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Résumé

Introduction : Durant la croissance, le corps subit de nombreuses transformations qui ne sont
parfois pas en accord avec une pratique sportive. En effet, une des pathologies principalement
retrouvée chez les jeunes sportifs est la maladie d’Osgood-Schlatter, apophysite de croissance
retrouvée a hauteur de la tubérosité tibiale antérieure.

Objectif : Connaitre I'applicabilité d’un traitement posturo-dynamique utilisé dans le
syndrome fémoro-patellaire (SFP), a la maladie d’Osgood-Schlatter (OSD), afin de diminuer la
phase d’inactivité de ces patients souvent prescrite pour cette derniere.

Méthode : Une revue de la littérature a été réalisée a partir de recherches effectuées dans les
bases de données PubMed (N=2), PEDro (N=21), ScienceDirect (N=58) et Google Scholar
(N=398), ainsi que deux références issues d’une lecture personnelle. Ces résultats ont été
obtenus avec l‘équation de recherche suivante : (“Q-angle” OR “quadriceps angle”) AND
(“postural control” OR “dynamic postural balance” OR “dynamic balance”). Nous avons
finalement inclus quatre études non-homogenes a notre revue, dont un essai controlé
randomisé (ECR), une étude transversale et deux études prospectives. Ces différentes
publications ont été évaluées a I'aide de I’échelle PEDro et de la Quality Assessment Tool for
Observational Cohort and Cross-Sectional Studies.

Résultats : Compte tenu du peu de littérature concernant la maladie d’OSD, nos résultats se
sont intéressés aux sujets souffrant d’'un SFP, pathologie comparable. Il semblerait que les
sujets souffrant d’un SFP possédent un angle Q supérieur et une déformation en valgus plus
importante, en comparaison aux sujets sains. Ceux-ci présentent également une altération du
contréle postural dynamique. De plus, il existe une corrélation négative entre la douleur et
I’équilibre dynamique, c’est a dire que plus I’équilibre dynamique est perturbé, plus la douleur
au genou est intense.

Conclusion : L'intégration d’un travail posturo-dynamique et de controle moteur du membre
inférieur lors de la rééducation, permet de diminuer les contraintes exercées sur le genou. Il
serait donc intéressant que ce traitement, valable pour le SFP, soit mis en place dans le cadre
de la rééducation de la maladie d’Osgood-Schlatter, compte tenu des similitudes entre ces
deux pathologies. Cependant, des études plus approfondies doivent étre menées pour

I’affirmer.

Mots-clés

Angle Q - Controéle postural dynamique - Osgood-Schlatter —

Rééducation - Syndrome fémoro-patellaire



Abstract

Introduction : During growth, the body undergoes many transformations that are sometimes
not in accordance with a sporting practice. Indeed, one of the pathologies mainly found in
young athletes is Osgood-Schlatter's disease, a growth apophysitis found on the anterior tibial
tuberosity.

Objective : To know the applicability of a posturo-dynamic treatment, used in the
patellofemoral syndrome (PFS), to Osgood-Schlatter's disease (OSD), in order to reduce the
phase of inactivity of these patients, often prescribed for these patients.

Method : A review of the literature was conducted using searches of the PubMed (N=2), PEDro
(N=21), ScienceDirect (N=58) and Google Scholar (N=398) databases, as well as two references
from personal reading. These results were obtained with the following search equation: ("Q-
angle" OR "quadriceps angle") AND ("postural control" OR "dynamic postural balance" OR
"dynamic balance"). We finally included four studies inhomogeneous in our review, including
one randomized controlled trial (RCT), one cross-sectional study and two prospective studies.
These different publications were evaluated with the PEDro scale and the Quality Assessment
Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies.

Results : Given the paucity of literature on OSD, our results focused on subjects suffering from
PFS, a comparable pathology. Subjects with PFS appeared to have a higher Q-angle and
greater valgus deformity compared to healthy subjects. Subjects with PFS also showed an
alteration in dynamic postural control. In addition, there is a negative correlation between
pain and dynamic balance. That is to say, the more dynamic balance is disturbed, the more
intense is the knee pain.

Conclusion : The integration of posturo-dynamic work and motor control of the lower limb
during rehabilitation can reduce the stress on the knee. It would therefore be interesting that
this treatment, valid for PFS, could be applied to Osgood-Schlatter's disease, given the

similarities between these two pathologies. However, further studies are needed.
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Le travail posturo-dynamique : applicabilité dans le traitement kinésithérapique de la

maladie d’Osgood-Schlatter

1. Introduction

La pratique réguliere d’une activité physique peut étre responsable d’un risque potentiel de
blessure, dont le type et la gravité peut étre variable, en fonction de la discipline sportive, de
I’age et des conditions de pratique notamment. Les Iésions aigues conduisent la plupart du
temps a un arrét du sport. La gravité de la lésion et I'impact financier qui en découle, font qu’a
ce jour certaines pathologies ont fait I’objet de nombreuses publications, alors que d’autres
ont été peu ou pas étudiées. Les Iésions chroniques ou de surmenage, quant a elles, sont tres
spécifiques de la pratique sportive ou du geste réalisé. Ces blessures entrainent rarement une
prise en charge médicale lourde, mais conduisent quasi systématiquement a un arrét des
activités physiques et sportives allant de quelques jours a plusieurs mois. Chez I’enfant en
croissance, le risque principal est le surmenage des cartilages de croissance. Cette période de
la vie impose donc une surveillance médicale particuliere, qui n’est pas, a ce jour, réalisée
pour toutes les disciplines (1).

Ayant nous-méme été confronté a ces problématiques lors de notre pratique sportive
pendant I’adolescence, nous avons souhaité approfondir I'impact de ces traumatismes
répétés sur des articulations en phase de croissance. Dans le monde de la gymnastique, sport
gue nous avons exercé durant plusieurs années, une des articulations les plus touchées est
celle du genou (2). C'est alors que dans notre entourage, plusieurs cas de maladie d’Osgood-
Schlatter se sont déclarés et nous ont amené a nous interroger sur la survenue et le traitement
de cette pathologie, souvent réputée bégnine a tort. En effet, celle-ci fait encore I'objet de
peu d’études a ce jour, et peut pourtant entrainer un arrét de la pratique sportive de plusieurs

semaines voire plusieurs mois.

Ainsi, a travers cette revue de littérature nous avons souhaité explorer les différents
traitements proposés dans la maladie d’Osgood-Schlatter et identifier quelle prise en charge,
dans le cadre de la rééducation, pourrait permettre de réduire le temps d’inactivité, souvent

long, et ainsi favoriser un retour au sport plus précoce.
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De plus, cette pathologie touchant une population jeune, ceux-ci sont généralement trés actifs
et impatients de reprendre leurs activités. Il est donc difficile d’exiger une mise au repos
prolongée. Ceci renforce alors la pertinence de cette recherche, ayant pour but de proposer

une alternative thérapeutique.

Dans ce cadre, et aprés avoir étudié les facteurs biomécaniques qui entrent en jeu dans cette
pathologie, nous nous sommes interrogés sur I'influence qu’a la posture sur la diminution des
contraintes mécaniques exercées par le tendon patellaire sur la tubérosité tibiale antérieure.

Ainsi nous avons fait émerger la question de recherche suivante :

En quoi et comment le travail posturo-dynamique du membre inférieur dans le traitement
kinésithérapique de la maladie d’Osgood-Schlatter, chez un patient en croissance, peut-il
permettre de diminuer I'angle Q, et par conséquent les contraintes mécaniques sur la

tubérosité tibiale antérieure ?

Nous émettons alors I’hypothése qu’un travail du controle postural dynamique, dans le cadre
d’une rééducation, chez des patients atteints de la maladie d'Osgood-Schlatter, pourrait
diminuer I'angle du quadriceps (angle Q) et ainsi limiter les contraintes exercées sur le genou,
notamment au niveau du tendon patellaire. Par conséquent, cela réduirait les douleurs et

engendrerait une diminution du temps d’inactivité pour les patients.

Le cadre conceptuel ci-apres expose les différentes notions anatomiques, physiologiques et
biomécaniques du membre inférieur, ainsi que son embryogenese. Nous étudierons ensuite
les caractéristiques de la maladie d’Osgood-Schlatter, puis les concepts posturaux mis en jeu
au niveau du membre inférieur. Celui-ci s’achévera par une présentation succincte du
syndrome fémoro-patellaire, nous permettant d’expliquer en quoi et comment ces deux
pathologies peuvent étre considérées comme analogues dans la prise en charge masso-
kinésithérapique. Nous énoncerons ensuite la démarche de problématisation qui nous a
permis d’aboutir a notre question de recherche. La méthode utilisée pour réaliser la revue de
littérature sera développée, et ses résultats seront exposés. Ces derniers seront ensuite
analysés puis discutés. Enfin, les perspectives de ce travail et ses apports seront fournis dans

la conclusion.
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2. Cadre conceptuel

2.1. Rappels anatomiques du membre inférieur

La fonction premieére du membre inférieur est de supporter le poids du corps avec une
dépense énergétique minimale. La seconde fonction essentielle de celui-ci est la locomotion
du corps dans I'espace. Ceci implique la participation de toutes les articulations du membre
inférieur, dont les trois principales sont la hanche, le genou et la cheville (3).

Tout d’abord, I'articulation de la hanche, ou articulation coxo-fémorale, est 'une des plus
grosses articulations du corps humain. Celle-ci est située a la racine du membre inférieur et
permet de régler I’orientation du membre dans I'espace, ce qui explique son type articulaire
sphéroide. Elle nécessite une excellente stabilité, ce qui justifie la concordance et congruence
de ses surfaces, qui est notamment améliorée par la présence d’un fibro-cartilage : le labrum
(4).

Ensuite, le genou possede une situation intermédiaire entre la hanche et la cheville, et s’étend
du quart inférieur de la cuisse a la tubérosité tibiale. Il s’agit donc d’une articulation charniere,
de type bicondylaire, qui permet I'articulation entre le fémur et le tibia, possédant deux
degrés de liberté en proposant principalement des mouvements de flexion/extension ainsi
gue des mouvements de rotation. Le fémur est également en contact, a sa partie distale et
antérieure, avec le plus important os sésamoide du corps humain : la patella. Cette derniére
s’articule avec la trochlée fémorale et est incluse dans le tendon quadricipital. Enfin, les
rétinaculums patellaires sont des éléments passifs permettant de maintenir la patella aux
condyles fémoraux (3).

Le complexe du genou est donc composé de deux articulations : I'articulation fémoro-tibiale,
articulation portante composée de deux compartiments : un médial pour la stabilité et un
latéral pour la mobilité (5). Ainsi que I'articulation fémoro-patellaire, qui permet au muscle
quadriceps d’exercer une traction directement sur le tibia, en avant du genou. Ces deux
articulations sont indissociables anatomiquement et fonctionnellement. Le tendon patellaire
constitue la continuité du tendon quadricipital. Il est attaché en haut aux bords et a la pointe
de la patella et en dessous a la tubérosité tibiale antérieure (3).

Le genou possede une situation exposée qui le rend vulnérable aux traumatismes directs, ainsi
que des longs bras de leviers sus et sous-jacents, ce qui I'’expose également a des

traumatismes indirects (5).
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L’articulation tibio-fibulaire supérieure n’est pas comprise dans I’articulation du genou, méme
si elle partage certains éléments avec celle-ci, comme le ligament collatéral latéral par
exemple, elle est fonctionnellement liée a la cheville (4).

En effet, I’articulation de la cheville, ou articulation talo-crurale, est fortement liée a celles des
tibio-fibulaires (supérieure et inférieure). Il s'agit d'une articulation synoviale unissant le talus,
le tibia et la fibula. Celle-ci est stabilisée par de solides ligaments collatéraux médiaux et
latéraux. On retrouve également au niveau du pied, l'articulation sub-talaire se situant entre
le calcanéum et le talus. Cette derniére permet un mouvement de glissement et de rotation

intervenant dans l'inversion et I’éversion du pied (3).

Ces trois articulations sont donc étroitement liées, tant sur le plan anatomique que sur le plan
fonctionnel. C'est pourquoi, une biomécanique efficace du genou, véritable charniere du
membre inférieur, est essentielle pour assurer le déplacement du membre dans I'espace, ala
fois en limitant les contraintes sur ces différentes articulations, mais également en subissant

celles sus et sous-jacentes.

2.2. Rappels physiologiques et biomécaniques du genou

Le genou a une vocation fonctionnelle dans les trois plans de I’espace. Dans le plan sagittal,
celui-ci permet le rapprochement du centre de gravité du corps vers le sol grace au
mouvement de flexion. Dans le plan transversal, le genou assure la rotation du tronc dans
I’espace lorsque le genou est en position de |égére flexion. Puis, dans le plan frontal, celui-ci
se traduit par le genu valgum ou genu varum. Les déplacements frontaux du centre de gravité

sont ainsi diminués lors de |'alternance de I'appui unipodal (5).

Les éléments capsulo-ligamentaires assurent un premier niveau de stabilité passive de
I"articulation du genou. Le plan musculaire constitue le second niveau de maintien du genou,
en permettant une stabilisation active.

Le muscle le plus massif et le plus important fonctionnellement est le muscle quadriceps,
antagoniste des muscles ischio-jambiers situés a la face postérieure de la cuisse (5). Le
quadriceps contréle I'extension de facon concentrique, mais surtout la flexion du genou de

maniére excentrique.
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Ce dernier est constitué de 4 chefs : le vaste intermédiaire, le vaste médial, le vaste latéral et
le droit fémoral. Les vastes se rejoignent pour former le tendon quadricipital (3).

Le droit fémoral est un muscle poly-articulaire, dont les fibres s’associent a celles des vastes,
pour passer en pont a la face antérieure de la patella et se méler en dessous aux fibres
antérieures du tendon patellaire. Ce dernier se termine sur la tubérosité tibiale antérieure
(TTA) (Fig. 1). Le tendon patellaire mesure 4 a 5 cm de longueur et est oblique en bas, en
arriere et en dehors. Cette direction est plus latérale chez les femmes, formant un angle de
24° avec la verticale, contre 20° chez les hommes (5). Cette position dépend a la fois de
I'insertion osseuse sur la tubérosité tibiale mais également de la position de rotation du genou
(d’ou la nocivité des efforts répétés en rotation latérale) (5). Ce tendon est formé de fibres
courtes et de fibres longues prolongeant le droit fémoral, puis des fibres croisées issues des

vastes médiaux et latéraux (5).

Quadriceps

tendons
lliotibial band ———=a"

J
Patellar tendon ———"" "

Tibial tuberosityN\ f /

= \_)ﬁs&, .

Figure 1 : Appareil extenseur du
genou (4)

Les quatre chefs du quadriceps permettent donc de stabiliser la position de la patella pendant
la flexion et I'extension du genou (3). En effet, la patella transmet au tendon patellaire les
forces de traction générées par le quadriceps. Elle augmente le bras de levier de I'appareil
extenseur et permet la répartition des contraintes en pression sur la trochlée fémorale. Son
systéeme capsulo-ligamentaire médial, associé a I'action du vaste médial, s’oppose a la

tendance sub-luxante latérale (3).

L’axe moyen du quadriceps correspond grossierement a I’axe de la diaphyse fémorale, alors
que I'axe du tendon patellaire est oblique en bas et en dehors, avec des modulations selon le

placement de la TTA ou de la rotation de jambe.
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Cet angle est nommé angle Q, et formé par I'intersection d’une ligne passant par I’épine
iliaque antéro-supérieure et le point central de la patella ainsi qu’une ligne passant par ce

méme point et la TTA (Fig. 2).

Cet angle est donc a l'origine de la traction latérale que subit la patella lors de la mise en

extension du genou, par la contraction du quadriceps.

Anterior superior
iliac spine

s ‘Q’ angle

Midpoint of
patella

Tibial tubercle 7

Figure 2 : Schématisation de I'angle Q (DR)

(DR) : Tous droits réservés

Lors du mouvement de flexion, d’autres contraintes vont s’exercer sur la patella et sur le
genou de maniére générale. En effet, d'un point de vue fonctionnel, lors du mouvement de
flexion, I’axe articulaire du genou s’éloigne de facon importante de la ligne gravitaire ce qui
entraine une résultante de force nettement plus importante que lorsque le genou est en
rectitude (Fig. 3) (5). D’apres le schéma ci-dessous, cela entraine alors une augmentation des

contraintes fémoro-tibiales mais également des forces exercées sur la patella.

Figure 3 : Contraintes fémoro-tibiales en extension de genou (a) et au
cours de la flexion (b) (c) (5)
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En effet, en position debout, le genou en flexion, la tension au sein du tendon patellaire est
augmentée par la mise en tension de ses deux extrémités, a savoir la pointe de la patella
proximalement et la TTA distalement. Dans cette position, cette derniere représentant un
point fixe, elle amortit nettement moins les contraintes exercées que la patella, qui est un os
sésamoide mobile dans I'espace, capable de s’adapter a la traction exercée par le tendon (5).
Effectivement, lors de la flexion, la patella effectue un mouvement descendant permettant la
libération de la tension a sa pointe, transmettant ainsi I’ensemble des contraintes a la TTA.
Cette tension importante exercée au niveau de la tubérosité tibiale peut expliquer en partie

les contraintes retrouvées dans la maladie d’Osgood-Schlatter.

La tension du droit fémoral, quant a elle, varie en fonction de la position articulaire de la coxo-
fémorale et du genou. La co-activité de ce muscle avec les ischio-jambiers lors d’'une double
extension de hanche et de genou fait référence au paradoxe de Lombard. Ce dernier consiste
en une association des muscles poly-articulaires antagonistes au cours de I’extension et de Ia
flexion, afin de rester en course moyenne, c’est-a-dire en secteur de force (5).

Le droit fémoral a une constitution de type phasique, qui lui permet d’adapter sa contraction
aux variations angulaires de la hanche, minimisant I'influence de la position articulaire de
celle-ci (5). Le droit fémoral est plus actif lorsque la flexion de hanche est sollicitée
(s’accroupir, s’asseoir, se pencher en arriere) ou dans les mouvements de grande vélocité (5).

Les vastes quant a eux, sont plus actifs en statique.

Concernant les rotations du genou, celles-ci couvrent un secteur total d’environ 60 a 90°. Elles
sont soit réparties a 50% dans chaque sens, soit avec une prédominance de rotation latérale
du tibia sous le fémur, pouvant expliquer I'augmentation de I'angle Q (notamment chez le
sexe féminin) compte tenu du déplacement de la TTA (5). Les amplitudes maximales sont
obtenues entre 60 et 90° de flexion de genou et diminuent au-dela. En appui unipodal, les
amplitudes sont plus importantes a 30° de flexion. Ces chiffres ne sont pas forcément égaux
entre les deux genoux et sont fonction de la laxité du sujet et de I’équilibre rotatoire des
membres inférieurs (5).

A propos de la rotation médiale (RM), les effecteurs du mouvement sont la patte d’oie

(sartorius, gracile, semi-tendineux), le semi-membraneux, le poplité et le vaste médial.
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Il faut rappeler qu’il y a une RM automatique du genou lors des trente premiers degrés de
flexion, d’environ 20°. Du c6té de la rotation latérale (RL), les effecteurs sont le biceps fémoral

et le tenseur du fascia lata (TFL), ainsi que légérement les fibres du vaste latéral (3).

Seulement, durant la croissance, ces mécanismes ne sont pas effectifs tout de suite. En effet,
la croissance du membre inférieur se déroule en plusieurs étapes avant d’arriver a un membre

biomécaniquement fonctionnel.

2.3. Embryogenése et croissance du membre inférieur

2.3.1. Développement embryonnaire

Le développement de I'embryon s’effectue en deux temps : une période embryonnaire de
morphogenése s’étalant jusqu’a la 8°™¢ semaine, suivie de la période foetale de maturation et
de croissance. Selon Gicquel et al., a 4 semaines, I'embryon mesure 5 mm et le bourgeon
pelvien apparait. Ce bourgeon est constitué de cellules mésoblastiques qui en se condensant
donneront le squelette du membre inférieur (6).

Toujours selon cet auteur, vers la 6™ semaine, 'embryon mesure 1 cm et ce blastéme se
différencie en cartilage. Les piéces fémorales et tibiales s’individualisent, séparées par
I’ébauche de linterzone qui donnera les futurs éléments articulaires. Plus tard, aprés
pénétration vasculaire périphérique, cette interzone se structure en trois couches et les
ligaments latéraux apparaissent (6).

A 8 semaines, c’est la fin de la période embryonnaire, 'embryon mesure 3 cm et la forme
globale est présente. Les ménisques sont formés mais encore fusionnés au centre de
I'interzone. La cavitation débute par l|’association de phénoménes d’apoptose et de
contraintes mécaniques liées aux mouvements foetaux. Elle donne deux fentes, la fente
fémoro-patellaire et la fente fémoro-tibiale médiane (6).

A 10 semaines, se fait le passage a 5 cavités, avec 1 cavité fémoro-patellaire, 2 cavités fémoro-
méniscales médiales et latérales, et 2 cavités tibio-méniscales médiales et latérales. Le foetus
mesure alors 5 cm. Ces cavités communiquent ensuite en une cavité unique, rendant visible
les ligaments croisés et méme déja les différents faisceaux et les ménisques (6).

A la douziéme semaine, les bourses et culs-de-sac, dont le cul-de-sac sous-quadricipital, sont

formés.
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La tubérosité tibiale antérieure s’individualise par envahissement vasculaire et I'ossification
progresse, puis la physe et le ligament patellaire se forment. Le foetus mesure alors 11 cm a
14 semaines. Au 4™ mois intra-utérin, le genou est fonctionnel et la vitesse de croissance est
a son maximum. Cette vitesse décroit au début rapidement et connaitra un rebond au

moment du pic pubertaire (6).

2.3.2. Croissance des membres inférieurs

Gicquel et al. énoncent que le pic pubertaire se retrouve sur les membres inférieurs avec une
accélération de la croissance aprés 11 ans chez la fille et 13 ans chez le garcon. La puissance
musculaire se renforce avec la croissance et notamment lors de I'adolescence. Cependant, la
balance entre fléchisseurs et extenseurs du genou est longtemps favorable aux fléchisseurs
par relative faiblesse du quadriceps (6). Cette asymétrie de croissance entre ces deux
antagonistes peut expliquer la tension relative du quadriceps, pouvant étre responsable de

I’apparition de douleurs au niveau de la TTA dans le cadre de la maladie d’Osgood-Schlatter.

2.3.3. Croissance du genou

Toujours d’aprés ces auteurs, le potentiel de croissance de I'épiphyse fémorale distale et
tibiale proximale est important et responsable de 65 % de la croissance du membre inférieur,
avec un potentiel de croissance de 38 cm chez le garcon et 34 cm chez lafille. Cela correspond
environ a 2 cm de croissance par an au niveau du genou, répartis a 60 % au niveau fémoral et
40 % au niveau tibial. De la méme maniere que I’asymétrie de croissance des muscles du
segment fémoral, le développement asymétrique des piéces osseuses peut avoir un impact
sur les contraintes exercées par les tendons a leur point d’insertion, comme par exemple a
nouveau au niveau de la tubérosité tibiale. Cela pourrait expliquer que les douleurs reconnues

dans la maladie d’Osgood-Schlatter apparaissent lors de la croissance (6).

Nous pouvons retenir qu’a 9 ans chez la fille et 11 ans chez le garcon, il reste en moyenne 10
cm (+ 2 cm) de croissance au genou. Deux ans plus tard, la valeur est divisée par deux, soit 5
cm (£ 1 cm) et 2 ans plus tard, c’est-a-dire lors du pic pubertaire, il ne reste qu’1 cm (+ 0,5 cm).
A 14 ans chez la fille et 16 ans chez le garcon, la croissance des membres inférieurs est

terminée et un geste chirurgical de type adulte est alors possible (6).
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Nous constatons alors que la période de croissance du membre inférieur chez les enfants
coincide avec la tranche d’age moyenne d’apparition des symptomes liés a la maladie d’OSD,

c’est-a-dire généralement entre 12 et 15 ans.

2.3.4. Croissance de la tubérosité tibiale antérieure

La tubérosité tibiale antérieure apparait pendant la période foetale a partir du segment
antérieur de I’épiphyse tibiale supérieure entre la 12¢™ et la 15°™¢ semaine fcetale (7). Elle
reste longtemps cartilagineuse pendant I’enfance. Avant |'adolescence, elle apparait
radiologiquement a partir d’'un centre d’ossification du cartilage de I'extrémité supérieure du
tibia, entre 8 et 12 ans chez la fille et 9 et 14 ans chez le garcon (7). Elle va finir de s’ossifier
assez tardivement, vers I’age de 15 ans chez la fille et 17 ans chez le garcon (7). Gicquel et al.
mettent en avant que lors de sa croissance, la tubérosité tibiale va passer d’abord par une
phase fibro-cartilagineuse, puis enchondrale avant de s’ossifier complétement (6). Léonard et
al., quant a eux, décrivent quatre stades histo-radiologiques : le stade cartilagineux jusqu’au
début de I'ossification, le stade apophysaire ou le point d’ossification accessoire de la TTA est
isolé des autres structures osseuses, le stade épiphysaire ou le point d’ossification a fusionné
avec I'épiphyse tibiale supérieure, et enfin le stade osseux retrouvé a |’age adulte (7). Du point
de vue histologique, trois couches différentes sont visibles. La plus proche du tibia est tres
similaire au cartilage de croissance, avec des cellules de plus petite taille. La zone
intermédiaire est formée de cartilage hyalin et de fibrocartilage. La zone la plus superficielle
est fibreuse avec une différenciation osseuse progressive selon I’age. L’ ossification se fait donc

de la périphérie vers le cartilage de croissance (6).

Il est donc aisé de comprendre qu’une traction importante du tendon patellaire a son point
d’insertion sur la TTA, entre 12 et 15 ans, peut facilement entrainer des micro-avulsions de ce
point d’attache, compte tenu de son immaturité et de sa fragilité, et ainsi entrainer des

pathologies de type Osgood-Schlatter.

L'Organisation Mondiale de la Santé considere alors que |'adolescence est la période de
croissance et de développement humain qui se situe entre les ages de 10 et 19 ans (8). A
I'inverse, 'activité sportive intensive dans ces périodes de la vie, peut engendrer des effets
délétéres concernant la croissance, le développement osseux, le métabolisme et le

développement pubertaire (9).
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2.4. La maladie d’Osgood-Schlatter
2.4.1. Définition

La maladie d’Osgood-Schlatter a été décrite pour la premiere fois en 1903 par Osgood, suivi
de Schlatter quelques mois plus tard. Ces deux médecins ont fait état de cette maladie lors
d'une expérience au cours de laquelle des adolescents actifs se plaignaient de douleurs
centrées sur la tubérosité tibiale antérieure, lors d'activités de saut et de course (10).

Il a été admis que la maladie d’Osgood-Schlatter (OSD) est une apophysite de traction de la
tubérosité tibiale antérieure (TTA) causée par un exces de tension répétitive du muscle
qguadriceps et notamment du tendon patellaire a son point d’insertion, produite pendant
I'activité sportive (10-12). L'avulsion de la tubérosité tibiale se révele pendant la poussée
pubertaire, et peut survenir dans la phase de pré-ossification ou dans la phase ossifiée du

centre secondaire d’ossification (11,13).

2.4.2. Etiologie

A ce jour, différentes théories étiologiques ont été proposées : infectieuse, génétique,
vasculaire, endocrinienne... mais la cause micro-traumatique est actuellement reconnue. En
effet, la traction exercée par le tendon patellaire sur les noyaux d’ossification secondaire de
la tubérosité tibiale antérieure entrainent des micro-traumatismes du noyau apophysaire
(14). Suite a ces contractions, des avulsions ou micro-avulsions se produisent au niveau de la
tubérosité tibiale. Si les patients poursuivent leur activité sportive, les micro-avulsions
peuvent se majorer avec le temps (10).

Une récente étude met en avant le r6le de microfissures incomplétement réparées le long des
fibres de Sharpey, qui ancrent le tendon patellaire a la tubérosité tibiale, dans I’apparition de
la maladie d’Osgood-Schlatter (15). En effet, les radiographies montrent une fragmentation
de la structure osseuse de la tubérosité tibiale, et cette zone constitue I'ancrage des muscles

antérieurs de la cuisse par I'intermédiaire de la patella et du tendon patellaire.

Pendant la puberté, la croissance du fémur et la force de la musculature antérieure de la cuisse
augmentent relativement rapidement. On peut alors imaginer que cela augmente la tendance
a la surcharge de I'ancrage tendineux entrainant des microfissures a proximité des fibres de

Sharpey au niveau de la tubérosité tibiale.
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La fragmentation de la structure osseuse peut alors étre le résultat d'un certain nombre de

microfissures incomplétement réparées a hauteur de la tubérosité tibiale (15).

2.4.3. Epidémiologie

Il'y a une douzaine d’années, on estimait qu’environ 4% des adolescents étaient atteints de la
maladie d’Osgood-Schlatter (16). Puis, selon une étude de 2011 s’intéressant a une population
brésilienne, la prévalence de la maladie d’Osgood-Schlatter semblerait augmenter. En effet,
dans cette étude s’intéressant a un échantillon d’environ 1000 enfants dgés de 12 a 15 ans, la
prévalence était 9,8% (17).

La maladie d’Osgood-Schlatter (OSD) est typiquement plus fréquente chez les filles dgées de
8 a 13 ans et chez les garcons agés de 12 a 15 ans (10,11,13). L'OSD affecte 21 % des
adolescents sportifs, alors qu'elle est observée chez 4,5 % des témoins non sportifs (10,11). La
maladie est bilatérale chez 20 a 30 % des patients (9—-11,14), et touche plus fréquemment les
garcons que les filles (11,13). Cependant, I’écart de prévalence entre les deux genres semblent

diminuer selon les dernieres études (10,18).

2.4.4. Signes cliniques

Les patients souffrant d’OSD décrivent dans un premier temps une douleur localisée au niveau
de la tubérosité tibiale antérieure. Celle-ci se manifeste lors d’une activité physique et s’apaise
généralement au repos (5,6,7).

Elle se déclenche principalement dans des activités sportives telles que la gymnastique, le
volley-ball, le basket-ball, le football ou bien lors d’'une activité de type course, saut (10,11,14),
agenouillement, montée/descente d’escaliers (19), ou lors d’un contact direct avec la TTA
(10,11).

Lors de I’examen clinique du patient, la douleur peut étre reproduite par la palpation de la
tubérosité tibiale ainsi qu’une extension du genou contre résistance provoquant une
contraction intense du quadriceps (10,11,14,19).

L'inspection physique peut également mettre en évidence une sensibilité, un gonflement et
une proéminence de cette région (10,14,19). De plus, une hypo-extensibilité du quadriceps

est souvent constatée (19).
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Des tests fonctionnels peuvent ensuite étre réalisés pour confirmer le diagnostic d’OSD chez
un patient susceptible d’étre atteint. Il s’agit de tests qui exercent une force excessive sur

I'insertion du quadriceps a la TTA.

Ces tests, cités par la littérature, comprennent le test de squat unipodal (single-leg squat) en
appui sur la jambe pathologique avec les bras croisés sur la poitrine (Fig. 4) (20) et le test
bilatéral de saut en longueur sans élan (standing long jump ou standing broad jump) (Fig. 5)
(21). lls peuvent également étre utilisés pour évaluer les progres fonctionnels au cours de

I'intervention thérapeutique mise en place.

&

i : ing L D
Figure 4 : Single Leg Squat (DR) Figure 5 : Standing Long Jump (DR)

(DR) : Tous droits réservés

Cependant, la pertinence de ces tests est a pondérer compte tenu que la spécificité et la

sensibilité de ceux-ci ne sont pas précisés dans les publications étudiées.

Bien que la maladie d’Osgood-Schlatter repose sur un diagnostic essentiellement clinique,
lorsque les symptomes persistent, le médecin peut prescrire une radiographie de controle afin
d’observer la gravité de I'avulsion de la TTA, et exclure d’autres affections telles qu’une

infection ou une tumeur par exemple (11,16).

Au stade aigu de I’OSD on pourra notamment observer a la radiographie, des bords flous du
tendon rotulien en raison du gonflement des tissus mous puis progressivement une
fragmentation de la TTA (Fig. 6). Au stade subaigu, le gonflement disparait mais le fragment
osseux persiste. Enfin, au stade chronique le fragment osseux peut fusionner avec la TTA ou

bien se déplacer. Ce dernier stade peut nécessiter une chirurgie a I’dge adulte (16,22).

13
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Figure 6 : Radiographie de
fragmentation de la TTA (19)

L’échographie peut également étre utilisée pour mettre en évidence le gonflement des tissus
mous, du cartilage, de la bourse ou du tendon. Elle permet également de détecter toute
nouvelle formation osseuse. Cependant, I'imagerie a résonnance magnétique (IRM) sera plus
sensible que I’échographie pour mettre en avant toutes ces composantes (22). Aujourd’hui
I'IRM peut aider au diagnostic de la maladie chez un cas atypique ou bien aider a la
compréhension des différents stades de cette pathologie et son évolution. Cependant, son
role dans le diagnostic, le pronostic et la gestion de la pathologie en premiére intention, est
encore limité, probablement pour des problématiques de colt et de disponibilité de matériel
(11).

2.4.5. Facteurs de risque

Selon I’Organisation mondiale de la Santé, les facteurs de risque sont des éléments qui
augmentent la probabilité de développer une maladie ou de souffrir d’un traumatisme (23).
Dans cette pathologie, 'intensité et la durée de pratique d’une activité sportive a été décrit
comme |'un des premiers facteurs de risque d’apparition de la maladie d’OSD (17,24).

Le second facteur de risque principal est la raideur du muscle droit fémoral, mesuré par la
distance talon-fesse. De plus, I'importance du muscle droit fémoral est reconnu dans I’action
biomécanique du genou dans les activités telles que la marche, la course, le ralentissement
de la flexion et le saut, sachant que ses fibres convergent vers un seul tendon pour s’insérer
au niveau de la tubérosité tibiale antérieure. Le raccourcissement de ce muscle peut donc
considérablement affecter la fonction biomécanique du genou, largement utilisé dans

plusieurs sports (12,17,18).
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La force générée par le muscle quadriceps peut également étre prise en compte dans
I"apparition de I’OSD, par une tension importante du tendon patellaire a son point d’insertion
lors de la mise en extension du genou (12,17).

Certaines études n’écartent pas non plus I'hypothése d’un manque de flexibilité des ischio-
jambiers, pouvant entrainer une insuffisance passive de ces muscles et donc une contraction
plus importante de son antagoniste le quadriceps lors du phénomeéne d’extension du genou,
augmentant ainsi la force de traction sur la TTA (12,17,24). Cependant, il ne s’agit pas d’un
résultat statistiguement significatif pour le moment, cela reste au stade de I’"hypothése.
Ensuite, d’autres écrits concluent que si le tendon patellaire s'attache plus proximalement et
dans une zone plus large au niveau du tibia, cela pourrait probablement causer I'OSD (18,25).
Le stade de maturation de la TTA peut également avoir un rbéle dans I'apparition de cette

pathologie (24).

Certains auteurs ont ensuite mis en avant une nouvelle réflexion, jusque-la peu abordée,
prenant en compte le membre inférieur dans les trois dimensions.

En effet, Gigante et al. mettent en avant I'importance de la torsion des membres inférieurs
dans I'apparition de cette pathologie. D’aprés son étude, I’angle condylo-malléolaire (qui se
situe dans un plan transversal, entre une ligne passant par le bord postérieur du condyle
fémoral et une ligne passant par I'articulation tibio-fibulaire supérieure) et I'angle de torsion
externe du tibia (défini dans ce méme plan, par l'intersection d'une ligne passant par le bord
postérieur de [|'épiphyse tibiale et d'une ligne passant par l'articulation tibio-fibulaire
supérieure) seraient plus élevés chez les patients souffrants d’OSD que chez les sujets sains
(26). Cela n‘implique pas nécessairement une relation directe de cause a effet, cependant
cette anomalie de torsion, associée a d’autres facteurs, peut-étre une cause mécanique de
prédisposition a I’apparition de I’OSD.

Etant donné la fonction de support du genou, des changements de I’angle de torsion externe
du genou pourraient affecter la distribution des contraintes autour du genou, notamment de
maniére dynamique. Plus cet angle est large, plus la contrainte de cisaillement sur la TTA est
importante, en particulier pendant |'extension du genou, lorsque la rotation externe

automatique du tibia provoque une augmentation de la contrainte de cisaillement (Fig. 7) (26).
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La récente étude de Omodaka et al. met également en avant une rotation interne de hanche
limitée chez les patients symptomatiques comparés aux sujets sains, ce qui pourrait accentuer

d’avantage les contraintes exercées sur le genou (24).

Composante physiologique

Force de traction

Composante de cisaillement

Figure 7: Influence de l'alignement hanche-
genou-cheville sur les forces de traction
exercées sur la tubérosité tibiale (15)

Enfin, un autre facteur de risque, encore peu étudié, a été développé par Sarcevic en 2008.
Celui-ci s’est intéressé a l'influence de la limitation de flexion dorsale de cheville dans
I'apparition de la maladie d’Osgood-Schlatter. || démontre par son étude qu’un patient
possédant une flexion dorsale de cheville égale ou inférieure a 10° posséde des facteurs
prédisposant a développer la maladie d’OSD. Il prend I’'exemple de la course a pied, ou le
qguadriceps se contracte de maniére excentrique jusqu’au début de la phase de propulsion,
lorsque le genou atteint le plus haut niveau de flexion. Une dorsiflexion de cheville limitée est
associée a une flexion importante du genou, une rotation interne du tibia et une pronation du
pied pendant la phase de position de la course. Cela peut alors entrainer des phénomenes
compensatoires qui pourrait causer une contrainte accrue sur le tendon patellaire et donc des
prédispositions a I’OSD (27). Une récente étude a également confirmé que la dorsiflexion de
cheville était inférieure chez les patients symptomatiques, en comparaison aux sujets sains
(24).
2.4.6. Recommandations médicales

Apres une recherche approfondie dans la littérature, nous n’avons pas pu extraire de
recommandations officielles du corps médical a propos de la maladie d’Osgood-Schlatter. En

effet, a ce jour du 24 avril 2020, il ne semble pas exister de consensus au sujet de cette

pathologie.
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Grace a nos recherches dans la littérature, nous avons uniquement pu mettre en avant comme
détaillé dans la partie ci-dessous, les différents traitements proposés aujourd’hui pour
améliorer le quotidien de ces patients. Ces traitements sont décrits par différents

professionnels de santé dont des médecins rhumatologues, orthopédistes ou rééducateurs.

2.4.7. Traitements

Plusieurs types d’interventions ont été proposés dans la littérature pour le traitement de
I’OSD. Malheureusement, les essais cliniques randomisés et les revues systématiques ne
fournissent que peu de données probantes a I'appui des interventions en kinésithérapie, alors
que les études de moindre qualité et les opinions d'experts abondent (19).

Le traitement de la maladie d’Osgood-Schlatter est aujourd’hui encore controversé. Les
propositions thérapeutiques vont de I'absence de précaution particuliere a I'arrét sportif
complet et prolongé, voire a une immobilisation totale du membre. Cependant cette
pathologie reste bénigne, et évolue dans la plupart des cas spontanément vers la guérison
sans séquelles. Dans de rares cas, nous pouvons observer une avulsion de la TTA entrainant
des séquelles a I’adge adulte et potentiellement une chirurgie réparatrice (28).

L’objectif premier du traitement de I'OSD est alors la réduction de la douleur, qui handicape
le plus le patient au quotidien, ainsi qu’une diminution de I'inflammation de la TTA (25). C’'est
pour cela que dans un premier temps les thérapeutes proposent au patient un traitement

conservateur.

2.4.7.1. Traitement conservateur

Le traitement conservateur est alors guidé par la gravité des symptomes, et comprend :

= La restriction et/ou I'ajustement des activités sportives (10,11,14,16,19,28). Les activités
aux sollicitations importantes sont proscrites (football, basket-ball, volley-ball...),
cependant des activités moins contraignantes pour le genou et non douloureuses, comme
la natation ou le cyclisme par exemple, peuvent étre envisagées afin d’entretenir le
systeme cardio-vasculaire (10,28). La reprise d’activité sera fonction de la douleur du
patient. L'arrét total des activités et I'immobilisation n’est aujourd’hui plus d’actualité
(11,14,16,18), notamment en raison des conséquences néfastes sur le systéme musculaire
et articulaire du membre inférieur. En effet, en seulement deux semaines d'immobilisation

une atrophie du muscle quadriceps est observée (11,16,18), ainsi qu’une diminution de
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I'activité du cartilage de croissance par I'absence de mise en charge (18). Une adaptation
de I'activité sportive en fonction de la douleur est donc largement préconisée.

Une étude rétrospective menée dans une clinique de médecine du sport en Finlande a
montré que la douleur chez les jeunes athlétes atteints de la maladie d’Osgood-Schlatter
entrainait un arrét de I'entrainement pendant 3 a 4 mois et des restrictions
d'entrainement pendant 7 a 8 mois. La maladie se résorbe spontanément avec le temps,
mais cause généralement un inconfort pendant 1 a 2 ans (15). Selon cette expérience, une

certaine forme d'immobilisation du genou est donc nécessaire pour une guérison rapide.

= |'usage de cryothérapie sur la zone douloureuse (11,14,28), pendant 10 a 15 minutes
jusqu’a trois fois par jour (14). Ceci peut permettre de diminuer I'cedéme et réduire les
douleurs.

= Le rembourrage protecteur au niveau de la protubérance tibiale (10,11,19), afin d’éviter

les contacts directs douloureux a ce niveau.

= |a prise d'un traitement médicamenteux type antalgiques et anti-inflammatoires
(10,11,14,16,28). Les antalgiques sont indiqués uniquement en phase algique aigue afin
de calmer les douleurs (28). En revanche, les anti-inflammatoires locaux non-stéroidiens
peuvent améliorer les douleurs et calmer I'inflammation de la TTA, et sont généralement
utilisés sur une courte période (10,16,28). Ils ne doivent cependant pas masquer une

fragilité locale sous-jacente (28).

= La kinésithérapie (11,14,28), qui est généralement débutée lorsque les symptomes aigus
se sont atténués, en raison de la douleur (11). Celle-ci consiste a effectuer un
renforcement des muscles quadriceps, ischio-jambiers, gastrocnémiens et de la
bandeletteilio-tibiale, dans le but de soulager I’articulation du genou (11,14). Les exercices
de renforcement de haute intensité du quadriceps, type travail excentrique, seront
initialement évités car ils augmentent les contraintes sur la TTA. En revanche, le
renforcement de faible intensité, tel que le travail isométrique, peut étre réalisé plus
précocement (11,19). Mais selon plusieurs auteurs, il est notamment important d’insister
sur I'étirement de ces différents muscles (notamment quadriceps et ischio-jambiers)

(11,14,19), et plus précisément le muscle droit fémoral. Comme mentionné
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précédemment, la raideur de ce muscle constitue un réel facteur de risque (12,28) et
I’hypo-extensibilité du quadriceps est retrouvée dans 93% des patients Osgood-Schlatter,
ainsi que le méme pourcentage pour I’"hypo-extensibilité du triceps sural (18).

De Lucena et al. suggerent méme que I'étirement du droit fémoral pourrait étre un
élément protecteur de la maladie d’OSD (17). Cependant, il faut veiller a effectuer des
exercices d’étirement et de renforcement du quadriceps dans une course sans douleur

afin d'éviter le risque d'avulsion de la tubérosité tibiale (19).

= |’éducation du patient fait également partie intégrante du traitement et de la prise en
charge de cette pathologie. Celle-ci reprend les concepts énoncés précédemment, a
savoir : le repos, les modalités d’activité physique, les modalités d’échauffement avant
I’effort, I'application de froid aprés I’effort, ainsi que des chaussures de sport adaptées
pour absorber au maximum les chocs (19). L’éducation permet d’améliorer a la fois la

fonction et le pronostic du patient.

En effet, L'ensemble de ces mesures conservatrices seront progressivement cessées au fur et
a mesure que les symptomes disparaissent.
La Fig. 8 ci-dessous présente un arbre décisionnel permettant de connaitre le comportement

a adopter lors de la prise en charge globale d’un patient souffrant de la maladie d’OSD.

Diagnostic de maladie d'Osgood-
Schlatter (Douleur TTA, de type - Diagnostic et prise en charge par pédiatre, interniste, médecin du sport
mécanique, enfant sportif) ou médecin généraliste, chirurgien orthopédiste
Lire texte ¢

Arrét du sport selon la sévérité et la tolérance fonctionnelle 0-6 mois,
antalgiques, étirements musculaires par physiothérapie si raideur musculaire

' A '

Disparition Aggravation
de la douleur de la douleur
Reprise progressive Récidive Radiographies !
du sport de la douleur (danger d'un syndrome

L douloureux atypique)

| i

«Bosse» douloureuse de Consultation

Guérison : : ‘
la TTA en fin de croissance avec chirurgien orthopédiste

Figure |. Prise en charge globale de la maladie d’'Osgood-Schlatter
TTA: ubérosité tbiale antérieure.

Figure 8 : Arbre décisionnel de |a prise en charge de la maladie d’OSD (13)
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2.4.7.2. Traitement chirurgical

Seulement, dans 5 a 10% des cas, les symptomes persistent malgré le traitement conservateur
(11,28). La complication la plus fréquemment retrouvée est la persistance de douleurs a |'age
adulte (28). Dans ce cas, un traitement chirurgical peut-étre proposé lorsque la croissance est
terminée et que la tubérosité tibiale est mature (10,11,14). En effet, la chirurgie est rarement
indiquée chez les adolescents car celle-ci entrainerait une fusion prématurée de la tubérosité
tibiale (10,16,22). Plusieurs interventions chirurgicales sont décrites telles que le forage de la
tubérosité tibiale (10,11,16), I'ablation des fragments osseux libres (10,11,14,16), qui est
actuellement la technique la plus utilisée, la pose de broches a travers le tubercule (10,11,16)

ou encore |'excision de la tubérosité tibiale (10,22).

2.4.8. Diagnostics différentiels

Lors de la prise en charge d’un patient souffrant de la maladie d’Osgood-Schlatter, il est

important de prendre en compte les principaux diagnostics différentiels, présentés ci-dessous.

= La maladie de Sinding-Larsen-Johansson
Il s’agit d’une apophysite de traction située a la pointe de la patella. Cette pathologie est
analogue a Osgood-Schlatter, seulement elle touche linsertion proximale du tendon

patellaire et provoque une douleur localisée a la pointe de la patella (8,13,14).

* Fracture de la tubérosité tibiale
On différencie la fracture de la TTA de I’OSD par un antécédent de traumatisme soit direct sur
la tubérosité, soit indirect par une contraction violente du quadriceps lors d’'une extension

brutale ou contre forte résistance du membre inférieur.

Elle est le plus souvent confirmée par une radiographie qui met en évidence le trait de
fracture. De plus le patient est dans I'incapacité de réaliser une extension active du genou

(11,22,28).
= Le syndrome de Hoffa

Il s’agit d’'une inflammation du paquet adipeux de Hoffa situé sous le tendon rotulien. La
douleur sera alors latérale au tendon rotulien. La radiographie est le plus souvent normale,

seule I'IRM permet d’établir le diagnostic différentiel (11,22,28).
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= Tendinopathie patellaire
Les symptomes peuvent étre semblables a ceux de la maladie d’OSD, seulement on ne

retrouvera pas de tuméfaction locale de la TTA contrairement a I’OSD (22,28).

= Plica synoviale

Les plicas synoviales sont des replis normaux de la synoviale dans |'articulation du genou. Ce
sont des restes du développement embryologique du genou. Les traumatismes et les
mouvements répétitifs provoquent un épaississement, une fibrose et une hémorragie de ces
plis, entrainant des douleurs antérieures au genou, plutét péri-rotuliennes. Le diagnostic

différentiel est réalisé par I'IRM (11,28).

= Ostéomyélite de la tubérosité tibiale
Il s’agit d’une lésion infectieuse associant rougeur, chaleur, douleur nocturne, impotence
fonctionnelle sévére, fievre ainsi que des signes biologiques inflammatoires. La radiographie

et la scintigraphie osseuse peuvent permettre de préciser le diagnostic différentiel (22,28).

= Lésion osseuse tumorale
Les tumeurs osseuses autour du genou sont fréquentes, et s’identifient par une douleur
chronique, nocturne, invalidante et qui ne cesse pas apres la prise d’antalgiques ou le repos.

Une radiographie peut permettre d’établir le diagnostic différentiel (28).

La description de la maladie d’Osgood-Schlatter nous permet alors de comprendre que
plusieurs facteurs sont a prendre en compte pour en faire le diagnostic, mais également pour
apporter un traitement adapté au patient et a ses attentes. La prévention de I'apparition des
symptdémes ou la minimisation de ceux-ci sont au coeur de la prise en charge kinésithérapique
de cette pathologie.

Pour cela, il est nécessaire de prendre en compte le membre inférieur dans sa globalité et non
de se contenter de |'articulation du genou. En effet, nous avons observé précédemment
I'importance de I’équilibre du membre inférieur dans I'apparition de facteurs de risque de
I’OSD. C’est pourquoi nous allons approfondir, dans la partie suivante, les concepts posturaux

afin de comprendre I'influence de la posture sur cette pathologie.
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2.5. Concepts posturaux

Une posture est définie par une position particuliére des segments corporels les uns par
rapport aux autres a un instant donné. Il existe un grand nombre de postures pouvant étre
adoptées par |’étre humain. La station debout érigée constitue la posture de référence et son
maintien doit s'opposer a I'action de la force de pesanteur (26).

On différencie la posture statique de la posture dynamique. La posture statique est la capacité
d’un sujet a tenir debout immobile, et le temps physiologique de maintien de cette posture
est variable d’un individu a l'autre. La posture dynamique correspond a l’alignement d’un
membre lors de la mise en mouvement de celui-ci.

La posture dépend d’un programme moteur (ensemble des processus neurobiologiques
responsables d’une activité motrice élaborée par le systéme nerveux de maniere héréditaire
ou acquise) (29). Elle est le support de deux fonctions: le premier est une fonction
antigravitaire consistant a s’opposer a |'action des forces gravitaires, le second est une
fonction de relation avec le monde extérieur. Cette fonction utilise les informations issues de
récepteurs spécialisés pour reconnaitre la position du corps dans l’espace ainsi que
I'orientation des segments corporels. Ces informations sont fournies par différents
récepteurs : oculaires, vestibulaires, proprioceptifs, musculaires, articulaires et par des
récepteurs plantaires parmi lesquels les récepteurs proprioceptifs jouent un role majeur. La
posture érigée sert de référence consciente ou non (schéma corporel) pour le maintien
postural comme pour le changement de posture et/ou I’exécution d’une activité motrice (29).
Le systéme neurosensoriel, a travers les mécanismes vestibulaires, visuels et proprioceptifs,
contribue a une posture correcte. La posturologie est donc fondamentale pour reconnaitre la
relation anatomo-fonctionnelle entre certaines attitudes posturales et certaines conditions

pathologiques difficiles a reconnaitre (30).

Nous avons une posture correcte lorsque les composantes musculaire et squelettique sont
équilibrées. Lorsqu'il existe un déséquilibre entre ces différentes parties du corps, produisant
une tension plus élevée sur une des structures et que l'équilibre n'est pas atteint, des
problémes posturaux peuvent survenir (30).

C’est alors, comme souligné précédemment, que la stabilité et I'alignement ont un réle

biomécanique et fonctionnel essentiel dans la dynamique physiologique du membre inférieur.
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En effet, en charge |'alignement apporte une stabilité gravitaire de type passif: le poids
maintient les surfaces en contact, et si I'alignement vertical est assuré aucune difficulté n’est
a craindre. La stabilité du genou est maximale en extension du fait de la puissance des coques
condyliennes et du plaquage des muscles postérieurs, qui assurent le maintien passif du genou
en charge : le verrouillage. La rectitude passive est aidée par un léger recurvatum.

Le verrouillage est donc une position telle que la quantité d’énergie musculaire nécessaire au
maintien de la station verticale est réduite (5). La passivité n’est cependant pas toujours
respectée par certains sujets: lorsque I'on contréle leur mobilité transversale fémoro-
patellaire, en position debout, on observe parfois une activité permanente du quadriceps.
Cela peut favoriser des pathologies fémoro-patellaires, par une force résultante de
compression constante du quadriceps sur la patella. Il est donc important d’obtenir la stabilité
posturale sans participation musculaire (5).

De plus, un exces de valgus peut provenir d’un déséquilibre de forces dans le plan frontal. Une
distance TTA-Grand trochanter trop grande par rotation latérale du tibia trop importante ou
malposition osseuse, peut également entrainer des troubles de la stabilité. En effet, I'obliquité
du tendon patellaire est majorée par la rotation latérale du tibia et la malposition latérale de
la TTA. La solution est alors d’abord kinésithérapique en tentant de développer les muscles
antagonistes, avec une éducation posturale. En revanche, la seule solution de la malposition
osseuse est chirurgicale (5).

Ce trouble de stabilité dans le plan frontal peut également provenir d’'une dysplasie osseuse
(type patella alta), d’une insuffisance musculaire des rotateurs médiaux, d’un déséquilibre de
la balance musculaire des différents chefs du quadriceps (soit insertion trop haute du VMO ou
insuffisance de ce muscle, soit insertion trop basse du VL), mais également d’une insuffisance
du rétinaculum patellaire médial ou rétraction du latéral, ou enfin d’une insuffisance de
I'aileron patellaire médial assorti d’'une tension trop forte du latéral (notamment des

expansions issues du TFL) (5).

Chez les athletes notamment, |'évaluation posturale est donc importante pour déceler une
mauvaise posture et ainsi mettre en place une correction adaptée, a l'aide d'exercices
thérapeutiques et proprioceptifs, ainsi que de semelles orthopédiques si besoin, afin de
prévenir les risques de blessures. Aprés un traumatisme, la réadaptation est une étape trés

importante pour reprendre une activité sportive en peu de temps.
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Le processus de réhabilitation se divise en trois phases : une phase aigué, une phase post-
aigué et une phase de "retour au jeu". Pendant la premiére phase, |'objectif moyen est de
réduire la douleur et lI'inflammation par le repos et |'utilisation de traitements médicaux (30).
Le temps de récupération dépend de la gravité de la blessure, de |'dge, de la comorbidité et
de la motivation du patient. Enfin, I'objectif de la prévention et de la réadaptation est de
trouver et d'éliminer le stress et I'agent de la logique pathologique, de réduire la limitation de

I'amplitude des mouvements, de contréler la douleur et de revenir au sport (30).

Concernant la maladie d’Osgood-Schlatter, nous avons vu précédemment qu’il s’agissait d’un
exces de traction du tendon patellaire a son point d’insertion sur la TTA. En effet, I'obliquité
du tendon patellaire peut étre majorée par différentes composantes, et sa forte tension peut
s’expliquer par un déséquilibre de forces dans le plan frontal pouvant ainsi modifier I'angle Q
(5). C'est pourquoi nous nous sommes intéressés a I'importance de |'alignement du membre
inférieur afin de réduire cet angle Q dans le but de rétablir I’équilibre des forces appliquées

sur le tendon.

2.5.1. Alignement du membre inférieur et angle Q

Une étude réalisée par Nguyen et al. sur deux-cent dix-huit personnes, de sexe féminin et
masculin, a montré I'importance de certaines caractéristiques d’alignement du membre
inférieur sur la variation de I'angle Q (31). Aprés avoir étudié huit parametres d’alignement,
identifiés comme pouvant avoir un impact sur le mouvement dynamique du membre
inférieur, comme par exemple I’angle pelvien, la torsion tibiale ou bien la chute du naviculaire,
ceux-ci ont mis en évidence gqu’une antéversion fémorale et un angle fémoro-tibial plus
importants se traduisaient par un angle Q plus important. L'angle fémoro-tibial, qui
représente |'angle de valgus formé par les axes anatomiques du fémur et du tibia, aurait un
impact plus important sur la modification de I'angle Q. En effet, celui-ci déplacerait la patella
médialement par rapport a I'épine iliaque antéro-supérieure (lorsque le fémur est en position
d'adduction) et la tubérosité tibiale latéralement (lorsque le tibia est en position d'abduction),

augmentant ainsi I'angle Q (31).
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De plus, une antéversion fémorale excessive placerait essentiellement le fémur dans une
position de rotation interne, ce qui pourrait entrainer un déplacement médial de la patella et
une compensation en rotation externe du tibia sous le fémur entrainant la TTA dans une
position plus latérale (31). Ces résultats montrent que les déviations dans le plan frontal
semblent avoir plus d’impact sur la variation de I’angle Q que les autres plans, quel que soit le

sexe.

Une seconde étude, réalisée peu de temps aprés sur cent trente athletes féminines, a
également tenté d’évaluer 'impact des différentes caractéristiques d’alignement du membre
inférieur sur la modification de I’angle Q (32). Cette derniére regroupe globalement les mémes
caractéristiques que I’étude de Nguyen et al., avec en plus I’analyse de la dorsiflexion de
cheville et la rotation interne et externe de hanche.

Les résultats publiés sont similaires a I'étude précédente, et montrent que |'angle fémoro-
tibial, 'antéversion fémorale, ainsi que la rotation interne de hanche, étaient des prédicteurs
significatifs d'un angle Q plus important (32).

Il a donc été suggéré par Nguyen et al, que I'antéversion fémorale et la rotation interne de
hanche entrainerait par compensation une rotation externe du tibia sous le fémur. Ceci
pourrait notamment s’expliquer lorsque le membre inférieur est en charge, compte tenu du

mécanisme de portance du genou.

C’est alors gu’une étude, réalisée par Gigante et al., a cherché a mettre en avant le lien de
causalité entre I'augmentation de la torsion externe du tibia et la maladie d’Osgood-Schlatter,
comme nous avons pu l'introduire précédemment dans les facteurs de risque de cette maladie
(26). Leur analyse par tomodensitométrie, a permis de mettre en évidence un angle condylo-
malléolaire et un angle de torsion tibiale externe plus importants chez les patients souffrant
d’0OSD (26). En revanche, la modification de I'antéversion fémorale, également mesurée dans
cette étude, n’était pas significative entre les patients symptomatiques et sains. Ces
caractéristiques étant mesurées sur des patients en position couchée, il est tout de méme
important de prendre en considération les phénomeénes de compensation pouvant survenir

lors de la mise en charge du membre inférieur.
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En conséquence, a la lecture de ces différentes études, nous nous interrogeons sur la relation
possible entre l'augmentation de l'angle fémoro-tibial et I’antéversion fémorale qui
entrainerait une rotation externe du tibia sous le fémur, provoquant ainsi la majoration de
I’angle Q. Ainsi, nous émettons |’"hypothése que ceci pourrait étre responsable des contraintes
appliquées par le tendon patellaire sur la tubérosité tibiale antérieure, retrouvées chez des

patients souffrant de la maladie d’Osgood-Schlatter.

De plus, une étude cas-témoin publiée en 2018 s’est intéressée a la relation entre I'alignement
fémoro-patellaire et la maladie d’Osgood-Schlatter (33). Ceux-ci mettent en avant qu’il s’agit
la plupart du temps d’un syndrome de surmenage observé chez les enfants trés actifs.
Cependant, certaines caractéristiques anatomiques ou certaines variations de |'appareil
extenseur du genou, tel que I'alignement fémoro-patellaire, pourraient étre responsables de
I’émergence de I’OSD. En d’autres termes, il existerait une prédisposition anatomique a
développer cette pathologie.

Cette étude a alors suivi deux groupes d’adolescents sur deux ans (I’'un avec des patients
diagnostiqués OSD, I'autre avec des témoins), afin de réaliser des examens cliniques et
radiologiques. A la suite de ces examens, les auteurs ont mis en évidence un angle Q supérieur
chez les patients diagnostiqués OSD, ainsi qu’une corrélation avec une patella alta, démontrés
également par d’autres auteurs (33,34). D’aprées ces différentes recherches, un adolescent
possédant un défaut d’alignement fémoro-patellaire et/ou une patella alta, aurait besoin
d’une contraction plus forte du quadriceps pour obtenir une extension compléte du genou.
En conséquence de cette puissante contraction, |'apophyse tibiale serait exposée a une

traction plus importante (33), et donc pourrait étre a risque de développer la maladie d’OSD.

Une diminution de I'angle Q pourrait-elle alors permettre de diminuer les contraintes
exercées par le tendon patellaire au niveau de la TTA ?

Afin d’obtenir des réponses, nous nous sommes intéressés plus globalement aux pathologies
de la face antérieure du genou, dans le but de comprendre I'impact de I'angle Q sur les
contraintes exercées sur le genou. Peu de littérature étant disponible sur la maladie d’Osgood-
Schlatter, nous avons étudié la pathologie du genou qui s’en rapproche le plus : le syndrome

fémoro-patellaire (SFP).
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En effet, le SFP et I'OSD se caractérisent tout deux par des douleurs antérieures du genou lors

de la mise en charge de l'articulation, et sont aggravées par |'activité physique et le sport (35).

2.6. Le syndrome fémoro-patellaire

Le syndrome fémoro-patellaire (SFP) est une pathologie fréquente, qui concerne 25% de la
population générale et dont la prévalence la plus élevée est observée chez les 12-19 ans (36).
Cette pathologie est largement étudiée et présente des caractéristiques communes a la
maladie d’Osgood-Schlatter. En effet, il s’agit d’une pathologie de la face antérieure du genou
touchant particulierement les adolescents et jeunes adultes. D’apres les recommandations,
lors du diagnostic, la douleur peut étre reproduite a l'accroupissement et lors d'autres
activités fonctionnelles qui sollicitent I'articulation fémoro-patellaire en position fléchie,
comme la montée ou la descente d'un escalier (36).

La survenue de douleurs dans le cas d’un SFP peut étre liée a une surcharge répétitive,
entrainant des contraintes anormales sur I'articulation. Mais il est également montré, qu’il
existe un déficit musculaire des membres inférieurs, notamment au niveau du quadriceps et
des muscles de la hanche. De plus, les recommandations soulévent un déficit de coordination
et une hypo-extensibilité des membres inférieurs (36). Ces parametres peuvent étre testés a
I'aide du test de descente de marche, le squat ou encore le squat unipodal. Voici autant de
caractéristiques communes a la maladie d’OSD.

Le traitement actuellement recommandé pour le SFP comprend principalement le
renforcement musculaire et I'étirement des muscles du genou et de la hanche. Mais les
recommandations mentionnent également une contention de la patella ainsi qu’une
rééducation a la marche pour réduire I'adduction de hanche lors de la course (36). Les
traitements cités sont respectivement de recommandation grade A a C (preuves élevées a
plutot faible). De plus, il est préconisé de combiner les différentes thérapies pour obtenir de

meilleurs résultats (36).

Compte tenu des similitudes avec la maladie d’Osgood-Schlatter, nous nous sommes alors

interrogés sur |'applicabilité du traitement proposé pour le syndrome fémoro-patellaire a la

maladie d’OSD.
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3. Démarche de questionnement

L’ensemble de ces éléments nous a permis d’entamer une démarche de questionnement
portant sur les possibilités de traitement kinésithérapique de la maladie d’Osgood-Schlatter.
Dans un premier temps nous nous sommes interrogés sur I'immobilisation du membre
inférieur suite a l'apparition des premiers symptomes, qui a été pendant longtemps
recommandée par le corps médical (7). Aujourd’hui, I'arrét total des activités physiques est-il
réellement indispensable a la guérison de la maladie d’OSD ? Si on suppose qu’un traitement
kinésithérapique peut-étre bénéfique pour le patient, celui-ci pourrait-il permettre de
diminuer les symptémes de la maladie et ainsi réduire la phase d’inactivité du patient ?

C'est a partir de ce raisonnement que nous nous sommes intéressés aux moyens qui
pourraient étre mis en place pour tenter de diminuer les symptomes de I’OSD.

Sachant qu’il s’agit d’une traction excessive du tendon patellaire a son point d’insertion, une
réduction de la force de traction de ce tendon sur la tubérosité tibiale antérieure (TTA)
pourrait certainement permettre de réduire les symptomes. La force de traction du tendon
patellaire sur la TTA étant majorée par I’augmentation de I'angle Q, un travail de la posture
permettant de diminuer cet angle pourrait-il permettre de réduire les contraintes sur la
tubérosité ? De plus, les douleurs apparaissent généralement lorsque le membre inférieur est
en charge et en mouvement. Une correction de la posture dynamique du membre inférieur
pourrait-elle alors réduire la force de traction du tendon patellaire ? Ainsi, il serait pertinent
de faire intervenir le kinésithérapeute afin de réaliser un travail posturo-dynamique chez le

patient souffrant d’OSD et ainsi a long terme réduire le temps d’inactivité de celui-ci.

Cela nous a amené a la problématique suivante : Le travail posturo-dynamique du membre
inférieur peut-il permettre de réduire la force de traction exercée par le tendon patellaire sur

la tubérosité tibiale antérieure, chez un patient souffrant de la maladie d’Osgood-Schlatter ?

Nous avons ensuite élaboré des criteres PICO afin d’établir notre question de recherche :
o Population : patient en phase de croissance souffrant de la maladie d’OSD
o Intervention : travail posturo-dynamique du membre inférieur
o Comparaison : traitement conservateur isolé
o Outcome (Résultat) : diminution de la force de traction du tendon patellaire sur la TTA

par une diminution de I'angle Q
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Cela nous a conduit a formuler la question de recherche suivante :

Question de recherche :

En quoi et comment le travail posturo-dynamique du membre inférieur dans le traitement
kinésithérapique de la maladie d’Osgood-Schlatter, chez un patient en croissance, peut-il
permettre de diminuer I'angle Q, et par conséquent les contraintes mécaniques sur la

tubérosité tibiale antérieure ?

Nous avons alors établi I’équation de recherche suivante : (« Osgood-Schlatter » OR « tibial
apophysitis ») AND (« lower limb alignment» OR “lower limb posturology”) AND

physiotherapy. Les résultats obtenus sont présentés ci-dessous (Tableau 1) :

Tableau 1 : Résultats de la recherche par bases de données

Base de données Résultats obtenus
PubMed 0
PEDro 0
ScienceDirect 10
Google Scholar 0

Les quatre bases de données interrogées n’ont donné que trés peu de résultats. Seule la base
de données ScienceDirect a obtenue 10 résultats, dont le titre n’évoquait pas la maladie
d’Osgood-Schlatter.

Apres avoir poursuivi nos recherches afin de répondre a cette question, en réalisant d’autres
équations de recherche notamment, nous avons fait face a un manque de littérature
concernant ce sujet, et notamment en rapport avec la maladie d’Osgood-Schlatter.

C’est pourquoi nous avons pris la décision de réaliser notre méthodologie de recherche ainsi
qgue notre sélection d’articles en n’incluant pas la maladie d’Osgood-Schlatter, afin de
recueillir plus de résultats. Nous avons alors ciblé plus largement, les pathologies de la face
antérieure du genou.

Cela nous a amené a établir une seconde question de recherche, que voici ci-dessous :

Question de recherche :

Dans quelles mesures I'amélioration du contréle postural dynamique du membre inférieur,
chez un patient souffrant d’une pathologie de la face antérieure du genou, peut-il permettre

de diminuer I'angle Q et par conséquent les contraintes exercées sur le genou ?
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4. Méthodologie de recherche

4.1. Interrogation des bases de données

Dans |'objectif de répondre a notre question de recherche, nous avons interrogé différentes
bases de données :

- PubMed : données bibliographiques spécialisées dans les domaines de la biologie et |a

médecine

- Science Direct : données bibliographiques s’intéressant aux sciences en santé

- PEDro : données bibliographiques spécialisées dans le domaine de la kinésithérapie

- Google Scholar : regroupant les diverses publications et articles scientifiques
Les bases de données de I’'HAS (Haute Autorité de Santé) et de la Cochrane, qui comprennent
majoritairement des revues de littérature, sont exclues, compte tenu qu’il n’existe aucune
recommandation officielle a ce jour, concernant cette pathologie. A celles-ci s’ajoute la

plateforme Kinédoc qui ne sera pas retenue car elle contient de la littérature grise.

4.2. Mots-clés et équations de recherche

Dans un premier temps, afin de réaliser nos équations de recherche, nous avons établi une
liste de mots-clés, francophone et anglophone.
- En francais: genou, membre inférieur, contréle postural, posture dynamique,
équilibre dynamique, angle Q, angle du quadriceps
- En anglais : knee, lower limb, postural control, dynamic postural balance, Q-angle,
guadriceps angle, gait retraining
A partir de cela, nous avons alors réalisé les équations de recherche suivantes :
- En francais : (« angle Q » OU « angle du quadriceps ») ET (« contréle postural » OU
« posture dynamique » OU « équilibre dynamique »)
- En anglais : (“Q-angle” OR “quadriceps angle”) AND (“postural control” OR “dynamic

postural balance” OR “dynamic balance”)
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A I'issue de notre recherche, nous avons obtenus les résultats suivants (Tableau 2) :

Tableau 2 : Résultats de la recherche par bases de données

Date de la Base de données p . L Résultats
. ) Equation de recherche utilisée
recherche interrogée obtenus

(“Q-angle” OR “quadriceps angle”) AND
03/03/2020 PubMed (“postural control” OR “dynamic postural 2
balance” OR “dynamic balance”)

(“Q-angle” OR “quadriceps angle”) AND
03/03/2020 Science Direct (“postural control” OR “dynamic postural 57
balance” OR “dynamic balance”)

Abstract & Title : postural control
Body Part : lower leg or knee
03/03/2020 PEDro L 20
Subdiscipline : musculoskeletal
Match all search terms (AND)
(“Q-angle” OR “quadriceps angle”) AND
03/03/2020 Google Scholar (“dynamic postural balance” OR "dynamic 398
balance")

4.3. Criteres d’éligibilité

Afin de préciser notre processus de sélection, nous avons défini plusieurs critéres d’inclusion
et d’exclusion pour sélectionner les articles de notre revue systématique, développés dans le

Tableau 3 ci-dessous.

Tableau 3 : Critéres d’inclusion et d’exclusion

INCLUSION EXCLUSION

=  Littérature anglophone et francophone =  Littérature étrangere

= Pathologie de la face antérieure du *  FEtude chez le nourrisson, le jeune
genou (dont Osgood-Schlatter) enfant ou la personne agée

= Lien avec I'alignement du membre *  FEtude chez I'animal ou le cadavre
inférieur, la posture, le controle =  Affection neurologique ou vasculaire
postural =  Pathologie du tronc ou des membres

*  FEtude chez I'adolescent ou I'adulte supérieurs

= Pathologie de la hanche, de la cheville
ou intra-articulaire du genou (ex : LCA,
arthrose)

*  FEtude aprés intervention chirurgicale
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Premiérement, les publications retenues sont issues de la littérature francophone ou
anglophone uniguement afin de suffisamment maitriser la langue pour pouvoir en faire une
analyse critique par la suite. Toute référence de langue étrangére est immédiatement exclue.
Celles-ci doivent toutes traiter d’'une ou des pathologie(s) de la face antérieure du genou, dont
la maladie d’OSD en fait partie.

Ce choix d’ouverture aux autres pathologies du genou a été effectué compte tenu du manque
de littérature concernant Osgood-Schlatter. De plus, nous souhaitions voir apparaitre dans
I'ensemble des publications retenues, la notion de contréle postural, de posture ou
d’alignement du membre inférieur. Ce qui réduisait d’avantage les possibilités d’obtenir des
résultats concernant la maladie d’OSD.

Ensuite, nous avons effectué un tri concernant la population concernée par I’étude. Dans le
contexte de la maladie d’Osgood-Schlatter, nous nous intéressons a une population jeune,
comprise globalement entre 8 et 15 ans. Nous exclurons donc automatiquement les
publications concernant les nourrissons, jeunes enfants ou personnes agées.

Cependant, nous avons pris la décision de ne pas exclure les adultes dans la mesure ou la
recherche est orientée vers la compréhension des facteurs biomécaniques plus que sur une
pathologie juvénile, ainsi que pour ne pas s’exposer a trop de silence documentaire. De toute
évidence, nous n’inclurons pas non plus les études effectuées sur le cadavre ou I'animal. La
sélection se poursuit en prenant en compte le type de pathologie étudiée.

Toute affection neurologique (accident vasculaire cérébral entrainant une hémiplégie...) ou
vasculaire (amputation du membre inférieur...) est exclue. De plus, notre question de
recherche initiale se portant sur une pathologie de la face antérieure du genou, nous
éliminons les études portées uniquement sur la hanche ou la cheville ainsi que les études
s’'intéressant aux pathologies intra-articulaires du genou, type rupture de ligament croisé
antérieur ou arthrose du genou. A cela s’ajoute I'exclusion des études de patients ayant
bénéficié d’une intervention chirurgicale, qui nécessite une rééducation spécifique, et
différente du traitement applicable pour une pathologie rhumatologique ou traumatique. Par
ailleurs, aucune restriction n’a été appliquée concernant la date de parution des publications.
Ceci toujours dans le but d’éviter un silence documentaire trop important, au risque d’étre

exposé a un peu de bruit.
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4.4. Sélection des publications

L’ensemble du processus de sélection est illustré ci-dessous par un diagramme de flux, réalisé
selon modéle PRISMA (Fig. 9) (37).

Une recherche systématique dans les bases de données PubMed, Science Direct, PEDro et
Google Scholar a été réalisée le 3 mars 2020, a I'aide de I'’équation de recherche citée
précédemment. Nous avons recensé 479 publications au cours de celle-ci, auxquelles nous
avons ajouté 2 références issues d’une lecture personnelle supplémentaire sur PubMed. En
effet, ces deux derniéres n’apparaissant pas dans I’équation de recherche interrogée, et
semblant pertinentes a I’égard de la question de recherche posée, nous avons pris la décision
de les intégrer a notre processus de sélection.

Nous recensons donc N=481 publications lors de la phase d’identification. Lors de la phase de
sélection, nous éliminons en premiere intention I'’ensemble des publications présentes en
doublon (N=26), rédigées en langue étrangere (N=45) ou bien présentant un ou plusieurs de
nos critéres d’exclusion (N=162), a la simple lecture du titre. A I'issue de cette sélection, nous
retenons alors 248 publications. Puis, toujours a la simple lecture du titre, nous excluons
I’ensemble des sources ne faisant pas référence a notre thématique ou peu pertinentes pour
répondre a notre question de recherche (N=190). Nous obtenons alors 58 références.

Cette phase de sélection se poursuit par la lecture du résumé des références retenues, al'issue
de laguelle nous excluons N=48 publications.

Nous entamons alors la phase d’éligibilité avec N=10 publications, retenues pour une lecture
compléte. A la suite de cette lecture intégrale, N=6 références sont exclues pour les raisons
suivantes : n’étudie pas le controle postural ou I’alighement du membre inférieur ou n’étudie
pas une population pathologique.

Lors de la phase d’inclusion, nous obtenons au final N=4 publications qui seront intégrées a

notre revue de la littérature (38—41).
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N = 2 publications
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Langues étrangéres N = 45
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compléte
N=6

Figure 9 : Diagramme de flux selon le modeéle PRISMA
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5. Présentation des résultats

Quatre références ont finalement été incluses pour la réalisation de cette revue de littérature.
Cette derniére comprend une étude transversale (39), deux études prospectives (38,40) ainsi
gu’une étude controlée randomisée (ECR) (41). Compte tenu du peu de publications
pertinentes a I'égard de notre question de recherche, et du nombre de références restantes
aprés I'application des différents critéres d’exclusion, nous avons pris la décision d’inclure des
études ayant des méthodologies différentes.

Le tableau 4 ci-dessous présente les résultats des différentes études, en exposant les
caractéristiques de la population, la méthodologie utilisée ainsi que le détail des interventions,

puis les résultats obtenus par I’étude.
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Tableau 4 : Résultats des études intégrées a la revue de littérature

Longueur de Ml : entre 65 et 75 cm
Exclusion : personnes obéses, douleurs de
genou hors SFP, SFP chronique, fractures du
M, personnes instables mentalement,
personnes avec déficit d’équilibre

antérieur puis dans le sens des aiguilles d’'une montre (touche le plus
loin possible le ruban). Débute par la jambe saine au centre (sujets
sains = jambe droite en appui) = 4 essais + 5’ repos

4. Test avec jambe pathologique au centre

5. Résultats calculés avec le Test de Student

Auteurs Caractéristiques de la population Méthodologie et détail des interventions Résultats obtenus
N=20 Etude transversale
o Avec un SFP (de moins de 4 semaines) : Durée de I’étude : 4 semaines
N=10
o Témoins (sans douleur au genou) : N=10 1. Mesure de I’angle Q de tous les participants avec régle et ruban Différence significative entre les deux groupes
- mesure prise 3 fois puis moyenne - Augmentation de I’angle Q chez patients
Arun et al. - Age:18 340 ans 2. Instructions claires sur le SEBT SFP
(2013) - IMC:entre 18 et 24 3. Participant au centre de I’étoile a 8 directions : commence par = Diminution du contrdle postural dynamique

par rapport aux sujets sains

Erdoganoglu

N=62 sujets présentant un SFP unilatéral
o 53 femmes /9 hommes

Age:44,1+6,1ans
Inclusion : douleur au genou depuis au moins
6 mois et signes de SFP

Etude prospective
1. Mesure de I'angle fémoral latéral distal (AFLD) et angle tibial

proximal médial (ATPM) a I'aide de la RX

2. Evaluation de I'équilibre dynamique par le SEBT : patient debout sur
un pied, le pied contro-latéral atteignant les directions antérieures,
postéro-médiales et postéro-latérales (le plus loin possible) > 3

Différence significative entre c6té atteint et
cOté non atteint des membres inférieurs en
termes de valeurs d'AFLD (=déformation en
valgus)
Aucune différence constatée entre les valeurs

I’EVA pendant la course, saut,
accroupissement, agenouillement, assise
prolongée ou descente d'escalier.

Exclusion : instabilité fémoro-patellaire ou
d'autres diagnostics de genou, des ATCD de
chirurgie des MI, mauvaise santé générale

piste de 25 métres a 3,35 m/s
4. Single Leg Squat (SLS) a 60° de flexion de genou
5. Descente d’une marche de 20cm
- 8 essais pour obtenir 5 essais avec une vitesse de mouvement
correcte
6. Recueil de vidéos pendant la course a visée éducative

etal. ) . . mesures aprés 6 essais dans chaque direction = aprés chaque essai de I'équilibre dynamique des extrémités
- Exclusion : subluxation ou luxation de la S ) el . .
(2020) . . pause de 30 s. Valeur moyenne des mesures dans les trois directions inférieures affectées et non affectées
patella, pathologies du ménisque, du e A P PR
) ) . . enregistrée (en cm). Corrélation négative entre douleur et équilibre
ligament ou du cartilage, maladie de Sinding- N R oy s N
3. Mesure de la longueur des Ml > normalisation des mesures : dynamique : + |la douleur était intense du coté
Larsen-Johansson ou syndrome Osgood- . . ) U .
ISR (distance/longueur de jambe)x100 atteint, + I'équilibre dynamique dans la
Schlatter, utilisation a long terme de . . . . . . . .
L ; . pn 4. Test du levé de chaise pendant 30s direction postéro-latérale était perturbé.
corticoides, chirurgie antérieure du genou et li s C s .
- Tous les tests ont été réalisés aprés 3 a 5 essais.
N=10 femmes souffrant d’un SFP P .
Etude prospective
o . Durée de I'étude : 3 mois
- Age:18 a40 ans . . .
) . . 1. Analyse de la fonction globale : échelle fonctionnelle des Ml , . e L. , .
- Inclusion : pratique au moins 10km de course S S . Réduction significative de I'adduction de
. ) * s . 2. Fixation de 30 marqueurs réfléchissants sur le Ml concerné > . .
a pied / semaine, a I'aise sur un tapis roulant - . hanche et de la chute pelvienne controlatérale
R , Analyse de la course a pied (chaussures standardisées) avec 8
a 3,35 m/s, ne présente aucun facteur de , . , s lors de la course
. ) ) ) R caméras > dizaine d’essais d’échauffement . ; .
Willy et al. risque cardiaque, douleur rétro-patellaire ou , . . . Cette amélioration de la mécanique de la
L. AN = an 3. Données de course recueillies alors que les sujets traversaient une . .,
(2012) péri-patellaire insidieuse + douleur a "3"sur hanche s’est également transférée sur le SLS et

la descente de marche

- Changements maintenus a 1 mois et 3 mois
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- Les sujets présentant un alignement anormal des hanches pendant

la course ont été invités a participer a la phase de rééducation de la

démarche

Les coureurs qui ne répondaient pas a ce critére d'inclusion

cinématique ont été exclus de toute participation a I'étude.

7. 8 sessions de rééducation de la démarche en 2 semaines

- Visualisation des vidéos avec alignement anormal du Ml

- Rééducation a la marche sur tapis roulant avec miroir pour feedback
visuel + indications verbales pour feedback auditif

- Durée des sessions de 15 a 30mn progressivement

A 4 séances diminution des feedbacks

8. Analyse de la démarche apreés rééducation (2 semaines) + évaluation
douleur

9. Analyse a 1 mois et 3 mois

Mahmoud
etal.
(2015)

N=60

o  Groupe d’'intervention (Gl) (avec SFP) :
N=30 (17 hommes, 13 femmes)

o  Groupe témoin (GT) : N=30 (19
hommes, 11 femmes)

Age:18 340 ans

Inclusion : SFP, douleurs antérieures ou
rétro-patellaires au genou durant position
assise prolongée, escaliers, accroupissement,
course, agenouillement et sauts, + douleurs a
la palpation de la rotule, depuis au moins 3
mois, apparition insidieuse de symptomes
sans rapport avec un incident traumatique
Exclusion : signes ou symptomes d'une autre
pathologie, y compris une pathologie co-
existante, ATCD récents (moins de 3 mois)
d'opération du genou, de luxation/sub-
luxation patellaire, Iésion méniscale,
instabilité ligamentaire, apophyse de
traction autour du complexe fémoro-
patellaire, pathologie du tendon patellaire,
lésion chondrale, arthrose, douleur a la
colonne vertébrale.

Etude contrdlée randomisée (ECR)

1. Evaluation de la force musculaire du moyen fessier (MF) (contraction
isométrique volontaire maximale) en DL = 3 essais avec 1’ de repos
entre chaque essai = moyenne des valeurs normalisées avec IMC du
patient

2. Evaluation de I’équilibre : appareil de mesure de I'indice de stabilité
globale = 1 test de 30sec sur un seul membre

3. Evaluation de la douleur : EVA

4. Evaluation de I’angle Q : goniométre universel avec bras allongé, en
DD

5. Procédure :

- GT : exercices renforcement MF uniquement (exercices dynamiques
avec progression de la résistance)

- Gl : mémes exercices renforcement MF + entrainement équilibre
(statique, dynamique, fonctionnel : exercice répété 3 a 5 fois a chaque
session, avec évolution de la difficulté)

- 3 jours/sem pendant 6 semaines

Amélioration significative entre pré-test et
post-test des deux groupes concernant la force
musculaire, mais également entre les deux
groupes en post-test avec une amélioration
supérieure du Gl

Amélioration significative de I'indice de
stabilité globale entre pré-test et post-test du
Gl, et également différence significative entre

les post-tests des deux groupes

Diminution significative des valeurs de I'angle
Q entre le pré-test et le post-test plus
importante dans le Gl que dans le GT. Et
différences significatives des valeurs de I'angle
Q entre les post-tests de deux groupes.

Diminution significative de |la douleur dans les
deux groupes, mais diminution plus importante
dans le GI.

Légende : ATCD : antécédents ; EVA : échelle visuelle analogique ; DD : décubitus dorsal ; DL : décubitus latéral ; IMC : indice de masse corporelle ;

MI : membre inférieur ; SFP : syndrome fémoro-patellaire.
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6. Analyse et interprétation des résultats

6.1. Analyse quantitative

L’ensemble des publications retenues pour la revue de littérature a été soumis a une
évaluation méthodologique.

L’échelle PEDro (Annexe 1) a été utilisée pour évaluer la qualité de I'ECR (42) (tableau 5). Le
score total de cette échelle correspond au nombre de réponses « oui » des éléments 2 3 11
soit un score total sur 10 points. Le premier élément n'est pas inclus dans la somme du score

total, caril est le seul élément lié a la validité externe (42).

Tableau 5 : Description synthétigue de I’évaluation méthodologique de I’'ECR (score PEDro)

) () ) @ © = ] .
. 2

Critéres = 5 bt 2 o c S in 2 S 5
a = s = =y o " 0 © c o (VR
= © S o > « 4 N s o = - £
() O Q = [} [} S (O S v W [}
= 1 (2} IS > = 4 ) o= IS S o
55 © = £ © 5 9 Lo T o < c9 3 @

= o @ c o oo © o = c B Q9 =
2 (=} =] @ o Q > c > o 3 c = S ©
© = = 3 © O = 9 5 @» oS IS
o b= t = 2 52| €2 a0 t=] s g 3]
4] t © g ) g @ z © g9 c 8 = < = Total
o @ [o% = <
o R fud 5 [ g gt
I I N R A O = E| <& | =% | /10
o 2 o g = = X
S o = > > > > S x 2 =
Auteurs B B
Mahmoud et al.
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
(2015)

1 : critére présent ; O : critére absent

L’étude de Mahmoud et al. obtient alors un score de 10/10 a I’échelle PEDro, signifiant qu’il

s’agit d’'une étude de tres bonne qualité méthodologique (42).

La grille Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies
(Annexe 2) a quant a elle été utilisée pour évaluer la qualité méthodologique des études

prospectives et transversale (tableau 6 ci-dessous) (43).
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Tableau 6 : Description synthétigue de I’évaluation méthodologigue des études prospectives et
transversale

PN N 2 c 7
Critéres e 2 S ) 2 c (<} @ g
S = n ° S kel = oD o
P " = . =}
5 © n 2 & - o] Q 3 2 9] X = &
©° 1] (] = o v +— o Q © > o o
] o = = IS @ o B = c a B3 e © < S n
B 3 ) = o LE| T O x ) > c v 3.9
S 2 ) = © £ S s o B o} o o - = B
- e} — - wv “Q
@ ] = £ (] 20 @ =@ ~ o = n > c >
7] = Be] o NTRRN] T O = bl 5 o wn
8] (%) 0 © = c 2 L £ »n 5 3 S 8
P ] c c c _— S % 9 T g Y 9] o £
o c S o o o =3 2 o c = = @ 1]
Ee] o © = B = .0 L} b~ 4 o = 4 © ° -
= o =] © = = T o © o Q = Q (= o o
Y= ® = © = = o S5 e s O e = [J] T =
= = =2 = = S 8 ‘T C = = T wn =1 1S € = 0 »n
5} =] =) 2 e © = 23 g x = 5 B o = © 5= 9
Q =% = ° % S 2 é’ c|a 3 v T 3 o X a > c
Auteurs 3 S § o 38 ] 2| = 8 = 3 © = o = S 2%
. —_ . . -_ = Qo = .= ; . 3 P = bord = 0O .=
= = = = N > S ol >c x X © =3 =3 < X a'®
Arun et
al. Y Y Y Y N N Y N Y N Y N N N
(2013)
Erdogano
gluetal. Y Y Y N N Y N Y Y Y Y N N N
(2020)
Willy et
al. Y Y Y Y Y Y Y N Y Y Y N Y Y
(2012)

Y (Yes) : critere présent ; N (No) : critere absent

Al'issue de cette évaluation, cette échelle ne donne pas de score chiffré concernant la qualité
méthodologique des études, mais se concentre sur les risques de biais. En effet, un risque
élevé de biais se traduit par une évaluation de mauvaise qualité, tandis qu’un faible risque de
biais se traduit par une évaluation de bonne qualité. Ainsi, plus le risque de biais est élevé,
plus la note de qualité de I'étude est faible (43). Afin de faciliter notre analyse, et en analogie
a I"échelle PEDro, nous avons réalisé une échelle d’appréciation personnelle dans le but
d’attribuer le nombre de réponses positives, reflétant le risque de biais, a un niveau de qualité
méthodologique. Entre 0 et 6 réponses positives, nous considérons que I'étude est de
mauvaise qualité méthodologique, entre 6 et 9 réponses positives I'étude est de qualité
modérée, puis entre 9 et 14 réponses positives, I'étude est de bonne qualité méthodologique.
Nous avons alors interprété les résultats obtenus ci-dessus pour en déduire la qualité des
publications étudiées. L'étude d’Arun et al. obtient 7 réponses positives sur 14, contre 8 sur
14 pour I'étude de Erdoganoglu et al. Nous estimons alors que ceci représente une qualité
méthodologique modérée. L’étude de Willy et al., quant a elle, obtient 12 réponses positives.

Nous interprétons cela comme une étude de haute qualité méthodologique.
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Notre revue de la littérature comprend finalement deux publications de qualité modérée
(39,40) et deux publications de haute qualité méthodologique (38,41) selon I'interprétation

subjective des résultats obtenus lors de |’évaluation méthodologique présentée ci-dessus.

6.2. Analyse qualitative

Nous allons a présent évoquer les limites des différentes études sélectionnées, afin d’en
extraire les biais potentiels.

Tout d’abord, Arun et al. mentionnent que leur étude pilote a été réalisée auprés d’une
population limitée, avec seulement 20 sujets. En effet, cela nécessiterait d’avantage
d’individus pour obtenir des résultats plus significatifs. De plus, lors de I'essai, |a fiabilité inter
et intra-opérateur n’a pas été évaluée, ainsi que I’évaluation de l'influence du pied sur la

statique du membre inférieur, qui peut avoir un impact dans le syndrome fémoro-patellaire.

Ensuite, I’étude d’Erdoganoglu et al. a quant a elle étudié uniquement le genou et n’a pas pris
en compte les parametre biomécaniques du bassin, de la hanche et de la cheville. Une analyse
détaillée de la marche n’a donc pas pu étre effectuée. La période de suivi des patients peut
également constituer une limite puisque cela peut affecter les résultats obtenus en termes

d'équilibre postural dynamique, et notamment la gravité de la déformation et la douleur.

Willy et al. ont également noté plusieurs limites a leur étude. Premierement, leur population
ne comprend pas de groupe témoin. Méme s'il est peu probable que les changements
biomécaniques observés se seraient produits en |'absence de rééducation, il serait nécessaire
de réaliser un essai contrélé randomisé afin d’affirmer I’efficacité de cette intervention. De
plus, les effets a long terme de cette rééducation sont encore inconnus, puisque celle-ci a été
réalisée sur trois mois uniquement. En effet, un suivi sur la longueur est recommandé pour
vérifier que le nouveau schéma de marche n’entraine pas de nouvelles blessures, de nature
différente de celle gu’on cherche a traiter.

Enfin, Mahmoud et al. se sont interrogés sur la taille et I'effet de leur étude. lls suggerent
notamment qu’une durée d’entrainement plus longue pourrait permettre d’augmenter la

significativité de leurs résultats. Il en va de méme pour la taille de leur échantillon.

Malgré les biais soulevés par les différentes études, nous sommes tout de méme en capacité

d’en extraire certaines informations pertinentes.
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6.3. Interprétation des résultats

Arun et al., a travers leur étude, analysent la stabilité posturale dynamique chez des sujets
souffrants du syndrome fémoro-patellaire (SFP) (39). Pour cela, ils mesurent dans un premier
temps I’angle Q. Ce protocole est donc appliqué a dix patients souffrant d’'un SFP de moins de
guatre semaines, et dix patients n’ayant aucune douleur au genou. C’est alors qu’apreés leurs
mesures, ils mettent en avant une augmentation générale de I'angle Q chez les patients
présentant un SFP, avec une moyenne de 16,4° chez les patients sains et 19,8° chez les patients
avec SFP (39). Il s’agit d’'une conclusion objective, se basant sur les mesures réalisées au début
de I’étude.

En effet, Erdoganoglu et al. ont également cherché a montrer une relation entre I'alignement
des membres inférieurs et I'équilibre dynamique chez les patients atteints du SFP uniquement
(il n’y avait pas de groupe témoin) (40). Pour prouver gu’un mauvais alignement des membres
inférieurs peut affecter I'équilibre dynamique, ils ont également réalisé des mesures d’angles,
mais pas de I'angle Q cette fois. Ceux-ci ont mesuré I’angle fémoral latéral distal et I'angle
tibial proximal médial a I'aide de la radiographie. Ils ont alors mis en évidence que les sujets
atteints du SFP présentaient une déformation en valgus significative comparé aux sujets sains
(40).

A travers ces deux études, nous pouvons alors suggérer que les personnes souffrant d’un SFP
présentent un défaut global d’alignement du membre inférieur, ce qui laisse a penser que cela
pourrait étre a I'origine des contraintes exercées sur le genou et donc des douleurs présentes

dans cette pathologie.

Seulement, ces auteurs ont poursuivi leurs investigations, et ont également analysé le
contréle postural de ces sujets, qui pourrait selon eux, étre en relation avec le défaut
d’alignement du membre inférieur. Dans ces deux études, I'équilibre dynamique des patients
a été mesuré a I'aide du Star Excursion Balance Test (SEBT), qui permet d’évaluer la stabilité
posturale du membre inférieur (Fig. 10). Les conditions du test étaient similaires, seulement
le nombre d’essais et de mesures different. En effet, Arun et al. ont réalisé quatre essais puis
une mesure, alors que Erdoganoglu et al. ont réalisé 6 essais puis 3 mesures (et ont calculé la

moyenne de ces trois mesures).
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Le premier auteur a mis en évidence une diminution significative du contréle postural
dynamique chez les patients atteints de SFP en comparaison aux sujets sains (39). En effet, les
sujets SFP obtenaient un score au SEBT inférieur aux sujets sains, dans I'’ensemble des huit
directions proposées.

En revanche, Erdoganoglu et al. n’ont pas réussi a mettre en évidence une réelle différence
significative d’équilibre dynamique entre la jambe saine et la jambe pathologique. Cependant,
ceux-ci ont soulevé une corrélation négative entre la douleur et I’équilibre dynamique sur la
jambe pathologique (40). C’est a dire qu’ils ont observé une augmentation de la douleur
lorsque I’équilibre dynamique était perturbé. Ce fait s’est révélé dans la direction postéro-
latérale principalement (40), possiblement en raison de la majoration du valgus de genou dans

cette direction (Fig. 10).

Figure 10 : Star Excursion Balance test (SEBT)
dans la direction postéro-latérale (40)

A la lecture de ces deux articles, nous pouvons donc conclure qu’un sujet atteint de SFP aura
probablement un controle postural dynamique altéré contrairement a un sujet sain. Cela nous
permet donc de supposer qu’un défaut de contrble postural pourrait entrainer un défaut
d’alignement du membre inférieur qui lui-méme entrainerait des douleurs plus importantes

chez un patient souffrant d’un SFP.
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D’autres auteurs, tels que Willy et al. et Mahmoud et al., se sont intéressés a I'intérét d’un
travail postural dynamique, au cours d’une rééducation de plusieurs semaines, afin de
diminuer les symptémes présents dans le syndrome fémoro-patellaire.

Willy et al. ont proposé une rééducation a la course sur un tapis roulant avec des feedbacks
visuels et verbaux pour une correction instantanée de la posture. C'est alors qu’aprés huit
séances de rééducation, ils ont observé une réduction significative de I'adduction de hanche
et de la chute pelvienne contro-latérale lors de la course. Ces changements se sont maintenus
a 1 mois puis a 3 mois post-intervention (38). Le travail de contréle postural a donc permis
dans cette étude, de réduire les défauts d’alignement du membre inférieur, et ce a moyen
terme.

C’est en effet, ce qu’a voulu démontrer I’étude de Mahmoud et al. qui est intervenue aupres
d’un groupe d’intervention de trente personnes atteintes d’un SFP et trente personnes saines.
Ces auteurs ont mis en place un traitement par renforcement musculaire pour le groupe
témoin, et renforcement musculaire associé a un entrainement d’équilibre pour le groupe
d’intervention, ceci pendant six semaines. lls ont alors mis en évidence une amélioration
significative de la force et de la stabilité globale des sujets dans le groupe d’intervention, ce
qui signifie que I'ajout d’exercices d’équilibre a été bénéfique pour les patients (41).

Ces deux derniéres études rejoignent alors les précédentes, en mentionnant I'importance du
travail postural dans le traitement du syndrome fémoro-patellaire.

De plus, Mahmoud et al. ont également montré que ce travail de contrdle postural avait
permis de diminuer significativement les valeurs de I'angle Q chez les sujets du groupe
d’intervention ayant réalisés les exercices posturaux. Apres une évaluation de la douleur a
I’aide d’une échelle visuelle analogique, ils ont également mis en évidence une diminution
significative des douleurs. Ce qui rejoint les résultats de |'étude d’Erdoganoglu et al.

concernant I'augmentation des douleurs lorsque le controle postural est altéré.

En résumé, nous ressortons de ces différentes études que les personnes atteintes d’un
syndrome fémoro-patellaire posséderaient un contréle postural altéré contrairement aux
sujets sains. Ce défaut de controle postural pourrait étre a I’origine d’'un défaut d’alignement
du membre inférieur, également retrouvé dans cette pathologie, ce qui augmenterait les
contraintes exercées sur le genou lors du mouvement et entrainerait ainsi une augmentation

des douleurs.
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La maladie d’Osgood-Schlatter, quant a elle, résulte d’'une tension excessive du tendon
patellaire a son point d’insertion sur la tubérosité tibiale, qui semble étre augmentée lorsque
I’angle Q est supérieur a la normale (environ 15°) (33). De plus, le SFP et I'OSD se caractérisent
tous deux par des douleurs antérieures du genou lors de la mise en charge de |'articulation, et
sont aggravées par |'activité physique et le sport.

Si nous reprenons le raisonnement précédent concernant le SFP, un défaut de controle
postural de ces patients pourrait alors étre a I'origine de défaut d’alignement du membre
inférieur. Ainsi, il serait intéressant d’intégrer a la prise en charge kinésithérapique de la
maladie d’OSD, un travail du contréle postural, afin de réduire les contraintes exercées sur la

TTA et ainsi réduire les douleurs présentes dans cette pathologie.

7. Discussion

7.1. Limites de la revue de littérature

Notre revue de littérature s’est intéressée a l'influence de la posture dynamique sur les
contraintes exercées sur la tubérosité tibiale dans le cadre de la maladie d’Osgood-Schlatter.
A I'issue de notre démarche de questionnement, nous sommes arrivés a une question de
recherche portant sur I'intérét du travail posturo dynamique afin de réduire I’'angle Q et ainsi
les contraintes sur la TTA. Seulement, nos recherches a ce sujet furent infructueuses.

En effet, dans la littérature scientifique, la maladie d’OSD est encore peu reconnue et peu
étudiée, d’autant plus dans le domaine de la kinésithérapie. Une mise a jour des connaissances
sur cette pathologie a été effectuée en 2020, et préconise encore un traitement conservateur,
en paralléle d’actions préventives essentielles (44). Ce traitement comprend la prise d’anti-
inflammatoires, la cryothérapie, la « thérapie physique », et rappelle que I'immobilisation est
aujourd’hui controversée, sauf dans les formes les plus graves.

La « thérapie physique » intégre alors : la stabilité du tronc, la mobilisation, les étirements
(ischio-jambiers, triceps, quadriceps), et mentionne des exercices de stabilité du genou et de
la hanche (44). Nous pouvons alors constater que le travail posturo-dynamique commence a
émerger dans le traitement de la maladie d’OSD, ce qui n’était pas le cas il y a quelques
années. En effet, une revue de littérature publiée en 2014 concernant le traitement de la
maladie d’OSD préconise uniquement le renforcement, les étirements, une orthése de genou

ainsi qu’une éducation du patient (45).
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A aucun moment cette derniére ne fait référence a la stabilité du membre inférieur. Certains
auteurs appuient alors le fait que malgré un taux élevé de prévalence chez les jeunes atteints
d’0SD, nous disposons a ce jour de peu d’informations concernant son impact et les déficits
associés dans cette population (35). Ce manque de connaissances constitue un obstacle au
développement d’'une stratégie de traitement fondée sur des données probantes de la

littérature, pour les adolescents atteints d’OSD (35).

C’est pourquoi, lors de notre processus de recherche, nous avons pris la décision d’élargir aux
pathologies de la face antérieure du genou. A I'issue de ce processus, nous avons alors obtenu
quatre articles, s’intéressant au syndrome fémoro-patellaire. Bien que ce soit deux
pathologies similaires, les résultats obtenus sont tout de méme a nuancer.

Les patients atteints de SFP présentent souvent une douleur diffuse autour de la patella,
tandis que les patients atteints d’OSD éprouvent des douleurs localisées a la tubérosité tibiale
antérieure. Puis, prés d'un adolescent sur deux souffrant d’'un SFP déclare avoir des douleurs
au genou apres cing ans, suffisamment séveéres pour avoir un impact sur leurs activités
sportives. En comparaison, la maladie d’OSD a souvent été décrite comme une affection qui
dure généralement entre 12 et 24 mois, avec plus de 90 % des patients n’ayant aucun
symptome résiduel (35). Cependant, dans leur étude, Rathleff et al. ont mentionné que 9%
des adolescents atteints de SFP avaient déclaré un arrét total des activités sportives dii aux
douleurs de genou, contre 24% chez les patients OSD. La maladie d’OSD entraine donc un
arrét plus important des activités physiques mais de plus courte durée (35). Comprendre les
différences entre ces conditions et ces déficits par rapport aux adolescents sans douleur au

genou, pourrait alors aider a identifier les futurs objectifs de traitement (35).

En outre, les études portant sur le SFP sont généralement menées chez les adultes, ce qui ne
correspond pas a notre population d’étude. Seulement, nous avons souhaité intégrer cette
population a notre processus de sélection afin d’éviter trop de silence documentaire. C’'est
pourquoi, les résultats obtenus sont a pondérer car les mécanismes mis en jeu chez I’adulte
lors de la rééducation peuvent étre différents chez I'adolescent. Rathleff et al. dans une autre
publication, ont souhaité mettre en évidence I'importance de faire une distinction entre le SFP
a l'adolescence et a I'age adulte, car ces deux populations semblent présenter un pronostic

différent et répondent probablement différemment au traitement (46).
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En effet, en examinant le taux de réussite a douze mois de suivi, on constate un taux de
réussite plus faible chez les adolescents que chez les adultes (53 % chez les adolescents contre
67 % dans le groupe des adultes) aprés une thérapie par |'exercice. Cela confirme un taux de
réussite différent apres la thérapie par I'exercice physique chez les adolescents par rapport
aux adultes atteints de SFP (46). Selon ces auteurs, plusieurs raisons peuvent étre a I'origine
de cette différence. Tout d’abord, ceux-ci mentionnent le manque d’observance probable de
la population jeune comparé aux adultes quant aux exercices d’auto-rééducation, ce qui
pourrait avoir un impact important sur la diminution des symptomes a long terme. De plus,
des études antérieures montrent qu'une longue durée de symptomes est associée a un
résultat plus faible aprés le traitement.

Les patients développant des symptomes des I’adolescence, sont susceptibles de les conserver
plus longtemps qu’une personne développant un SFP a I’dge adulte. Cela s’explique également
par le fait que 70% des adolescents souffrent de douleurs bilatérales, contre 50% chez les
adultes. Ceci serait prédicteur d’'un mauvais pronostic. La derniére composante qui pourrait
expliquer ce phénomeéne, est le niveau d’activité physique pratiqué par ces deux populations.
Les adultes évitent la plupart du temps les activités aggravant leurs douleurs, ce qui n’est pas
forcément le cas des plus jeunes (46). Voici autant de raisons permettant de pondérer les
résultats obtenus concernant le traitement du syndrome fémoro-patellaire chez I’adulte, et

I’adapter a notre question de recherche chez une population plus jeune.

De plus, nous avons vu précédemment que la maladie d’Osgood-Schlatter touche 21% des
adolescents sportifs contre 4,5% de non sportifs. Il aurait alors été pertinent de réaliser notre
qguestion de recherche sur une population sportive. Cependant, malgré le fait que cette
pathologie soit plus particulierement retrouvée dans cette population a risque, elle peut
affecter I'ensemble des adolescents. Aussi, nous intéressant finalement au syndrome fémoro-
patellaire, il était difficile de sélectionner une littérature uniquement tournée vers les patients
sportifs, et si c’était le cas de déterminer le niveau sportif étudié (amateur, professionnel...).
En outre, le défaut de littérature auquel nous avons fait face tout au long de notre recherche,
nous a conforté dans cette idée. C'est pour ces raisons que cette composante n’apparait pas
dans notre question de recherche. Toutefois il serait intéressant de poursuivre les
investigations dans ce sens, afin de connaitre le réel impact d’une activité physique sur les

contraintes exercées au genou, en comparaison a une population sédentaire.

46



IFM3R-IFMK 2019/2020 Mémoire-UE28 Salomé SEVRIT

Enfin, a propos de notre méthodologie de recherche, quelques biais sont également a prendre
en compte. Nous avons dans un premier temps saisi notre équation de recherche dans trois
bases de données : PubMed, PEDro et ScienceDirect. Seulement, nous avons obtenus selon
nous, trop peu de résultats pertinents afin de répondre a notre question de recherche. C’'est
pourquoi, nous avons pris la décision d’intégrer la base de données Google Scholar afin
d’élargir le nombre de publications, bien qu’il s’agisse d’'un moteur de recherche non
spécifique. Finalement, a l'issue du processus global d’inclusion, regroupant I’ensemble des
bases de données citées, nous avons obtenu quatre publications. De plus, I'évaluation
méthodologique de celles-ci a été réalisée de maniére subjective, a I'aide d’'une appréciation

personnelle. Il est donc nécessaire de pondérer la qualité des études retenues.

Compte tenu du faible nombre de références incluses, la portée de notre revue de littérature
sera limitée. C'est pourquoi cela nécessite un regard critique sur les résultats obtenus, et des
études plus approfondies sur le réle de la rééducation posturo-dynamique dans une

population souffrant de la maladie d’Osgood-Schlatter.

7.2. Applicabilité a la maladie d’Osgood-Schlatter

N’ayant pas obtenu de résultats sur la maladie d’Osgood-Schlatter a l'issue de notre
recherche, nous nous sommes interrogés sur |'applicabilité des résultats obtenus concernant
le contrdle postural dans le syndrome fémoro-patellaire, a cette pathologie. En effet, plusieurs
points communs ont été mis en avant entre ces deux pathologies, comme des douleurs
antérieures du genou lors de la mise en charge de l'articulation, et une aggravation de celles-
ci lors de l'activité physique et le sport (35).

Le contrble postural est la capacité a maintenir I'équilibre et les réactions d'ajustement dans
un environnement gravitationnel (47). L'effet des différences de parametres biomécaniques
sur le controle postural ou la performance a été étudié, et on suppose que les différences dans
la morphologie des membres inférieurs peuvent influencer les stratégies de contréle postural
en raison des changements dans le feedback proprioceptif (47). La mesure de I’angle Q donne

une impression générale de la biomécanique des membres inférieurs.
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Les altérations de celui-ci affectent alors la cinématique du genou dans des conditions
statiques et dynamiques, et modifient les réponses biomécaniques et neuromusculaires au
cours des activités. Il a été montré qu’un angle Q élevé (genu valgus) était corrélé a un

balancement corporel augmenté (47).

Des auteurs ont donc cherché a mettre en évidence un lien de causalité entre I'alignement
fémoro-patellaire et la maladie d’OSD. Ils émettent alors I'hypothése qu’il peut y avoir
certaines caractéristiques anatomiques ou variations du mécanisme extenseur du genou, tel
que l'alignement fémoro-patellaire, pouvant étre a I'origine de |I'émergence de la maladie
d’OSD. Certains enfants pourraient alors étre prédisposés a développer un OSD en raison de
certaines variations anatomiques (33). A I'issue de leur étude, le groupe OSD possédait un
angle Q supérieur au groupe témoin, ce qui confirme en partie leur hypothése initiale, bien

gue des études plus poussées doivent étre menées pour |'affirmer.

Compte tenu des différentes caractéristiques citées ci-dessus, et des résultats obtenus
concernant I'efficacité du travail de controle postural dans le traitement du syndrome fémoro-
patellaire (38,41), nous suggérons qu’une amélioration du controéle postural, par le biais d'une
rééducation de plusieurs semaines, permettrait de diminuer I'angle Q significativement
supérieur a la normal chez les patients OSD. Par cet effet, le réalignement du membre inférieur
permettrait de diminuer les contraintes exercées sur le genou, comme mentionné dans les
différentes études sur le SFP (40), et donc potentiellement réduirait les contraintes exercées
par le tendon patellaire sur la TTA. En effet, plus I'angle Q augmente, plus la tension dans le
tendon patellaire augmente, puisque cela amene la patella dans une position plus médiale et
la TTA dans une position plus latérale (31). Diminuer I'angle Q permet alors de diminuer la
tension sur le tendon quadricipital et patellaire, ce qui entrainerait une réduction des micro-
avulsions traumatiques de la TTA, présentes dans la maladie d’OSD. Cet ensemble de facteurs

occasionnerait alors une diminution des douleurs percues par le patient.
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7.3. Applicabilité en tant que masseur-kinésithérapeute libéral

Le traitement de la maladie d’Osgood-Schlatter est avant tout guidé par la gravité des
symptoémes.

Il s’agit d’'une pathologie auto-limitative, qui cesse généralement avec la maturité du
squelette. L'amélioration peut étre progressive, et les symptomes peuvent réapparaitre
pendant 12 a 18 mois, avant de se résorber complétement a la maturité squelettique (10).
Plusieurs auteurs ont tenté d’éclaircir le traitement de cette pathologie, a travers des revues
de la littérature, dont Kabiri et al. en 2014 puis Circi et al. en 2017 (10,45). lls précisent tous
deux I'importance d’une phase de repos et d’une modulation des activités sportives, en
fonction de I'importance des douleurs. Cependant, des activités sans impact, tels que la
natation ou le cyclisme peuvent étre conservées (10).

Le traitement conservateur est aujourd’hui au cceur de la prise en charge kinésithérapique de
cette pathologie et comprend: des étirements du quadriceps et des ischio-jambiers
principalement, toujours effectués sans douleurs pour ne pas provoquer une avulsion de la
TTA (10,45). Mais également des exercices de renforcement musculaire du membre inférieur,
afin de pallier a la faiblesse musculaire secondaire a la diminution des activités physiques.
Ceux-ci comprennent de facon progressive du renforcement isométrique du quadriceps puis
des exercices dans une faible course, des squats et enfin des exercices de saut a la corde,
toujours de facon indolore (45). En revanche, I'utilisation d’orthéses de genou ou d’injections
intra-articulaires de corticoides sont aujourd’hui controversées pour soulager les douleurs. Le

traitement chirurgical est lui réservé aux cas les plus complexes et chroniques (10).

Selon notre étude, a cela peut alors s’ajouter le travail posturo-dynamique du membre
inférieur, afin de réduire la phase de repos des patients. Premierement, un travail de
rééducation a la marche devant un miroir, pour obtenir un feedback visuel, peut étre
intéressant pour faire prendre conscience au patient du défaut d’alignement de son membre
inférieur et ainsi obtenir une correction instantanée de celle-ci, comme I'ont mis en évidence
Willy et al. pour le syndrome fémoro-patellaire (38). Ce feedback visuel peut également étre
obtenu a I'aide d’enregistrements vidéo, afin de confronter le patient a ses déficits et de suivre

I’évolution de ce dernier au cours du traitement.

49



IFM3R-IFMK 2019/2020 Mémoire-UE28 Salomé SEVRIT

De plus, les études sur le SFP ont montré un effondrement et un défaut de contréle du
mouvement frontal et transversal de la hanche chez ces patients. Une revue systématique
expose notamment un défaut d’activation des muscles moyen fessier et grand fessier dans
cette population. C'est pourquoi ils préconisent un travail de renforcement des muscles
stabilisateurs de la hanche, associé a toutes les interventions visant a corriger ces déficits,
comme le biofeedback ou la rééducation a la marche (49), mentionnés précédemment.

Il serait donc intéressant d’approfondir les recherches a ce sujet, pour expérimenter un tel

traitement sur une population souffrant de la maladie d’Osgood-Schlatter.

8. Conclusion

La réalisation de cette revue de littérature nous a permis d’apporter une ébauche de résultats
concernant le traitement de la maladie d’Osgood-Schlatter par les kinésithérapeutes, mais
souléve également certaines limites.

En effet, la prise en charge de cette pathologie semble aujourd’hui nécessaire pour soulager
les patients et les accompagner dans une reprise progressive de leurs activités physiques. Le
traitement conservateur doit étre mis en application dés que la phase aigué s’acheve, et

toutes les activités traumatisantes doivent étre temporairement proscrites.

Ainsi, pour optimiser le traitement de la maladie d’OSD, le travail posturo-dynamique et le
contréle moteur du membre inférieur semblent avoir un réle essentiel dans la diminution des
contraintes et par conséquent des douleurs. En découle donc une réduction de la durée
prescrite de repos. Ce type d’exercices devrait alors étre intégré a toute rééducation visant a
prendre en soins les patients souffrants de cette pathologie. C'est pourquoi, il est important
d’informer les kinésithérapeutes sur la prise en charge de celle-ci, souvent réputée bénigne,
et encore mal connue des professionnels. Comme nous |I'avons mentionné précédemment,
bien que le traitement du syndrome fémoro-patellaire soit comparable sur certains points, il
est important de les différencier et ainsi adapter son traitement a la maladie d’OSD et ses

contraintes sur la tubérosité tibiale.

En effet, d’autres études plus approfondies sont tout de méme nécessaires afin d’affirmer
I’efficacité de cette thérapeutique dans le cadre d’Osgood-Schlatter, bien que cette ébauche

de résultats soit encourageante pour les patients.
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Compte tenu de ces perspectives de recherche, il serait intéressant d’effectuer les
expérimentations réalisées sur le contréle moteur et la posture dynamique chez les patients
atteints de SFP, dans une population atteinte d’OSD. Une fois cette transposition validée et
approuvée, |'objectif serait d’affirmer ces résultats sur une population plus étendue.

Ainsi, une esquisse de protocole de rééducation pourrait étre envisagé et fourni aux
professionnels de santé, dans le but d’améliorer la prise en charge de ces patients. Cela
implique d’accroitre le nombre de prescriptions de kinésithérapie par les médecins, souvent
réduites au repos, et d’enrichir les connaissances des kinésithérapeutes afin d’investir au

mieux la rééducation pour les patients souffrant de la maladie d’Osgood-Schlatter.

De plus, la réalisation de cette revue de littérature nous a permis de nous initier a la recherche
scientifique et développer nos compétences quant a la lecture critique d’articles. Cela nous a
sensibilisé pour notre pratique future, en tant que professionnel de santé. En effet, il nous
sera plus aisé d’exploiter et de confronter les données de la littérature a notre exercice
professionnel, et ainsi réaliser une analyse et une amélioration de notre pratique. Cela nous
incitera a proposer des traitements basés sur les données de la littérature, issus de I’Evidence-

Based Practice (EBP), a nos futurs patients.

Ce travail a également été bénéfique pour I'amélioration de nos compétences d’écriture, qui
pourra nous étre utile lors de la rédaction des courriers destinés aux autres professionnels,

concernant la santé de nos patients.
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Annexe 1 — Echelle PEDro (42)

Salomé SEVRIT

Echelle PEDro - Frangais

10.

les critéres d’¢éligibilité ont été précisés

les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, I'ordre des traitements regus par les sujets a ¢té attribué
aléatoirement)

la répartition a respecté une assignation secréte

les groupes étaient similaires au début de I'é¢tude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

tous les sujets étaient "en aveugle”
tous les thérapeutes ayant administré le traitement ¢taient "en aveugle"

tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres
de jugement essentiels

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
¢été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I'intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n"a pas ¢té le cas, les données d"au moins un des
critéres de jugement essentiels ont ¢ét¢ analysées "en intention de traiter"

les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels

pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I'¢tude indique a la
fois I'estimation des effets et I'estimation de leur variabilité
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Annexe 2 - Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies (43)

Other

Criteria Yes No (€D,

NA)*

1. Was the research question or objective in this paper clearly stated?

2. Was the study population clearly specified and defined?

3. Was the participation rate of eligible persons at least 5092

4. Were all the subjects selected or recruited from the same or similar
populations (including the same time period)? Were inclusion and exclusion
criteria for being in the study prespecified and applied uniformly to all
participants?

5. Was a sample size justification, power description, or variance and effect
estimates provided?

6. For the analyses in this paper, were the exposure(s) of interest measured
prior to the outcome(s) being measured?

7. Was the timeframe sufficient so that one could reasonably expect to see an
association between exposure and outcome if it existed?

8. For exposures that can vary in amount or level, did the study examine
different levels of the exposure as related to the outcome (e.g., categories of
exposure, or exposure measured as continuous variable)?

9. Were the exposure measures (independent variables) clearly defined, valid,
reliable, and implemented consistently across all study participants?

10. Was the exposure(s) assessed more than once over time?

11. Were the outcome measures (dependent variables) clearly defined, valid,
reliable, and implemented consistently across all study participants?

12. Were the outcome assessors blinded to the exposure status of participants?

13. Was loss to follow-up after baseline 20% or less?

14. Were key potential confounding variables measured and adjusted
statistically for their impact on the relationship between exposure(s) and
outcome(s)?
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