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PREVALENCE DES TENDINOPATHIES CALCANEENNES ET
PATELLAIRES DE L’ENFANT EN POPULATION GENERALE

RESUME :

Introduction : Plusieurs ¢tudes ont démontré I’existence des tendinopathies chez les jeunes
sportifs de haut niveau. Les tendinopathies les plus décrites étaient les tendinopathies patellaires
et calcanéennes. Cependant, rares sont les travaux étudiant ces pathologies en population
générale. L’objectif de cette étude était de déterminer la prévalence des tendinopathies
patellaires et calcanéennes chez les enfants en population générale, de déterminer les
associations entre tendinopathies et apophysoses, et d’essayer de déterminer les facteurs de
risque de ces pathologies.

Matériel et Méthodes : La prévalence des tendinopathies patellaires et calcanéennes a été
¢tudiée chez des enfants présentant des douleurs a la face antérieure du genou et/ou de la face
postérieure de cheville. Cette population a été constituée de maniére rétrospective a partir d’un
centre de consultation sur 3 années. Les diagnostics de tendinopathie et d’apophysose étaient
cliniques. Les données anthropologiques, les antécédents, les activités physiques pratiquées et
les imageries effectuées ont été recueillis et décrits.

Résultats : L.’¢tude comptabilisait 193 patients agés de 7 a 18 ans pour une médiane a 13,7 ans
avec 60% de gargons et 40% de filles. 69,4% des enfants avaient au moins une tendinopathie.
Plus précisément, nous retrouvions 66,4% de tendinopathies patellaires dont 41,2% étaient
associées a une apophysose (Osgood Schlatter et/ou Sinding Larsen Johansson) et 70,3% de
tendinopathies calcanéennes dont 62,5% étaient associées a une maladie de Sever (p<0.05).
Selon le modéle de régression logistique, la pratique d’un sport de sauts et le sexe masculin
¢taient associés a la survenue d’une tendinopathie patellaire (p<0,05).

Conclusion : Cette étude princeps permet de mettre en évidence ’existence d’une prévalence
¢levée de tendinopathies calcanéennes et patellaires chez 1’enfant en population générale.
Environ la moiti¢ des tendinopathies étaient associées aux apophysoses correspondantes. En
population générale, il semble donc nécessaire d'intégrer le diagnostic de tendinopathie dans la
pratique courante afin de mettre en place une prise en charge adaptée le plus précocement
possible.

MOTS CLES : tendinopathie, enfant, adolescent, apophysose, patellaire, calcanéen

FILIERE : Médecine Générale
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PREVALENCE OF CALCANEAL AND PATELLAR
TENDINOPATHIES AMONG CHILDREN IN GENERAL POPULATION

ABSTRACT :

Introduction: Several studies have demonstrated the existence of tendinopathies in young
high-level athletes. The most described tendinopathies were patellar and calcaneal
tendinopathies. However, there are few works dealing with these pathologies in the general
population. The objective of this study was to determine the prevalence of patellar and calcaneal
tendinopathies in children in the general population, to determine the associations between
tendinopathies and apophysitis, and to try to determine the risk factors for these pathologies.

Material and Methods: The prevalence of patellar and calcaneal tendinopathies was studied
in children with pain in the front face of the knee and / or the posterior face of the ankle. This
population was formed retrospectively from a consultation center over 3 years. Diagnostic
criteria of tendinopathy and apophysitis were clinical. Anthropological data, medical

background, practised physical activities and carried out imageries were collected and
described.

Results: The study included 193 patients aged from 7 to 18 years old with a median of 13.7,
60% of boys and 40% of girls. 69.4% of the children had at least one tendinopathy. More
specifically, 66.4% of patellar tendinopathies were found, of which 41.2% were associated with
apophysosis (Osgood Schlatter and / or Sinding Larsen Johansson), and 70.3% of calcaneal
tendinopathies of which 62.5% were associated with Sever's disease (p <0.05). According to
the logistic regression model, practice of a jumping sport and male sex were associated with
the occurrence of patellar tendinopathy (p <0.05).

Conclusion: This princeps study allows to demonstrate the existence of a high prevalence of
calcaneal and patellar tendinopathies in children in the general population. About half of the
tendinopathies were associated with the corresponding apophysosis. In the general population,
therefore, it seems necessary to integrate the diagnosis of tendinopathy into current practice in
order to set up appropriate medical care as early as possible.

KEY WORDS : tendinopathy, child, teenager, apophysosis, patellar, calcaneal

SECTOR : General practice
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LISTE DES ABREVIATIONS

ET : Ecart-Type

ISTS : International Scientific Tendinopathy Symposium
IC : Intervalle de Confiance

1C95% : Intervalle de Confiance a 95%

IIQ : Intervalle InterQuartile

IMC : Indice de Masse Corporelle

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

OR : Odds Ratio

OS : maladie d’Osgood Schlatter

SE : maladie de Sever

SLJ : maladie de Sinding Larsen Johansson
SPA : SPondylarthrite Ankylosante

TC : Tendinopathie Calcanéenne (ou d’Achille)
TP : Tendinopathie Patellaire

TTA : Tubérosité Tibiale Antérieure
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INTRODUCTION

1. Etat des lieux

Le postulat le plus répandu dans la sphére médicale est que la tendinopathie de I’enfant est
rarement retrouvée en population générale (1,2). L’origine de cette idée réside en grande partie
dans le fait que le tissu osseux en formation chez 1’enfant est plus fragile que chez 1’adulte. 11
serait donc 1ésé préférentiellement lors des microtraumatismes musculo-squelettiques par
rapport aux tendons considérés comme plus robustes (3,4). Logiquement, ces derniers devraient

étre moins impactés.

Or, de multiples études réalisées chez des athlétes de haut niveau ont montré 1’existence des
tendinopathies chez les enfants et adolescents (5—9). Une méta-analyse de 2016 conduite par
Simpson, Rio et Cook, a permis de mettre en évidence une prévalence de 8,2 a 33,3% pour les
tendinopathies des membres inférieurs. Une association significative (IC 0,20-0,69) a été mise
en évidence avec le sexe masculin. Une tendance a 1’augmentation de la prévalence a été
remarquée avec 1’age. Cependant, la plupart des études n’étudiaient pas la population générale

puisqu’elles prenaient uniquement en compte une population de sportifs de “haut niveau” (10).

En pratique, chez les enfants n’appartenant pas a cette élite sportive, de nombreux doutes
diagnostiques sont exprimés concernant les douleurs péri-achilléennes et péri-patellaires.
Pourtant, des tableaux d’authentiques tendinopathies ont été décrits en population générale chez
les mineurs en dehors de toute atteinte inflammatoire systémique. Il n’existe cependant que tres

peu d’études ciblant cette population. De plus, outre le faible niveau de preuve de ces dernicres,
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elles n’avaient pas pour objectif principal de déterminer la prévalence spécifique des

tendinopathies (11,12).

2. Sémantique Tendinopathie et Ostéochondrose

Les mécanismes des pathologies tendineuses sont ¢tudiés depuis plus d’un siecle. Pourtant, les
termes employés par la communauté scientifique pour définir leurs états pathologiques sont
nombreux (“tendinopathie”, “tendinite”, “tendinose’’) mais souvent utilisés sans distinction de
sens. En 2019, lors de I’International Scientific Tendinopathy Symposium (ISTS), un colloque
de spécialistes a permis de clarifier les définitions. La tendinopathie est définie par “la douleur
persistante des tendons et la perte de fonction liée a une charge mécanique”. Elle est différenciée
de la déchirure par le caractére microscopique des Iésions. Le terme de “tendinite” est quant a
lui a priori réservé aux véritables atteintes inflammatoires retrouvées plutot dans des
pathologies métaboliques ou rhumatismales (13). Une douleur de I’enthése chez I’enfant faisait
évoquer jusqu’a présent en premier lieu une spondylarthrite ankylosante (SPA) juvénile. Dans
cette pathologie, des enthésites sont retrouvées dans 10% des cas. Les sites les plus touchés sont
le tendon d’Achille, I’enthése patellaire supérieure du quadriceps et 1’épicondyle latérale de
I’humérus (14). Nous ne développerons pas dans cette thése les atteintes tendineuses

rhumatismales inflammatoires, microstallines, iatrogénes ou tumorales. Nous parlerons

uniquement des tendinopathies selon la définition de I’ISTS.

Afin d’éviter les confusions étiologiques, il est important de distinguer la tendinopathie de son
principal diagnostic différentiel, I'ostéochondrose. Si la tendinopathie concerne le tendon en
lui-méme, que ce soit la jonction myotendineuse, le corps ou I’enthése, 1’ostéochondrose est,

quant a elle, définie par I’ensemble des troubles d’ossification enchondrale des épiphyses et des
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apophyses (11). Les atteintes différentielles d’intérét vis-a-vis des tendinopathies patellaires
(TP) et des tendinopathies calcanéennes (TC) sont les ostéochondroses extra-articulaires
apophysaires appelées apophysoses (4). Concernant la cheville et le genou, nous avons retenu
les apophysoses calcanéennes (maladie dite de Sever (SE)), de la tubérosité tibiale antérieure
(maladie dite d’Osgood-Schlatter (OS)) et de la téte de la patella (maladie dite de Sinding-
Larsen-Johansson (SLJ)). L’apophysose est actuellement considérée comme une pathologie
micro-traumatique provoquée par des tractions répétées du tendon sur la zone du cartilage de

croissance ou il s’insére (apophyse).

L’intérét de distinguer ces deux entités résiderait dans leur différence en termes de prise en
charge. En effet, si ’on se base sur ce que 1’on connait actuellement chez 1’adulte pour les
tendinopathies, les études montrent que lorsque la phase aigu€¢ douloureuse est passée, la prise
en charge rééducative est le traitement de référence en premicre intention. Elle consiste en la
réalisation d’exercices de mise en charge progressive (avec notamment une composante
excentrique visant a stimuler la nouvelle synthése tendineuse et une composante isométrique
longue qui vise, elle, a stimuler le complexe neuro-musculaire) associées a une éviction des
mouvements douloureux. D’autres traitements sont également proposés mais plus agressifs,
invasifs ou discutables tels que les ondes de chocs, les infiltrations ou bien encore dans les cas
extrémes, la chirurgie (15,16). L’apophysose se limite, quant a elle, & une prise en charge
symptomatique avec pour ¢lément principal la diminution des charges mécaniques imposées au
systéme ostéochondral (17,18). A notre connaissance, il n’existe pas d’études concernant les

effets d’une prise en charge rééducative sur cette pathologie.
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Ce contraste en termes de prise en charge impose donc de bien différencier les deux diagnostics
si ’on ne souhaite pas s’exposer a des risques de récidives, de séquelles ou bien de

chronicisation.

3. Anatomie, biomécanique et physiopathologie

Les tendons sont des tissus conjonctifs spécialisés. Ils sont le prolongement fibreux des muscles
et permettent leur rattachement au squelette. Ils sont également des éléments clés de la mobilité
articulaire en transmettant aux os les forces engendrées par les muscles. Ils ont par ailleurs, de
par leur composante ¢lastique, un role tampon en restituant une partie de 1'énergie emmagasinée
par leur étirement, permettant d’économiser une partie du travail musculaire. Cette composante
leur permet également de distribuer plus progressivement les forces musculaires lors d’un
mouvement et d’emmagasiner en partie 1’énergie qui aurait été transmise directement aux

structures adjacentes (19).

Tous les tendons sont décomposés en plusieurs unités s'imbriquant les unes dans les autres.
Celles-ci forment une continuité avec les structures musculaires permettant de créer un véritable
soutien de I’unité musculo-tendineuse dans son ensemble. Les tendons sont composés a 68%
de cellules (tenoblastes, tenocytes, chondrocytes) et d’eau, a 30% de collagene et a 2%

d'¢lastine (19).

Selon le continuum de Cook et Purdam, les tendinopathies se divisent en trois stades :
“réactionnel, remanié et dégénératif”’. Le premier stade résulterait d’une augmentation de la
charge sur le tendon, n'entrainant que de minimes changements au niveau du collagéne. Le

deuxiéme, consécutif a la poursuite de la charge inappropriée, impliquerait des changements
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plus importants au niveau de la matrice tendineuse. Enfin, le troisiéme stade surviendrait lors
d’une surcharge chronique. Dans les deux derniers cas, les fibres de collagéne deviendraient
alors désorganisées, la matrice fortement 1ésée et des néovaisseaux apparaitraient. Cependant,
les interactions entre douleur, dysfonctionnement et altération structurelle ne semblent pas
encore totalement comprises (20). Nécessairement, si un lien clair n’est pas établi entre atteinte
microscopique, macroscopique et clinique, I’imagerie ne pourra pas conclure non plus. En effet,
si la mise en évidence de lésions avec 1'échographie ou I’'IRM est corrélée significativement
avec l’apparition future de tendinopathie, des images pathologiques ne sont pas
systématiquement retrouvées lorsque le tendon est douloureux cliniquement (21). Nous
pouvons supposer que les équipements actuels ne sont pas assez performants pour détecter des

Iésions précoces.

4. Diagnostics

Malgré 1’¢tablissement de ce socle de connaissances, il persiste une interrogation essentielle

concernant le diagnostic positif de ces pathologies.

Pour I’apophysose, les documents scientifiques s’accordent sur un diagnostic clinique. La
douleur dans un contexte d’activité et la palpation douloureuse semblent suffire a établir le
diagnostic (22). En pratique, une radiographie est souvent prescrite afin d’éliminer un
diagnostic différentiel ou un stade avancé de la pathologie (23). Pour ce qui est de la
tendinopathie, comme pour I’apophysose, le symptome évocateur de la pathologie est la douleur
ressentie a I’effort ou dans les suites de celui-ci. La confirmation diagnostique de la pathologie
est plus complexe. Historiquement, James Cyriax, au milieu du XXeéme siecle, a été 1’un des

premiers a aborder les critéres cliniques diagnostiques de la tendinopathie. Il a ensuite été repris
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par de multiples auteurs qui ont proposé des classifications cliniques tels que Blazina et al.,
Laedbetter et al., Ferretti et al. ou bien encore Nirschl et Ashman. En France, nous pouvons
citer O.Troisier ou bien encore J.Rodineau et al. qui ont tous les deux développé les aspects

physiopathologiques et cliniques des tendinopathies (24-29).

Pour chaque auteur, la triade diagnostique “palpation douloureuse”, “douleur a I’étirement” et
“a la contraction isométrique” se posait comme une évidence. Si de prime abord, il semble
pertinent que ces trois items puissent contribuer au diagnostic de tendinopathie, en pratique, a
notre connaissance, il n’existe pas d’étude validant ce test clinique comme un “Gold Standard”.
En 2015, Hutchinson et al. ont démontré que la douleur a la palpation du tendon était le test le
plus pertinent pour diagnostiquer une TC (sensibilit¢ 84%, spécificité 73%). La douleur
spontanée rapportée par le patient 2 a 6 cm au-dessus de I’insertion calcanéenne était également
significative (sensibilité 78%, spécificité 77%) (30). Cook et al. ont également confirmé la
pertinence de la palpation pour la TP dans une population de jeunes basketteurs agés de 14,2 a
18,7 ans (31). Nous avons cependant remarqué que dans ces deux études, I’examen de référence
était 1’échographie, dont le role dans le diagnostic positif des tendinopathies n’est pas
clairement établi dans la littérature. Si Cook et Purdam en 2009 puis en 2016 ont proposé un
modele de continuum physiopathologique de la tendinopathie, il n’existe pas de mod¢le
similaire échographique (20). Certaines études tendent méme a montrer qu’il n’existe pas de
lien significatif entre atteinte échographique et souffrance clinique (32). En revanche, la plupart
des documents scientifiques utilisent soit 1’échographie, soit I’IRM (plus coftiteuse), pour
confirmer les atteintes tendineuses. Par exemple, pour les TP, une étude de 2003 relatait une
sensibilité de 58% et une spécificité de 94% de 1'échographie pour confirmer le diagnostic. La

sensibilité et la spécificité pour I’IRM, étaient calculées respectivement a 78% et 86% (33).
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5. Objectifs

Les douleurs de la face antérieure du genou et postérieure de la cheville sont des plaintes
courantes chez I’enfant et I’adolescent (12,22). Par ailleurs, d’apres les études en population
sportive, les tendinopathies les plus couramment retrouvées sont les TP et les TC (7,10).

L’¢étude présentée ici se concentrait donc exclusivement sur ces deux entités.

L’objectif principal de ce travail était donc d’évaluer la prévalence des TP et des TC chez
I’enfant présentant respectivement une douleur a la face antérieure du genou ou a la face

postérieure de la cheville, en population générale.

Les objectifs secondaires étaient les suivants :
e Identifier les facteurs prédictifs des tendinopathies de 1’enfant.
e Décrire I’association des tendinopathies aux apophysoses type OS, SE ou SLJ.

e Décrire les associations de la clinique avec les signes échographiques de tendinopathie.
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MATERIEL ET METHODE

1. Description de I’étude

Il s’agit ici d’une étude quantitative observationnelle, rétrospective, monocentrique et
transversale. Toutes les données ont été recueillies au sein de la patientéle d’un seul praticien
de médecine générale et de médecine du sport, exercant a I'Hopital Privé des Pays de Savoie a
Annemasse, en France. Les dossiers médicaux analysés correspondaient aux consultations de

patients mineurs réalisées entre le ler mars 2017 et le 15 mars 2020.

2. Criteéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion étaient :
e Patient fille ou garcon, agé(e) de moins de 18 ans (jusqu’a 17 ans révolus).
e Patient symptomatique présentant une douleur d’horaire mécanique et/ou
inflammatoire, de la face antérieure du genou ou de la partie postérieure de la cheville.
e Patient dont les parents ont recu une information claire et précise, ne s’opposant pas a

[’utilisation des données de leur enfant.

3. Criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion étaient :
e Douleur secondaire a un traumatisme aigu brutal direct ou indirect.

e Patient présentant une pathologie inflammatoire.
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e Patient présentant une pathologie métabolique.

e Trouble neurologique ou vasculaire connu responsable de la douleur.

e Traitement par médicaments inducteurs de pathologie tendineuse (fluoroquinolones,
statines, rétinoides).

e Patient sous mesure de protection juridique.

4. Description de la population

Un total de 905 dossiers issus de la patientéle pédiatrique du praticien a été analysé. Parmi ceux-
ci, 196 ont rempli les criteres d’inclusion. Tous les parents des enfants concernés ont regu une
fiche informative d’opposition a I’utilisation des données. 3 dossiers ont été¢ écartés de 1’étude
du fait d’une opposition de la famille des enfants en question. Finalement 193 patients ont été

inclus, ce qui correspondait a 362 articulations douloureuses (Figure 1.).
Les patients ont été répartis en groupes d’ages (en années): < 8, [8-10[, [10-12[, [12-14][, [14-

16[ et [16-18]. Ces intervalles ont été choisis en rapport avec la croissance osseuse du tibia et

du calcanéum.
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Figure 1. Flow chart

Dossiers analysés
n =905

Patients inclus
n=196

Oppositions
n=3

Echantillon
n=193

Articulations douloureuses
n= 362

5. Description des variables

Pour plus de simplicité, nous appellerons “articulations douloureuses" les douleurs de la face

antérieure du genou et de la face postérieure de la cheville.

Les données anthropométriques ont été recueillies (poids, taille, IMC) ainsi que 1’age, les
antécédents médico-chirurgicaux, les traitements au long cours, les activités physiques

pratiquées, leurs durées et fréquences par semaine.
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Les sports pratiqués ont été répartis en plusieurs catégories en fonction de leurs principales
contraintes mécaniques pour plus de clarté (Annexe 1.). Pour les analyses, seule la catégorie du
sport le plus pratiqué a été prise en compte. Si deux sports étaient pratiqués pendant la méme
durée par semaine, le choix de la catégorie dominante a été réalisé en fonction des contraintes
mécaniques des sports en question. L ordre de priorité était le suivant (en commengant par les
plus contraignants) : sports de sauts, sports d’appuis, sports de course, sports de force/statique,

sports de glisse et enfin sports en décharge.

Les circonstances de survenue des douleurs, I’horaire de celles-ci, les imageries et les dosages

biologiques effectués antérieurement ont été rapportés et décrits.

6. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la prévalence, exprimée en pourcentage, des enfants
atteints de TC ou de TP définies par des critéres cliniques. La tendinopathie était diagnostiquée
si le patient présentait une douleur a la palpation du tendon et/ou a I’étirement et/ou a la
contraction excentrique du quadriceps ou du triceps sural. Par choix du praticien, la contraction

excentrique a été préférée a la contraction isométrique.
L’apophysose ¢était considérée s’il existait une douleur a la palpation et/ou a la percussion des

cartilages de croissance calcanéens, de la tubérosité tibiale antérieure (TTA), ou de la pointe de

patella.
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Les critéres de jugement secondaires étaient :
e Les facteurs prédictifs des tendinopathies (age, sexe, poids, activité sportive, délai avant
consultation, antécédents, anomalies issues de I’imagerie, douleurs associées).
e La prévalence des ostéochondroses et la prévalence de leur association avec les
tendinopathies.
e La fréquence des différentes localisations de la tendinopathie.
e La fréquence et la nature des signes échographiques en rapport avec les tendinopathies

cliniques diagnostiquées.

7. Recueil des données

L’examen clinique a été effectué¢ par un seul examinateur. Le logiciel utilisé par le médecin
¢tait MédiStory. Dans chaque dossier de patient était rédigé un courrier de consultation
résumant le motif de consultation, le mode de vie, les antécédents médicaux et chirurgicaux,
I’histoire de la maladie, ’examen clinique et les résultats de 1’échographie si elle avait été
réalisée. Deux investigateurs se sont chargés du recueil des données. Toutes les variables
d'intérét ont été recueillies via le logiciel EXCEL. La localisation des douleurs provoquées par
la palpation, la percussion, la contraction ou I’étirement a été précisée. En ce qui concerne le
tendon calcanéen, celui-ci a ét¢ découpé en trois zones : jonction myotendineuse, corps et
enthese. Pour le tendon patellaire, seule la portion médiale a été retenue. La percussion et la
palpation ont été analysées pour les cartilages de croissance. Si, lors de la consultation, une
¢chographie (GE HEALTHCARE, Logiq F8) a été effectuée, les anomalies retrouvées ont été

rapportées. Le mode doppler n’a pas été décrit car il n’a pas été réalisé.
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8. Analyse statistique des données

Les analyses ont été réalisées sur I’ensemble des participants inclus dans 1’¢tude. Chaque critére

recueilli a été décrit. Les statistiques fournies dépendaient de la nature du critére considéré.

Les variables qualitatives ont été décrites par le nombre de valeurs observées, les fréquences
absolues et relatives pour chaque classe et le nombre de données manquantes. Les variables
quantitatives ont €té décrites par le nombre de valeurs observées, la moyenne, I’écart-type, la
médiane, les 1% et 3°™ quartile, les valeurs extrémes (minimum et maximum) et le nombre de

données manquantes. Les données manquantes n’ont pas ¢té remplacées.

En ce qui concerne 1’objectif principal, 1’étude a été réalisée a la fois sur le nombre d’individus
inclus et sur le nombre d’articulations douloureuses. La prévalence (%) d’enfants atteints de
TC ou de TP a donc été définie par le nombre de cas / population correspondante
(respectivement enfants avec douleurs postérieures de chevilles et enfants avec douleurs
antérieures de genoux) multiplié par 100. La prévalence d’articulations douloureuses atteintes
de TC ou de TP a ét¢ définie par le nombre de cas / nombre d’articulations douloureuses
correspondantes (respectivement douleurs postérieures de chevilles et douleurs antérieures de

genoux) multiplié par 100.

Pour ce qui est des objectifs secondaires, une analyse de régression logistique a été réalisée afin
d’identifier les facteurs de risque associés a la TP. L'dge, le sexe, la catégorie sportive
dominante et la présence d'une ostéochondrose patellaire ont été testés et inclus dans le modele
multivarié. Les Odds Ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (IC95%) ont été calculés et
présentés pour les facteurs significatifs (p<0.05). Un modele de régression logistique pour

rechercher une association entre la survenue d'une TC et les facteurs de risque n'était pas
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envisageable du fait d’un nombre insuffisant de données. Les apophysoses ont été décrites chez

les patients ayant une tendinopathie ou non.

9. Considérations éthiques

Compte tenu du schéma de 1’étude, les données récoltées ont été anonymisées. Un formulaire
d’opposition (Annexe 2.) a été adressé aux patients et a leurs parents. Ils pouvaient a tout
moment s’opposer a la collecte et a la transmission des informations concernant le dossier
médical de ’enfant. Les parents pouvaient également a tout moment demander 1’accés, la
rectification, I’effacement ou la limitation des données exploitées. L’¢étude a fait ’objet d’une
validation par la CNIL et s’est avérée conforme aux recommandations dans le cadre de la MR-

004.
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RESULTATS

1. Description des variables

1.1. Population

L’¢étude comptabilisait 193 patients 4gés de 7 a 18 ans pour une médiane a 13,7 ans (IIQ =
12,2;15,3) avec 60,1% de garcons (n = 116) et 39,9% de filles (n=77). L IMC moyen était de
18,3 kg/m? (+/- 2,8). La majorité des enfants n’avaient ni antécédents médicaux (75,6%) ni
chirurgicaux (79,7%), ni traitement au long cours (97,8%). La plupart d’entre eux (91,7%)
pratiquaient une activité physique en loisir. Seulement 4 enfants étaient surclassés, 3
pratiquaient un sport de haut niveau et 9 étaient inscrits en filiére sport-étude. A noter qu’aucun

patient n’a été exclu pour une maladie rhumatologique inflammatoire avérée ou suspectée.

1.2. Activité physique

Trente-sept activités différentes ont été recensées. Les sports les plus pratiqués étaient le
football (20,6%), le basket (9,3%), la gymnastique (7,3%), le ski (6,5%) et la danse (6,4%)
(Annexe 1). Les activités en charge étaient les plus représentées avec 92% du total des activités
dont les sports de course (36,6%) et les sports de sauts (29,1%). Les activités dominantes étaient
principalement représentées par les sports de course a 39.1%, les sports de sauts a 29,6%, et
ensuite par les sports d’appui et de glisse a 10,6% chacun. En moyenne, les enfants pratiquaient

5,1 heures d’activités physiques [0;20] réparties en 3 séances par semaine [1;7].
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1.3. Contexte de survenue

73,1% des blessures ont été relatées dans le cadre de la pratique sportive. Les enfants ont attendu
en moyenne 303,8 jours [7;2160] entre I’apparition de la douleur et la consultation. Il existait
une période de repos de 59,9 jours en moyenne avant la consultation [0;1440]. De fagon
générale, un horaire mécanique était retrouvé dans 95,1% des cas et un horaire inflammatoire
dans 33,5%. On retrouvait un antécédent au niveau de 1’articulation douloureuse concernée
chez seulement 7,7% des enfants avec une douleur postérieure de cheville et 6,8% des enfants

avec une douleur antérieure de genou.

1.4. Plainte douloureuse et douleurs associées

Trois cent soixante-deux articulations douloureuses ont été décrites chez 193 enfants. Parmi
celles-ci nous retrouvions 216 douleurs antérieures de genou (146 patients) et 146 douleurs
postérieures de cheville (91 patients). 44 patients (22,8%) se sont plaints de douleurs a la fois

de la cheville et du genou.

1.5. Examens complémentaires

1.5.1. Imageries préalables

Quatre-vingt-trois enfants avaient réalis¢é une imagerie avant la consultation dont 63

radiographies, 33 IRM et 17 échographies retrouvant respectivement 13, 23 et 6 anomalies.
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Pour les patients se plaignant de la cheville, 37,4% avaient réalisé une imagerie avant la
consultation dont 76,5% étaient normales. La radiographie était I’examen le plus fréquent. Deux

diagnostics de SE ont été évoqués mais aucun diagnostic de TC ne 1’a été.

Pour les patients se plaignant du genou, 46,6% avaient réalisé une imagerie avant la consultation
dont 54,4% étaient normales. La radiographie et ’IRM étaient les examens les plus fréquents.
Les radiographies avaient retrouvé 6 OS et 1 TP; les IRM 1 OS et 1 TP; et les échographies 1

OSetl TP.

1.5.2. Imagerie pendant la consultation

Une échographie a été réalisée au cours de la consultation chez 73 patients, dont 42 retrouvaient

au moins une anomalie.

Dix-neuf échographies ont été effectuées devant une douleur de cheville. Sept (36,8%) ont
visualisé au moins une anomalie sur le tendon d’Achille. Les anomalies les plus retrouvées

¢taient des plages hétérogeénes (n = 4) et un épaississement du tendon (n = 4).

Concernant le genou, 56 échographies ont été rapportées dont 35 (62,5%) avec au moins une
anomalie. Les plages hétérogénes (n = 28), un épaississement du tendon (n = 21) et les plages
hypoéchogenes (n = 15) étaient respectivement les anomalies les plus observées. A noter que 3

bursites sans anomalie tendineuse ont été décrites.

1.5.3. Bilan biologique

11 patients avaient effectué un bilan biologique au préalable. Aucun syndrome inflammatoire

ni anomalie du bilan phosphocalcique n’a été retrouvé.
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2. Prévalence des tendinopathies

2.1. Selon les articulations douloureuses

Deux cent cinquante-trois tendinopathies ont été diagnostiquées chez 134 patients. Il existait
une majorité de TP par rapport aux TC. De fagon globale, une tendinopathie était retrouvée

dans 69,9% des articulations douloureuses incluses dans cette étude (Tableau 1.).

Tableau 1. Prévalence des tendinopathies selon les articulations douloureuses

Nombre total d’articulations douloureuses 362
dont tendinopathies (patellaire ou calcanéenne) 253 (69.9)
Nombre total de chevilles douloureuses 146
dont tendinopathies calcanéennes 106 (72.6)
Nombre total de genoux douloureux 216
dont tendinopathies patellaires 147 (68.1)

2.2. Selon les individus atteints

La prévalence des tendinopathies du membre inférieur (TC + TP) était de 69.4%. On retrouvait
une TP dans 66,4% des douleurs antérieures de genou et une TC dans 70,3% des douleurs
postérieures de cheville. Il existait 42 TC bilatérales dont 31 chez les garcons et 11 chez les

filles et 50 TP bilatérales dont 33 chez les gargons et 17 chez les filles (Tableau 2.).

Parmi les 44 individus se plaignant a la fois de douleurs au genou et a la cheville, 27 présentaient
un diagnostic de TP et de TC. 27,8% des TP étaient associées a des TC alors que 42,2% des TC

étaient associées a des TP.
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Tableau 2. Prévalence des tendinopathies selon les enfants

Nombre total d’enfants 193
dont atteints de tendinopathies (patellaire ou calcanéenne) 134 (69.4)
dont association tendinopathies calcanéennes et patellaire 27
Nombre d’enfants avec douleur de cheville 91
dont bilatérale 55
dont atteints de tendinopathies calcanéennes 64 (70.3)
dont bilatérale 42
Nombre d’enfants avec douleur de genou 146
dont bilatérale 70
dont atteints de tendinopathies patellaires 97 (66.4)
dont bilatérale 50

3. Criteres secondaires

3.1. Les apophysoses

De facon globale, selon le nombre d’articulations douloureuses, nous retrouvions 49,8% de

tendinopathies associées a une apophysose et 50,2% de tendinopathies non associées.

En se basant sur le nombre d’individus, pour ce qui est des chevilles, 40 enfants présentaient
une tendinopathie associée a SE sur 64 atteints de TC (62,5%). Vingt-quatre d’entre eux
présentaient donc une TC isolée soit autant que ceux avec une apophysose calcanéenne isolée
(Tableau 3.). Les SE ¢taient significativement plus souvent associées aux TC qu’isolées

(p<0,05).
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Tableau 3. Tendinopathie calcanéenne selon I’apophysose calcanéenne

Tendinopathie Sans Tendinopathie Total
Enfants atteints calcanéenne calcanéenne (N=91)
(N =64) (N=27)
Sans apophysose 24 (37.5) 3 (11.1) 27 (29.7)
calcanéenne

Test exact de Fisher p=0.0125

Concernant les enfants atteints au niveau des genoux, 41,2% présentaient une TP associée a au

moins une apophysose. Une majorité de ces associations (35 patients) I’étaient avec OS

(Tableau 4.).

Tableau 4. Tendinopathie patellaire selon les apophysoses concernées

e Tendino::t:ﬁ:;))atellairel sans tendi:l:;;af;i)e patellaire| (NT:?4|6 )
Apophysose patellaire 16 (16.5) . (10.2) 21 (14.4)
Sans apophysose patellaire 81 (83.5) 44 (89.8) 125 (85.6)
Apophysose de la TTA 35 (36.1) 24 (49.0) 59  (40.4)
Sans apophysose de la TTA 62 (63.9) 25 (51.0) 87 (59.6)
Apophysose 40 (41.2) 26 (53.1) 66 (45.2)
Sans apophysose 57 (58.8) 23 (46.9) 80 (54.8)

(TTA: tubérosité tibiale antérieure)
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3.2. Facteurs prédictifs étudiés

3.2.1. Age et sexe

Sur I’ensemble des articulations douloureuses, la prévalence la plus élevée était située entre 14

et 16 ans.

La prévalence des TC atteignait un pic pour la tranche d’age des 10-12 ans a 77,8% et
connaissait ensuite une légere décroissance (Figure 2.). La moyenne d’age des enfants atteints
de TC isolées (13,1 ans +/- 2,3) était plus €levée que ceux atteints de SE isolées (11,5 ans +/-

1,9) et TC associées a SE (11,7 ans +/- 1,4).

Figure 2. Prévalence des tendinopathies calcanéennes (TC) selon I’age
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La prévalence des TC chez les filles était 1égérement supérieure dans chaque groupe d’age sauf
pour la tranche d’age inférieure a 8 ans (Figure 3.). Sur la population totale, la prévalence chez

les filles (72,4%) était 1€gérement plus élevée que chez les garcons (69,4%).

Figure 3. Prévalence des tendinopathies calcanéennes (TC) selon les sexes
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Globalement, la prévalence des TP augmentait avec 1’age, avec cependant un creux entre 12 et
14 ans (Figure 4.). La moyenne d’age des enfants atteints de TP isolée (15,2 ans +/- 1,5) était
plus ¢levée que celle des TP associées (13,1 ans +/- 1,6) et des apophysoses isolées du genou

(12,7 ans +/- 1,6).
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Figure 4. Prévalence des tendinopathies patellaires (TP) selon [’age
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Les prévalences des garcons atteints de TP étaient supérieures a celles des filles dans les
différentes tranches d’ages sauf entre 12 et 14 ans mais également sur ’ensemble de la
population (67,4% vs 64,9%) (Figure 5.). La probabilité d'avoir une TP était significativement
associée au sexe masculin (p=0,00429). Les gar¢ons avaient 2.8 fois plus de risques d'avoir une

TP que les filles.
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Figure 5. Prévalence des tendinopathies patellaires (TP) selon les sexes
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3.2.2. Sport

Les sports dominants les plus représentés chez les enfants atteints de TC étaient les sports de
course (37,5%) et les sports de sauts (26,6%). La moiti¢ des enfants atteints de TC seules (50%)
pratiquaient des sports de sauts alors que la plupart des enfants atteints de SE associées (43,2
%) ou non (56,5%) pratiquaient des sports de course. 52% des filles atteintes de TC pratiquaient

des sports de sauts contre 13% pour les garcons.

Pour les TP, les sports dominants étaient ceux de sauts (34,0%) et de course (27,8%). Selon le
modele de régression logistique, les enfants pratiquant un sport de sauts avaient
significativement plus de risques d'avoir une TP que ceux pratiquant un sport de course (OR
4,8) ou un autre type de sport (OR 1,5) (p<0,05). 43,2% des filles atteintes de TP pratiquaient
des sports de sauts alors que cela concernait 28,3% des gargons atteints. A noter qu’on
retrouvait une majorité de sports de course (61,5%) pour ce qui est des ostéochondroses isolées

du genou dans les deux sexes.
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Sur le nombre total de tendinopathies, 46,6% des filles atteintes pratiquaient des sports de sauts

alors que cela ne concernait que 22,3% des gargons atteints.

3.2.3. IMC

En moyenne, ’IMC était plus €levé chez les enfants atteints de TC seules (18,7 +/- 2,4) que
dans les TC associ¢es a SE (17,8 +/- 2,4) et dans les SE sans TC (16,7 +/- 1,6). 1l en allait de
méme pour les TP seules (18,7 +/- 3,0) comparativement aux TP associées aux ostéochondroses

(18,1 +/- 2,5) et aux ostéochondroses sans TP (17,5 +/- 2,1).

3.3. Autres données : douleurs associées, durée des activités et

année de consultation

Nous avons répertorié¢ 17 individus présentant un autre diagnostic que la TC ou la SE dont 11
associés a une TC. Le plus représenté pour la cheville était la souffrance talo-crurale,
accompagnant 6 des cas de TC. Pour les douleurs de genoux, 73 autres diagnostics ont été
retenus dont 46 associés a une TP. La souffrance du cartilage patellaire était I’autre diagnostic
le plus retrouvé avec 34 associations a une TP (soit 35,1% des TP). A noter que cette association

existait dans 55,1% des TP sans ostéochondroses.

Concernant les heures d’activités physiques par semaine, que ce soit pour les douleurs de
genoux ou de chevilles, la moyenne était plus élevée pour les ostéochondroses sans
tendinopathies et les tendinopathies associées par rapport aux tendinopathies seules. On
remarquait que pour les TC isolées (332,0 et 50,0) comme pour les TP isolées (474,8 et 156,4),

les moyennes respectives en jours du délai entre le début des douleurs et la consultation, et de
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la période de repos avant consultation étaient nettement plus élevées que pour les tendinopathies

associges et les ostéochondroses sans tendinopathies (Tableau 5. et Tableau 6.).

Tableau 5. Parametres d'activité selon les douleurs de chevilles

Tendinopathie Tendinopathie .
' iy a_ssocﬁ B | o mopathie|  Autre douleur Total
ostéochondrose | I'ostéochondrose (N = 24) (N=3) (N=91)
(N=24) (N = 40)
Total d’heures par semaine
N 23 40 24 3 90
Moyenne (ET) 58 2.7) 7.1 (4.2) 6.2 (3.0) 4.0 (4.0) 6.4 (3.6)
Médiane (1IQ) 6.0 (4.0,8.0) 7.0 (4.59.5) 6.0 (4.58.0) 40 (0.0;8.0) 6.0 (4.0;8.0)
[Min ; Max] [0;11] [0;20] [0;12) [0;8] [0;20]
Manquant 1 0 0 0 1
Délai entre le début des
douleurs et la consultation
(jours)
N 22 38 22 3 85
Moyenne (ET) 332.0 (420.1) 1722  (155.7) 1005 (150.2) 760.0 (1212.8) 2158 (337.5)
Médiane (1IQ) 165.0 (30.0;540.0) 120.0 (35.0;270.0) 75.0 (21.0;90.0) 90.0(30.0;2160.0)  90.0 (30.0;270.0
)
[Min ; Max] [15;1800] [15;720] [7:730] [30;2160] [7;,2160]
Manquant 2 2 2 0 6
Période de repos avant la
consultation (jours)
N 19 28 20 3 70
Moyenne (ET) 50.0 (163.3) 138 (27.5) 29 (6.6) 0.0 (0.0) 199 (87.3)
Médiane (1IQ) 0.0 (0.0;30.0) 0.0 (0.0;15.0) 0.0 (0.0,0.5) 0.0 (0.0,0.0) 0.0 (0.0;15.0)
[Min ; Max] [0;720] [0;120] [0;21] [0;0) [0;720]
Manquant 5 12 4 0 21
Tableau 6. Parameétres d’activité selon les douleurs de genoux
Tendinopathie Tendinopathie
. san';a a’ssogg: a s?:ggﬁ:;}::‘:;:;eie Autre douleur Total
ostéochondrose | I'ostéochondrose (N = 26) (N=23) (N = 146)
(N=57) (N = 40)
Total d’heures par semaine
N 55 40 26 23 144
Moyenne (ET) 6.2 (3.8) 79 (3.8) 77 (2.6) 55 (4.0) 68 (3.7)
Médiane (11Q) 6.0 (2.0,9.0) 8.0 (6.0,9.8) 8.0 (6.0,9.0) 6.0 (2.0,8.0) 6.8 (5.0,8.5)
[Min ; Max] [0;14] [0;20] [3;17] [0;15) [0;20]
Manquant 2 0 0 0 2
Délai entre le début des
douleurs et la consultation
(jours)
N 54 39 25 23 141
Moyenne (ET) 4748 (5349) 2486 (2455) 2196  (246.5) 389.0 (529.0) 353.0 (437.3)
Médiane (11Q) 180.0 (120.0;720.0) 120.0 (60.0;360.0) 180.0 (90.0;180.0) 180.0 (90.0;360.0)  180.0 (90.0;360.0
)
[Min ; Max] [7,1800] [21;1080] [15;1080] [21;2160] [7;2160]
Manquant 3 1 1 0 5
Période de repos avant la
consultation (jours)
N 45 3 19 20 115
Moyenne (ET) 156.4  (3405) 241 (67.7) 13.7 (41.2) 11 4.7) 70.1 (226.1)
Médiane (11Q) 0.0 (0.0;60.0) 0.0 (0.0;28.0) 0.0 (0.0;15.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;15.0)
[Min ; Max] [0;1440] [0;360] [0;180] [0;21]) [0;1440]
Manquant 12 9 7 3 31
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11 existait une différence significative entre les années de consultation, avec une augmentation
progressive de la prévalence des deux types de tendinopathies en fonction des années (p<0,001

pour les TC et p<0,05 pour les TP) (Figure 5.).

Figure 5. Prévalence des tendinopathies en fonction des années
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DISCUSSION

1. Prévalence des tendinopathies

Il est difficile de comparer la prévalence retrouvée dans notre étude avec les chiffres de la
littérature. Premic¢rement, la plupart des études existantes concernant les tendinopathies sont
des ¢études de cohorte (10). Deuxiémement, elles décrivent pour la plupart I’incidence et la
prévalence des tendinopathies au sein d’un ensemble de blessures retrouvées dans une
population d’athlétes. Ici, ces données étaient décrites au sein d’une population symptomatique
au niveau du genou et/ou de la cheville, d’enfants qui n’étaient pas sportifs de haut niveau.
Cette étude a été ¢laborée pour apporter une réflexion pratique et utile en soin de premier
recours en fonction de la rareté ou non de cette pathologie chez I’enfant. D'aprés celle-ci, il
semblerait que le nombre de tendinopathies pédiatriques soit relativement élevé. Bien entendu,
la sélection des patients du fait de la spécialité du praticien et le caractére monocentrique de

I’étude nous obligent a rester prudents sur I’extrapolation des résultats.

La prévalence des TP dans les douleurs antérieures de genoux était de 66,4% et celle des TC
dans les douleurs postérieures de chevilles de 70,3%. Ces chiffres élevés sont a relativiser car
les tendinopathies étaient associées a une ostéochondrose dans respectivement 41,2% et 62,5%
des cas. A notre connaissance, aucune étude n’a analysé la prévalence de cette association chez
les enfants jusqu’a présent. Cassel et al., dans leur étude de prévalence chez les adolescents
sportifs, ne faisaient qu’évoquer une association TP et OS sans donner de prévalence exacte
(5). Cependant, dés 1992, une atteinte des tendons et des tissus mous avait été décrite a

I’imagerie (scintigraphie, IRM et TDM) pour I’ensemble des enfants atteints d’OS (34). La
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méme année, Micheli et Fehlandt, avaient également mis en évidence une vulnérabilité
commune du cartilage de croissance et des tissus musculo-tendineux dans un contexte de
microtraumatismes répétés (35). Nous savons que la croissance osseuse est plus rapide que celle
des tissus mous et que, pendant le pic de croissance de 1’enfant, la densité osseuse diminue
(3,11). L’ensemble musculo-squelettique est donc plus vulnérable lors de cette période.
Lorsque ce dernier subit des traumatismes, nos résultats suggerent en effet que ce n’est pas
seulement le tendon ou seulement 1’apophyse qui souffre, mais bien I’ensemble de la structure.
Les 35,1% de souffrances fémoro-patellaires associées aux TP renforcent cette idée de
souffrance diffuse. D’autres facteurs entrent bien slir en compte pour déterminer la localisation
préférentielle de ’atteinte mais il semblerait qu’une atteinte diffuse soit plus fréquente que ce
qui était décrit jusqu’a présent. Cela impliquerait nécessairement une prise en charge adaptée

aux différentes pathologies.

Cliniquement, cette atteinte diffuse peut étre symbolisée par les douleurs de 1’enthése. Si la
distinction entre tendinopathie et ostéochondrose peut facilement se faire a la palpation quand
la douleur est myotendineuse ou corporéale, il est difficile de tirer une conclusion sur une
douleur de I’enthése. Chez I’adulte, pour la TP, I’enthése est le point le plus touché de 1’unité
musculo-squelettique lors d’une sollicitation importante (10). Chez ’enfant, 1’apophyse fait
partie de cette jonction ostéo-tendineuse. A la palpation, il est donc impossible de distinguer les
Iésions de 1’apophyse des I¢ésions tendineuses qui forment ce point d’ancrage fragile. C’est
pourquoi dans notre étude, pour le tendon calcanéen, nous avions uniquement considéré comme
TC les douleurs palpatoires du corps du tendon ou de la jonction myo-tendineuse. Nous
pouvons supposer, d’aprés les conclusions précédentes, qu’une douleur de 1’enthése chez
I’enfant, est en réalité le t¢émoin d’une souffrance globale de I’unité musculo-squelettique a ce

niveau.
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Malgré tout, les résultats présentés ici montrent des similitudes avec le reste de la littérature.
Dans notre étude, comme décrit par la plupart des travaux chez les sportifs de haut niveau, les
TP étaient plus fréquemment rencontrées que les TC (5,6,36). Les TC étaient majoritairement
associées a la SE (p<0,05) alors que les TP étaient principalement isolées. Pour ces derniéres,
aucune différence significative n’a cependant été mise en évidence avec les autres groupes
diagnostiques du genou. La charge mécanique subie lors d’une activité et la fragilité respective
de I’unité musculo-squelettique du genou et de la cheville seraient a questionner pour expliquer
cette différence. Cela met a nouveau en lumiere la complexité de 1’atteinte ostéo-tendineuse de

surcharge chez I’enfant.

Si I’on considére uniquement les tendinopathies sans ostéochondrose, la prévalence totale était
de 35,1%, soit un chiffre relativement similaire aux résultats retrouvés dans la littérature. Dans
la méta analyse de Simpson et al., il était retrouvé une prévalence entre § et 33% pour les études
se basant sur un critére diagnostic clinique (10). Des chiffres similaires étaient déja retrouvés
pour les TP dans 1’article s'intéressant aux douleurs antérieures de genoux chez les adolescents
de 1994 (33%) (12). D’autres recherches montrent cependant des chiffres radicalement
différents. Cook et al., dans une étude sur la validité de la palpation dans le diagnostic de TP
chez des basketteurs de 14 a 18 ans, retrouvaient 21 palpations douloureuses sur 27 patients
symptomatiques, soit une prévalence élevée de 77,8% (31). Il faut cependant noter que cette
¢étude n’était pas construite pour déterminer la prévalence des TP. Les patients étaient plus agés
et pratiquaient un sport unique reconnu comme pourvoyeur de TP. II est donc difficile de tirer

des conclusions de ce résultat.
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En incluant uniquement des enfants symptomatiques, 1’étude présentée ici met en avant la place
importante de la plainte douloureuse de 1’enfant dans le diagnostic de tendinopathie. Cela
rejoint donc les résultats retrouvés chez 1’adulte, en tout cas pour les TC, selon lesquels la
plainte douloureuse localisée par le patient est I’un des deux tests les plus précis et slirs pour

diagnostiquer une tendinopathie (30).

2. Facteurs prédictifs

2.1. Sexe

Ce document rejoint les résultats retrouvés dans la littérature avec une prévalence
significativement plus élevée chez les garcons. Cependant, la méta-analyse de Simpson et al.
conclut a une différence significative en se basant sur le nombre de tendons et non d’individus
(10). Ce n’est pas le cas de 1’étude présentée ici. Cette différence entre individus et tendons
retrouvée dans la méta-analyse, pourrait étre expliquée par une bilatéralité plus fréquente chez
les garcons. Mais I’¢tude de Cook et al. chez I’adulte ne corrobore pas cette idée et tend méme
vers le contraire (37). Il faut néanmoins tenir compte de la population adulte de cette étude et
du critére diagnostic échographique de cette recherche, ce qui rend la comparaison difficile.
Dans notre ¢tude, on remarque simplement que la bilatéralité était I€égerement supérieure chez
les gargons par rapport aux filles, que ce soit pour les TC (72,1% versus 52,4%) ou les TP

(55,0% versus 45,9%). Aucune analyse statistique n’a cependant été réalisée sur ce point.

Il est a noter que si I’on prend les résultats de notre étude en détail, il n’a pas été possible de
conclure concernant les TC, le nombre de données étant trop faible pour cette catégorie. Nous

rappelons que la prévalence était plus élevée chez les filles. Toutefois, il était possible de
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conclure pour les TP a I'existence d’une association significative avec le sexe masculin. De
maniére générale, pour expliquer la différence entre les sexes, nous pouvons nous poser la
question de I’activité sportive pratiquée, de I’intensité de la pratique et de sa fréquence. Ici, les
sports de sauts étaient les plus pratiqués parmi les filles avec une tendinopathie (46,6%), ce qui
¢tait moins le cas chez les gargons (22,3%). La différence d’intensité de pratique et de fréquence
entre sexe n’a pas été étudiée ici. Il est donc difficile de tirer des conclusions. La question des
différences biomécaniques peut également étre posée, notamment en comparant aux atteintes
apophysaires. Nous savons que les stades d’ossification sont différents entre les filles et les
garcons. Elle n’intervient pas au méme age selon les localisations. La fragilit¢ musculo-
squelettique vis a vis des contraintes mécaniques n’est donc pas la méme en fonction de 1’age
et a fortiori du sexe (22). L’intensité de pratique pour chaque tranche d’age et chaque type de

sport serait donc a étudier pour expliquer cette différence filles/gargons.

Dans la littérature, il est décrit que les filles ont plus souvent des douleurs antérieures de genoux
que les garcons. Cependant il existe plus de tendinopathies chez les garcons. La différence
semble résider dans ’atteinte fémoro patellaire, beaucoup plus fréquente chez les filles (3,38).

A notre connaissance, son association avec la TP n’a d’ailleurs que peu été étudiée.

2.2. Age

Nous avons noté¢ une différence entre les prévalences les plus élevées des deux articulations a
10-12 ans pour les TC et 16-18 ans pour les TP. Chez les danseuses israéliennes, le plus grand
nombre de TC se trouvait aux alentours de 8 ans. Cependant, Steinberg et al. ne parlaient pas
d’apophysoses dans leur population (11). Simpson et al. décrivaient, dans leur méta-analyse,

une plus forte prévalence de tendinopathies entre 16 et 18 ans. Mais les études concernées
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portaient uniquement sur les TP (10). Comme Cassel et al., nous avons constaté une atteinte
plus précoce pour les TC que pour les TP. La prévalence la plus élevée était retrouvée chez les
enfants de 13 ans dans cette étude (5). Ceci pourrait étre expliqué par une ossification plus

précoce du noyau calcanéen par rapport a la TTA (22).

Dans notre étude, les plus fortes prévalences étaient retrouvées chez les 8-10 ans pour toutes
les apophysoses. Cela semble cohérent avec les mécanismes d’ossifications chez les enfants et
les résultats retrouvés dans la littérature, sauf pour OS et SLJ ou I’on retrouve habituellement
un pic plus tardif (10-11 ans chez les filles et 13-14 ans chez les garcons) (22). Cette différence
peut s’expliquer par des effectifs faibles dans les dges extrémes de notre étude, ce qui biaise les

résultats totaux.

2.3. Activités physiques

11 est établi que les sports a contraintes mécaniques fortes et répétées sont des facteurs de risque

de tendinopathie (10).

Les résultats de notre étude montrent que les sports de sauts étaient significativement associés
aux TP. Cette association a ét¢ démontrée chez les patients atteints de TP depuis plusieurs
décennies dans la littérature. La surcharge tendineuse dans la tendinopathie a ¢té mise en
¢vidence pour la premiére fois par Maurizio et al. en 1963 au niveau du tendon patellaire chez
les sauteurs. Cette notion a ensuite été reprise par Blazina et al. qui ont évoqué pour la premicre

fois le terme de “jumper’s knee”(25,39).
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Cette association n’a pas été retrouvée chez les enfants atteints de TC. La tendance serait plutdt
orientée vers les sports de course, comme chez les adultes (21). 11 était difficile de conclure
pour les TC devant le faible nombre d'enfants recrutés. De méme, conclure sur I’ensemble des

tendinopathies était compliqué du fait de la différence d'effectifs entre genoux et chevilles.

La question du mode de vie actuel des enfants peut également se poser. En effet, la tendance
actuelle est a la sédentarisation des populations (40). Cependant, comme nous pouvons le
constater dans notre étude, méme s’il existait un biais de recrutement, les enfants pratiquaient
en moyenne 5,1 heures de sport par semaine. Cette moyenne reste néanmoins inférieure a celle
d’un jeune sportif de haut niveau (7). Nous pouvons donc nous interroger sur I’impact musculo-
squelettique d’une pratique sportive aigué dans un contexte de sédentarité globale. Cook et al.
expliquent dans leur continuum, qu’une surcharge mécanique importante peut avoir un impact
similaire que ce soit sur un tendon “déchargé” ou un tendon en surcharge (20). Les blessures
sont plus fréquentes chez les sportifs de haut niveau mais le nombre d’heures pratiquées est
souvent supérieur aux préconisations selon 1’age (40). Pour répondre a la question de 1I’impact
de I’acutisation des pratiques sportives, il faudrait comparer des populations pratiquant la méme
activité sur un méme nombre d’heures par semaine. La notion de la variation de la charge
d'entrainement sur un plus long terme, que ce soit des stages intensifs ou une reprise d’activité,
pourrait également étre analysée dans le cadre des pathologies de surutilisation. Dans notre
¢tude, nous avions trop peu de données pour analyser cette notion. La surspécialisation précoce
dans une seule activité sportive a été mise en évidence comme un facteur de risque de ces
pathologies de surutilisation. Pour ces mémes pathologies, plusieurs facteurs de risque ont donc
¢été mis en évidence et dépendent, entre autres, de 1’équilibre entre activité physique et fragilité

des structures anatomiques (3).
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2.4. Imageries

Les examens complémentaires effectués avant la consultation ont rarement montré des signes
en faveur d’une tendinopathie ou d’une ostéochondrose. Parmi ces examens, la radiographie
¢tait I'examen le plus prescrit. Cela semble cohérent puisqu’elle est fréquemment réalisée afin
de rechercher des signes d’apophysose ou d’¢liminer une pathologie tumorale. De plus, elle est
facilement accessible. Mais de par sa nature, la radiographie n’est pas un examen pertinent pour
rechercher des signes de tendinopathie, contrairement a 1’échographie ou a I’IRM. Cependant
lorsque ces deux examens ont ét¢ effectués, la tendinopathie n’a été que trés rarement évoquée.
Cela confirmerait I’idée qu’il existe une discordance entre les signes en imagerie et la clinique,
comme démontré dans les tendinopathies de 1’adulte par certains auteurs (21,32). Comme
attendu, I’IRM a ét¢é plus fréquemment prescrite avant un diagnostic de TP sans ostéochondrose
qu’avant un diagnostic d’apophysose (associée ou non a une TP) (60% vs 6,4%). Cela peut
témoigner d’une plus grande difficulté pour les médecins a diagnostiquer une tendinopathie par
rapport aux ostéochondroses chez I’enfant ou tout simplement d’une méconnaissance de la

pathologie.

Concernant les échographies réalisées pendant les consultations, il est difficile de conclure. En
effet, a cause du caractere rétrospectif de I'é¢tude, de nombreuses données étaient manquantes.
Soit I'échographie n’était pas réalisée, soit les résultats n’étaient pas notés. Néanmoins, nous
avons pu constater qu’il n’existait que trés peu de signes échographiques pour les TC par
rapport aux TP. Cela rejoint les données de la littérature chez les jeunes sportifs de haut niveau
(5,7). Chez les enfants atteints de TP et ayant effectué¢ une échographie lors de la consultation,
la moitié présentaient des anomalies. Cette proportion était également retrouvée par Cook et al.
chez les jeunes basketteurs symptomatiques (31). Dans cette méme ¢étude, les tendons

symptomatiques avec une palpation douloureuse étaient significativement associés a une
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anomalie échographique par rapport a ceux asymptomatiques. Paradoxalement, la méme année,
Cook et al. montraient une absence de corrélation entre 1’imagerie et la clinique (32).
Cependant, la population n’était pas la méme entre ces deux études. La premicre concernait des
adolescents alors que la deuxieme des adultes dont 1’dge moyen était situ¢ entre 29,7 et 29,8
ans. Chez les adultes asymptomatiques, la méta-analyse de McAuliffe et al. de 2016 met en
évidence la relation entre le risque d’apparition d’une tendinopathie et les signes
¢chographiques tendineux (21). Néanmoins, les auteurs indiquent que 59% des sportifs
asymptomatiques présentent des anomalies échographiques, et que parmi ceux-ci, seulement

9% déclareront une tendinopathie clinique.

Dans leur continuum, Cook et al. décrivent un premier stade 1ésionnel, appelé “tendinopathie
réactive”. Ce stade est réversible si la charge est adaptée par la suite. A 1’imagerie, le tendon
est épaissi avec des plages hypoéchogenes diffuses liées a une libération d’eau des
protéoglycanes. La résolution actuelle de I’échographie est d’une centaine de micrometres alors
que la taille des fibres tendineuses est de I’ordre de quelques micrometres (19,41). 11 est donc
seulement possible d’observer des ensembles de centaines de fibres avec des remaniements de
méme échelle. Il existe également une évolution de ces images dans le temps. Une
normalisation de celles-ci peut étre retrouvée (32). Les images échographiques lors d’une
atteinte précoce au stade réactionnel du continuum semblent donc difficilement interprétables.
Concernant le stade de tendinopathie remaniée, il existe une cicatrisation hétérogene et

irréversible.

Nos résultats et les exemples de la littérature nous ameénent donc a nous interroger sur la
pertinence des signes échographiques selon les situations. D’ une part, certains signes pourraient

étre le reflet d’une surutilisation chronique ou de 1ésions séquellaires d’une atteinte aigué€. Se
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pose alors la question de la fragilité du tendon et de son caractére pathologique. Et d’autre part,
certains patients symptomatiques ne présentent pas de 1ésions échographiques. La question de
la pertinence de I’imagerie dans les atteintes précoces se pose donc. Actuellement, méme si un
continuum échographique commence a se mettre en place, la clinique reste donc pour nous
I’outil diagnostic le plus pertinent des tendinopathies et ce peu importe le stade. De méme,
devant des douleurs chroniques non étiquetées persistantes avec un bilan iconographique

normal, il semble intéressant de garder a I’esprit le diagnostic de tendinopathie chez ’enfant.

3. Limitations et biais

Du fait de la conception de I’étude, nous sommes tout a fait conscients des biais de celle-ci et
des réserves a émettre concernant les résultats obtenus. Néanmoins, elle permet de mettre en

lumicere la tendinopathie chez I’enfant en population générale et ¢’était 1a son but premier.

On peut reprocher a 1’étude son approche monocentrique conduisant nécessairement a un biais
de recrutement. Nous pouvons également nous interroger sur le fait de la spécialité de médecine
du sport du praticien. Cela permettait d’avoir un plus gros réservoir de patients répondant aux
critéres d’inclusions mais nous ¢loignait d’une représentativité parfaite de 1’échantillon par

rapport a la population en médecine générale.

Le fait qu'un seul praticien soit a 1’origine de I’ensemble des consultations induit un biais

d’évaluation. Cependant, bien que ce biais existe, un examinateur unique permet d’avoir un

examen clinique relativement similaire et homogene a chaque consultation.
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La méthode de recueil peut également étre discutée par son caractere rétrospectif. En effet, les
informations n’étaient basées que sur ce qui ¢tait rédigé dans le compte rendu de la consultation.
Des ¢éléments peuvent avoir été omis par le clinicien, soit en ne recherchant pas un élément, soit
en omettant de I’inscrire dans le dossier. Un biais d’investigateur existe également. Pour limiter

ces types de biais, une étude prospective serait nécessaire.

Notre critére de jugement principal se basait sur ce que I’on a pu retrouver dans la littérature.
Or, aucun examen de référence n'a a priori été validé pour le diagnostic de tendinopathie.
L’empirisme a permis de dégager les trois ¢léments de la triade diagnostique. De plus, ces
¢léments n’ont été explorés que chez 1’adulte. Devant I’absence d’autre preuve scientifique,
cette triade a été utilisée dans cette étude mais il reste toujours intéressant de la remettre en
question. En outre, ici, la contraction excentrique du muscle a été utilisée plutdt que la
contraction isométrique, ce qui était un parti pris du médecin clinicien. Du fait de la majoration
de la charge appliquée sur le tendon en excentrique, nous pouvions considérer cet examen
comme plus sensible que la contraction isométrique. En 1’absence de preuve, mais rappelons
qu’il en va de méme pour la triade diagnostique, cette supposition reste a confirmer et a pu

biaiser certains résultats de 1’étude.

Nous avons ¢étudié I’impact des trois années de consultations sur le nombre de diagnostics de
tendinopathie. Nous remarquons pour la TC comme pour la TP, une augmentation significative
du nombre de diagnostics avec les années. A noter également, une augmentation du nombre de
patients ayant consulté au cours de ces années. Nous pouvons supposer que cette différence de
diagnostic est due a une meilleure connaissance du sujet et une sensibilisation a celui-ci du

médecin examinateur au fur et & mesure des années. Cela pourrait impliquer une minoration de
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la prévalence méme si le nombre de consultations initiales était moindre. Nous ne pouvons

cependant pas conclure sur ce sujet.

4. Ouverture

Ce travail souleéve plusieurs questionnements et nous incite a réfléchir sur les recherches

nécessaires pour aller plus loin.

Cette ¢tude princeps nous donne un apergu de la fréquence des tendinopathies chez I’enfant en
population générale. Des ¢études multicentriques, en cabinets de médecine générale,
prospectives, seraient nécessaires pour confirmer nos résultats. Une sensibilisation préalable
des médecins généralistes sur la précision de I’examen clinique serait probablement intéressante

a mettre en place.

La fréquence de cette pathologie nous amene a nous interroger sur le dépistage de celle-ci en
médecine générale. Un examen ostéo-articulaire systématique est réalisé lors du certificat de
non contre-indication a la pratique sportive. En 1’absence de recommandations claires chez
I’enfant, il semblerait normal d'intégrer la recherche de douleurs tendineuses a I’interrogatoire
et a la palpation lors de cet examen. On notera ¢galement que le dépistage systématique
permettrait de sensibiliser les parents a cette pathologie et a ses manifestations. Le délai
relativement important entre début des douleurs et consultation pour les tendinopathies isolées
semble témoigner d’'une méconnaissance de la pathologie que ce soit du c6té des médecins ou
des patients. A noter que ce d¢lai de prise en charge, plus important pour les tendinopathies
isolées que pour les apophysoses, interroge sur une différence de géne ressentie lors de 'activité

physique entre ces deux pathologies.
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Se pose également la question de la définition de la tendinopathie. Est-ce qu’une douleur
retrouvée fortuitement a I’examen sans plainte préalable de l’enfant peut étre appelée
“tendinopathie”? Selon Cook et al., la palpation 1égérement douloureuse du tendon patellaire
chez I’enfant asymptomatique ne reléve pas d’une tendinopathie (31). Mais cette étude se base
sur I’échographie comme Gold Standard et en pratique, la distinction entre douleur 1égére et
modérée peut étre difficile a appréhender. D’autres recherches seraient nécessaires pour
répondre a ces interrogations et notamment sur 1’intérét de 1’échographie, les mécanismes
physiopathologiques étant de mieux en mieux connus et les appareils de plus en plus
performants. Si I’on se base sur 1’étude de Hutchinson et al., en tout cas au niveau du tendon
calcanéen, la palpation est le test le plus adapté pour dépister la tendinopathie (30). Nous

pourrions donc envisager au minimum une palpation tendineuse lors du dépistage.

Lorsque I’on évoque les tests diagnostiques, nous pouvons également poser la question de la
validit¢ de ceux-ci en fonction des stades des tendinopathies (qui restent cependant une

hypothése) (20). Sont-ils autant pertinents en phase réactionnelle qu’en phase dégénérative ?

Se pose enfin la question de la prise en charge de la tendinopathie chez I’enfant, et notamment
de la rééducation. Dans notre étude, nous remarquons que la période de repos est bien plus
¢levée chez les patients avec une tendinopathie isolée. Le repos seul ne semble donc pas
suffisant pour traiter correctement cette pathologie. Il faut cependant noter que 1’absence de
diagnostic peut engendrer une mauvaise gestion de I’activit¢ physique vis-a-vis de la
pathologie, que ce soit de la part des parents ou des enfants. Des études supplémentaires seraient
nécessaires pour répondre a cette interrogation. Nous pouvons cependant noter, méme si cela
ne concerne pas directement les tendinopathies, I’'intérét d’un travail de renforcement

musculaire, de pliométrie et proprioceptif dans la prévention des lésions de surutilisation,
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évoqué chez les filles mineures dans le cadre des syndromes patellaires (3). Par contre, la

question de la prise en charge de 1’association de ce syndrome a la TP se pose.

58



%

THESE SOUTENUE PAR : Paul MARTINOT et Rémi VARLOT

TITRE :

PREVALENCE DES TENDINOPATHIES CALCANEENNES ET PATELLAIRES DE
L’ENFANT EN POPULATION GENERALE

CONCLUSION :

Cette étude princeps a permis de mettre en évidence I’existence d’une prévalence élevée
de tendinopathies calcanéennes et patellaires chez 1’enfant en population générale (69,4%), et
ce des l'age de 7 ans.

Comme décrit dans la littérature chez les sportifs de haut niveau, le sexe masculin et les sports
de sauts €taient significativement associés aux tendinopathies patellaires dans cette étude.

Cependant, environ la moitié des tendinopathies étaient associées aux apophysoses
correspondantes. Cela remet donc en question la dichotomie de 1’atteinte musculo-squelettique
chez I’enfant lorsqu’une surcharge mécanique répétée est subie.

Les résultats de 1’étude tendent donc a réfuter le postulat initial sur la rareté des tendinopathies
chez les enfants. Des analyses a plus grande échelle, prospectives, multicentriques,
permettraient de renforcer ces conclusions et d’essayer d’établir un consensus sur les critéres
diagnostiques adaptés a I’enfant.

La place de I’imagerie tendineuse porte également a réflexion dans cette population. En effet,
la plupart des imageries réalisées antérieurement a la consultation étaient sans anomalies.
L’examen clinique semble donc plus sensible que 1I’imagerie pour le dépistage de la pathologie
tendineuse chez les enfants.

Le dépistage des tendinopathies des membres inférieurs chez 1’enfant permettrait d’envisager
plus précocement la mise en place d’un traitement rééducatif.

Il semble néanmoins nécessaire d'intégrer la tendinopathie des membres inférieurs comme une
possibilité diagnostique chez 1’enfant consultant chez son médecin généraliste ou spécialiste.
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ANNEXES

Annexe 1. Sports pratiqués

Basketball (23)
Danse (16)
Gymnastique (18)
Handball (8)
Trampoline (1)

Volleyball (1)

Badminton (2)
Boxe (4)
Combat (3)
Escrime (2)
Taekwondo (2)
Tennis (10)

Tennis de Table (1)

Athlétisme (12)
Course a pied (10)
Football (51)
Marche (4)
Rugby (2)

Triathlon (5)

Biathlon (1)
Hockey (4)
Patinage (2)
Skateboard (1)
Ski (17)
Ski de fond (1)

Snowboard (1)

CrossFit (2)
Escalade (8)

Jeune Sapeur-Pompier (1)
Judo (4)
Renforcement musculaire
(12)

Yoga (1)

Equitation (8)
Natation (5)
VTT (4)

Water-polo (1)
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Annexes 2. Fiche informative

B Ramsay Santé

Recherche & Ensegnement
B Rechere . Version n°0.2 du 06/07/2020

Information sur la recherche a I’attention des parents

d’un participant mineur

Titre de I’Etude :
Prévalence des tendinopathies chez I’enfant

Introduction
Nous proposons a votre enfant de participer a une recherche menée a I’hopital privé Pays de Savoie, par le Dr
Julien PETIT.

Cette note d’information a pour but de vous expliquer exactement ce que la participation a cette recherche
implique et de vous donner la possibilité de réfléchir et de décider si vous souhaitez que vous enfant y participe
ou non. Son médecin reste a votre disposition pour vous expliquer tous les points qui pourraient ne pas étre clairs
et répondra a toutes vos questions.

Objectif de la recherche
Les objectifs de cette recherche sont d’évaluer la prévalence des tendinopathies du tendon d’Achille ou de la

rotule chez les enfants venus en consultation a I’hopital Privé Pays de Savoie, de décrire les caractéristiques des
enfants atteints de tendinopathie et d’évaluer leur association a d’autres douleurs.

La recherche est menée par le Dr PETIT, médecin du sport. Elle ne nécessite pas de rendez-vous spécifique ou
d’examens complémentaires puisqu’elle est réalisée uniquement a partir des données présentes dans le dossier
médical de votre enfant. Seules les données pertinentes pour la recherche seront recueillies. Ces données seront
rendues confidentielles par un codage et aucune donnée identifiante telle que son nom, prénom, adresse, numéro
de téléphone ou numéro de sécurité sociale ne seront utilisées.

Sauf opposition de votre part dans un délai de 2 mois. nous nous permettrons de collecter les informations
concernant votre enfant. lies a la recherche. Ces données seront conservées pendant la durée de réalisation des
analyses statistiques et seront ensuite archivées dans les conditions prévues par la réglementation en vigueur.

Schéma de la recherche

11 s’agit d’une recherche francaise, réalisée dans un seul centre, a I’hopital Privé Pays de Savoie. Cette recherche
est rétrospective. Cela signifie que les données sont collectées uniquement a partir d’événements qui se sont déja
déroulés dans le passé.

Au total. on estime entre 100 et 300, le nombre de patients qui seront inclus dans cette recherche. Tous les patients
venus en consultation pour une douleur, sur la face antérieure du genou ou la face postérieure du pied et de la
cheville entre le 01/03/2017 et le 15/03/2020 pourront étre inclus.

Puis-je m’opposer a participer a cette recherche ?

Vous pouvez vous opposer a I"utilisation des données de votre enfant a tout moment. en renvoyant le formulaire
d’opposition, sans pour autant étre pénalisé(e) ou en subir un quelconque préjudice ou conséquence sur le type et
la qualité de la prise en charge médicale de votre enfant. ainsi que sur les relations avec le médecin investigateur.
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BB Fnokercded Bivrey Version n°0.2 du 06/07/2020

Vous pouvez a tout moment vous opposer a la collecte et a la transmission des informations concernant votre
enfant dans le cadre de cette recherche ainsi que demander I’accés, la rectification, 1’effacement ou la limitation
de ces informations (articles 39 et 40 Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux
libertés ; Reglement Général sur la Protection des Données - Reéglement européen n° 2016/679). Pour cela. vous
pouvez contacter directement le délégué a la protection des données (DPO) de Ramsay Santé qui est en charge
du contréle de ce type de traitements de données : dpo@ramsayegds.fr.

Confidentialité des données
Toutes les informations vous concernant seront et resteront confidentielles.

Dans le cadre de cette recherche, les données médicales collectées que vous acceptez de fournir seront recueillies,
analysées et rapportées de manicre codées. Cela signifie que les données seront associées a un code numérique
ou alphabétique et non a votre nom. pour garder votre identité confidentielle avant d’étre utilisées.

En acceptant que votre enfant participe a cette recherche, vous autorisez le médecin de la recherche et les membres
du personnel a utiliser ces informations pour la conduite de cette recherche et vous donnez la permission a Ramsay
Santé, a ses filiales et/ou a ses représentants, a des sous-traitants ou a des parties tierces impliquées dans la
recherche, ou ayant un statut non-commercial telles que les universités, réalisant des travaux scientifiques,
d’accéder a ces informations codées.

L’identité de votre enfant ne sera jamais mentionnée. En aucun cas. son nom ne sera utilisé en rapport avec les
résultats de cette recherche. sous quelque forme publiée que ce soit.

Le fichier informatique utilisé pour réaliser la présente recherche respecte le cadre de la MR-004. Conformément
a la loi 78.17 (chapitre v) et aux recommandations de la CNIL, vous bénéficiez d’un droit d’acces et de
rectification des données concernant votre enfant. ainsi que d’un droit d’opposition en vous adressant au DPO
(dpo@ramsaygds.fr) qui se mettra en relation avec la société en charge du traitement des données.

Si vous avez des questions

Si vous avez des questions concernant votre participation a cette recherche. n’hésitez pas a contacter votre
médecin :

Dr Julien PETIT Au: 04 800049 44

Hopital Privé Pays de Savoie

7 Avenue Pierre Mendes France

74100 Annemasse

Par mail : etudetendinopathieenfant@protonmail.com
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EN T Version n°0.2 du 06/07/2020

Formulaire d’opposition pour participant mineur

Titre de I’Etude : prévalence des tendinopathies de I’enfant

Nom du participant :

Prénom du participant :

Né(e) le :

Au (adresse) :

Nom du titulaire de I’autorité parentale :

Prénom du titulaire de I’autorité parentale :

o s’oppose a l'utilisation des données médicales du participant mineur dans le cadre de cette recherche
(cochez la case)

Date :

Signature du titulaire de I’autorité parentale :

Formulaire a ne renvoyer qu’en cas d’opposition au dpo@ramsavgds.fr
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e serment d’Hippocrate

Texte revu par 'Ordre des meédecins en 2012

(‘ Au moment d’étre admis(e) & exercer la
médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I’'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de retablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses élements, physiques et mentaux, individuels et
SOCiaux.

Je respecteraitoutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucunediscrimination selon leurétatouleurs convictions.J'interviendrai
pour les proteger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacees dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'lhumanite.

Jinformerai les patients des decisions envisagees, de leurs raisons et
de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins & l'indigent et & quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regul(e) & 'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas & corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivementlesagonies.Je ne provoqueraijamaisla mortdeliberement.

Je preserverai lindéependance necessaire a 'accomplissement de ma
mission. Je n‘entreprendrai rien qui depasse mes competences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandés.

Japporterai mon aide & mes confreres ainsi qu’'a leurs familles dans
ladversite. Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime
si je suis fidele & mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e)

si j'y manque. ”

SECTEUR
SANTE 4,

Université Grenoble Alpes
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