASE) OR (FREIBERG’S DISEASE))

Sélection des articles

Aprés recherche dans les sept bases de données la sélection des articles était réalisée
indépendamment par deux chercheurs en cinqg étapes. En cas de désaccord entre les
chercheurs, un article était retenu pour I'étape suivante. En fin de sélection, les différents

étaient résolus par consensus.

1) Suppression des doublons.

2) Lecture des titres et abstracts : suppression des articles non éligibles
3) Lecture compléte des articles éligibles

4) Evaluation de la qualité des articles inclus selon I'outil Cochrane.

5) Exploration des listes de références des articles inclus.

Extraction des données

Une grille d’extraction des données a été créée pour récupérer les informations importantes de

chaque article sélectionné.

12



Résultats

Identification

c
e
+—

O
©
Q
(%]

Eligibilité

Inclusion

Flow chart
PubMed Cochrane gohogile CISMeF Lillocat Sudoc
N = 88 N =21 cholar N=4 N = 106 N=8
N =142
I I I I I |
369 articles
» 87 doublons

282 articles

Etudes trouvées dans la
bibliographie des études
sélectionnées
N=4

Articles sélectionnés
sur titre et abstract
N =168

Références exclues

Articles sélectionnés
sur lecture de l'article
N =29

N =114

Articles en texte

Etudes incluses aprés
évaluation du niveau
de preuve
N =26

Etudes incluses dans la
synthése finale
N =30

13

intégral exclus
N =139




Articles inclus pour I’étude des facteurs de risques et la prévention

25 articles ont été inclus dans cette étude.

Caractéristiques des études inclues

Huit études incluaient moins de 50 patients (12—19), 8 études incluaient 50 a 100 patients (20—

27) et 9 études incluaient plus de 100 patients (28-36).

Douze études n’incluaient que des participants de sexe masculin (12-17,21,23,27,28,31,34), 12
incluaient les deux sexes (18-20,22,24-26,29,30,32,33,35) et une seule étude n’incluait que

des participants de sexe féminin (36).

Quatorze études indiquaient 'age moyen de I'ensemble des participants recrutés allant de 10,2
ans a 13,8 ans (12-14,21-25,27-29,33-35), les autres études ne précisaient pas 'dge moyen

(16,18-20,30,32) ou indiquaient 'dge moyen des sous-groupes de patients (15,17,26,31,36).

Dix études incluaient des participants atteint d’OSD a l'inclusion (15-17,19-22,25,32,34) tandis
que les 15 autres études n’incluaient pas de patients symptomatiques au départ (12—

14,18,23,24,26-31,33,35,36).

Seize études recrutaient les patients en milieu sportif (12-16,18,19,21,23,24,27-29,31,34,36),
pour 5 d’entre elles il s’agissait de la pratique de divers sports (football, basketball, volleyball,
squash, demi-fond, gymnastique) (15,16,21,23,36), une étude ne précisait pas le sport pratiqué
(24), et 10 études recrutaient des patients pratiquant un sport unique (football, basketball,
baseball, tennis) (12-14,18,19,27-29,31,34). Les 9 autres études ne recrutaient pas les

patients en milieu sportif (17,20,22,25,26,30,32,33,35).

Parmi les 16 études recrutant des participants en milieu sportif, 5 recrutaient des participants

symptomatiques d’OSD a l'inclusion (15,16,19,21,34).

Thématigues abordées

Huit études s’intéressaient au stade de développement de la TTA ou de l'insertion musculo-

tendineuse du tendon patellaire sur la TTA (15,18,19,21,27-29,35).
14



Quatorze études s’intéressaient aux facteurs de risque de 'OSD (13,14,16,17,22—

26,30,31,33,34,36) :

- Influence de la pente tibiale postérieure (22) ;

- Effet de I'alignement fémoro-patellaire et variantes anatomiques patellaires (24) ;

- Réle de l'insuffisance ou carence en vitamine D (25) ;

- Influence des propriétés biomécaniques du tendon patellaire (16) ;

- Deux études s’intéressaient a la pratique du sport ou spécialisation sportive (31,36) ;

- Deux études s’intéressaient a I'association avec le TDAH (trouble déficit de I'attention et

hyperactivité) (17,23) ;

- Six études s’intéressaient a divers facteurs de risque (13,14,26,30,33,34) :

Genre, poids, taille, IMC, croissance, maturation de la TTA, appartenance a une
équipe sportive (30) ;

Poids, taille, IMC, amplitudes articulaires, tensions musculaires, axes jambiers,
association a la maladie de Sever, distance par rapport au centre de gravité au
moment du coup de pied (13) ;

Poids, taille, IMC, tensions musculaires, forces musculaires (14) ;

Poids, taille, tensions musculaires, raccourcissement et forces musculaires,
évaluation de la douleur, capacité a effectuer des sauts (33) ;

Pratique sportive et tensions musculaires (34) ;

Age d’apparition, relation radio-clinique, morphologie, sévérité (26) ;

Deux études s’intéressaient a des méthodes de prévention (12,20) :

- Education, modification de I'activité physique et renforcement musculaire (20) ;

-« taping-method » permettant de diminuer la distance entre la malléole latérale de la

jambe d’appui et le centre de gravité au moment du coup de pied (12) ;

15



Une étude décrivait I'effet de 'OSD sur la douleur, 'activité physique, la qualité de vie, la force

musculaire et la fonction physique (32).

Analyse des résultats

Dans les 2 études s’intéressant aux méthodes de prévention (12,20) ;

L’étude s’intéressant a I'éducation et modification de I'activité physique (20) retrouvait
des résultats positifs a 12 semaines (pour une diminution significative de I'activité
physique de 4 heures par semaine), avec diminution de la douleur sur I'échelle EVA,
absence de prise d’antalgiques, reprise du sport pour 16% des participants a 12
semaines. Les exercices de renforcement musculaire permettaient une amélioration
significative de la force d’extension du genou ainsi que des sauts au terme de 12
semaines.

La seconde étude s’intéressant aux méthodes de prévention (12) suggérait un intérét de
la « taping-method » permettant de réduire le déplacement du centre de gravité du
footballeur vers I'arriére lorsque que celui-ci effectue un coup de pied en retrouvant une
diminution significative de 4 cm de la distance au sol de la malléole latérale de la jambe
d’appui au centre de gravité au moment de I'impact du ballon. En revanche, elle ne
retrouvait pas de différence significative avec ou sans la « taping-method » pour les
autres mesures (distance malléole latérale de la jambe d’appui au centre de gravité au
moment du contact du ballon, distance au sol de la malléole latérale de la jambe d’appui
au centre de gravité au moment du contact du ballon). Une autre étude s’intéressant a
divers facteurs de risque s’est intéressée a la distance de la jambe d’appui par rapport
au centre de gravité au moment du coup de pied et a retrouvé ce facteur comme étant

associé a 'OSD (13).

Dans les 8 études s’intéressant au stade de développement de la TTA ou de l'insertion

musculo-tendineuse du tendon patellaire sur la TTA (15,18,19,21,27-29,35) :

16



La premiere étude sur le stade de développement de la TTA (28) retrouve une
augmentation significative de la taille, du poids, et de I'lMC avec I'avancée de la
maturation osseuse, une augmentation significative de la distance talon-fesse au stade
épiphysaire de développement de la TTA, une augmentation de la fragmentation
osseuse ou irrégularité du centre d’ossification au stade apophysaire, 'OSD est plus
présente au stade épiphysaire et significativement plus symptomatique au stade
épiphysaire.

La deuxiéme étude sur la maturation osseuse de la TTA (29) retrouve une maturation
osseuse échographique plus précoce chez les filles a tous les ages donnés, le pic de
prévalence de 'OSD a 12 ans pour les 2 sexes, autre pic de prévalence a 9-10 ans chez
les filles et 14 ans chez les gargons, augmentation significative de la prévalence de
I'OSD symptomatique avec I'dge chez les gargons et avec la progression de la
maturation osseuse, apparition des symptédmes d’OSD au stade cartilagineux chez les
garcons et au stade apophysaire chez les filles, aprés ajustement sur I'age et le sexe,
I'OR du diagnostic de 'OSD est plus élevé du stade cartilagineux vers le stade
apophysaire principalement puis du stade apophysaire vers le stade épiphysaire.

La troisieme étude sur la maturation osseuse de la TTA (21) précisait la présence d’'un
signal doppler lors de I'étude échographique du stade de maturation de la TTA et
retrouvait, dans le groupe patients atteints d’OSD, la présence d’un signal Doppler positif
chez 50% d’entre eux. Ces patients « Doppler positif » se distinguaient par une douleur a
'EVA significativement plus élevée a la palpation de la TTA et a la contraction contrariée
contre résistance. Cette EVA a la palpation de la TTA et contraction contrariée contre
résistance diminuait avec I'avancée de la maturation osseuse. Aucun signal doppler
n’était retrouvé parmi les genoux asymptomatiques. Ceci suggére une utilité du doppler
dans le diagnostic et la prise en charge de 'OSD.

La quatrieme étude sur le développement de la TTA (27) retrouvait ces différences avec

maturation de la TTA : une augmentation significative de I'age et de la taille, une
17



augmentation de la raideur du quadriceps, une diminution de la raideur des muscles
ischio-jambiers, une augmentation principalement de la force d’extension et dans une
moindre mesure de flexion du genou. La tension musculaire et la force musculaire de la
cuisse changeaient avec la maturation de la TTA et ceci suggérait I'utilité des étirements
du quadriceps.

La cinquieme étude portant sur la maturation de la TTA (35) et retrouvait une
augmentation significative du poids et de la taille avec maturation de la TTA chez les
filles comme chez les garcons. La prévalence globale de 'OSD était de 4 % et de 13 %
chez les filles au stade épiphysaire pratiquant du sport. On ne retrouvait pas de
différence significative de l'incidence d’OSD a chaque stade de maturation osseuse tous
sexes confondus.

On retrouvait une diminution progressive de I'épaisseur du cartilage avec la progression
de la maturation osseuse de la TTA chez les filles et les gargons. L’age et le
développement des caracteres sexuels secondaires avaient un effet significatif sur la
diminution de I'épaisseur du cartilage tandis que le sport avait un effet significatif sur
'augmentation de I'épaisseur du cartilage.

Le développement des caractéres sexuels secondaires apparaissait au stade
épiphysaire.

Parmi les 5 filles atteintes d’OSD de cette étude, 4 avaient atteint la ménarche et avaient
une diminution de I'épaisseur du cartilage.

Apres ajustement sur le stade de maturation et le développement des caractéres sexuels
secondaires, I'effet de I'dge et du sport sur I'épaisseur du cartilage devenait non
significatif.

Chez les filles atteintes d’OSD, 2 avaient une épaisseur de cartilage plus importante que
la moyenne au stade épiphysaire, et celle chez laquelle I'épaisseur de cartilage était la

plus petite était asymptomatique.
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En étude longitudinale, I'épaisseur de cartilage diminuait significativement avec la
progression de la maturation osseuse chez les gargons. Les différences interindividuelles
de I'épaisseur du cartilage au cours du temps étaient plus importantes chez les gargons
que chez les filles.

La prévention reposerait donc sur de la prudence lors de la pratique sportive chez les
filles au stade épiphysaire. Cependant, I'’évaluation de I'’épaisseur du cartilage ne peut
contribuer au suivi de 'OSD.

La sixieme étude portant sur les caractéristiques de la structure muscle tendon (15)
trouvait : une diminution significative de I'allongement maximal de la structure tendineuse
dans le groupe OSD, une augmentation significative de la rigidité de la structure
tendineuse dans le groupe OSD, une diminution de I'élongation maximale et de la
tension musculaire maximale dans le groupe OSD, une absence de différence
significative sur la mesure de la contraction volontaire isométrique maximale durant
I'extension du genou et du rapport longueur du fascicule par rapport a la longueur du
fémur. La prévention et la récupération précoce reposerait sur la diminution de la rigidité
de la structure tendineuse.

La septiéme étude s’intéressant a I'attachement du tendon rotulien (18) ne retrouvait
aucune augmentation de la vascularisation au doppler ou de modification de I'extrémité
proximale du tendon. On retrouvait la progression de la maturité de I'attachement du
tendon avec 'avancée en age et la puberté, I'aspect échographique du tendon étant
influencé par le sexe et le stade pubertaire. La maturité du tendon était significativement
différente a des ages et des stades pubertaires différents : le stade « cartilage
attachment » 1,8 ans avant le pic de croissance, le stade « insertional cartilage » 0,3 ans
apres le pic de croissance et le stade « mature attachment » 2 ans apreés le pic de
croissance. Le stade de maturité du cartilage ne paraissait pas étre associé aux

symptémes d’OSD. On ne retrouvait pas de différence en imagerie entre un genou
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symptomatique et un genou asymptomatique, le genou le plus symptomatique pouvant
étre le genou ayant I'aspect le plus physiologique en imagerie.

Ceci montrait la complexité de la relation clinique-imagerie et que les critéres cliniques
primaient sur le diagnostic et la prise en charge de 'OSD.

- La huitiéme étude sur I'insertion du tendon rotulien (19) montrait au départ une différence
significative de maturité de I'insertion du tendon chez les filles et chez les gargons.
Aucun tendon n’avait montré d’augmentation de vascularisation au signal doppler.
L’apparition du cartilage d’insertion (« insertional cartilage ») se faisait autour de la
poussée de croissance. On retrouvait un décalage d’age et de maturité significativement
différent entre les 3 stades d’insertion du tendon. L’'insertion maturait a mesure que I'age
et la puberté avancaient. L’irrégularité de 'apophyse et la présence d’osselets seraient
donc un stade de développement physiologique de I'insertion du tendon rotulien. Les
signes échographiques n’étaient pas associés a la douleur et les signes cliniques

primaient.

Dans les 14 études s’intéressant aux facteurs de risque de 'OSD (13,14,16,17,22—

26,30,31,33,34,36) ;

- L’étude s’intéressant a I'analyse de la pente tibiale postérieure (22) retrouvait une
association entre 'OSD et 'augmentation de la pente tibiale postérieure, avec comme
hypothése avancée par les auteurs, un stress du mécanisme extenseur via le tendon
patellaire qui chargerait de maniére disproportionnée la partie antérieure du tibia par
rapport au segment postérieur, entrainant une croissance asymétrique et donc
'augmentation de la pente tibiale postérieure.

- L’étude s’intéressant a I'alignement fémoro-patellaire et variantes anatomiques

patellaires (24) ne trouvait pas de différence significative sur les mesures radiologiques
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effectuées ni sur les variations anatomiques patellaires entre le groupe OSD et le groupe
non OSD.

Une étude sur la prévalence et les facteurs de risque de 'OSD (30) retrouvait une
augmentation du poids, de la taille et de 'IMC avec la maturation osseuse de la TTA.
L’augmentation était plus précoce pour le poids et la taille chez les filles. On retrouvait
une différence de 2 ans dans le développement osseux entre les filles et les gargons. La
prévalence de 'OSD était de 4,8 % dans cette étude avec une augmentation significative
chez les gargons au stade épiphysaire du développement de la TTA. L’augmentation de
croissance et de poids était significative dans le groupe OSD versus non OSD. On
trouvait une augmentation significative de douleur du genou et ostéo-articulaire chez les
participants appartenant a une équipe de sport ainsi qu’'une augmentation de prévalence
de 'OSD parmi eux. Une association significative était trouvée entre 'OSD et le sexe
masculin et la prise de poids.

L’étude des propriétés biomécaniques du tendon et OSD (16) retrouvait un « Strain
Ratio » du tendon patellaire du groupe OSD significativement plus bas que dans le
groupe contréle. Elle ne notait pas de différence significative de « Strain Ratio » des
muscles entre les 2 groupes. Diminuer le « Strain Ratio » du tendon patellaire pourrait
étre efficace dans la prévention et guérison de 'OSD.

La premiére étude s’intéressant a la présence du TDAH chez les patients atteints d’OSD
(23) trouvait un pourcentage de TDAH significativement plus élevé dans le groupe
patients non sportifs que dans le groupe sportifs avec un pourcentage plus élevé qu’en
population générale dans les 2 groupes. Cette étude montrait une forte association entre
'OSD et le TDAH pour les enfants non sportifs mais aussi les sportifs.

La seconde étude concernant le TDAH (17) montrait une augmentation significative de la
présence du TDAH dans le groupe OSD.

Dans une étude (25), la supplémentation en vitamine D chez des patients en insuffisance

ou carence en vitamine D a montré une amélioration significative de la douleur chez 74
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des 80 patients qui avaient pu reprendre le sport, ainsi qu’une ré ossification normale de
la TTA chez tous les patients, ce qui suggeérerait I'intérét d’'un supplémentation précoce
en vitamine D chez les patients a risque d’OSD.

Une étude recherchait les facteurs associés a ’'OSD dans la jambe d’appui (13) qui
étaient : la taille, le poids, I'IMC, la tension du quadriceps fémoral dans la jambe de
frappe, la tension du quadriceps fémoral, du muscle gastrocnémien et du muscle
soléaire dans la jambe d’appui, I'axe de la jambe d’appui, le diagnostic de la maladie de
Sever et la distance par rapport au centre de gravité au moment du coup de pied.

Une autre étude sur les facteurs de risques de ’'OSD (14) montrait : une augmentation
significative du poids et de la tension du muscle quadriceps fémoral dans le groupe OSD
chez des footballeurs au stade | (« Individual stage ») de développement de la TTA
(aprés une analyse en régression logistique : augmentation de la tension du quadriceps
fémoral, augmentation de la force du quadriceps fémoral lors de I'extension du genou,
augmentation de la flexibilité des muscles ischio-jambiers). Améliorer la flexibilité du
quadriceps fémoral pourrait prévenir 'OSD.

Une étude sur I'épidémiologie et les facteurs de risque de 'OSD (33) montrait : une
prévalence de 9,8 % sur I'’échantillon de I'étude, 11,4 % chez les gargons, 8,3% chez les
filles (sans différence significative entre les sexes), 13 % chez les sportifs, 6,7 % chez
les non sportifs. L’association entre 'OSD et |la pratique réguliere de différents sports
ainsi que la tension du muscle droit fémoral était significative. L’étirement du muscle droit
fémoral avant la pratique sportive pourrait prévenir 'OSD.

L’étude portant sur 'age d’apparition, la relation clinico-radiologique, la morphologie et la
séveérité de 'OSD (26) montrait : un age du début de la douleur du genou en moyenne a
12 ans 6 mois, 12 ans 9 mois chez les gargons, 12 ans 1 mois chez les filles, avec
différence significative entre les 2 sexes.

Il existait une association significative entre les stades de maturation osseuse

radiographique et la sévérité radiographique et, a la premiére consultation, entre la
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sévérité et la durée de la douleur du début. L’étude ne montrait pas de différence
significative de poids moyen entre les 3 stades de sévérité. Il existait une diminution
significative du poids et de I'lMC chez les patients au grade | de sévérité versus grade Il.
Dans I'étude sur la relation entre OSD symptomatique chez des joueurs de baseball et
tension des membres inférieurs et pratique du sport (34) on notait dans le groupe OSD
symptomatique versus asymptomatique : une augmentation significative de la taille, du
poids, de I'lMC, de la durée hebdomadaire de la pratique sportive, une augmentation
significative de la distance talon fesse, une diminution significative de la rotation interne
de hanche et de la flexion dorsale de cheville.

Dans I'étude de prévalence de 'OSD dans un groupe pratiquant le basketball (31) elle
était de 8,9 % versus 4 % dans le groupe contrdle.

Dans I'étude sur les associations avec la spécialisation sportive (36), pratiquer un sport
unique versus la pratique de sports multiples augmentait de 1,5 fois le risque relatif de
douleurs fémoropatellaires et de 4 fois les douleurs liées aux maladies de Sinding-
Larsen-Johansson et d’Osgood-Schlatter (moyenne par athlétes multisports : 2,305

expositions).

Dans I'étude comparant divers parameétres (douleur, activité physique, qualité de vie, force et

fonction physique) dans un groupe atteint d’OSD, un groupe atteint de douleurs

fémoropatellaires et un groupe asymptomatique (32), 9 % des patients atteints de douleurs

fémoropatellaires avaient arrété le sport versus 26 % pour ceux atteints d’OSD. Les patients

atteints d’OSD et de douleurs fémoropatellaires avaient des scores inférieurs au groupe sain

pour la douleur, la pratique de sport et la qualité de vie. Le groupe OSD avait un score inférieur

au groupe douleurs fémoropatellaires pour la qualité de vie. Chez les filles, la force d’abduction

de la hanche était significativement inférieure dans les groupes OSD et douleurs

fémoropatellaires. L'étude notait un effet de groupe significatif dans le groupe OSD, avec une
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diminution de la force d’extension du genou par rapport aux groupes sain et douleurs

fémoropatellaires.

Tableau récapitulatif des risques de biais

1¢" auteur Année Biais de Biais de Biais de Biais Biais de
sélection performance détection d’attrition reporting

Michael S 2020 Unclear risk High risk High risk Low risk High risk

Rathleff

Shinya 2014 High risk High risk Low risk Unclear risk Unclear risk

Yanagisawa

Yoichi 2018 Unclear risk High risk Low risk High risk Unclear risk

Kaneuchi

Hiroyuki 2019 Unclear risk Unclear risk Unclear risk High risk Unclear risk

Watanabe

Matthieu Sailly | 2012 High risk High risk High risk Unclear risk Unclear risk

Daniel W 2020 High risk Unclear risk High risk High risk Unclear risk

Green

Ferhat Guler 2013 High risk High risk Unclear risk Unclear risk Unclear risk

Firat 2018 High risk Unclear risk Low risk Unclear risk Unclear risk

Seyfettinoglu

MD

Maiko Ohtaka | 2019 Low risk Unclear risk Low risk High risk Unclear risk

Jakovljevic 2010 Low risk High risk High risk Unclear risk Unclear risk

Aleksandar

Michael 2020 High risk High risk High risk High risk Unclear risk

Skovdal

Rathleff MS

PhD

Hiroyuki 2018 High risk High risk Unclear risk High risk Unclear risk

Watanabe

Smida M 2018 Unclear risk High risk Unclear risk High risk Unclear risk

Junsuke 2015 Unclear risk Unclear risk High risk Low risk Unclear risk

Nakase

Gildasio Lucas | 2010 Low risk Unclear risk Low risk Unclear risk Unclear risk

de Lucena

Takuya 2019 High risk High risk High risk Unclear risk Unclear risk

Omodaka

Mitsuru 2012 Unclear risk High risk High risk Unclear risk Unclear risk

Hanada

Junsuke 2012 Lox risk Unclear risk High risk Unclear risk Unclear risk

Nakase

Maiko Ohtaka 2019 High risk Unclear risk High risk Unclear risk Unclear risk

Randon Hall 2015 Unclear risk High risk High risk Low risk Unclear risk

Shota 2019 Unclear risk High risk High risk High risk Unclear risk

Enomoto

Shota 2020 Unclear risk Unclear risk High risk High risk Unclear risk

Enomoto

Banu Ordahan | 2020 High risk Unclear risk High risk Unclear risk Unclear risk

Gaele Ducher 2010 High risk Unclear risk High risk Unclear risk Unclear risk

G Ducher 2010 High risk Unclear risk Low risk Unclear risk Unclear risk

Tableaux récapitulatifs des résultats
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1¢" auteur Année | Population Intervention Comparateur Critére de jugement Principaux résultats

Titre principal

Michael S 2020 51 adolescents Etudier I'effet de Absence Amélioration rapportée | A 12 semaines : 80% des adolescents ont rapporté un

Rathleff avec gonalgie I'éducation sur la sur I'échelle de Likert a | résultat positif : amélioré ou trés amélioré

recrutés en milieu modification de I'activité 12 semaines Amélioration du score d’évaluation de la douleur KOOS

Activity scolaire local ou sur | physique et les de 14 a 12 semaines a 91 a 12 mois

modificatio les réseaux sociaux | exercices de A 12 semaines : 27/45 adolescents sans douleur

n and knee renforcement 38,7% rapportent des difficultés modérées a sévéres pour

strengtheni musculaire des genoux I'agenouillement a 4 semaines, améliorées a 9,5% a 12

ng for chez les adolescents mois

Osgood- atteints d’'OSD Augmentation significative du score EQ-5D-Yde 0,13

Schlatter points a 12 semaines et de 0,23 points a 12 mois

disease Reprise du sport : 16% a 12 semaines, 67% a 6 mois,
69% a 12 mois
Diminution de I'activité physique modérée a intense de 15
minutes par jour soit 1h45 par semaine pendant la
période de modification d’activité (non significatif), et de
37 minutes par jour a 12 semaines soit 4h par semaine
(significatif)
Fréquence des exercices prescrits : 3,4 a 4,5 séances par
semaine
Amélioration significative de 32% de la force d’extension
du genou a 12 semaines, de 24% de la force d’abduction
de la hanche, de 14% des sauts horizontaux sur une
jambe, de 19% des sauts verticaux
A 12 semaines, aucun participant ne prenait
d’antidouleurs contre 12% au départ (significatif)
A 12 semaines, 71% étaient trés satisfaits des résultats
du traitement, aucun n’était insatisfait, 96%
recommandent cette intervention a un ami souffrant du
méme type de gonalgie, 29% déclarent qu'’ils seraient trés
satisfaits de vivre avec leurs symptdmes actuels contre
31% trés insatisfaits

Shinya 2014 238 gargons (476 Comparer les stades de | Comparaison des Maturation osseuse de Développement osseux de la TTA :

Yanagisaw genoux) joueurs de | développement de la stades de l'insertion distale du - Stade C: 195 genoux

a baseball agés de TTA en échographie et | développement osseux | tendon patellaire, 3 - Stade A : 105 genoux

11,4 ans en les caractéristiques C,AetE stades : - Stade E : 176 genoux

Assessmen moyenne physiques, déterminer - Stade C : cartilagineux | Augmentation significative de la taille, du poids, du BMI

tof la prévalence de 'OSD - Stade A : apophysaire | avec avanceée de la maturation osseuse

Osgood- - Stade E : épiphysaire | Augmentation significative de la distance talon-fesse au

Schlatter stade E par rapport aux autres stades

disease Fragmentation osseuse et irrégularité du centre

and the d’ossification chez 32 genoux (6,8%), 21 genoux au stade

skeletal A et 11 genoux au stade E
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maturation Augmentation significative de la fragmentation osseuse et
of the de l'irrégularité du centre d’ossification au stade A
distal OSD chez 10 genoux (2,1%), 3 genoux au stade A et 7
attachment genoux au stade E
of the Augmentation significative de 'OSD symptomatique au
patellar stade E par rapport aux autres stades
tendon in
preadolesc
ent males
Yoichi 2018 731 enfants et Etudier le processus de | Comparaison filles - Stade de maturation Moyenne d’age 11,2 +/- 1,5 ans sans différence
Kaneuchi adolescents agés maturation osseuse de | gargons échographique de la significative entre les 2 sexes
de 6 a 14 ans (a4ge la TTA par age et sexe TTA des 2 genoux : Augmentation significative de la taille et du poids chez les
Bony moyen 11,2 ans) par échographie pour - Stade C : cartilagineux | garcons, pas de différence significative du BMI entre le 2
maturity of joueurs de clarifier la relation entre - Stade A : apophysaire | sexes
the tibial basketball dans des | le processus de - Stade E : épiphysaire | A tous les ages donnés, I'échographie montre une
tuberosity clubs locaux, inclus | maturation et 'OSD - Stade B : osseux maturation osseuse plus précoce chez les filles que chez
with regard lors d’'un examen les garcons
to age and annuel entre janvier Maturation osseuse des filles : 59,2% stade E a 10 ans,
sex and its 2014 et janvier presque toutes les filles ont atteint le stade E ou B a 12
relationshi 2016 ans, 47,4% stade B a 14 ans
pto Maturation osseuse des garcons : 8% stade E a 10 ans,
pathogene 40,6% toujours au stade C ou A a 12 ans, et seulement
sis of 13,8% au stade B a 14 ans
Osgood- 6,8% d’OSD symptomatique (100/1462 genoux)
Schlatter Pic de prévalence a 12 ans dans les 2 sexes (13,8% des
disease garcons, 11,4% des filles), autre pic entre 9 et 10 ans
chez les filles (9,2-10,9%), a 14 ans chez les garcons
(10,3%)
Augmentation significative de la prévalence d’OSD
symptomatique avec I'adge pour tous les gargons
Augmentation significative de la prévalence d’OSD
symptomatique avec la progression de la maturation
osseuse
Apparition OSD symptomatique au stade C chez les
garcons et au stade A chez les filles
Apres ajustement sur age et sexe : OR significativement
plus élevé pour un diagnostic d’OSD du stade C au stade
A (OR 9,48 IC95 2,54-61,48) et du stade A au stade E
(OR 2,22 1C95 1,19-4,45)
Pas d’augmentation significative de 'OR du stade E au
stade B (OR 1,02 IC 95 0,44-2,12)
Pas de différence significative sur la durée totale de
pratique sportive hebdomadaire entre le groupe OSD
symptomatique et non symptomatique
Hiroyuki 2019 36 joueurs de Développer une Comparer la différence | Distance de la malléole | Pas de différence significative avec ou sans la « taping
Watanabe football de sexe « taping method » pour | de position du centre de | latérale de la jambe de method » sur la distance entre la malléole latérale de la

masculin provenant

empécher le centre de

gravité pendant le coup

d’appui au centre de
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Developme de 2 équipes de gravité de se déplacer de pied avant et aprés gravité pendant le coup | jambe d’appui et le centre de gravité au contact du ballon
nt of a football d’'une école | vers 'arriére lors du I'utilisation de la de pied (L1) et distance | et sur I'impact du ballon
taping élémentaire coup de pied du jouer « taping method » au sol de la malléole Pas de différence significative avec ou sans la « taping
method to japonaise (age de foot et d’empécher latérale de la jambe de | method » sur la distance au sol entre la malléole latérale
prevent moyen 10,2 ans +/- | I'apparition de 'OSD d’appui au centre de de la jambe d’appui et le centre de gravité au contact du
Osgood- 0,4 an) gravité pendant le coup | ballon
Schlatter de pied (L2) Distance au sol entre la malléole latérale de la jambe
Disease Distance de la malléole | d’appui et le centre de gravité statistiquement plus faible
onset in latérale de la jambe avec la « taping method » que sans au moment de
adolescent d’appui au centre de l'impact (4 cm en moyenne)
male gravité au contact du
soccer ballon
players Impact du ballon
Matthieu 2012 20 adolescents de Examiner les genoux Comparaison du Estimation du niveau de | Groupe OSD :
Sailly sexe masculin des patients atteints groupe OSD a un la douleur sur une EVA palpation TTA : 32,5 +/- 23,8

symptomatiques, d’OSD par échographie | groupe contrble de 68 échelle de douleur EVA contraction contre résistance 38,0 +/- 27,1
Doppler étudiant dans une pour vérifier le stade de | genoux analogique visuelle EVA squat sur une jambe : 21,5 +/- 16,6
ultrasound académie des maturation de la TTA et | asymptomatiques chez | (EVA)de 0a 100 : 10/20 athletes : doppler positif, parmi eux, EVA
and tibial sports du Moyen la présence de néo- 35 athletes de la méme | - EVA a la palpation de | significativement plus élevée que ceux doppler négatif :
tuberosity Orient (3ge moyen vaisseaux, pour académie laTTA, EVA palpation TTA 47,0 +/- 24,5 versus 18,0 +/- 11,4,
maturation 13,8 ans) (17 connaitre la - EVA a la contraction EVA contraction contre résistance 59,0 +/- 20,2 versus
status joueurs de football, pathogénése et fournir contre résistance du 17,0 +/- 12,5, pas de différence significative durant le
predicts 2 joueurs de un apercu clinique de la mécanisme extenseur squat sur une jambe : EVA 27 ,0 +/- 17,0 pour les doppler
painin squash, un athléte gestion de cette en décubitus ventral positifs versus 16,0 +/- 15,1 pour les doppler négatifs
adolescent de demi-fond) pathologie genou a 90° de flexion, | 9/10 des doppler positifs (90%) étaient au stade 2 de
male - EVA lors d'un squat maturation de la TTA et le dernier au stade 3
athletes sur une jambe, Parmi les 10 athlétes doppler négatif, 1 était au stade 2, 7
with Stade de maturation étaient au stade 3 et 2 étaient au stade 4
Osgood- échographique de la L’étude du stade de maturation de la TTA révéle une
Schlatter’s : réduction de la douleur rapportée a la palpation de la TTA
disease: a - Stade 1: « cartilage et la contraction contrariée avec I'avancée du stade de la
case series attachment without maturation (mais pas pour le squat sur une jambe):
with ossicle» - 10 athlétes au stade 2 : EVA palpation TTA 47,0
compariso - Stade 2: « cartilage +/- 24,5, EVA contraction contrariée 57,0 +/- 22,1
n group attachment with - 8 athlétes au stade 3 : EVA palpation TTA 18,8
and clinical ossicle» +/- 12,5, EVA contraction contrariée 17,5 +/- 17,5
interpretati - Stade 3: « insertional - 2 athlétes au stade 4 : EVA palpation TTA 15,0
on cartilage » +/- 7,1, EVA contraction contrariée 25,0 +/- 7,1

- Stade 4: « mature
attachment »

Activité doppler ou
signe échographique de
bursite positif ou négatif

Groupe controle asymptomatique :

Sur les 68 genoux, 35 étaient au stade 1, 8 au stade 2, 9
au stade 3 et 16 au stade 4

Aucun signal doppler pour ces genoux asymptomatiques
Présence de néo-vaisseaux chez 6/68 genoux

30/33 gargons asymptomatiques pour lesquels les 2
genoux ont été étudiés avaient les 2 genoux au méme
stade de maturation, les 3 garcons avec différence de
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stade de maturation avaient au maximum un stade de
différence

Conclusion : utilité du doppler et de I'examen clinique
dans le diagnostic et la PEC de 'OSD

Daniel W 2020 Patients de 10 8 15 | Déterminer si 'OSD est | Comparaison de 40 Moyenne des mesures | Moyenne de la pente tibiale postérieure significativement
Green ans avec diagnostic | associée a une genoux (38 patients) de la pente tibiale plus élevée dans le groupe OSD, également en séparant
clinique d’'OSD et augmentation de la avec OSD (groupe postérieure par 2 sur le sexe
Increased cedéme de la TTA pente tibiale postérieure | OSD) et 32 genoux (32 | investigateurs formés
posterior en IRM = groupe patients) sans OSD en aveugle de I'histoire
tibial slope OSD (groupe contrdle) médicale des patients
in patients Groupe contrdle =
with patients appariés
Osgood- sur age et sexe
Schlatter avec gonalgie sans
disease: a diagnostic clinique
new d’OSD, absence de
association fragmentation de la
TTA en
radiographie de
profil, absence de
pathologie
significative en IRM
Age moyen 12,6
ans +/- 1,6 an
Ferhat 2013 74 garcons d’age Déterminer s'il existe un | Comparaison du Diagnostic d’'OSD : 20 patients (27%) OSD bilatérale, 34 patients (45,9%)
Guler moyen 12,6 ans lien entre 'ADHD et groupe | : patients critéres cliniques OSD cété gauche, 20 patients (27%) OSD c6té droit
inclus de maniere 'OSD jeunes athlétes (douleur localisée a la Diagnostic '’ ADHD posé chez 56 patients (75,7%)
Is there a consécutive avec amateurs ou TTA et portion distale Chez les 56 patients, 38 patients (67,8%) ADHD de type
relationshi diagnostic d’ADHD professionnels faisant du tendon patellaire, combiné, 14 patients (25%) ADHD de type hyperactivité-
p between admis dans partis d’'une équipe, particulierement apres impulsivité dominant, 4 patients (7,2%) ADHD de type
attention I'établissement pratiquant au moins 2 activité physique, inattention dominant
deficit/hype entre janvier 2012 fois par semaine ; au cedéme ou 20 patients pratiquaient régulierement du sport
ractivity et janvier 2013 groupe Il : patients non | élargissement et Pourcentage d’ADHD significativement plus élevé dans le
disorder sportifs sensibilité sur la TTA, groupe patients non sportifs (85,2% groupe Il versus 50%
and douleur au niveau de la | groupe I)
Osgood- TTA a I'extension
Schlatter contrariée du genou),
disease? radiographies pour

exclure d’autres
diagnostics de gonalgie
Evaluation de TADHD
par un pédopsychiatre
par interrogatoire de
I'enfant et des parents
sur la base du DSM-IV-
TR, 3 types d'/ADHD
établis : type combiné,
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type hyperactivité-
impulsivité dominant,
type inattention
dominant

Firat 2018 Adolescents Déterminer si Comparaison entre un Moyenne des mesures | Pas de différence significative entre les 2 groupes sur
Seyfettinog examinés dans la I'alignement fémoro- groupe OSD et un de I'lnsall-Salvati index, | age, sexe, latéralité, taille, poids, BMI
lu MD clinique entre patellaire/type patellaire | groupe contrble sain Caton-Deschamps Augmentation significative du nombre de patients
janvier 2015 et est un facteur de risque | apparié sur I'age, index, et Blackburne- pratiquant du sport dans le groupe OSD
Is there a décembre 2017 dans 'OSD méme nombre de Peel index sur Pas de différence significative sur les mesures
relationshi Groupe OSD : 40 patients dans chaque radiographies de profil radiologiques et les variations anatomiques fémoro-
p between patients avec groupe du genou par 2 patellaires
patellofem diagnostic d'OSD investigateurs
oral posé cliniquement indépendants a
aligment et radiologiquement différents moments
and Groupe témoin : 40 Type patellaire
Osgood- patients appariés déterminé a partir de la
Schlatter sur 'age avec classification Grelsamer
disease? A blessure et al sur la radiographie
case- traumatique du de profil
control genou et
study radiographie
réalisée, sans
argument pour OSD
Age moyen 12,8
ans
Maiko 2019 619 éléves de la Etudier la prévalence et | Comparaison des Questionnaire : genre, Gargons : augmentation significativement plus importante
Ohtaka 1 & la 3°Me année | les facteurs de risque genres, des appartenance a une de la croissance poids et taille de « 1 an avant au moment
d’un lycée de la d’OSD par étude caractéristiques équipe sportive, de 'étude » par rapport a de « 2 ans a 1 an avant »
Musculosk préfecture d’Akita musculo-squelettique physiques, des stades présence de douleurs Filles : augmentation significativement plus importante de
eletal de janvier a échographique de maturation osseuse | osseuses/articulaires la croissance poids et taille de « 2 ans a 1 an avant le
examinatio décembre 2015 de la TTA, des années Poids et taille, calcul début de I'étude » par rapport a de « 1 an avant au
n of junior d’étude BMI moment de I'étude »
high Calculs de 290 garcons (90,9%) et 213 filles (71%) appartenaient a
school I'augmentation de taille | une équipe de sport
students et de poids de « 2 ans a | 185 patients (29,9%) douleurs articulaires ou osseuses,
using a 1 an avant » etde « 1 103 patients (16,6%) douleur de genou (douleur de
diagnostic an avant au moment de | genou, douleur a la pression de la TTA)
ultrasound I'étude » OSD : 30 patients (4,8%) (augmentation significative chez
device: Examen échographique | les garcons), OSD en cours de résolution chez 2 des 30
investigatio de la TTA : évaluation sujets (3,3%)
n of du stade de Stade développementde la TTA :
Osgood- développement de la - 0,3% stade cartilagineux C
Schlatter TTA (classification - 2% stade apophysaire A
disease d’Ehrenborg), présence - 72% stade épiphysaire E
and its de douleur a la - 26% stade osseux B
related pression, prévalence Parmi les garcons :
factors d’OSD (diagnostic - 1ére année : 1,6% au stade C, 10% au stade A
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d’OSD posé si contours
irréguliers de la TTA en
échographie et douleur
a la pression)

- 2°me gnnée : 93% au stade E, 7% au stade B

- 38me gnnée : 78% au stade E, 22% au stade B
Parmi les filles :

- 1¢ année : 86% au stade E, 0 aux stades C et A

- 28me gnnée : 48% au stade E, 52% au stade B

- 3% année : 88% au stade B
Différence de 2 ans dans le développement osseux entre
les filles et les gargons
Filles et garcons : augmentation de la taille, du poids et du
BMI avec I'avancée de la maturation osseuse
Gargons : augmentation plus importante de la taille de « 1
an avant au moment de I'étude » par rapport a « 2 ans
avant a 1 an avant le début de I'étude » aux stade C, A et
E tandis que, augmentation moins importante de « 1 an
avant au moment de I'étude » par rapport a « 2 ans avant
a 1 an avant le début de I'étude » au stade B
Gargons : augmentation plus importante du poids de « 1
an avant au moment de I'étude » par rapport a « 2 ans
avant a 1 an avant le début de I'étude » aux stades A et E
Filles : augmentation moins importante de « 1 an avant au
moment de I'étude » par rapport a « 2 ans avanta 1 an
avant le début de I'étude » aux stades E et B
Donc OSD et douleurs de genou plus fréquents chez les
garcons au stade E
Facteurs de risque :
Poids et taille non comparés car différences
interindividuelles trop importantes
Augmentation significative de la croissance dans le
groupe OSD par rapport au groupe sain a la fois de « 2
ans avant a 1 an avant » et de «1 an avant au moment de
I'étude »
Augmentation significative de la prise de poids dans le
groupe OSD de « 1 an avant au moment de I'étude »
Augmentation significative de patients avec douleur de
genou et douleurs osseuses et articulaires chez ceux
appartenant a une équipe de sport
Augmentation de la prévalence d’OSD chez les patients
faisant parti d’'une équipe sportive
Parmi les 30 patients avec OSD : 16 (53,3%) douleur a la
pression de la TTA
Apres régression logistique multiple par étapes avec la
prévalence d’OSD comme variable dépendante :
association significative chez les gargons (OR 0,13) et la
prise de poids de « 1 an avant au moment de I'étude »
(OR 1,17)
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Jakovljevic | 2010 Joueurs de Déterminer I'incidence Groupe pratiquant le Diagnostic d’OSD Groupe basketball : 257 gargons agés de 12,8 +/- 3,2 ans,
Aleksandar basketball d’'un club | de 'OSD chez des basketball versus taille moyenne 162 +/- 40 cm, poids moyen 58 +/- 25 kg,
adolescents pratiquant groupe contrble pratique du basketball depuis 3,2 +/- 1 an
Osgood le basketball versus 23/257 (8,9%) atteint d’OSD, 4ge moyen 13,2 ans
schlatter’s ceux ne pratiquant pas Apparition mutuelle d’OSD chez 7 garcons (30,4%)
disease in de sport Groupe contrdle : 250 gargons agés de 13,1 +/- 3,1 ans,
young taille moyenne 155 +/- 45 cm, poids moyen 56 +/- 25 kg
basketball 10/250 (4%) atteint d’OSD, &ge moyen 12,9 ans
players Apparition mutuelle d’OSD chez 2 garcons (20%)
Dans le groupe pratiquant le basketball : reprise compléte
du sport pour 6 patients (26%) apres 6 semaines, pour 10
patients (43%) aprés 3 mois, reprise impossible apres 4
mois pour 4 patients (18%), reprise du sport possible
apres 6 mois pour 3 patients (13%)
Dans les 2 groupes, longue période de récupération
identique
Dans le groupe contrdle, la reprise de I'activité physique
scolaire et du vélo était possible a 6 mois
Michael 2020 252 adolescents Décrire les différences Comparaison groupe Poids, taille, type durée | 252 adolescents (151 PFP, 51 OSD, 50 groupe contrble)
Skovdal agésde 10a 14 de douleur, d’activité PFP versus groupe et fréquence d’activité inclus
Rathleff MS ans physique, de qualité de | OSD versus groupe physique, mesure de Plus de 50% avaient réduit leur participation sportive pour
PhD vie, de force et de contréle sain 'intensité de I'activité douleur ou peur de se blesser
fonction physique chez physique, évaluation de | 9% des adolescents PFP avaient arrété le sport a cause
Pain, les adolescents atteints la douleur et de la douleur contre 26% des adolescents OSD
sports de PFP (patellofemoral symptémes avec KOOS | Tous sauf un souhaitaient reprendre le sport
participatio pain) ou OSD et les (Knee Injury and Pas de différence dans la mesure d’intensité d’activité
n, and patients sains Osteoarthritis Outcome | physique entre les groupes en ce qui concerne le temps
physical Score), Sport/Rec moyen consacré a une activité physique sédentaire,
function (Function in Sport and Iégére, modérée ou vigoureuse
10-14 years Recreation, QoL (knee- | Les adolescents avec PFP et OSD rapportaient une durée
old with related quality of life), moyenne de la douleur de 21 mois
Patellofem qualité de vie EQ-5DY Différence significative entre les groupes pour KOOS ADL
oral Pain (European Quality of (F=55), KOOS sport and recreation (F=52) et KOOS
and Life 5 dimensions), pire | quality of life (F=247), aprés appariements, les
Osgood douleur de la semaine adolescents avec OSD ou PFP avaient des résultats
Schilatter: précédente sur échelle inférieurs au groupe contrdle
A matched d’évaluation numérique, | Les adolescents OSD avaient des scores KOOS
cross- durée de la douleur en significativement inférieurs aux adolescents PFP en ce
sectional mois, mesure de la qui concerne la qualité de vie mais pas pour les scores
study of force musculaire de la Sport/Rec et QoL
252 hanche (uniqguement Score EQ 5DY significativement différent entre les
adolescent groupe PFP et groupe groupes (F=56)
s témoin) et du genou Comparé au groupe contrble, le score EQ 5DY était

significativement plus bas dans le groupe PFP (différence
moyenne 0,38 IC95 (0,31-0,45)) et dans le groupe OSD
(différence moyenne 0,37 IC95 (0,28-0,46)), pas de
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différence significative entre le groupe PFP et le groupe
OSD

Différence significative entre les sexes pour la force
d’abduction de la hanche (F=3,9), aprés appariement sur
le sexe, effet de groupe sur les scores d’abduction de la
hanche statistiquement significatif pour les filles (F=7,7)
mais pas pour les gargons

Comparé aux filles du groupe contréle, la force
d’abduction de la hanche était significativement plus
basse dans le groupe OSD (différence moyenne 0,41
IC95 (0,20-0,61), ES 1,16 IC95 (0,57-1,73)) et le groupe
PFP (différence moyenne 0,21, IC95 (0,06-0,36), ES 0,49
IC95 (0,08-0,88))

Pour la force d’extension du genou, pas d’interaction
significative mais il y avait un effet de groupe significatif
(F=19), le groupe OSD avait une réduction significative de
la force d’extension du genou comparé au groupe
contrdle (différence moyenne 0,65 1C95 (0,39-0,92) ES
1,25 1C95 (0,82-1,68)) et au groupe PFP (différence
moyenne 0,65 1C95 (0,43-0,87) ES 0,99 1C95 (0,64-1,32))
Pas de différence significative entre le groupe PFP et le
groupe contréle pour la force d’extension du genou

Pour la force d’extension de la hanche, pas de sexe
interaction de groupe, diminution significative de la force
dans le groupe PFP par rapport au groupe controle
(F=17) (différence moyenne 0,36 1C95 (0,18-0,53), ES
0,73 1C95 (0,40-1,05))

Analyses univariées :

- Force d’extension du genou plus élevée
associée a un KOOS Sport/Rec plus élevé

- Une « pire douleur au cours de la semaine
précédente » plus élevée significativement
associée a un KOOS Sport/Rec plus faible

Aprés ajustement dans le modéle multivariable :

- une « pire douleur au cours de la semaine
précédente » et un diagnostic OSD sont restés
associés a un score KOOS Sport/Rec plu faible

- laforce d’extension du genou n’était pas
significativement associée a un score KOOS
Sport/Rec

Analyses univariées :

- Pour le groupe PFP : le sexe, la force
d’extension de la hanche et la « pire douleur au
cours de la semaine précédente » étaient
associées aux score KOOS Sport/Rec

- Le sexe féminin, la « pire douleur au cours de la
semaine précédente » et la force d’extension de
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la hanche plus faible associés a des scores

KOOS Sport/Rec plus faible dans le groupe PFP
Hormis le sexe, ces associations sont restées
significatives dans le modéle multivarié

Hiroyuki 2018 36 gargons japonais | Etudier les facteurs de Absence Questionnaire et OSD diagnostiquée chez 12 participants, incidence =
Watanabe de 2 équipes de risque de 'OSD, examen clinique 33,3%

football de méme l'influence de la maladie (morphotype, amplitude | Maladie de Sever diagnostiquée chez 13 participants,
Pathogenic niveau scolaire de Sever et 'analyse articulaire, tension prévalence = 36,1%
factors (école élémentaire) | 3D biomécanique du musculaire et axe de la | Facteurs associés a 'OSD dans la jambe de terre : taille,
associated (moyenne d’age coup de pied jambe), dépistage de la | poids, BMI, tension du quadriceps fémoral dans la jambe
with 10,2 +/- 0,4 ans) Evaluation au départ, a maladie de Sever, de frappe et jambe de terre, tension du quadriceps
Osgood- 6 mois, a 1 an mesure des coups de fémoral, du muscle gastrocnémien et du muscle soléaire
Schlatter pied par caméra a dans la jambe de terre, axe de la jambe de terre,
disease in grande vitesse diagnostic de la maladie de Sever, distance par rapport
adolescent Test diagnostic de au centre de gravité au moment du coup de pied
male I'OSD a 6 mois et 1 an
soccer
players: a
prospectiv
e cohort
study
Smida M 2018 80 enfants tunisiens | Déterminer la relation Comparaison du niveau | Niveau de douleur du Moyenne initiale VAS score 5,47 +/- 1,04

présentant une entre de douleur, des taux de | genou évalué sur 100% des patients avec bas niveau de vitamine D,
Pathophysi OSD (95 genoux) l'insuffisance/carence 25-hydroxy-vitamine D échelle visuelle moyenne de 19,22 +/- 5,42 ng/mL
ology of recrutés dans 2 en vitamine D et 'OSD | chez des patients analogique 0-10 (VAS 75 patients (93,8%) avec insuffisance en vitamine D,
Osgood- services atteints d’'OSD et aprés | score) moyenne de 20,02 +/- 4,53 ng/mL
Schlatter d’orthopédie supplémentation en Mesure sanguine de 5 patients (6,2%) avec carence en vitamine D, moyenne
disease: ambulatoire vitamine D 25-hydroxy-vitamine D de 7 +/- 1,72 ng/mL
does d’hdpitaux dans 2 laboratoires Patients significativement plus jeunes dans le groupe
vitamine D différents, age différents carence en vitamine D
have a moyen 13,6 ans, Aprés introduction Pas de différence significative du VAS score entre les 2
role ? 82,5% de garcons d’une supplémentation groupes

en vitamine D, dosage
de vitamine D a la
disparition de la douleur
du genou ou a 6 mois
et/ou 12 mois en cas de
persistance de la
douleur

Puis suivi clinique a 1,
3, 6 mois, 1 et2 ans
Radiographies a 3, 6
mois et 1 an

Aprés introduction d’une supplémentation en vitamine D,
amélioration significative de la douleur chez 74 patients
qui reprennent le sport

31 enfants ont répondu au VAS score, score moyen 2,8
Apres 3 mois de supplémentation, 80 genoux
asymptomatiques, 15 genoux sans disparition de la
douleur mais avec reprise du sport

A 6 mois de supplémentation et 1 an, 90 genoux
asymptomatiques, 5 genoux avec douleurs uniqguement
apres activités sportives, moyenne du VAS score 1,6 +/-
0,54

Sur le plan radiologique, ré-ossification normale de la TTA
chez tous les patients

Durée moyenne de supplémentation en vitamine D : 7
mois, taux moyen a l'arrét 38,38 +/- 5,82 ng/mL
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Prévention : supplémentation précoce en vitamine D chez
les patients a risque, ainsi que dans d’autres
ostéochondroses (Sever)

Junsuke 2015 37 joueurs de Etudier les facteurs de Comparaison de 10 Poids, taille, IMC, Incidence d’OSD sur un an dans cette cohorte = 14,3%
Nakase football avec 70 risques de 'OSD genoux avec OSD tension du quadriceps Augmentation significative du poids et de la tension du
genoux (groupe OSD) et 60 fémoral et des ischio- quadriceps fémoral dans le groupe OSD
Precise asymptomatiques, genoux sans OSD jambiers, force En analyse de régression logistique : augmentation de la
risk factors d’age moyen 11,2 (groupe contrdle) musculaire lors de tension du quadriceps fémoral, augmentation de la force
for +/- 1,1 ans, I’'extension et la flexion du quadriceps fémoral lors de I'extension du genou, et
Osgood- pratiquant du genou augmentation de la flexibilité des muscles ischio-jambiers
Schlatter quotidiennement 2h Ré-examen 1 an aprés | Prévention de 'OSD : améliorer la flexibilité du quadriceps
disease de football, au l'inclusion des genoux fémoral (étirements) chez les footballeurs adolescents au
stade « | » des patients inclus stade | de développement de la TTA
(individual stage)
échographique
Gildasio 2010 Echantillon Décrire I'épidémiologie Comparaison des Tension des muscles Prévalence de 'OSD : 9,8% de I'échantillon, 11,4% de
Lucas de randomisé de 954 de 'OSD et ses performances ilio-psoas, droit fémoral | garcons et 8,3% de filles, pas de différence significative
Lucena adolescents du facteurs de risque chez | anthropométriques et et ischio-jambiers, entre les 2 sexes, 13% chez les sportifs, 6,7% chez les
systeme scolaire des adolescents sportifs | physiques raccourcissement et non sportifs
Prevalence « Natal-RN » au en développement force musculaire du Apres régression logistique avec ajustement sur les
and Brésil &gés de 12 a | pubertaire muscle droit fémoral et | diverses variables : association significative entre, 'OSD
associated 15 ans (moyenne des ischio-jambiers, et la pratique réguliére de différents sports, et la tension
factors of de 13,7 +/- 1,04 évaluation de la du droit fémoral (présent chez 74,6% de I'échantillon)
Osgood- ans) douleur, capacité a Prévention OSD : proposition d’étirement du muscle droit
Schlatter effectuer des sauts, fémoral avant la pratique sportive par les entraineurs
syndrome poids, taille
ina
population-
based
sample of
brazilian
adolescent
s
Takuya 2019 402 joueurs Etudier la relation entre | Comparaison entre 3 Evaluation de la Stade de développement de la TTA : 381 stade C, 195
Omodaka (garcons) de base- | la tension des membres | groupes : non-OSD maturation squelettique | stade A, 205 stade E, 23 stade B
ball provenant inférieurs et la pratique | (pas de douleur, pas de | de la TTA a l'insertion Parmi les stades A et E : 23 genoux (17 joueurs) OSD
Relationshi d’équipes sportive, et la présence | fragmentation du centre | distale du tendon asymptomatiques, 11 genoux (10 joueurs) OSD
p between enregistrées a la de 'OSD d’ossification a patellaire par symptomatiques
lower limb fédération junior de | symptomatique chez I'échographie), OSD échographie pour Augmentation significative de la taille, du poids, du BMI et
tightness base-ball de la des joueurs de base- asymptomatique (pas évaluer le stade de de la durée hebdomadaire de sport dans le groupe OSD
and préfecture de ball adolescents de douleur, développement : symptomatique versus asymptomatique
practice Gunma au Japon, fragmentation - Stade C : cartilagineux | Diminution significative de la distance talon-fesse, rotation
time age moyen 10,9 +/- présente), OSD - Stade A : apophysaire | interne de hanche, et flexion dorsale de la cheville dans le
among 1,5 ans symptomatique - Stade E : épiphysaire | groupe OSD symptomatique versus asymptomatique
adolescent (douleur et - Stade B : osseux Durée hebdomadaire de sport 23 +/- 9h dans le groupe
baseball fragmentation présente) | Recueil de I'age, taille, OSD symptomatique versus asymptomatique 15,3 +/-
players poids, BMI, durée 3,6h et non OSD 16,5 +/- 5,7h (significatif)
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with

hebdomadaire de

Distance talon-fesse 10,5 +/- 4,8 cm dans le groupe OSD

symptomat pratique sportive de versus non-OSD 6 +/- 4,9cm (significatif)
ic Osgood- I'équipe a laquelle Rotation interne de hanche 37,4 +/- 8,6° et flexion dorsale
Schlatter appartient le patient de cheville 15,1 +/- 6,1° dans le groupe OSD versus non-
disease Mesure de la distance OSD 47 +/- 12,1° (hanche) et 21,4 +/- 7,1° (cheville)

talon-fesse en (significatif)

décubitus ventral, angle | Incidence OSD = 2,9%

de levé jambe tendue

en décubitus dorsal,

flexion de hanche en

décubitus dorsal,

rotation interne et

externe de la hanche

en décubitus ventral,

flexion dorsale et

plantaire passive de la

cheville
Mitsuru 2012 76 patients (94 Préciser 'age Comparaison de I'age Etude de I'age du début | Age du début de la douleur du genou : 12 ans 6 mois en
Hanada genoux) inclus, 57 d’apparition de 'OSD, des garcons et des de la douleur et sa moyenne, 12 ans 9 mois chez les gargons, 12 ans 1 mois

garcons (73 étudier la relation entre | filles, comparaison du durée chez chaque chez les filles (différence d’age significative)

Relationshi genoux) agés de 10 | la clinique et la stade de maturation patient a la premiere Stade de maturation osseuse radiographique : stade A =
p between ans 11 mois a 16 radiographie, et étudier | osseuse radiographique | consultation pour 0, stade B = 36 genoux, stade C = 51 genoux, stade D=7
the clinical ans 6 mois la morphologie et la et de la sévérité radiographie genoux
findings (moyenne 13 ans 4 | sévérité de 'OSD radiographique, Etude de la douleur, de | Sévérité radiographique : stade | = 46 genoux, stade Il =
and mois) et 19 filles (21 comparaison du stade I'cedéme et de la 22 genoux, stade Ill = 26 genoux
radiographi genoux) agées de 9 de maturation osseuse | sensibilité de la TTA Relation significative entre le stade de maturation
c severity ans 11 mois a 15 radiographique et de la | Etude de la osseuse radiographique et la sévérité radiographique
in Osgood- ans 5 mois durée de la douleur du morphologie : poids, Absence de relation significative entre les résultats
Schlatter (moyenne 14 ans 4 début a la premiere taille, BMI cliniques et la sévérité radiographique
disease mois) consultation, Définition du stade de Relation significative entre la durée de la douleur du début

comparaison de sous-
groupes de durée de
douleur du début a la
premiére consultation,
comparaison de la
morphologie (poids,
taille, BMI) a la sévérité
radiographique

maturation osseuse de
la TTA par la
classification
d’Ehrenborg

- Stade A : cartilagineux
- Stade B : apophysaire
- Stade C : épiphysaire
- Stade D : osseux
Définition de la sévérité
radiographique de
I'OSD par une méthode
propre :

- Grade | : légére
élévation de la TTA

- Grade Il : radio
transparence de la TTA

a la premiére consultation et la sévérité

Pas de différence significative entre le poids moyen et la
sévérité |, 1l et lll

Diminution significative du poids et du BMI chez les
patients avec sévérité de grade | versus grade Il
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- Grade Il :
fragmentation de la
TTA ou de l'ossicule

Junsuke 2012 100 joueurs de Comparer les stades Comparaison entre les Maturation squelettique | 100 patients inclus soit 200 genoux
Nakase football adolescents | échographiques du différents stades de de l'insertion distale du | Stade S : 27 genoux
agésde 10a 15 développement de la maturation de l'insertion | tendon rotulien par Stage | : 69 genoux
Relationshi ans tubérosité tibiale et les distale du tendon échographie Stade C : 104 genoux
p between (Age moyen 12 ans) | caractéristiques rotulien - Stade S Les genoux droit et gauche étaient au méme stade de
the skeletal physiques des sujets « sonolucent » développement dans 95% des cas
maturation - Stade | « individual » La moyenne d’age et de taille augmente significativement
of the - Stade C avec la maturation de la tubérosité tibiale
distal « connective » La raideur du quadriceps augmente avec la maturation de
attachment la tubérosité tibiale
of the La raideur des muscles ischio-jambiers diminue avec la
patellar maturation de la tubérosité tibiale
tendon and La force de I'extension et de la flexion du genou
physical augmente avec la maturation de la tubérosité tibiale
features in Le changement de force musculaire était plus important
preadolesc en extension du genou qu’en flexion
ent male Le ratio ischio-jambiers/quadriceps :
football - 0,74 stade S
players - 0,64 stade |
- 0,53 stade C
La tension musculaire de la cuisse et la performance
musculaire de la cuisse changent avec la maturation
squelettique de l'insertion distale du tendon rotulien
Utilité des étirements des quadriceps chez les footballeurs
au stade |
Maiko 2019 124 écoliers de 5°™ | Obtenir des données Comparaison entre Stade de maturation de | 89% de filles étaient au stade épiphysaire de maturation
Ohtaka et 6°™e grade au sur la maturation de la chaque stade de la TTA et mesure de de la TTA contre 35% de garcons
Japon soit &gés de | TTA par échographie et | maturation de la TTA I'épaisseur du cartilage | Augmentation significative de la taille et du poids avec la
Screening 10a12 ans explorer I'utilisation de progression de la maturation de la TTA a la fois chez les
of the (Age moyen 10,9 ces données pour la filles et chez les gargons
maturity ans) gestion du risque de Tous les écoliers ayant développé les caractéres sexuels
status of 'OSD secondaires ont atteint le stade épiphysaire
the tibial Les 5 filles diagnostiquées pour 'OSD étaient au stade
tuberosity épiphysaire et 4 d’entre elles avait atteint la ménarche
by Prévalence globale OSD = 4%
ultrasonogr Prévalence OSD parmi les filles au stade épiphysaire
aphy in appartenant a un club de sport = 13%
higher Pas de différence significative de I'incidence de 'OSD
elementary dans chaque stade de maturation tous sexes confondus
school Diminution significative de I'épaisseur du cartilage avec la
grade progression de la maturation de la TTA a la fois chez les
schoolchild filles et chez les gargons
ren
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Impact significatif de I'age, du développement des
caractéres sexuels secondaires et de I'appartenance a un
club de sport sur I'épaisseur du cartilage

L’age avanceé (12 ans) et le développement des
caractéres sexuels secondaires sont associés avec une
diminution de I'épaisseur du cartilage tandis que
I'appartenance a un club de sport était associée a une
augmentation de I'épaisseur du cartilage

Les filles ayant atteint la ménarche ont une diminution
significative de I'épaisseur du cartilage (4,3 mm +/- 1,2
mm vs 5,0 +/- 0,8 mm)

L’impact de I'age et de I'appartenance a un club de sport
sur I'épaisseur du cartilage devient non significatif aprés
ajustement a la fois sur le stade de maturation de la TTA
et le développement des caractéres sexuels secondaires
L’incidence des écoliers appartenant a un club de sport
diminue significativement chez ceux ayant développé des
caracteres sexuels secondaires

Parmi les filles ayant une OSD, 2 avaient une épaisseur
de cartilage plus importante que la moyenne au stade
épiphysaire. La fille qui avait la plus petite épaisseur de
cartilage ne s’est pas plainte de douleur chronique du
genou.

Etude longitudinale chez 26 écoliers :

L’épaisseur du cartilage diminue significativement avec la
progression du stade de maturation chez les garcons
Pour les gargons : 9 étaient au stade cartilagineux au
printemps du grade 5, dont 5 en transition vers le stade
apophysaire et 2 vers le stade épiphysaire a 'automne du
grade 6

Pour les filles : toutes avaient atteint le stade épiphysaire
a 'automne du grade 6

Les différences individuelles de I'épaisseur du cartilage au
cours du temps étaient plus importantes chez les gargcons
que chez les filles

3 garcons ont montré une augmentation de plus de 20%
de I'épaisseur du cartilage par rapport au point de mesure
précédent et n’ont pas présenté de symptdme clinique
Chez les filles, I'épaisseur du cartilage était stable chez la
plupart a 'automne du garde 6, cependant I'épaisseur du
cartilage a augmenté par rapport au point de mesure
précédent (grade 5) et a diminué a 'automne du grade 6
avec disparition de la douleur chronique

Les filles ayant atteint le stade épiphysaire devraient étre
prudentes quant a la pratique d’une activité physique
intense engageant leurs genoux
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L’évaluation de I'épaisseur du cartilage ne peut contribuer
au diagnostic de 'OSD

Randon 2015 546 joueuses filles Déterminer si la Groupe multi-sports AKPS : Anterior Knee 357 pratiquaient plusieurs sports

Hall de basketball, spécialisation sportive contre groupe sport Pain Scale 189 pratiquaient un sport unique (66 basketball, 57
volleyball et football | est associée a une unique IKDC : International football, 66 volleyball)

Sports des écoles augmentation du risque Knee Documentation Incidence des douleurs patello-fémorales 28%

specializati publiques du comté | de développer des Committee form Pratiquer un sport unique augmente le risque relatif de

onis de Kentucky douleurs patello- Anamnése toutes les douleurs patello-fémorales cumulées de 1,5 fois

associated fémorales chez les standardisée 1C95(1,0 ;2,2)

with an adolescentes Examen physique Pratiquer un sport unique a un risque relatif 4 fois plus

increased comparées a celles qui Antécédents médicaux | élevé de douleurs dues a une maladie de Sinding Larsen

risk of pratiquent plusieurs Stade de Johansson IC95(1,5 ;10,1) et a une OSD I1C95(1,5;10,1)

developing sports développement que pratiquer des sports multiples

anterior pubertaire Pas de différence significative d’incidence pour les autres

knee pain Données douleurs antérieures du genou entre les 2 groupes

in anthropométriques : La moyenne par athléte multisports est de 2,305

adolescent taille, poids, fat%, IMC expositions sportives

female Différences anthropométriques et démographiques entre

athletes les 2 groupes :

- Groupe sport unique : moyenne d’'age 14,5 ans
1C95(14,3 ;14,7), taille moyenne 162,4 cm
1C95(161,3 ;163,5), poids moyen 57,6 kg
1C95(55,9 ;59,2)

- Groupe multi-sports : moyenne d’age 13,8 ans
1C95(13,6 ;14,0), taille moyenne 160,2 cm
1C95(159,4 ;161,1), poids moyen 54,3 kg
1C95(53,0 ;55,6)

Shota 2019 30 lycéens Etudier si les enfants Comparaison d’un Mesure de la OSD group : 15 patients (22 jambes), avec exclusion
Enomoto (garcons) joueurs atteints d’OSD ont des groupe OSD (OSD contraction volontaire d’une jambe soit 21 jambes au total

de basketball et structures tendineuses group) de 15 patients et | isométrique maximale CON group : exclusion de 2 jambes soit 28 jambes au
The volleyball plus rigides, s'il n'y pas | d’un groupe contrble durant I'extension du total
characteris de différence dans le (CON group) du méme | genou Pas de différence significative sur I'age, la taille, le poids,
tics of the développement os- effectif apparié sur taille | Mesure de la longueur la longueur du fémur, I'’dge du pic de croissance, la durée
muscle- muscle, avec les et poids fasciculaire du muscle et fréquence de pratique sportive
tendon unit enfants sains vaste latéral a 50% de Diminution significative de I'allongement maximal de la
in children la longueur du fémur structure tendineuse dans le groupe OSD
affected by Calcul du rapport Augmentation significative de la rigidité de structure
Osgood- longueur du tendineuse dans le groupe OSD
Schlatter fascicule/longueur du Diminution significative de I'élongation maximale et
disease fémur, considéré tension musculaire maximale dans le groupe OSD

comme indicateur de la
vitesse de croissance
des muscles et des os
dans la direction du
grand axe

Pas de différence significative de la mesure de la
contraction volontaire isométrique maximale durant
I'extension du genou ni du rapport longueur du
fascicule/longueur du fémur

Reproductibilité intra journaliére chez 5 sujets : coefficient
de variation de 7,41% pour la rigidité de la structure
tendineuse, 4,12% pour la longueur fasciculaire du vaste
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latéral, 0,43% pour la longueur du fémur, 0,40% pour la
longueur des extenseurs du genou

Prévention et récupération précoce dans I'OSD :
diminution de la rigidité de la structure tendineuse

Shota 2020 37 joueurs garcons | Définir si les propriétés | Comparer un groupe Mesure des propriétés OSD group : 18 jambes
Enomoto de basketball et mécaniques du tendon d’enfants atteints mécaniques de 'unité CON group : 42 jambes
volleyball niveau sont liées a 'OSD et s’il | d’'OSD (OSD group) a tendon-muscle par ES = taille de I'effet
The lycée n’y a pas de différence groupe d’enfants sains | élastographie en temps | Age : ES=0,111C95 (-0,34 ; 0,63)
passive de propriétés (CON group) réel par ultrasons Taille : ES=0,03 1C95 (-6,99 ;8,21)
mechanical mécaniques du muscle Masse corporelle : ES=0,13 IC95 (-8,52 ;4,18)
properties entre les 2 groupes Aucune différence significative entre les 2 groupes pour
of muscles (OSD-non OSD) I'age, la taille, le poids
and SR= strain ratio
tendons in Le SR du tendon patellaire du OSD group est
children significativement plus bas que dans le CON group
affected by (ES=0,311C95 (0,04 ;0,39)
Osgood- Pas de différence significative entre les 2 groupes en
Schlatter termes de SR des muscles
Disease Diminuer le SR du tendon patellaire peut étre efficace
dans la prévention et la guérison de 'OSD
Banu 2020 45 garcons atteints | Déterminer si ’TADHD Comparaison groupe Diagnostic d’OSD sur Groupe OSD : augmentation significative de la présence
Ordahan d’OSD agésde 9a | estprésent chez les OSD a un groupe histoire médicale et de 'ADHD selon CPRS-RS, score PedsQL
15 ans et 45 patients atteints d’OSD | contréle du méme examen clinique et significativement plus bas par rapport au groupe contrble
The role of garcons sains nombre de patients radiographie
attention appariés sur 'age appariés sur 'age Présence de 'ADHD
deficit/hype obtenue par
ractivity interrogatoire des
disorder in parents via Conners’
the Abbreviated Rating
etiology of Scale-Revised Short
Osgood (CPRS-RS)
Schlatter Evaluation de la qualité
disease? de vie en santé par
Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL)
(score élevé = haute
qualité de vie)
Gaele 2010 28 garcons et 16 Etudier I'aspect en Comparer le stade de Poids, taille, stade de La médiane de I'dge au début de la pratique du tennis
Ducher filles agés de 10,6 a | imagerie de maturité de développement était de 7,5 ans pour les garcons et de 6,7 ans pour les
18,2 ans, étudiants I'attachement du tendon | I'attachement du tendon | pubertaire selon filles (4,0-13,3 ans)
The d’'une école de rotulien au tibia dans patellaire entre les 2 Tanner, estimation de Tous les patients jouaient au tennis depuis au moins 2
ultrasound sport en section les 2 sexes, a des ages | sexes/ les ages et I'age du pic de vitesse ans (2,0-9,8 ans)
appearance tennis et sportifs de | et stades pubertaires stades de de croissance, stade de | Au moment de I'étude, la médiane du temps joué par
of the clubs de tennis différents développement maturité de semaine était de 16h
patellar locaux pubertaire I'attachement du tendon | 9 des garcons (32%) et 1 fille (6%) était au stade 1 de la
tendon en imagerie (cartilage maturité de I'attachement du tendon patellaire
attachment attachment / insertional
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to the tibia
in young
athletes is
conditional
on gender
and
pubertal
stage

cartilage / mature
attachment), ATCD de
gonalgie et d’'OSD

Pas de différence entre les tendons droit et gauche en
imagerie sauf chez un athlete avec gonalgie unilatérale
Aucun tendon n’a montré une augmentation de la
vascularisation au Doppler ou des modifications a
I'extrémité proximale du tendon

Il'y avait une progression de la maturité de I'attachement
du tendon avec I'avancée de I'age et la puberté

La maturité du tendon était significativement différente a
des ages et stades pubertaires différents

Le stade « cartilage attachment » était vu en moyenne 1,8
ans avant le pic de vitesse de croissance, le stade

« insertional cartilage » apparait aprés le pic de vitesse de
croissance (+0,3 ans) et le stade « mature attachment »
était vu en moyenne 2 ans apreés le pic de vitesse de
croissance

3 athlétes rapportaient des symptomes d’OSD, 5 athletes
rapportaient d’autres atteintes du genou

Le stade de maturité du cartilage n’apparait pas étre
associé avec les symptémes d’'OSD, méme si
qualitativement les images échographiques pourraient
étre interprétées comme étant cohérentes avec 'OSD
Chez les athlétes souffrant de douleur, pas de différence
sur les imageries entre le genou symptomatique et le
genou asymptomatique chez 2 participants

Chez 1 patient, le genou le plus douloureux avait un
aspect en imagerie plus normal

L’aspect échographique de I'attache du tendon rotulien
est influencé par le sexe et I'état pubertaire

L’aspect échographique de I'attache du tendon rotulien
incluant un cartilage étendu et une ossification est
fréquent chez les gargons autour de la poussée de
croissance

Complexité de la relation douleur-aspect en imagerie ->
diagnostic et PEC de I'OSD sur critéres cliniques ++

G Ducher

Ultrasound
imaging of
the patellar
tendon
attachment
to the tibia
during
puberty: a
12-month
follow-up

2010

28 jeunes joueurs
de tennis (17
garcons et 11 filles
agés de 10,6 a 15,3
ans,

section sport étude
ou club local) qui
exposent leur
tendon patellaire a
des charges
élevées pendant la
puberté

Décrire les
caractéristiques par
images ultrasons de
l'insertion du tendon
patellaire chez de
jeunes athlétes jusqu’a
12 mois de puberté
Comparer les images
ultrasons et le
développement de
l'insertion du tendon
patellaire chez les

Filles versus garcons

Poids et taille
Développement
pubertaire (stade de
Tanner)

L’age au pic de vitesse
de croissance estimé
Stade de
développement
échographie des 2
tendons patellaires a
chaque insertion
répétée a 12 mois :

Au départ, presque tous les gargcons avaient une insertion
immature du tendon patellaire : 41% stade 1, 53% stade
2, 6% stade 3, différence significative avec les filles : 9%
stade 1, 45,5% stade 2, 45,5% stade 3

Toutes les filles sauf 1 étaient en péri ou post puberté
donc plus susceptibles d’avoir une enthése mature que
les garcons

Aucun tendon n’a montré une augmentation de
vascularisation en Doppler

A 12 mois de suivi, 61% des tendons au stade 1 ont
évolué vers le stade 2 ou 3, 79% des tendons au stade 2
ont évolués vers le stade 3
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in tennis
players

athlétes avec et sans
OSD pendant 12 mois

- Stade 1 : « cartilage
attachment »

- Stade 2 : « insertional
cartilage »

- Stade 3 : « mature
enthesis »

- + doppler pour
vascularisation

ATCD de gonalgie et
OSD, examen clinique

En mettant en commun les données obtenues sur 12
mois, le cartilage d’insertion semblait apparaitre autour de
la poussée de croissance

85% des gargons au stade 2 se trouvaient dans I'année
suivant la poussée de croissance estimée contre 71%
chez les filles

Le décalage d’age et de maturité était significativement
différent entre les 3 stades de tendon et il y avait une
insertion mature a mesure que I'age et la puberté
avancaient

Seulement 3 patients (gargons) ont rapporté des
symptémes d’'OSD, 7 autres des lésions autres

1 patient avec symptdomes d’OSD était au stade 1
échographique et stade 2 de Tanner, les 2 autres étaient
au stade 2 échographique et stade 4 de Tanner, ils
étaient tous a moins d’un an de leur poussée de
croissance estimée

1 seul genou présentait des caractéristiques structurelles
classiquement associées a 'OSD, chez un patient sans
symptéme

7 autres patients ont présenté des caractéristiques
échographiques similaires sans avoir de douleur
Conclusion : l'irrégularité de I'apophyse et la présence
d’'osselets font partie du développement normal de
l'insertion du tendon rotulien

Signes échographies non associés a la douleur -> criteres
cliniqgues
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Articles inclus pour I’étude des traitements et de leur efficacité

5 articles ont été inclus dans ce paragraphe

Caractéristiques des études inclues

La population d’'une des études (37) était constituée de différents professionnels de santé

provenant de pays différents.

Pour les quatre autres études (38—41) :

deux incluaient moins de 50 patients (40,41), une incluait 50 a 100 patients (39) et une

incluait plus de 100 patients (38).

- une des quatre études (38) n’incluait que des patients de sexe masculin, les 3 autres
(39—41) incluaient a la fois des filles et des gargons ;

- L’age moyen était précisé dans deux études (12,3 ans et 12,9 ans) (38,40), les deux
autres ne précisait pas I'age moyen de la population au moment de I'étude (39,41) ;

- Trois des études (38,40,41) incluaient des patients atteints d’OSD et la quatrieme étude

(39) incluait des patients ayant une douleur de la TTA ;

- Les quatre études incluaient des patients sportifs ;

Thématigues abordées

L’étude dont la population était constituée de professionnels de santé de différents pays (37)

faisait le point sur la prise en charge de 'OSD qu'’ils proposaient a leurs patients.
Une étude (38) s’intéressait a I'efficacité et I'innocuité du traitement conservateur.

Deux études (39,40) s’intéressaient a I'efficacité et I'innocuité des injections de dextrose
hyperosmolaire versus injection de lidocaine et versus soins conventionnels (39), ou versus

injection de solution saline pour la seconde (40).

Une étude (41) s’intéressait au délai de reprise du sport aprés une immobilisation d’un mois par

une résine cruro-pédieuse.
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Analyse des résultats

L’étude s’intéressant a la prise en charge par les différents professionnels de santé (37)
montrait que 75 % d’entre eux proposaient une prise en charge active contre 25 % une prise en
charge expectative. Parmi ceux proposant une prise en charge active, 68 % prévoyaient une a
cing séances, 23 % cinqg a dix séances et 9 % plus de 10 séances. Ces séances se
composaient pour 99 % d’éducation, pour 92 % d’exercices et 53 % pouvaient avoir recours a la
cryothérapie. Les principes de prise en charge évoqués étaient les suivants : réduction de
I'intensité de I'activité sportive, éducation a la gestion de la douleur, prise d’antalgiques et
d’AINS, et chirurgie en cas de complication ou de persistance des symptdmes. Les facteurs
psycho-sociaux étaient considérés comme importants dans la réadaptation et les parents
étaient des personnages clé de la reprise ou de I'arrét de la pratique sportive. Soixante et un
pourcent prévoyaient une reprise du sport a 6 mois, 97 % pensaient que I'erreur d’intensité était
le facteur limitant le plus important a la reprise du sport, suivi pour 87 % de l'intensité de la

douleur, puis pour 86% des facteurs psycho-sociaux.

L’étude s’intéressant a l'efficacité et I'innocuité du traitement conservateur (38) montrait une
durée moyenne de traitement de 27,3 jours (étendue de 9 a 241 jours). Chez 35,7%, une géne
a la reprise sportive conduisait a de nouvelles restrictions. Chez 10% I'OSD récidivait,
nécessitant un arrét supplémentaire de 25 jours. La reprise de I'entrainement régulier sans

douleur s’est faite a six mois pour tous les joueurs.

La premiere étude (39) sur 'efficacité et I'innocuité des injections de dextrose hyperosmolaire
versus lidocaine versus soins conventionnels, montrait une amélioration significative du score
de la douleur NPPS avec les injections de dextrose versus lidocaine et versus soins
conventionnels. Elle montrait également une augmentation significative du nombre de

« genoux » ayant repris le sport a trois mois sans limitation chez ceux traités par injection de
dextrose versus ceux traités par injection de lidocaine et soins conventionnels, et une

augmentation significative du nombre de « genoux » asymptomatiques a la reprise du sport a
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trois mois chez ceux traités par injection de dextrose versus ceux traités par injection de
lidocaine. Les « genoux » traités par injection de lidocaine ou soins conventionnels ayant regu
des injections de dextrose apres la période d’insu de trois mois avaient atteint le méme niveau
d’amélioration a six mois que ceux traités par injection de dextrose initialement, tandis que ceux
traités par lidocaine seule ou soins conventionnels seuls avaient atteint un plateau. Les

« genoux » traités par injection de dextrose ayant atteint un score NPPS de 0,3 ont dU étre
traités a nouveau aprés traumatisme pour retourner a un score NPPS de 0. Certains genoux

traités par soins conventionnels seuls (2/14) ont atteint un score NPPS de 0 sans arrét du sport.

La seconde étude (40) portant sur I'efficacité et I'innocuité des injections de dextrose
hyperosmolaire versus injection de solution saline ne démontrait aucune différence significative
du score d’évaluation de la douleur VISA a aucun moment du suivi. Elle montrait cependant une
amélioration significative du score VISA dans les deux groupes au terme du suivi par rapport a
la baseline. La disparition compléte de la douleur s’est produite chez 31,8 % des patients du

groupe injection de dextrose versus 23,8 % des patients du groupe injection saline.

L’étude portant sur le délai de reprise du sport aprés immobilisation d’'un mois par une résine
cruro-pédieuse (41) montrait un délai moyen de reprise de 14,4 semaines (£14,2) et un délai
médian de 11 semaines (1Q : 12,8) avec 65,6 % ayant repris en 12 semaines ou moins. Le délai
moyen de reprise du sport au méme niveau était de 21,6 semaines (+14,7) et le délai médian

de reprise au méme niveau de 16 semaines (I1Q :14,3).

Vingt-trois patients sur 30 ont fait de la kinésithérapie aprés I'immobilisation et dix sur 30 ont

signalé des douleurs persistantes amenant a une nouvelle immobilisation de 2 a 4 semaines.

Un participant n’a pas repris le sport par choix personnel, neuf n’ont pas repris au méme niveau
par choix personnel ou a cause de douleurs invalidantes, 23 se considéraient comme guéris et

90 % étaient satisfaits de I'immobilisation.

44



Il existait une association significative entre la présence d’un ossicule décrit a la baseline et a

I'évaluation et le délai de reprise du sport et de reprise au méme niveau. En revanche, I'étude

ne montrait pas de relation entre le délai de reprise et I'age, le sexe, la latéralisation de la

douleur, le niveau sportif, le nombre d’heures de pratique avant la maladie et le délai avant

immobilisation.

Tableau récapitulatif des risques de biais

1¢" auteur Année | Biais de Biais de Biais de Biais Biais de
sélection performance détection d’attrition reporting

Bezuglov E | 2020 High risk High risk High risk Unclear risk Unclear risk

N

Kristian 2020 High risk High risk High risk Low risk Unclear risk

Damgaard

Lyng

Gaston 2011 Low risk Unclear risk High risk Unclear risk Unclear risk

Andrés

Topol

Junsuke 2019 Unclear risk Low risk Low risk Low risk Unclear risk

Nakase

L Duperron | 2016 High risk Unclear risk High risk High risk Unclear risk

Tableaux récapitulatifs des résultats
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1¢" auteur | Année | Population Intervention Comparateur Critére de jugement | Principaux résultats
Titre principal
Bezuglov | 2020 | 280 joueurs de Efficacité/innocuité | Absence Recueil des Incidence 10%, 4ge moyen 12,9 ans +/- 1,3 an
EN football avec traitement caractéristiques Taille moyenne : 170,6 cm +/- 10,5 cm
OSD d’age conservateur : suivantes : Poids moyen : 58,2 kg +/- 11,6 kg
Conservat moyen 12,9 ans | physiothérapie, - Taille, poids, IMC IMC moyen : 19,8 +/- 1,9
ive +/-1,3 an kinésithérapie, - Age du début des Durée moyenne du traitement 27,3 jours +/- 13,9 jours
treatment diminution pratique symptémes Durée minimale de traitement 9 jours, durée maximale 241 jours
of sportive - Incidence dans le Atteinte unilatérale dans 57,1% des cas, atteinte bilatérale dans 42,9%
Osgood- groupe d’étude des cas
Schlatter - Atteinte unilatérale Apparition des symptdmes en hiver dans 53,6% des cas (n=15), en
disease ou bilatérale automne dans 28,6% des cas (n=8), au printemps dans 10,7% des cas
among - Saison de 'année (n=3), en été pour 2 joueurs
young au début des 35,7% des joueurs ont déclaré ressentir une géne lors de la reprise
professio symptémes d’'une activité sportive, ce qui a conduit une nouvelle restriction d’activité
nal soccer - Traitements utilisés 10% des joueurs ont souffert d’'une récidive de la maladie qui a nécessité
players - Durée des un traitement conservateur et un arrét d’activité sportive pendant une
traitements : du début | durée supplémentaire de 25,3 jours +/- 8,1 jours
des symptomes a la Pas d'utilisation des AINS ni antidouleurs
reprise du sport Pas de complication ni réaction allergique
- Nombre de Tous les joueurs ont repris un entrainement régulier et n’ont signalé
complications et aucune restriction due a une douleur antérieure du genou apres 6 mois
récurrences de traitement
- Résultats a court Aucune intervention chirurgicale n’a été nécessaire
terme
Durée de suivi = 6
mois
Kristian 2020 | 255 Etudier les prises Inter-praticiens et Diagnostic, 272 réponses au questionnaire, 17 ne remplissaient pas les criteres et
Damgaard professionnels en charge actuelles | littérature traitements, influence | ont été exclus soit 255 participants de 35 pays différents
Lyng de santé : de 'OSD chez des facteurs psycho- Des participants de 11 pays différents ont répondu a l'interview
kinésithérapeute | différents praticiens sociaux, reprise du - Critéres diagnostics : douleur rapportée en regard de la TTA
Current s, médecins a l'international et sport, influence des pour 97%, douleur a la palpation de la TTA pour 93%, I'imagerie
managem généralistes, les comparer entre facteurs familiaux pour 38%
ent rhumatologues, | elles Analyse qualitative : 'examen clinique est le pilier du diagnostic,
strategies médecins du I'imagerie pour écarter les diagnostics différentiels
in Osgood sport, - Traitements : 75% des participants favorisent une prise en
Schlatter : chirurgiens charge active contre 25% une expectative
a cross- orthopédiques Pour ceux favorisant une prise en charge active, 68%
sectional de 35 pays prévoyaient 1-5 sessions avec le patient, 23% 6-10 sessions et
mixed- différents 9% plus de 10 sessions,
method Cela consiste en une éducation du patient pour 99% d’entre eux
study et des exercices pour 92%

33/51 ayant coché « autre » déclaraient utiliser une modification
de lintensité de la pratique sportive
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Analyse qualitative : réduction de I'intensité de la pratique sportive,
éducation sur la gestion de la douleur, antalgiques et AINS (31% pour,
34% contre), chirurgie en cas de cas compliqués ou persistants
- Facteurs psycho-sociaux : 86% pensaient que les facteurs
psychologiques étaient importants pour la reprise du sport, et
95% les facteurs sociaux
Analyse qualitative : importance des composantes psycho-sociales dans
la réadaptation
- Reprise du sport : 61% des participants prévoyaient que les
patients reprennent le sport dans les 6 mois, 97% pensaient
que l'erreur d’intensité était le facteur limitant le plus important,
87% l'intensité de la douleur en deuxiéme facteur, 86% les
facteurs psychologiques en troisieme facteur
Analyse qualitative : certains patients ne seraient pas invités a reprendre
le sport
- Facteurs familiaux : 'analyse qualitative a montré que les
parents étaient un élément clé d’une prise en charge réussie et
qu’ils pouvaient étre un obstacle ou un tremplin pour la
rééducation de leur enfant
Par rapport aux recommandations issues des revues, 53% des
participants utilisaient la cryothérapie
La gestion de la douleur et les étirements étaient centraux dans la prise
en charge tout comme dans la littérature
52% des participants utilisaient les étirements
78,9% des participants étaient contre le repos contrairement a la
littérature
L’éducation n’est pas mentionnée dans la littérature comme un levier de
prise en charge contrairement a cette étude
L’exercice est mentionné a la fois dans cette étude et dans la littérature
comme traitement

Gaston
Andrés
Topol

Hyperosm
olar
dextrose
injection
for
recalcitran
t Osgood-
Schlatter
Disease

2011

54 filles (9-15
ans) et garcons
(10-17ans),
sportifs (sauts,
coups de pieds)
présentant une
douleur de la
TTA lors d’'un
squat sur une
jambe

Efficacité injection
de dextrose
hyperosmolaire

Injection de
lidocaine ou PEC
conventionnelle

Score sur I'échelle de
la douleur NPPS
(Nirschl Pain Phase
Scale)

Amélioration significative du score NPPS pour les genoux traités par
injection de dextrose par rapport a ceux traité par injection de lidocaine
(3,9 versus 2,4) ou par rapport a ceux traités par I'exercice (3,9 versus
1,2)
L’injection de lidocaine est significativement supérieure a I'exercice (2,4
versus 1,2)
L’analyse post-hoc confirme I'amélioration significative par rapport aux
soins conventionnels de I'injection de dextrose et de lidocaine
Augmentation significative du nombre de genoux traités par injection de
dextrose et de lidocaine versus ceux pris en charge par les soins
conventionnels, ont repris le sport sans limitation a 3 mois
Augmentation significative du nombre de genoux asymptomatiques lors
de la pratique du sport a 3 mois traité par injection de dextrose versus
injection de lidocaine
Apres la période d’aveugle de 3 mois :

- 13 des 22 genoux traités par injection de lidocaine n'ont pas

recgu de dextrose car évolution favorable
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- 14 des 22 genoux traités par soins conventionnels n’ont pas
recu de dextrose (7 avec évolution favorable, 2 ont arrété le
sport et 5 ont été disqualifiés)

Augmentation significative du nombre de genoux asymptomatiques a la
pratique du sport a 1 an traités par injection de dextrose que ceux traités
par lidocaine seule ayant eu une évolution favorable au départ
Dans le groupe prise en charge conventionnelle, seuls 2 genoux sur 14
ont atteint un score NPPS de 0 et il n’y a pas eu d’arrét du sport ni
d’incapacité a faire des exercices
Les genoux traités injection de lidocaine et soins conventionnels qui ont
recu une injection de dextrose aprées les 3 mois d’aveugle ont
approximativement le méme niveau d’amélioration a 6 mois que ceux
traités initialement avec du dextrose tandis que ceux n’ayant pas recu de
dextrose apres la période d’aveugle ont atteint un plateau
Parmi les genoux traités par dextrose qui ont atteint un score NPPS de
0, 3 genoux ont par la suite été re traité aprés des traumatismes du
genou et ont a nouveau atteint un score NPPS de 0
Nombre moyen d’injections de dextrose regues a 12 mois :

- 2,0 pour les genoux traités initialement par lidocaine

- 2,4 pour les genoux traités par soins conventionnels
3,8 pour les genoux traités par injection de dextrose initialement
(minimum 3 injections requises)

Junsuke
Nakase

No
superiorit
y of
dextrose
injections
over
placebo
injections
for
Osgood-
Schlatter
disease :
a
prospectiv
e
randomize
d double-
blind
study

2019

49 filles et
garcons sportifs
symptomatiques
d’OSD agés de
12,3 ans +/- 1,1
an, soins
conventionnels
> 1 mois
inefficaces,
pratique du
sport >
3/semaine

Efficacité/innocuité
injection de
dextrose
hyperosmolaire

Injection de solution
saline

Score VISA (Victorian
Institute of Sport
Assessment score)

43 genoux ont été inclus dans I'analyse finale
Moyenne du score VISA avant injection :
- 58,7 +/- 18,3 dans le groupe injection de dextrose
hyperosmolaire
- 63,4 +/- 16,4 dans le groupe injection de solution saline
Moyenne du score VISA a 1 mois de suivi :
- 76,9 +/- 20,4 dans le groupe injection de dextrose
hyperosmolaire
- 72,6 +/- 22,2 dans le groupe injection de solution saline
Moyenne du score VISA a 2 mois de suivi :
- 73,3 +/- 26,8 dans le groupe injection de dextrose
hyperosmolaire
- 74,6 +/-26,7 dans le groupe injection de solution saline
Moyenne du score VISA a la fin du suivi (3 mois) :
- 85,7 +/- 18,7 dans le groupe injection de dextrose
hyperosmolaire
- 83,2 +/- 19,2 dans le groupe injection de solution saline
Aucune différence significative entre les 2 groupes a aucun moment du
suivi
Augmentation significative du score VISA moyen dans les 2 groupes au
cours du suivi par rapport au score avant injection
Disparition compléte de la douleur du genou pendant la pratique du sport
chez 7 genoux (31,8%) du groupe injection dextrose hyperosmolaire et
chez 5 genoux (23,8%) du groupe injection de solution saline a 3 mois
de suivi
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Aucun événement indésirable rapporté

L
Duperron

Etude
d’une
cohorte
de 30
patients
immobilis
és avec
une résine
cruro-
malléolair
e pour
une
maladie
d’Osgood-
Schlatter

2016

30 patients (22
garcons, 8 filles)
PEC pour une
OSD service de
médecine du
sport CHU de
Lyon

Délai de reprise du
sport aprés 1 mois
d’immobilisation,
facteurs impactant
ce délai

Absence

Délai de reprise du
sport et délai de
reprise du sport au
méme niveau

30 patients inclus, 22 gargons (73,3%), 8 filles (26,6%)

Age médian a la premiére consultation : 12 ans +/- 1,1 an

Début de la pathologie : 11,2 ans +/- 0,7 an pour les filles, 12,1 ans +/-
1,2 an pour les garcons

Coté gauche atteint 17/30 patients (56,7%), atteinte bilatérale 4/30
patients (13,3%)

Durée hebdomadaire du sport avant I'OSD : 6 a 12h pour 66,7% des
patients, plus de 12H pour 4/30 patients (13,3%)

50% de la population étudiée avait un niveau départemental dans la
pratique sportive

Délai moyen entre I'apparition des symptémes et la 18 consultation était
de 5,5 mois +/- 3,7 mois

Durée de suivi de 5 mois a 3 ans et demi

24/30 patients (80%) ont eu un repos sportif et 10/30 patients (33,3%)
ont eu de la kinésithérapie avant I'immobilisation

1 patient n'a pas repris le sport apres I'immobilisation (choix personnel),
9 patients n’ont pas repris le sport au méme niveau (choix personnel,
douleurs invalidantes), 23 patients (76,6%) se considéraient comme
guéris et 90% se disaient satisfaits du traitement par immobilisation
L’IKDC moyen était de 86,5/100

10 patients n’ont présenté aucune complication, 14 ont présenté une
amyotrophie quadricipitale post-immobilisation, 4 une dermabrasion sous
la résine, 1 une xérose cutanée a I'ablation de la résine et 1 un
syndrome rotulien

Aucun événement thrombo-embolique constaté

23/30 patients ont eu de la kinésithérapie aprées I'immobilisation, 10/30
patients présentant toujours des douleurs aprés I'ablation de la résine
ont nécessité une nouvelle immobilisation de 2 a 4 semaines ayant
permis une nette amélioration secondaire

Délai moyen de reprise du sport : 14,4 semaines +/- 14,2 semaines
Délai médian de reprise du sport : 11 semaines +/- 12,8 semaines avec
19/29 patients (65,6%) ayant un délai de reprise inférieur ou égal a 12
semaines

Pas de relation statistiquement significative entre le délai de reprise du
sport et I'age, le sexe, la latéralisation, le niveau sportif et le nombre
d’heure de pratique avant la maladie

Association statistiquement significative entre le délai de reprise sportive
et la présence d’'un ossicule décrit initialement : 6,9 semaines +/- 3
semaines sans ossicule versus 24,6 semaines +/- 15,7 semaines avec
ossicule

Association non retrouvée avec I'analyse initiale du clinicien

Association statistiquement significative entre le délai de reprise sportive
et la présence d’'un ossicule dans les radiographies terminales décrites
par le radiologue : 12,3 semaines sans ossicule versus 23,8 semaines
avec ossicule, et par le clinicien, 12,1 semaines sans ossicule versus 26
semaines avec ossicule
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Pas de corrélation entre le délai de reprise sportive et le délai avant
'immobilisation

Délai moyen de reprise du sport au méme niveau : 21,6 semaines +/-
14,7 semaines, médiane a 16 semaines +/- 14,3 semaines

Association statistiquement significative entre le délai de reprise sportive
au méme niveau et la présence d’un ossicule décrit initialement par le
radiologue : 16,8 semaines +/- 12,6 semaines sans ossicule versus 29,5
semaines +/- 15,1 semaines avec ossicule

Association non retrouvée avec I'analyse initiale du clinicien

Association statistiquement significative entre le délai de reprise sportive
au méme niveau et la présence d’un ossicule dans les radiographies
terminales décrites par le radiologue : 18 semaines sans ossicule versus
37 semaines avec ossicule, et par le clinicien 16,6 semaines sans
ossicule versus 37,6 semaines avec ossicule

Faible corrélation (coefficient 0,46) entre le délai avant immobilisation et
le délai de reprise au méme niveau

Aprés appariement, évolution statistiquement défavorable du score de
Tegner aprés immobilisation (score moyen 7,5 contre 8,5 avant la
maladie)

Pas de corrélation du score de Tegner avec le délai de reprise sportive
et le délai de reprise au méme niveau

Conclusion : bénéfice de 'immobilisation cruro-malléolaire en limitant le
délai de reprise sportive sans pouvoir étre affirmé par I'étude, age, sexe,
latéralisation, nombre d’heures de pratique ne modifient pas le délai, la
présence d’un ossicule radiologique retarde ce délai
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Discussion

Principaux résultats

Le recul du centre de gravité du joueur de football lors du coup de pied est associé a 'OSD
dans la jambe d’appui, '’éducation sur la position du joueur de football est utile dans la

prévention de la pathologie (12).

Une forte association entre 'OSD et le TDAH est retrouvée, ces résultats sont a conforter par

une étude comportant un échantillon plus conséquent (23).

L’augmentation du poids principalement, mais aussi de la taille et de I'lMC, sont

significativement plus importants chez les patients atteints d’OSD (13,14).

La tension du muscle quadriceps fémoral est le facteur de risque le plus rapporté, les
étirements du muscle quadriceps fémoral sont utiles a la prévention de 'OSD et la récupération

précoce de cette pathologie (13,14).

Sur le plan thérapeutique, l'injection de dextrose hyperosmolaire versus lidocaine versus soins
conventionnels (39) semble apporter des résultats positifs sur 'amélioration de la douleur et la
reprise du sport sans limitation voire de fagon asymptomatique au terme de 3 mois, dans une
étude basée sur un échantillon modéré (54). Cependant, ces résultats sur I'injection de
dextrose hyperosmolaire sont non significatifs versus injection de solution saline (40).

L’efficacité de I'injection de dextrose hyperosmolaire est a conforter par d’autres études.

Biais des études

Nombre d’études comportaient un biais de sélection ne recrutant des participants que d’un seul
sexe, d’'un milieu sportif spécifique limitant I'extrapolation. Le diagnostic d’OSD était posé de

différentes fagons selon les études (clinique, imagerie).

La plupart des études utilisaient des criteres de jugement principaux multiples, inadaptés,

subjectifs, indirects et ils étaient hétérogénes.
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Plusieurs études ne comportaient pas de groupe contréle et certaines n’était pas réalisée en

aveugle. L’échantillon était limité pour nombre d’entre elles.

Peu d’études prenaient en compte les facteurs de confusion par appariement ou ajustement

des différentes variables.

Forces et limites

Cette revue de littérature est pertinente cliniquement car il s’agit d’'une pathologie fréquente en
médecine générale. La sélection des articles a été faite par deux investigateurs indépendants et
plusieurs bases de données ont été consultées. L’évaluation qualitative des articles était basée
sur I'outil Cochrane. La rédaction a suivi les lignes directrices PRISMA et 21/27 items ont été

respecteés.
L’auteure ne déclare aucun financement ni conflit d’intérét.

Cette revue de littérature a été réalisée par deux investigateurs inexpérimentés dans la
réalisation de ce type recherche pouvant conduire a un manque de rigueur scientifique dans ce
travail. La période de publication des articles limitée a dix ans, la non consultation de la
littérature grise, I'exclusion des articles et abstracts non accessibles ou en langue autre que
frangaise ou anglaise a pu entrainer un biais de sélection. Cette revue comporte peu d’articles

de fort niveau de preuve et peu d’articles concernant les traitements.

Comparaison avec les données de la littérature

Comme dans la littérature (1-4), cette revue retrouve peu d’études et notamment peu d’études
de haut niveau de preuve sur I'évaluation de I'efficacité des traitements de 'OSD. Ces
traitements sont majoritairement basés sur I'expérience des cliniciens. Les traitements les plus
fréquemment mentionnés sont les injections, le strapping patellaire, la kinésithérapie. Deux
RCT (39,40) sur les injections de dextrose hyperosmolaire retrouvent des résultats
contradictoires. Plus de recherche et notamment des RCT de haute qualité seraient

nécessaires. En considérant 'ensemble des études, un « consensus » s’établit sur la
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modification et 'adaptation de I'activité physique, le renforcement et les étirements du muscle
quadriceps fémoral, malgré le fait qu’il n’existe pas d’étude de haut niveau de preuve et qu’un
RCT serait également nécessaire pour prouver I'efficacité des étirements du quadriceps fémoral
et guider la PEC rééducative. Le peu de traitements validés met en avant la place centrale de la
prévention chez les jeunes athlétes pour diminuer les risques par une approche globale
multidimensionnelle : identification des facteurs de risques, éducation, surveillance des
symptomes, retarder la spécialisation sportive et privilégier les activités physiques variées,

impliquant entraineurs et parents.

Conclusion

Ce travail ne permet pas de conclure formellement sur les facteurs de risque, les traitements
préventifs et les traitements proposés et leur efficacité dans 'OSD. Cependant, il m’a permis de
mieux comprendre cette pathologie et de pouvoir proposer une PEC a mes futurs patients
concernés. Devant une symptomatologie correspondant a une OSD chez de jeunes patients
d’ages compatibles, sportifs ou non, je proposerais une adaptation de I'activité physique et une
PEC rééducative, tout en expliquant I'évolution naturelle et la gestion de la douleur. En
I'absence d’évolution favorable dans un délai adéquat, des examens complémentaires et un
avis spécialisé pourront étre envisagés. En amont, la prévention de cette pathologie devra avoir

une place prépondérante.
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Annexes

Grille PRISMA:

Section/sujet

| N° | Critéres de contréle

TITRE

Titre

1

Identifier le rapport comme une revue systématique, une
méta-analyse, ou les deux.

RESUME

Résumé structuré

Fournir un résumé structuré incluant, si applicable :
contexte ; objectifs ; sources de données ; criteres
d’éligibilité des études, populations, et interventions ;
évaluation des études et méthodes de synthése ;
résultats ; limites ; conclusions et impacts des
principaux résultats ; numéro d’enregistrement de la
revue systématique.

INTRODUCTION

Contexte

Justifier la pertinence de la revue par rapport a I'état
actuel des connaissances.

Objectifs

Déclarer explicitement les questions traitées en se
référant aux participants, interventions, comparaisons,
résultats, et a la conception de I'étude (PICOS).

METHODE

Protocole et enregistrement

Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe,
s’il peut étre consulté et ou (par exemple, 'adresse
web), et, le cas échéant, fournir des informations
d’identification, y compris le numéro d’enregistrement.

Critéeres d’éligibilité

Spécifier les caractéristiques de I'étude (par exemple,
PICOS, durée de suivi) et les caractéristiques du rapport
(par exemple, années considérées, langues, statuts de
publication) utilisées comme critéres d’éligibilité, et
justifier ce choix.

Sources d’information

Décrire toutes les sources d’informations (par exemple :
bases de données avec la période couverte, échange
avec les auteurs pour identifier des études
complémentaires) de recherche et de la date de la
derniere recherche.

Recherche

Présenter la stratégie compléte de recherche
automatisée d’au moins une base de données, y
compris les limites décidées, de sorte qu’elle puisse étre
reproduite.

Sélection des études

Indiquer le processus de la sélection des études (c.-a-
d. : triage, éligibilité, inclusion dans la revue
systématique, et, le cas échéant, inclusion dans la
méta-analyse).

Extraction des données

10

Décrire la méthose d’extraction de données contenues
dans les rapports (par exemple : formulaires pré-établis,
librement, en double lecture) et tous les processus
d’obtention et de vérification des données auprés des
investigateurs.
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Données

11

Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des
données ont été recherchées (par exemple : PICOS,
sources de financement) et les suppositions et
simplifications réalisées.

Risque de biais inhérent a
chacune des études

12

Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de
biais de chaque étude (en spécifiant si celui-ci se situe
au niveau de I'étude ou du résultat), et comment cette
information est utilisée dans la synthése des données.

Quantification des résultats

13

Indiquer les principales métriques de quantification des
résultats (par exemple : risk ratio, différence entre les
moyennes).

Synthése des résultats

14

Décrire les méthodes de traitement des données et de
combinaison des résultats des études, si effectué, y
compris les tests d’hétérogénéité (par exemple : I?) pour
chaque méta-analyse.

Risque de biais transversal
aux études

15

Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant
altérer le niveau de preuve global (par exemple : biais
de publication, rapport sélectif au sein des études).

Analyses complémentaires

16

Décrire les méthodes des analyses complémentaires
(par exemple : analyses de sensibilité ou en sous-
groupes, méta-régression), si effectuées, en indiquant
celles qui étaient prévues a priori.

RESULTATS

Sélection des études

17

Indiquer le nombre d’études triées, examinées en vue
de I'éligibilité, et incluses dans la revue, avec les raisons
d’exclusion a chaque étape, de préférence sous forme
d’'un diagramme de flux.

Caractéristiques des études
sélectionnées

18

Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour
lesquelles des données ont été extraites (par exemple :
taille de I'étude, PICQOS, période de suivi) et fournir les
références.

Risque de biais relatif aux
études

19

Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque
étude et, si possible, toute évaluation des
conséquences sur les résultats (voir item 12).

Résultats de chaque étude

20

Pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs),
présenter, pour chaque étude : (a) une breve synthése
des données pour chaque groupe d’intervention ; (b) les
ampleurs d’effets estimés et leurs intervalles de
confiance, idéalement avec un graphique en forét (forest
plot).

Synthése des résultats

21

Présenter les principaux résultats de chaque méta-
analyse réalisée, incluant les intervalles de confiance et
les tests d’hétérogeénéité.

Risque de biais transversal
aux études

22

Présenter les résultats de I'évaluation du risque de biais
transversal aux études (voir item 15).

Analyse complémentaire

23

Le cas échéant, donner les résultats des analyses
complémentaires (par exemple : analyses de sensibilité
OuU en sous-groupes, méta-régression [voir item 16]).

DISCUSSION

Synthése des niveaux de
preuve

24

Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau
de preuve pour chacun des principaux critéres de
résultat ; examiner leur pertinence selon les publics
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concernés (par exemple : établissements ou
professionnels de santé, usagers et décideurs).

Limites 25 | Discuter des limites au niveau des études et de leurs
résultats (par exemple : risque de biais), ainsi qu'au
niveau de la revue (par exemple : récupération
incompléte de travaux identifiés, biais de notification).

Conclusions 26 | Fournir une interprétation générale des résultats dans le
contexte des autres connaissances établies, et les
impacts pour de futures études.

FINANCEMENT

Financement 27 | Indiquer les sources de financement de la revue

systématique et toute autre forme d’aide (par exemple :
fourniture de données) ; rdle des financeurs pour la
revue systématique.

Grille d’extraction des données :

Identification de I'article

Titre de I'article

1e" auteur

Date de publication

Design de I'étude

Langue

Description de l'article

P : population

| : intervention

C : comparateur

O : critéres de jugement

Résultats

Biais
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Résumé :

Contexte : la maladie d’Osgood-Schlatter (OSD) est un motif fréquent de consultation en
meédecine générale. Les facteurs de risque sont variés et peu connus. Il n'existe pas de
recommandation thérapeutique et peu d’études de haut niveau de preuve. L’objectif de ce
travail est d’améliorer les connaissances sur les facteurs de risque et traitements préventifs
de 'OSD ainsi que sur les traitements proposés et leur efficacité.

Matériels et méthodes : une revue de littérature a été réalisée en interrogeant sept bases
de données dont PubMed, Cochrane, Google Scholar, CISMeF, Lillocat, Sudoc et Exercer.
La sélection des articles a été réalisée par deux investigateurs en utilisant les mots clés

« osteochondrosis », « Osgood-Schlatter disease », « risk factor », « therapeutic », « child »
et « sport ».

Résultats : trente articles ont été analysés. La position du centre de gravité du joueur de
football lors du coup de pied, la présence d’un trouble déficit de I'attention-hyperactivité
(TDAH), 'augmentation du poids principalement, de la taille et de I'IMC, la tension du
muscle quadriceps fémoral apparaissent étre des facteurs de risque de 'OSD. Deux essais
cliniques randomisés (RCT) sur les injections de dextrose hyperosmolaire retrouvent des
résultats contradictoires quant a leur efficacité.

Conclusion : peu d’études et notamment peu d’études de haut niveau de preuve ont été
retrouvées. Les traitements reposent sur 'expérience du clinicien : adaptation de I'activité
sportive, renforcement et étirement du muscle quadriceps fémoral. Des RCT de haute
qualité sur la prise en charge seraient nécessaires. La prévention garde une place
prépondérante.
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