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Glossaire

OSD : Osgood-Schlatter Disease

TTA : Tubérosité Tibiale Antérieure
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
FFF : Fédération Francaise de Football
SSS : Section Sportive Scolaire

VC : Vitesse de Croissance

CFF : Certificat Fédéral de Football



1. Introduction

Aujourd’hui, la maladie d’Osgood-Schlatter (OSD) est considérée comme
I’ostéochondrose apophysaire de croissance la plus commune. Elle représente la
principale cause de douleur antérieure du genou chez I’adolescent (1). Cette pathologie
touche principalement les enfants sportifs au cours de la croissance. Son évolution est
souvent banale avec I’arrét temporaire des pratiques d’activités physiques. Or I’effet de
celles-ci sur la santé de I’enfant et de 1’adolescent est largement reconnu sur le
développement physique, la dimension psychologique et la dimension sociale (2).
L’engouement actuel pour les activités sportives améne de plus en plus de jeunes au sport,
augmentant inévitablement la survenue de cette maladie. La pratique réguliére d’une
activité sportive est un facteur de risque important de ’OSD (3). La notion de risque doit
donc s’imposer aux responsables (entraineurs, parents) car 1’enfant ne sait et ne peut
reconnaitre ses limites, surtout s’il est engagé dans un programme d’entrainement a visée

compétitive.

Ayant moi-méme pratiqué le football dans un club et dans une section sportive scolaire
lorsque j’étais agé de 11 a 15 ans, j’ai pu me rendre compte de I’intensité des activités
sportives. D’un point de vue personnel, ma pratique sportive a été préservée de toute
pathologie de croissance (OSD, maladie de Sever!, maladie de Sinding-Larsen?), ce qui
n’a pas été le cas de certains de mes anciens coéquipiers. J’ai le souvenir de longues
durées de dispense de sport avec souvent des récidives a la reprise de 1’activité. Par
ailleurs, plusieurs entraineurs de football m’ont fait part de la difficulté qu’ils

rencontraient avec leurs jeunes joueurs atteints d’OSD.

Le surentrainement et la méconnaissance du potentiel du jeune enfant font augmenter la
fréguentation des consultations médicales. Or I’OSD est trés souvent méconnue, sous-
estimee et sous diagnostiquee (4). De plus, le traitement de 1’0OSD ne fait pas encore
consensus et reste quelques peu controversé. Il est habituel de conseiller un arrét complet
des sports pendant plusieurs mois, ce qui n’est en pratique pas si facile & obtenir car

I’enfant a souvent bien envie de tout faire sauf évidemment de se mettre au repos.

1 Sever : ostéochondrite extra-articulaire affectant 'apophyse postérieure du calcanéum
2 Sinding Larsen : ostéochondrite extra-articulaire affectant 'apex de la patella



Les recommandations actuelles sont moins strictes et proposent plutét une modulation
des activités sportives (5). Cette nouvelle indication serait alors bénéfique pour le jeune

sportif.

Ce mémoire d’initiation a la recherche en masso-kinésithérapie a pour but de construire
une posture réflexive par rapport a la prévention actuelle de la maladie d’OSD et d’aider
le jeune sportif, souvent désorienté a 1’apparition des premiéres douleurs a son genou, a
pratiquer une activité physique tout en respectant son intégrité. Le milieu du football est
plus particulierement étudié lors de ce travail, étant I’un des sports les plus touchés par
cette pathologie et le plus populaire en France. Mon attention est portée sur les équipes

U13 3 car c’est I’une des catégories a risque de développer la maladie d’OSD.

De par sa prévalence ¢élevée, sa méconnaissance dans la population générale et 1’absence
de rééducation précise dans la littérature, le masseur-kinésithérapeute peut avoir une place

importante dans la prévention de 1’OSD, faisant le lien entre I’entraineur et le médecin.

3 Enfants de 11 et 12 ans



2. La pratique sportive de I’enfant

Dans notre société, la pratique sportive s’est démocratisée, voire imposée a tous. Elle
offre un environnement propice aux apprentissages essentiels de I’enfant (schéma
corporel, latéralisation, équilibre, santé) et favorise 1’estime et la confiance en soi. Sont
présentées ci-dessous quelques notions sur la pratique sportive de I’enfant pour mieux

aborder la maladie de croissance qu’est ’OSD.

2.1.Sport et activité physique

Powell et Christensen (1995) considérent I’activité physique comme tout mouvement
musculosquelettique ayant pour conséquence une dépense d’énergie plus élevée que celle
de repos. Cela inclut les exercices physiques et le sport, ainsi que les mouvements a basse
intensité généralement non associés a une amélioration de la forme physique. Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le sport est un « sous-ensemble de I’activité
physique, spécialisé et organisé », ¢’est une « activité revétant la forme d’exercices et/ou
de compétitions, facilitées par les organisations sportives ». En d’autres termes, le sport
est la forme la plus sophistiquée de 1’activité physique. La pratique réguliere d’un sport

commence préférentiellement vers I’age de 7 ans.

2.2.Chiffres

En 2017, 16,4 millions de licences sportives ont été délivrées par les fédérations
francaises agréées dont pres de 3,9 millions de licences pour la seule catégorie des enfants
de 10 a 14 ans (6). Celle-ci représente 24% de la totalité des licences sportives alors

qu’elle ne représente que 6% dans la population générale (7).

La Fédération Francaise de Football (FFF) est celle qui compte le plus de licenciés avec
2,1 millions. La part des 10-14 ans au football est trés importante et représente 24% des
licenciés dans ce sport (6). Cela a son importance car I’OSD s’observe essentiellement

chez les garcons sportifs de 10 a 14 ans (8).

Figure 1 : Répartition des licences

sportive de football délivrées en 2017
Em5a9ans

w103 1408 selon les catégories d’dge.

153 LS8 D’apres le recensement réalisé aupreés des

W 20 ans et plus L, . L., N
fédérations agréées en 2017 (Ministere de

la Jeunesse et des Sports) (6)



2.3.Les bienfaits de I’activité physique

Selon I’OMS, une activité physique pratiquée de maniére appropriée aide les jeunes
a développer un appareil locomoteur sain (os, muscles et articulations) ; développer un
appareil cardiovasculaire sain (cceur et poumon); développer une conscience
neuromusculaire (coordination et contrdle des mouvements) et garder un poids approprié.
Elle a également des effets psychologiques bénéfiques car elle aide les jeunes a surmonter
I’anxiété et la dépression. De méme, la participation a une activité physique peut
contribuer au développement social des jeunes en leur fournissant des occasions de
s’exprimer (9). L’intérét d’une pratique réguli¢re d’activité physique pendant I’enfance
et ’adolescence dépasse toutefois ses effets immédiats sur la santé. En effet chez I’enfant,
les effets immédiatement associés a 1’activité physique tels que le plaisir et I’estime de
soi apparaissent beaucoup plus important que des préoccupations plus abstraites

concernant la santé, au moins du point de vue de la motivation (2).

2.4.La pratique du football

Dans le cadre de ce travail, je m’intéresse plus particulierement aux jeunes enfants
pratiquant le football. Le football est un sport opposant deux équipes de onze joueurs*
dont chacun s’efforce d’envoyer un ballon de forme sphérique a I’intérieur du but adverse
en le frappant et en le dirigeant principalement du pied, éventuellement de la téte ou du

corps, mais sans intervention des mains que les seuls gardiens de but peuvent utiliser.

Les objectifs de formation peuvent étre définis de la maniére suivante : I’enseignement
du jeu et de la technique est précoce, des 1’age de 8-9 ans. De 10 a 15 ans, les priorités
sont a la formation technique, la formation tactique et a la formation au jeu. On s’appuie
sur le rythme, I’intensité et la répétition des exercices pour avoir un impact sur le
parameétre athlétique. Le nombre d’entrainements hebdomadaire varie selon les clubs (de
1 a 4) et ne doit pas excéder 2 heures. On compte un match par semaine, pour un total
moyen de 25 a 35 matchs par saison. C’est une période ou les entraineurs doivent tenir
compte de I’age physiologique, I’entrainement pouvant étre individualisé du fait de la

diversité des niveaux de maturation (10).

Les sections sportives scolaires (SSS) du ler cycle permettent a des jeunes de 11 a 14 ans

de suivre une formation de qualité dans le temps d'une scolarité adaptée et compléte. Pour

4 Le nombre de joueurs sur le terrain est différent selon les catégories d’age. Catégories U6 a
U9 : 5 joueurs ; catégories U10 a U11 : 7 joueurs ; catégories U12 a U13 : 9 joueurs ; a partir de
la catégorie U14 : 11 joueurs



la saison 2018-2019, 672 colléges et 188 lycées ont recu le label de sections sportives
scolaires par la FFF. Les cas de surentrainements peuvent survenir si le jeune athléte suit
un programme d’entrainement intensif, ce qui est particulierement le cas dans les sport-
études. Cela justifie donc que I’on appelle a une grande prudence en ce domaine et a une
bonne réglementation en la matiére (11). De plus, tous les collégiens recoivent un
enseignement obligatoire d’éducation physique et sportive (EPS) hebdomadaire. Son
volume horaire est de 4 heures en classe de 6°™ et de 3 heures dans les autres niveaux de

classe.

2.5.Quantification de I’activité physique

Analyser l'activité sportive d'un enfant ne consiste pas simplement a additionner le
nombre d'heures consacrées chaque semaine a des sports organisés, mais également le
nombre d'activités physiques récréatives a I'école et en dehors de celle-ci (12). Les
recherches relatives aux taux d’activité physique chez I’enfant ne sont pas trés
développées. Evaluer un grand nombre d’enfants pose probléme car les techniques de
questionnaires et d’entretien sont peu adaptées. Il est cependant probable que le niveau
d’activité physique ait baissé au cours des derniéres années, en relation avec la popularité
croissante et la disponibilité de la télévision, des ordinateurs et d’autres formes
d’occupations sédentaires (2). Mais paradoxalement, de plus en plus de jeunes pratiquent
une activité sportive a haute intensité (4). On peut en déduire qu’il y a moins de personnes
qui pratiquent une activité physique, mais que les personnes pratiquantes le font a plus
haute intensité. En réalité, I’augmentation de I’intensité des activités sportives, combinée
aune diminution de I’activité physique quotidienne, fait que les blessures dues a un effort
excessif sont plus courantes chez les enfants. Cela crée I'environnement idéal pour une

augmentation des blessures dues a une surutilisation de I'appareil locomoteur (12).

2.6.Recommandations actuelles de la pratique sportive

« Faites du sport, c¢’est bon pour la santé », ¢’est un refrain que les spécialistes ne
cessent de communiquer. Cependant, il convient d’y ajouter une nuance dans cette
équation sacree. En effet, a haute dose, I’activité physique chez les adolescents peut avoir
des effets delétéres sur la santé. Dans les situations ou chez la jeune fille, ’activité
physique dépasse 20-25 heures par semaine, plusieurs constatations ont été confirmées :
retard de taille, retard de 1’age osseux, retard pubertaire, anomalies du cycle menstruel,
perturbations endocriniennes multiples, fréquence des blessures musculo-tendino-ostéo-

articulaires (13). Les entrainements trop fréquents, trop intenses, trop longs ou qui ne

5



comprennent pas suffisamment de périodes de repos peuvent entrainer une fatigue
physique et mentale chez les athlétes de tous les ages (14). Elle ne concerne donc pas
uniquement les enfants membres de 1’élite sportive. Au contraire : « Si dans certains
centres tels que /’Institut national du sport (INSEP), les enfants sont hyper surveilles et
accompagnés, ce n’est pas le cas d’autres structures régionales comme les sports
études ». Les spécialistes réunis lors du congrés européen de management du sport (Gand,
septembre 2004) ont défini les critéres d’un entrainement intensif de maniére quantitative
(15) :

- Plus de 6h de sport par semaine pour les enfants entre 6 et 10 ans

- Plus de 10h de sport par semaine pour les enfants de plus de 10 ans.

Thierry Zintz, professeur en éducation physique, a défini une pratique physique intensive
mais selon des critéres non quantitatifs. « Il y a deux éléments auxquels nous devons étre
attentifs pour déterminer si un enfant ne s entraine pas trop : le respect de l’enfant dans
sa croissance et dans son évolution et le désir de |’enfant. Si les deux critéres sont

respectés, il n’est pas question d’'un surentrainement dans le chef de l’enfant » (16).

3. Croissance et développement de I’enfant

La croissance est ’ensemble des phénoménes biologiques qui se traduisent par une
augmentation des dimensions d’un individu. Il s’agit donc d’une modification purement
quantitative, d’un accroissement de taille et de poids de I’ensemble de 1’organisme
(croissance staturo-pondérale) lié a une augmentation de volume différencié de chacun
des organes. Le développement est I’ensemble des changements qualitatifs qui atteignent
un individu : maturation du cerveau et des fonctions psychiques, apparition de fonctions
nouvelles (menstruations, spermatogénese) (17). Les mécanismes qui sous-tendent la
croissance et la maturation sont d’origine cellulaire. L’évolution générale de la croissance
post-natale est assez comparable d’un sujet & I’autre. Cependant, il existe une tres grande
variabilité individuelle concernant la vitesse des processus de croissance du corps entier

et de ses segments, ainsi que celle des différents tissus (18).



3.1.La puberté

La pubert¢ est I’ensemble des phénoménes de maturation, somatiques et psychiques,
qui amenent D’enfant a 1’état adulte. Elle est caractérisée par le développement des
caractéres sexuels secondaires, une accélération de la vitesse de croissance (VC) et des
modifications du comportement. Elle aboutit a 1’acquisition de la fonction de
reproduction. Il existe une variabilité physiologique importante de I’age de début de la
puberté (19). Les stades de développement pubertaire ont été établis par Tanner et
Marshall (20) (annexe 1). Chez les filles, le début de la puberté commence au
développement des seins (S2) a ’dge moyen de 11 ans. Chez les garcons, le début de la

puberté commence au développement des testicules (G2) a ’age moyen de 13 ans (19).

3.2.Vitesse de croissance

20m
il g

ow

augmentation de la taille {cm par an)

Figure 2 : Augmentation de la taille (en cm/an) chez les garcons et les filles de 0 a 15
ans. D’apres Harre, 1972 (21)

La VC, de I’age de 4 ans a la puberté, est relativement stable et est de 5 a 6 cm par an
jusqu’a la puberté. L’accélération de la VC permet de preciser 1’age du début de la
puberté. Chez les filles, le démarrage de la croissance pubertaire est synchrone des
premiers signes pubertaires avec un pic de croissance de 8 cm par an atteint a 11,5 ans en
moyenne. Chez les gargons, le démarrage de la croissance pubertaire est retardeé d’environ
un an par rapport aux premiers signes pubertaires avec un pic de croissance a 13,5 ans en

moyenne. L’augmentation de la taille peut aller jusqu’a 10 cm par an (19).



3.3.La croissance osseuse

L’acquisition de la masse osseuse au cours du développement se fait sous 1’influence
des hormones de croissance et sexuelles. Son augmentation se fait en volume et en densité
minérale. Le cartilage de croissance est situé entre la métaphyse et I’épiphyse permettant
la croissance de I’os long perpendiculairement a son axe. Celui-ci est également localisé
tout autour du noyau d’ossification épiphysaire permettant ainsi la croissance centrifuge
du noyau d’ossification épiphysaire. L’ossification est différée dans le temps. Elle est
précoce au niveau de la diaphyse et de la métaphyse car I’invasion vasculaire se fait au
centre. Elle est plus tardive au niveau de 1’épiphyse et se traduit par I’apparition de noyau
d’ossification épiphysaire dont le nombre évolue dans le temps. Le noyau d’ossification

apophysaire est I’attache osseuse d’un tendon (18).

Force de

traction

Ar——)
\

Noyau d'ossification
épiphysaire

il

Plaque de
croissance
épiphysaire

Noyau d'ossification
apophysaire

Plaque de
croissance
apophysaire

Figure 3 : Schéma des différentes forces exercées sur le cartilage de croissance
(D aprés Docteur Louis Pallure) (22)

Le cartilage de croissance et les noyaux d’ossification epiphysaires et apophysaires sont
fragiles et sont le site ou vont s’exercer tous les facteurs qui influencent la croissance. Il

faut souligner I’importance des facteurs mécaniques par :

- Des forces de pression qui fragilisent surtout I’épiphyse
- Des forces de traction qui arrachent I’apophyse avec le tendon

- Des lésions de surmenage de 1’apophyse par traction



La sensibilité du tissu osseux aux contraintes mécaniques appliquées lors de I’exercice
physique serait plus elevée pendant la croissance, période pendant laquelle le turnover
osseux est particulierement rapide (23,24). Ces contraintes modifient I’environnement
mécanique de 1’os et donc influencent les processus de croissance longitudinale et de

minéralisation osseuse (18).

3.4.Maturation osseuse

La maturation osseuse correspond a I’apparition des points d’ossification et de
I’augmentation du contenu en graisse dans la moelle osseuse par diminution du contenu
en cellules. Elle est évaluée par des indicateurs de maturation osseuse. L’évaluation de
I’age osseux a essentiellement pour but d’estimer le niveau de maturation qu’un enfant a
atteint a un moment donné (25). La méthode numérique de Tanner-Whitehouse (1975)
est un de ces indicateurs (annexe I1). Le test de Risser est quant a lui un indice de maturité
osseuse de fin de croissance et non indicateur d’age osseux. Il apparait vers 13 ans et 6
mois d’age osseux chez la fille et 15 ans et 3-4 mois d’age osseux chez le garcon (26)

(annexe I11).

L'importance du décalage entre la maturation squelettique et 1’age chronologique est un
paramétre intéressant dans I'évaluation du pronostic statural et dans la prise de décision
thérapeutique (20), notamment pour les pathologies se déclarant dans la période de

croissance.

3.5.Définition des ostéochondroses

Le terme ostéochondrose désigne un groupe hétérogene d’affections ayant en
commun, outre le syndrome douloureux clinique, une prédilection pour le squelette
immature, une atteinte épiphysaire ou apophysaire, une perturbation de 1’ossification
enchondrale portant a la fois sur I’ostéogénése et la chondrogenese, un aspect
radiographique dominé par la fragmentation, 1’aplatissement et 1’ostéocondensation et
une évolution spontanée vers la reconstruction avant maturation du squelette (27). Le role
des microtraumatismes répétés est maintenant retenu par la plupart des auteurs (sauf pour
la maladie de Legg-Perthes-Calvé®). De plus, I’hypothése d’un terrain constitutionnel

prédisposant a été avancé pour expliquer la multiplicité des atteintes (28).

5 Ostéochondrose articulaire affectant le noyau osseux de la téte fémorale



3.6.Classification des ostéochondroses
Siffert a établi une classification en 1981 (29) (Annexe V). Celle-ci tient compte des
données étiologiques, pathogéniques et anatomiques, séparant :

e Les ostéochondroses articulaires :

Il'y a2 types d’atteintes :

- Les atteintes primaires du cartilage articulaire (ex : maladie de Freiberg®)
- Les atteintes secondaires par nécrose du noyau osseux (ex : maladie de Kohler-

Mouchet” ; maladie de Legg-Perthes-Calve)

e Les ostéochondroses extra-articulaires ou apophysoses :

Elles touchent les apophyses recevant une insertion ligamentaire ou tendineuse (ex :

OSD, maladie de Sever, maladie de Sinding Larsen)

e Les ostéochondroses par atteinte du cartilage de croissance :

Elles comprennent les maladies de Scheuermanns ou Blount?.

e Les ostéochondroses ossiculaires :

La maladie de Renander®® en fait partie.

6 Ostéochondrose articulaire affectant la téte des métatarsiens

7 Ostéochondrose articulaire affectant le noyau osseux de I'os naviculaire

8 Appelé dystrophie rachidienne de croissance ou ostéochondrite vertébrale, elle se définit
comme une dystrophie des cartilages de croissance des corps vertébraux

9 Dystrophie de la partie médiale de la physe proximale du tibia

10 Ostéochondrose du ou des sésamoides de I'articulation métatarso-phalangienne de I'hallux
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3.7.Relation entre la croissance de I’enfant et la pratique sportive

Beaucoup « d’a priori » alimentent encore les débats sur les bons et mauvais cotés
d’une pratique sportive précoce (18). Aprés ces notions sur le développement et la
croissance de 1’enfant, il semblerait qu’il y ait des limites a la pratique sportive. En effet,

la pratique intensive de sport n’est pas sans danger et doit étre contrdlée.

L’enfant n’est pas a considérer comme « un adulte en réduction » (30). Il a sa propre
physiologie, morphologie et psychologie. 1l doit suivre une pratique sportive adaptée pour

en tirer tous ses bienfaits, et ainsi éviter I’apparition d’ostéochondroses.

Certains médecins ont donc proposé les conduites a tenir concernant la pratique du sport

chez I'enfant. Elle est régie par 5 notions essentielles (31) :

- L'enfant est un organisme en constante évolution vers son statut physique et
psychique d’adulte

- Le sport, doit rester pour lui un espace ludique, ou la motivation doit étre la
condition premiére

- L'enfant est une mosaique de cartilages de croissance. Les traumatismes aigus
ou les microtraumatismes chroniques exposeront préférentiellement le cartilage
de croissance

- Le surentrainement se traduit par une contre-performance ou une perturbation
d'un ou plusieurs facteurs essentiels de son équilibre général, dont il faudra
établir une relation avec la pratique sportive (démotivation, douleur, asthénie,
troubles relationnels, affectifs, troubles du sommeil, de I’alimentation,
perturbation du rendement scolaire)

- L'exécution du geste doit étre limitée par la perception d'une souffrance :

« respect de douleur »
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4. Maladie d’Osgood-Schlatter

4.1.Anatomie

4.1.1. Articulation du genou

Le genou est I’articulation intermédiaire du membre inférieur. Elle unit le fémur,
le tibia et la patella. C’est une articulation synoviale composée de deux articulations :
I’articulation fémoro-tibiale qui est une bicondylaire et I’articulation fémoro-patellaire
qui est une ginglyme (32). Envisagé sous I’angle mécanique, le genou doit concilier deux

impératifs contradictoires :

Posseder une grande stabilité en extension complete, position dans laquelle le genou subit
d’importants efforts dus aux poids du corps et a la longueur des bras de levier.
Acquérir une grande mobilité a partir d’un certain angle de flexion, mobilité nécessaire a

la course et a I’orientation optimum du pied par rapport aux inégalités du terrain (33).

Les deux condyles tibiaux et fémoraux représentent un espace articulaire peu stable,
cependant les systemes capsulo-ligamentaires et musculaires les renforcent de maniére
solide (34).

DP

Figure 3 : IRM d’un genou sain Figure 4 : Radiographie d’un genou
(vue sagittale) (35) sain (vue frontale) (36)

4.1.2. L’appareil extenseur du genou
Le muscle quadriceps, situé dans la loge antérieure de la cuisse, est composé de quatre
chefs : le droit fémoral, le vaste médial, le vaste latéral et le vaste intermédiaire. Ils se
rejoignent distalement dans leur partie tendineuse et forment le tendon quadricipital qui
s’insere sur le pdle supérieur de la patella. La patella s’articule sur la trochlée fémorale et

a pour effet d’augmenter le bras de levier du quadriceps de 30% (37), et donc de diminuer
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la force requise pour étendre le genou. Le tendon patellaire s’insére d’une part sur le pole
inférieur de la patella et, d’autre part, sur une forte saillie osseuse située a la face
antérieure de I’extrémité supérieure du tibia, appelée tubérosité tibiale antérieure (TTA).
Ces éléments se succedent et forment une seule et méme unité biomécanique permettant
I’extension active du genou (38). Le droit fémoral est le seul des quatre chefs a étre bi-
articulaire. Si un raccourcissement du droit fémoral se crée, une traction plus élevée est
exercée sur son insertion tendineuse, la TTA. La traction entraine des douleurs et une
déformation du cartilage de croissance (39). Le quadriceps travaille en collaboration avec
ses muscles antagonistes que sont les ischio-jambiers situés dans la loge postérieure de la
cuisse (3). lls sont composés des muscles biceps fémoral, semi-tendineux et semi-

membraneux, tous bi articulaires. 1ls ont pour fonction principale la flexion de genou (32).

4.2.Stades de maturation de la tubérosité tibiale antérieure

Durant la croissance, la TTA évolue progressivement en 4 stades en fonction de la
maturité osseuse (40). Entre 8 et 10 ans, la TTA est au stade C (cartilagineux), elle est
uniquement cartilagineuse en avant et au-dessous de 1’épiphyse tibiale. Entre 10 et 12 ans,
la TTA est au stade A (apophysaire). Elle contient 1 ou 2 noyaux d’ossification
apparaissant dans la partie inférieure du cartilage apophysaire. L’épiphyse est ossifiée
avec un cartilage de croissance horizontal la séparant de la diaphyse. Entre 12 et 14 ans,
la TTA est au stade E (épiphysaire). Ce stade correspond a la réunion du noyau
apophysaire avec 1’épiphyse. L’épiphyse tibiale antérieure se développe en bas et en avant
en formant un bec osseux antérieur. Entre 14 et 17 ans, la TTA est au stade B (osseux),
elle est nette. La maturation osseuse de la TTA se fait plus rapidement chez les filles que
chez les garcons (32). Elle va se souder a la diaphyse a 1’age de 15 ans chez la fille et a

I’age de 17 ans chez le gargon (33).

D’un point 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 1’age (41).

L’ossification se fait donc de la périphérie vers le cartilage de croissance (42).
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4.3.Définition de la maladie d’Osgood-Schlatter

La maladie d’OSD est un ostéochondrose de croissance touchant principalement le
cartilage apophysaire de la TTA au niveau du genou. Elle a été décrite pour la premiére
fois par Osgood en 1903, puis six mois plus tard par Schlatter (3). Cette pathologie est la
conséquence de microtraumatismes repétes. Il est alors préférable de ne pas utiliser les
termes ostéochondrite, épiphysite ou apophysite, qui, eux, se référent a une inflammation
(43).

La maladie d’OSD touche principalement les adolescents sportifs au cours de la
croissance (44). En effet, c'est lors de la puberté, que les premiéres douleurs apparaissent.
Le cartilage de croissance, étant sérié, est plus vulnérable aux sollicitations en traction
que le fibrocartilage. Ce dernier le remplacera progressivement de proximal a distal lors

de la maturation finale de la zone supérieure du tibia, a la fin de la croissance (45).

4.4.Diagnostic de la maladie d’Osgood-Schlatter

L’anamnése et I’examen clinique sont en principe suffisants pour poser le diagnostic.
Le motif principal des consultations est I’existence de douleurs spontanées a la TTA, uni-
ou bilatérales, concomitantes ou a distance n’entrainant pas d’insomnie mais provoquées
par I’effort, le déclenchement d’un shoot au football ou I’appui en extension (43). La
Iésion touche donc préférentiellement les enfants qui pratiquent la course, le football ou
les sports avec forte sollicitation de 1’appareil extenseur du genou (5). Le tableau clinique
se compose d’une tuméfaction en regard de la TTA accompagnée de douleurs a la
palpation. La douleur peut aussi étre réveillée par la mise en extension contrariée du

genou (5).

Méme avec un tableau clinique typique, les sujets chez qui une Iésion de type OSD est
suspectée devraient étre examinés par radiographies pour confirmer le diagnostic (3).

Cependant, ces dernieres peuvent s’avérer négatives lors des premiers stades de la
maladie d'OSD (41).
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Figure 6 : Radiographie d’un gargon de 13 ans présentant un diagnostic d’OSD
(D apres Indiran, V., Jagannathan, D., The New England Journal of Medicine) (46).

Cette radiographie révéle une fragmentation de la TTA aux deux genoux, avec un

gonflement des tissus mous sur le genou droit (fleche) (46).

Le tableau clinique est suffisamment typique pour que les diagnostics différentiels soient
trés peu nombreux. Toutefois, il faut se méfier d’un arrachement débutant de la TTA,
surtout lors de 1’apparition d’une douleur aigué aprés un effort intense. La maladie de
Sinding-Larsen est assez similaire mais la douleur se localise sur la pointe de la patella.
Une fracture de stress du tibia proximal peut aussi se manifester avec des douleurs de la
métaphyse tibiale supérieure (41). Une instabilité ou une anomalie rotulienne peuvent un
diagnostic différentiel et seront différenciées a I’examen clinique (43). Tout tableau
atypique doit étre investigué, surtout s’il y a une aggravation de la douleur aprés I’arrét

sportif (41).

4.5.Stades et évolution de la maladie d’Osgood-Schlatter

Classification de la maladie d’Osgood-Schlatter a la fin de la croissance
Stade 1 Radiographie normale
Stade 2 Déformation mineure de la TTA
Stade 3 TTA proeminente
Stade 4 TTA avec ossicule séparé

La classification d’Ehrenborg et Largergren (1961) est la plus utilisée dans la littérature

pour définir les différents stades de sévérité de la pathologie d’OSD (47).
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La majorité des sujets atteints se trouve dans le stade 1. Le traitement conservateur
représente un bon pronostic pour cette population (3). Deux ans aprés le diagnostic
d’OSD, 38,9% des patients ayant recu un traitement conservateur récupérent en terme de
structure du tendon (48). La récupération complete est attendue avec une bonne gestion
de I’autolimitation et/ou avec la fin de la croissance de la TTA. Les douleurs diminuent
en moyenne dans les deux ans suivant le diagnostic (48). Dans tous les cas, la maladie
disparait spontanément lorsque les membres cessent de se développer, autour du stade de
Risser 1 (12). Les échecs du traitement conservateur surviennent lorsqu’il existe un
fragment osseux mobile complétement détaché de 1’apophyse tibiale et séparé de celle-Ci

par une bourse séreuse et éventuellement du tissu fibreux (43).

4.6.Complications de la maladie d’Osgood-Schlatter

L’évolution sans séquelles est de régle dans plus de 90% des cas. Chez certains sujets,
I’impotence fonctionnelle douloureuse va se pérenniser, ou bien des complications
orthopédiques vont se produire : pseudarthrose ou migration d’un séquestre dans le
ligament patellaire, nécessitant un acte chirurgical. Il peut également subsister, comme
seule constatation physique, une masse au niveau de la TTA une fois la croissance
terminée. Quelques cas de recurvatum par fusion de la partie antérieure du cartilage de
conjugaison tibial antérieur ont été décrits dans la littérature (43).

4.7.Prévalence de la maladie d’Osgood-Schlatter

Le genou est l'articulation la plus communément touchée chez les jeunes sportifs avec
54% des blessures (49). Selon I'étude de Lucena et ses collaborateurs (2011), la
prévalence de la maladie d'OSD est de 9,8% chez les adolescents (50). Les auteurs mettent
en évidence que les sujets masculins souffrent plus souvent de cette pathologie (11%) que
les sujets féminins (8,3%). Cependant, 1’écart de prévalence entre les deux genres semble
diminuer dans les dernieres études publiées (49,50). Ceci est probablement di au fait que
les jeunes filles ont désormais acces aux mémes sports que les jeunes garcons, comme la
course a pied par exemple (44). Il faut noter que les sports les plus concernés par la
maladie sont le football et le basket-ball qui sont plus populaires chez les gargons, ceux
qui peut expliquer 1’écart encore présent entre la prévalence des deux genres. Cette
maladie touche la jeune fille vers 11,5 ans et le jeune gargon vers 12,7 ans en moyenne
(51).
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4.8.Physiopathologie de la maladie d’Osgood-Schlatter

Les sports avec des sauts a répétitions ou des changements de direction brutaux, tels
que le football, le basket-ball, le volley-ball ou encore la course a pied, sont les principaux
impliqués. Les activités physiques avec une position a genoux prolongée représentent
également un facteur de risque (3). Un dysfonctionnement dans I'extension active du
genou avec une contraction forte du muscle quadriceps est un élément de la pathologie
(48). Plusieurs étiologies sont évoquées mais aucune n’explique avec certitude son
origine. Actuellement, la cause des microtraumatismes répétés (51) prime sur les causes
vasculaires, endocriniennes, infectieuses ou encore génétiques, autrefois investiguées
(47). Cette pathologie résulterait d’une « disproportion entre les contraintes mécaniques
transmises par le tendon rotulien et la résistance des noyaux d’ossifications secondaires
a des sollicitations itératives » (52). L’OSD apparait alors comme une incapacité du
noyau secondaire de I’apophyse tibiale antérieure a résister aux forces de traction (43).
Une autre hypothése souvent invoquée serait « une croissance trop rapide et
deésequilibrée du fémur pendant [’adolescence, par rapport a celle des muscles et des
tendons de la cuisse » (41). Les os et le systeme myotendineux se développent a des
vitesses différentes (53,54) ce qui entraine une traction excessive sur les centres
d'ossification secondaires, en particulier lors du pic de croissance a la puberté, lorsque
des activités sportives intenses sont pratiquées (12). La douleur est donc la conséquence

de sur-contraintes et de microtraumatismes musculo-tendineux exercés sur la TTA (40).

4.9.Facteurs de risque de la maladie d’Osgood-Schlatter

Un facteur de risque est défini par tout attribut, caractéristique ou exposition du sujet
qui augmente la probabilité de développer une maladie ou de souffrir d’un traumatisme
(55). Ainsi, éviter ou éradiquer de tels facteurs participe a la prévention primaire. Les

facteurs de risque de la maladie d’OSD sont nombreux, variés et parfois peu connus

(56,57).

4.9.1. Facteurs de risque intrinseques
Les facteurs de risque intrinseques relévent directement d’une caractéristique
individuelle. La connaissance de ceux-ci permet de définir des populations dites « a

risque » qui peuvent étre dépistées précocement (58).
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Facteurs musculaires :

e Raccourcissement du muscle quadriceps

La longueur du muscle droit fémoral, mesurée par la distance talon-fesse lors d’une
flexion passive, est le facteur de risque principal identifié (3). Plus cette distance est
élevée, plus il y a de risque de développer la maladie. Le raccourcissement de ce muscle
engendre une augmentation de la force de traction sur son insertion musculaire distale, la
TTA. Ce phénomeéne, couplé aux mouvements d’extension, provoque une traction quasi
permanente sur celle-ci (3). L hypo-extensibilité quadricipitale est retrouvée dans 93%

des cas de syndrome d’Osgood-Schlatter (50).

e Force des extenseurs et fléchisseurs du genou

Nakase et ses collaborateurs ont évalué la force des extenseurs et des fléchisseurs du
genou a l'aide d'un dynamomeétre chez des sujets OSD et chez des sujets sains (57). Les
résultats n’ont pas démontré de différence significative entre ceux-ci. Chételat et ses
collaborateurs ont repris les données de 1’étude et se sont intéressées au rapport de force
entre ces deux groupes musculaires (3). Chez les sujets OSD, le ratio de force
flechisseurs/extenseurs est de 57%, tandis qu’il est de 60% chez les sujets sains. La norme
de ce ratio est d’environ 72-74 % (59). En comparant cette norme avec les valeurs
obtenues, ils ont pu déduire une insuffisance musculaire des ischio-jambiers, tant chez le
groupe OSD que chez le groupe sain. La faiblesse des ischio-jambiers peut donc étre un
facteur de risque de I’OSD mais il serait nécessaire de réaliser une étude a plus grande

échelle pour obtenir des résultats significatifs (3).

e Raccourcissement des muscles ischio-jambiers

Le raccourcissement des muscles ischio-jambiers est un facteur de risque potentiel.
L’étude de Nakase (57) ne permet d’affirmer si celui-ci est également un facteur de risque

puisque le résultat n’est pas statistiquement significatif (3).

Cependant, Chételat et ses collaborateurs ont émis I’hypothése qu’un raccourcissement
des ischio-jambiers, c¢’est-a-dire une insuffisance passive de ces muscles, demande un
effort plus important & son muscle antagoniste, le quadriceps, lors de I’extension active
du genou, augmentant ainsi la force de traction sur la TTA et par conséquent le risque se

trouve plus éleve (3).
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Facteurs biomécaniques :

Les facteurs biomécaniques ont aujourd’hui leur place dans la pathogenése d’OSD. En
effet, une modification de I’axe de la jambe ou une compensation lors du geste sportif
augmentent également les forces de traction et par conséquent les micro-traumatismes sur

la TTA (3). Beaubois et ses collaborateurs se sont intéressés a ces facteurs (44).

e Limitation de la flexion dorsale de cheville

La flexion dorsale de ’articulation de la cheville semble étre un facteur important dans la
maladie d’OSD. Une limitation dans ce mouvement est associée a une flexion de genou
diminuée, une position du pied en pronation et une rotation interne du genou. Ces
mécanismes compensatoires augmentent les tractions sur la TTA et représentent une
prédisposition a développer I’OSD (3). Sarcevic et ses collaborateurs (2008) ont mesuré
la mobilité de I’articulation de la cheville en flexion dorsale chez 45 enfants souffrant de
la maladie d’OSD. 93% des sujets présentaient une flexion dorsale limitée (inférieure a

10°) (60).

e Insuffisance du moyen fessier

Une insuffisance du moyen fessier génére un syndrome d’effondrement du membre
inférieur par manque de contrdle de I’adduction de hanche, entrainant un valgus au niveau
du genou. La conséquence de ce valgus est la translation latérale de la patella, modifiant
I’angle des forces de traction exercées sur la TTA (44). La modification de cet angle des
contraintes de cisaillement au niveau du complexe tendon patellaire-TTA peut influencer
la croissance osseuse au niveau du cartilage de croissance en créant des sur-pressions et

des sous-pressions mécaniques (44,61).
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Composante physiologique

Force de traction

Composante de cisaillement
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Figure 7 : Influence de [’axe de la jambe sur les forces de traction exercées sur la TTA.

(D apreés Beaubois et ses collaborateurs, 2016) (44)

Le genou droit (& gauche) présente un alignement normal et le genou gauche (a droite)
est en valgum. Dans ’encadré, la force de traction se décompose en une composante

physiologique et une composante de cisaillement (44).

e Amortissement des contraintes

Au méme titre que le quadriceps, les ischio-jambiers contribuent a amortir les contraintes
lors des réceptions de sauts (62,63). Chez I’enfant souffrant d’OSD, ces réceptions sont
de fréquentes sources de douleurs. Ainsi toute diminution d’amorti majore les contraintes

osseuse, nefastes pour la TTA (44).

Particularités anatomiques®! :

e Variations anatomiques du genou

L’¢tude de Demirag et collaborateurs a permis d’affirmer que les différentes variations
anatomiques sont un facteur de risque important car elles augmentent les tractions et les
sur-contraintes exercées sur la TTA. Ainsi, plus le tendon patellaire s’insére sur une large
surface, plus le risque de développer la maladie est important. De méme, plus I’insertion
du tendon patellaire est proximale, plus la force de traction sur la TTA est importante, du

fait de la diminution du bras de levier (3,64).

11 |es particularités anatomiques étant des facteurs de risque non modifiables, la description de
ceux-ci a été volontairement simplifié.
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e Torsions anormales du membre inférieur

La recherche de Gigante et ses collaborateurs se penche sur les différentes torsions du
membre inférieur. Les résultats statistiquement significatifs concernent 1’angle
condylomalléolaire et I’angle de torsion externe du tibia. Ces deux angles sont plus élevés
chez les sujets OSD en comparaison avec les sujets sains. Ces variations affectent la
répartition des contraintes au niveau de ’articulation du genou, en particulier lors du
phénomeéne d’extension, car elle induit la rotation externe automatique. Le tibia se
trouvant déja en rotation externe, la traction sur la TTA devient plus importante. Ces deux
facteurs sont des prédispositions au déclenchement de la pathogénese (3,56). 10% des

enfants présentent des troubles de torsion des membres inférieurs (65).

Autres facteurs :

o Age
L’age est un facteur de risque potentiel. Parmi les articles sélectionnés, les auteurs ont

retenu une tranche d’age de 7 a 21 ans (3).

e Stade de maturation de la TTA

Une étude a démontré que plus le stade de maturation de la TTA est avancé, plus il y a de

risques de développer OSD (66). Le niveau de preuve est de 3.

4.9.2. Facteurs de risque extrinséques
Les facteurs de risque « extrinséques » ne sont pas liés directement a

I’individu mais a son environnement.

e Pratique d’une activité physique

Pratiquer une activité physique semble représenter un facteur de risque. En effet
I'articulation du genou est considérablement mise a contribution et les microtraumatismes
sont plus frequents (3). Ce sont les sports tels que le football, le basketball, le volleyball
et la course a pied qui sont principalement touches (1,50,57,67). Chételat et ses
collaborateurs ont inclus deux études pour observer si la pratique du sport est un facteur
de risque de la maladie. lls ont observé une différence statistiquement significative. La

pratique du sport est donc un facteur de risque de la maladie d’OSD (3).

e Spécialisation précoce

Plus la spécialisation d’un sportif se fait jeune, plus il a de risques de développer la

maladie d’OSD (57,67).
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4.9.3. Conclusion sur les facteurs de risque.

La pratique du sport et le raccourcissement du muscle droit fémoral sont les deux
principaux facteurs de risque de la maladie d’OSD (64). En résumé, certains facteurs de
risque étant non-modifiables, telles que certaines particularités anatomiques comme une
insertion tres proximale et sur une plus large surface, il serait nécessaire d’influencer ceux

étant modulables pour diminuer 1’incidence de la pathologie (3).

4.10.  Traitements de la maladie d’Osgood-Schlatter

Il n’y a aucune étude démontrant scientifiquement les bienfaits d’un traitement par
rapport a un autre dans la maladie d’OSD, en excluant les traitements chirurgicaux
réserves aux cas séveres. Cette prise en charge est souvent combinée a un traitement
médicamenteux (44). Le médecin peut prescrire des « antalgiques a base de paracétamol
ou des anti-inflammatoires non stéroidiens » (41) pour calmer la douleur et diminuer
I’inflammation. Pour soulager les douleurs, le kinésithérapeute peut effectuer un «
massage au glacon de la TTA » (52) et recommande de la « cryothérapie 3 fois par jour
» (52). Le traitement conseillé varie selon les auteurs, mais le but reste pour chacun de
réduire les contraintes exercées sur la TTA (3). « Des mobilisations de la rotule vers le
bas, le bas et le dedans, le bas et le dehors » (43) permettent d’entretenir ou d’augmenter
la mobilité de 1’articulation fémoro-patellaire ainsi que de soulager la tension existante
sur le tendon rotulien. Plusieurs études démontrent l'importance des étirements
musculaires, particulierement des muscles quadriceps, ischio-jambiers et triceps sural
(50,57,60). D’autres auteurs mentionnent I’importance d’effectuer des exercices de
coordination lors de la rééducation et de renforcer les extenseurs du genou en
concentrique et en excentrique (48). Pour 90 % des enfants, un traitement conservateur
est mis en place (68). Pour les cas récidivants, une résection chirurgicale de la TTA est

proposée afin de diminuer les douleurs (69).
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5. Modulation de P’activité physique

5.1.Recommandations actuelles
Plusieurs auteurs ont évoqué récemment que 1’arrét complet de 1’activité physique

n’est plus justifié au cours d’un syndrome d’OSD.

Schrouff et ses collaborateurs (2015) conseillent au début de la maladie un repos sportif
modulé par les douleurs. Ils déclarent que I’adaptation de ’activité sportive est préférable
plutét qu’un arrét complet. Les activités violentes doivent étre proscrites (football,
basketball, etc.), mais celles moins contraignantes ou indolores pour le genou restent
permises. Les activités ludiques, puis sportives peuvent étre envisagées lors de la
disparition des douleurs, sans attendre la guérison radiologique. Elles doivent étre reprises

de maniére progressive sous peine de récidive (5).

Beaubois et ses collegues (2016) proposent une rééducation plus active. Le jeune
adolescent ne doit pas étre laissé a un simple repos mais doit étre suivi et stimuler afin
d’optimiser sa reprise sportive. Le critére impératif doit étre 1’absence de douleur. Ceci
n’interdit pas nécessairement une pratique sportive modeérée des lors que les exercices ne
sont pas douloureux. Le jeune sportif devra apprendre a écouter son corps pour adapter

la fréquence et I’intensité de sa pratique sportive (44).

Launay (2015) a déclaré que le traitement curatif ne doit plus signifier la suspension de
toutes les activités sportives jusqu'a ce que I'enfant cesse de grandir, mais il doit étre

adapteé au cas par cas (12).

Annaert (2004) suggere que le repos sportif doit étre dirigé car la poursuite d’activités
sportives, tels que le vélo, la natation ou le rameur, est en général permise et non
préjudiciable (60).

Plusieurs arguments viennent renforcer ces derniéres indications. En effet, les contraintes
mécaniques, méme peu intenses, sont nécessaires pour un corps en croissance (59).
L’absence de mise en charge entraine une diminution de I’activit¢ du cartilage de
croissance (14). Le développement normal du cartilage de croissance néecessite une
certaine pression physiologique engendrée par le poids du corps. Des effets délétéres ont
également été retrouvés au niveau musculaire suite a une immobilisation de seulement
deux semaines (66). La littérature reste relativement pauvre au sujet de la modulation des

activités physiques et du retour au sport. En effet, aucun auteur n’a proposé de protocoles

23



ni schémas décisionnels. Pourtant, la modulation des activités physiques chez un enfant

ayant un OSD pourrait passer par :

Une diminution du stress mécanique en orientant le jeune sportif vers des activités a faible
contraintes.
Une adaptation de 1’entrainement chez les joueurs en identifiant les actions spécifiques

du football qui présente de fortes contraintes sur la TTA.

5.2.Quantification du stress mécanique

La quantification du stress mécanique, ¢’est mesurer le stress exercé sur les tissus (0s,
muscles, tendons cartilages) dans le but de prévenir les risques et les récidives de blessure.
Le stress mécanique cumulé lors de la pratique d’un sport est souvent bien plus élevé que

la vie quotidienne (70).

0/10 [ natation ]L‘;'ij w [immallgsj [AB:;J 10/10

Aqua-jog | marche I | Ski de fond I

Figure 8 : Niveau de stress selon les pratiques sportives'? (D ‘apreés Blaise Dubois, La
clinique du coureur, 2001) (70)

L’importance du stress exercé et les tissus sollicités différent selon 1’activité sportive
pratiquée. En effet, si le point de référence est la force exercée sur le tendon patellaire, il
y a fort a parier que si I’activité ciblée est la natation, le niveau de stress représente sera
a peu pres nul. Toutefois, a I’autre extréme se trouvent les sauts explosifs et la pliométrie,
lesquels sont extrémement stressants. Le vélo témoigne pour sa part d’un niveau trés
faible. Enfin, la course montre des signes d’un stress important, mais variable en fonction
notamment du facteur vitesse : plus la vitesse est élevée, plus la force exercée sur les

tissus est grande (70).

12 Aqua-jog : sport aquatique qui consiste a reproduire en milieu aquatique les mouvements de
la course a pied.

Intervalles : méthode d'entrainement sportif avec une séance décomposée en plusieurs cycles
d'exercices comprenant une phase de travail suivie d'une phase de récupération.

ABCD : correspond aux gammes athlétiques (montées de genoux, talons fesses, griffées, pas
chassées, foulées bondissantes)
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Dépasser sa capacité maximale ZONE D'ADAPTATION

d'adaptation se traduit par : Zone de travail qui augmente la capacité
1. douleur pendant du corps a supporter du stress
2. douleur aprés
3. raideur matinale 100%
4. gonflement capacité maximale
d’adaptation
!
'
s
r I
R Nweaul de_st.re_lss
B par l'activite
s
s
| 0%
Aucun stress
TEMPS mécanique

ZONE DE REPOS
Aucun stress = aucune adaptation !

Figure 9 : Intensité du stress mécanique pour obtenir des adaptations (D aprés Blaise
Dubois, La clinique du coureur,2001) (70)

Le schéma ci-dessous représente le niveau de stress mécanique qu’il faut appliquer pour
obtenir des adaptations chez les coureurs sans dépasser les limites du corps. Cette notion
peut étre appliqué a la pathologie d’OSD. Si I’intensité du sport pratiqué est trop
importante, la capacité maximale du corps est dépassée. C’est a ce moment-la que le jeune
sportif se retrouve momentanément dans une zone a risque, pouvant créer potentiellement
de D’irritation ou de I’inflammation sur le noyau d’ossification secondaire de la TTA. En
restant de facon répétée dans cette zone mitoyenne (courbe verte), le jeune sportif pourra
garder une activité sportive grace a cette adaptation au stress. Cependant, la complexité
de la pathologie d’OSD fait que la douleur peut étre ressentie sans que la capacité

maximale ne soit dépassée.
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5.3.Analyse biomécanique du football

Le football est une pratique a risque puisque certaines actions spécifiques a ce sport
entrainent une forte sollicitation de 1’appareil extenseur du genou, entrainant ainsi

d’importantes contraintes sur la TTA.

e Letir

Le tir est la tentative d'expédier le ballon dans le but adverse par une frappe de balle. On

peut généralement décomposer 1’action de la jambe de frappe selon 2 phases :

L’armer : il associe une flexion de la jambe (psoas-iliaque ; droit fémoral) avec une
extension de la jambe. La hanche démarre le mouvement de shoot quand le genou est en
flexion maximale afin de limiter au maximum l'inertie du segment jambier. Puis le genou
enchaine le mouvement vers I'extension pour donner un pic de vitesse maximum juste
apreés I'impact (71). Le droit fémoral est le muscle moteur du tir, le vaste médial étant un
régulateur a la fin du mouvement (72).

Le frapper : la jambe s’étend violemment par la mise en jeu du quadriceps alors que la
hanche est fléchie par la sollicitation du psoas iliaque, du droit fémoral et un degré moins
du tenseur du fascia-lata.

En fin de frappe, il y a une extension complete de la jambe sur la cuisse avant une flexion

réflexe de ’articulation du genou, évitant un accident musculaire (71).

Figure 10 : Mesure effectuée entre le centre

. de gravité et la malléole latérale de la fibula

de la jambe d’appui afin de déterminer la

3 position du centre de gravité lors de la phase
d’armer (D apres \Watanabe et al.) (73)

Pour une bonne exécution du geste sportif, le tronc doit étre en position verticale lorsque
le joueur frappe le ballon. Cependant lorsque les joueurs veulent frapper fort, plus le tronc
est incliné vers Darriére, plus il y a une augmentation de ’activit¢ musculaire du
quadriceps (74). Les footballeurs ayant un centre de gravité vers I’arriére lors de la frappe

ont un risque plus élevé de développer la maladie d’OSD (73).
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e Les accélérations

La course de vitesse peut se diviser en 4 composantes : une phase de réaction, une phase
d’accélération, une phase de maintien de la vitesse et une phase de décélération (75). Au
football, les deux premieres phases sont omniprésentes lors d’un match avec les multiples
changements de direction qu’elles impliquent (76). Les décélérations sont tout aussi
importantes car elles nécessitent a la fois de la force et de I’explosivité pour pouvoir
enchainer une autre action tels que les changements de direction (77). La phase
d’oscillation sollicite le muscle sur le mode concentrique, ce qui aboutira a 1’extension
du genou (associé a la flexion de hanche). Le muscle quadriceps se contracte de facon
excentrique pendant la phase d’appui jusqu’a la phase de propulsion. La contraction
maximum étant obtenu au plus haut degré de la flexion de genou (60). Plus la vitesse de

course est grande, plus le quadriceps est contracte (78).

e La pliométrie
La pliométrie induit un allongement du muscle (phase excentrique) préalable a un
raccourcissement lors d’une contraction (phase concentrique). Dans le cadre du football,
il a été prouvé que cette méthode d’entrainement permet d’améliorer les vitesses de sprint
et d’agilité (79). La pliométrie intervient dans la plupart des gestes adaptés au football
(course, saut, touche a la main). Les exercices de pliométrie se caractérisent par des
contraintes mécaniques importantes (80). Selon S. Ratel, des exercices de sauts verticaux
d’une hauteur de 10 a 20 cm sont suffisantes pour accoutumer au travail pliométrique,
sans augmenter le risque de blessures pour les enfants (81). Ainsi, une vigilance

particuliére est nécessaire avant d’introduire ces exercices pour les équipes jeunes (81).
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6. Problématisation

La pathologie d’OSD touche une population adolescente, souvent active et investie
dans un sport (3). Il y a tout juste 20 ans, les recommandations de traitement étaient de 7
mois de repos dont 4 semaines d’immobilisation platrée en cas de douleurs (43). Comme
I’ont souligné Vargas et ses collaborateurs, la principale difficulté du traitement est la
non-acceptation par certains adolescents de 1’arrét temporaire du sport (41). Outre les
consequences néfastes physiologiques liés a un arrét de 1’activité physique, cette derniere
provoque un réel impact émotionnel et social chez les adolescents sportifs et cet effet
n’est pas moindre chez les non-sportifs (3,82). Le traitement préventif doit rester I'objectif
principal afin que les enfants puissent reprendre leurs activités physiques préférées aussi
rapidement et le plus completement possible dans des conditions d'exercice optimales

(12). Pour cela, il me semble important d’intervenir a deux stades de la maladie.

Le premier niveau concerne la prévention primaire. Selon I’OMS, elle est définie comme
I’ensemble des actes destinés a diminuer 1’incidence d’une maladie, donc a réduire
I’apparition des nouveaux cas ou a retarder 1’age de début (83). En agissant en amont,
cette prévention empéche ou retarde 1’apparition d’une maladie ou d’un trouble de santé.
La prévention de la maladie d’OSD nécessite dans un premier temps d’identifier, avec un
niveau de certitude acceptable, les facteurs susceptibles de modifier 1’incidence de cette

pathologie.

Le second niveau porte sur la prévention secondaire. Selon I’OMS, elle est définie comme
I’ensemble des actes visant a diminuer la prévalence d’une maladie dans une population
(83). Ce stade recouvre les actes destinés a agir au tout début de 1’apparition du trouble
ou de la pathologie afin de s’opposer a son évolution ou encore pour faire disparaitre les
facteurs de risque. L’objectif est de déterminer la meilleure stratégie de prise en charge
possible au début de I’apparition des premiéres douleurs au genou sachant que 1’arrét
systématique de toute activité physique n’est plus justifi¢ au cours d’un syndrome d’OSD
(44). Les notions de prévention secondaire et de traitement sont assez proches 1’une de

’autre dans la pathologie d’OSD.

La modulation de I’activité physique fait partie du traitement mais aussi de la prévention
secondaire. Elle a pour but d'éviter I'aggravation de la maladie en adaptant la pratique et

de lutter contre les conséquences de I’inactivité physique.
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La problématique de ce mémoire est donc la suivante :

Quelles sont les mesures de préventions primaire et secondaire de la maladie

d’Osgood-Schlatter chez les footballeurs de catégorie U13 ?

Mon travail concernant deux niveaux de prévention, il m’a jugé pertinent d’établir deux

hypotheses de recherche :

- Quelles sont les mesures préventives mises en place chez les footballeurs de
catégorie U13 dans les clubs du Finistére ?

- Une modulation de I’activité physique a 1’apparition des premiers symptomes de
I’OSD a la place d’un arrét strict, permettrait au jeune sportif de continuer une

activité physique sans douleurs et sans risques pour son intégrité physique.
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7. Méthode

7.1. Résumé de la méthode

L’étude menée dans le cadre de ce mémoire est une enquéte réalisée au moyen de 4
entretiens directifs a destination des entraineurs de football de la catégorie U13, des
masseurs-kinésithérapeutes des centres de préformation de football, d’'un médecin du
sport et d’un conseiller technique départemental de football au niveau district. L’entretien
aupres des 18 entraineurs et des 5 masseurs-kinésithérapeutes font 1’objet d’analyses
statistiques. L’entretien auprés du conseiller technique départemental et celui aupres du

médecin du sport viennent compléter certains points de la discussion.

7.2.Construction de la méthode

7.2.1. Pourqguoi ces entretiens ?

Afin de répondre de la meilleure des maniéres a mes hypotheses de recherche, il
a d’abord fallu choisir le mode de recueil de données le plus adapté. L’entretien, qu’il soit
directif ou semi directif permet une analyse qualitative, il s’intéresse au ressenti du sujet
sur la problématique soumise par le directeur de I’entretien (84,85). Les entretiens de
recherche sont des interviews constituant les ¢léments méthodologiques d’une démarche
scientifique (85). Pour les 4 entretiens, j’ai choisi le type directif (ou dirigé). L’entretien
directif est un discours non contenu qui suit I’ordre des questions posées. Les questions
sont préparées a 1’avance et posées dans un ordre bien précis. Les informations sont
réduites et peuvent étre recueillies assez rapidement. De plus, I’inférence est assez faible
(86). Les entretiens étaient de type physique ou téléphonique. Il faut garder a 1’esprit
qu’un entretien téléphonique n’est pas toujours programme pour interviewer (87). Je me
suis donc assuré que je n’appelais pas a un moment défavorable. Certaines de mes
questions étant des questions ouvertes, il m’était plus facile de les obtenir oralement. De
plus, par ce moyen-la, les résultats etaient rapportes directement. Enfin, d’un point de vue
pratique, il m’était plus simple de me procurer les numéros de téléphone des interrogés

que leur adresses e-mail.

7.2.2. Organisation des entretiens

Afin d’informer I’interrogé, j’introduisais mon interview sur les modalités de
I’étude mais également sur la confidentialit¢ des données : « Bonjour, je m’appelle
Mathieu Blons et je suis étudiant en masso-kinésithérapie a Brest. Dans le cadre de mon

mémoire de fin d études, je m’intéresse a la prévention de la maladie d’Osgood-Schlatter
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chez les footballeurs de la catégorie U13. Accepteriez-vous de répondre a mes
questions ? Celles-ci sont anonymes et sont d ‘une durée comprise entre 5 et 10 minutes ».
Pour I’entretien de 10 entraineurs et du conseiller technique départemental, j’ai réalisé
des interviews physiques lors des finales de futsal qui se déroulaient au Folgoét le 26
février 2019. I’ai interrogé les 8 autres entraineurs par entretien téléphonique. Je me suis
procuré leurs numeros sur le site de la FFF. L’entretien auprés des entraineurs s’est
déroulé du 15 février 2019 au 28 février 2019. Les entretiens aupres des masseurs-
kinésithérapeutes étaient des entretiens téléphoniques. Ils se sont déroulés du 1* au 15
mars 2019. Je me suis procuré leurs numéros via le secrétariat des centres de formation.
L’entretien auprés du médecin du sport était un entretien physique a son cabinet le 1*

mars 2019.

7.2.3. La forme

Tout d’abord, avant de commencer la rédaction des questions de 1’entretien, il est
important de définir le format des questions. Elles peuvent étre de 3 types : ouvertes,
fermées ou mixtes (88). Les questions fermées sont celles qui permettent a 1’interrogé de
choisir parmi une liste de proposition pour répondre a la question. La majorité de mes
questions aupres des entraineurs et des masseurs-kinésithérapeutes sont de ce type afin
de faciliter I’analyse de données. La question ouverte ne soumet pas une liste de réponses
a la personne interrogée. L’avantage de ce type de question réside dans le fait que
I’interrogé n’est pas influencé par des propositions et s’exprime librement. Elles
permettent donc de faire émerger de nouvelles variables auxquelles 1’examinateur
n’aurait pas forcément pensé auparavant (88). J’ai choisi quelques questions ouvertes
pour les entraineurs et pour les masseurs-kinésithérapeutes.

Le principal inconvénient des questions ouvertes reste 1’analyse des résultats par
statistiques puisqu’il peut y avoir autant de réponses différentes a la question que de
questionnaires analyses (88). C’est donc pour cela que j’ai limité ce type de questions lors
des entretiens. Les entretiens auprés du conseiller technique départemental et du médecin
du sport, ne nécessitant pas d’analyses statistiques, sont composés de questions ouvertes.
Pour plusieurs de celles-ci, il est possible de donner différentes réponses, dans ce cas,

j’annongais a la fin de la question que plusieurs réponses étaient possibles.
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7.2.4. Le fond

L’objectif étant que les réponses aux questions de I’entretien puissent répondre a

mes deux hypotheses de recherche.

e (Questions a destination des entraineurs (annexe V) :

L’entretien auprés des entraineurs comprend 22 questions réparties en 4 parties
(généralités, quantification de la pratique sportive, prévention et maladie d’Osgood-
Schlatter). Les questions vont d’abord du général vers le spécifique. La partie généralités
questionne sur le genre de I’équipe entrainée, 1’expérience de 1’entraineur et les diplomes
éventuels de I’entraineur. Les questions de la partie quantification de la pratique sportive
(nombre d’entrainements, nombre de matchs, durée de I’entrainement) permettent de
déterminer I’intensité de la pratique sportive d’un joueur de catégorie U13, celle-ci étant
un facteur de risque de la maladie d’OSD. L hypo-extensibilité du quadriceps et du triceps
sural ainsi que la faiblesse des muscles ischio-jambiers et du moyen fessier sont des
facteurs de risque de la maladie d’OSD. J’ai donc interrogé les entraineurs sur les
pratiques des étirements et du renforcement musculaire. La derniére question de la partie
prévention concerne 1’adaptation du nombre d’entrainements pour les joueurs faisant
partie d’une section sportive scolaire. La derniére partie comprend des questions
spécifiques sur la maladie d’Osgood-Schlatter (la connaissance de celle-ci par
’entraineur, le nombre de joueurs touchés dans leur effectif U13 et la durée moyenne
d’arrét de la pratique sportive). Je trouve également intéressant de savoir vers quel
professionnel de santé les entraineurs oriente un joueur de leur équipe présentant des
douleurs récurrentes au genou. L’entraineur peut choisir entre 3 choix de réponses
(médecin généraliste, médecin du sport, pas de conseil car la décision appartient aux
parents). Une question concerne la sensibilisation des maladies de croissance fait par les
entraineurs a leurs joueurs. Enfin, pour ne pas influencer I’entraineur, je termine mon
interview par une question ouverte sur les adaptations qu’il réalise pour la continuité de

la pratique sportive chez un joueur.

e (Questions a destination des masseurs-kinésithérapeutes (annexe VI) :

L’entretien auprés des masseurs-kinesithérapeutes comprend 9 questions réparties en 4
parties (généralités, prévention de la maladie d’OSD, stratégie de prise en charge de la
maladie d’OSD et modulation de I’activité physique). La partie généralités questionne sur
le nombre d’années de pratique du masseur-kinésithérapeute et le nombre d’années

d’exercice au centre de préformation. Il y a également une question sur la maladie de
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croissance la plus fréquente au centre. La partie prévention comprend une question sur
les bilans effectues pour identifier les joueurs les plus a risque de développer la maladie.
J’ai choisi une question ouverte car cela me permet d’identifier des bilans auxquels je
n’aurai pas forcément pensé. Ensuite, j’ai choisi une question avec plusieurs choix de
réponses. J’ai listé tous les facteurs de risque de la maladie d’OSD que j’avais trouvé dans
la littérature. Le but est d’identifier les actions de préventions les plus utilisées dans les
centres de préformation. La 3°™ partie contient une question fermée sur la stratégie de
prise en charge de la maladie d’OSD. La derni¢re partie comprend 2 questions fermées
afin d’identifier sur quelles actions consistent la modulation de 1’activité physique dans

les centres de préformation.

e (Questions da destination du conseiller technique départemental (annexe
VII) :

L’entretien auprés du conseiller technique départemental inclut 7 questions ouvertes.

Elles interrogent d’abord sur les généralités : fonction au sein du district, diplomes et
connaissance de la maladie d’OSD. Puis ces questions tendent plus vers des domaines
specifiques : recommandations du nombre d’entrainements, adaptation de la pratique
sportive pour les joueurs faisant partie d’une section sportive scolaire (SSS), la pratique

des étirements et 1’orientation vers les professionnels de santé.

e (Questions a destination du médecin du sport {annexe VIII) :

L’entretien aupres du médecin du sport contient 6 questions ouvertes. Elles interrogent
d’abord sur les généralités : nombre d’années d’exercice de la profession, la maladie de
croissance la plus fréquente et sur la venue en consultation de I’enfant. Elles
approfondissent ensuite les connaissances sur la prévention de la maladie d’OSD et sa
prise en charge. Enfin, I’entretien se termine par une question sur I’influence de la

pratique du football sur terrain synthétique et la prévalence de la maladie d’OSD.

7.2.5. Echantillon de I’étude et population cible

Les critéres d’inclusion correspondent aux caractéristiques que les personnes
doivent présenter afin de participer a I’étude. Pour les entraineurs, les critéres d’inclusion
sont : entraineur d’une équipe de football U13, responsable de la catégorie U13 dans un
club de foothall. Les critéres de non inclusion a I’inverse, correspondent aux
caractéristiques que les personnes ne doivent pas présenter pour participer a 1’étude. Ici,
sont non-inclus les parents d’un joueur de catégorie U13, entraineur d une autre catégorie.

Pour les masseurs-kinésithérapeutes, les critéres d’inclusion sont : masseur-
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kinésithérapeute diplomé d’état intervenant dans un centre de préformation de football.
Les critéres de non-inclusion : masseur-kinésithérapeute n’intervenant pas au sein de la
préformation. Les critéres d’exclusion correspondent a des caractéristiques qui
empéchent un participant de poursuivre 1I’étude. Ici, le seul critére d’exclusion pour les 4
entretiens correspond au fait de ne pas répondre a toutes les questions de 1’interview, ce

qui la rendrait non-analysable.

7.2.6. Tests des entretiens

Le test de I’entretien a pour but de faire ressortir les difficultés rencontrées ou non
lors du déroulement des questions. Les questions a destination des entraineurs ont d’abord
été proposees a 2 entraineurs de la catégorie U13. Les questions a destination des
masseurs-kinésithérapeutes ont été préalablement testées par un masseur-
Kinésithérapeute ayant travaillé il y a quelques années dans un centre de préformation.
Les questions a destination du médecin du sport ont été vérifiées par ma directrice de
mémoire. Les questions auprés du conseiller technique départemental n’ont pas pu étre

testées.

7.2.7. Présentation des données

Les analyses statistiques des entretiens auprés des entraineurs de football de la
catégorie U13 et des masseurs-kinésithérapeutes des centres de préformation de football
sont présentées dans la partie résultats de 1’enquéte du mémoire. Les propos recueillis
aupres du conseiller technique départemental et du médecin du sport, ne pouvant faire
I’objet d’analyses statistiques de par leurs caractéres individuels, sont retranscrits
respectivement dans les annexes VII et VIII. Ces derniers viendront soutenir les propos

de la partie discussion.

34



8. Résultats de I’enquéte

8.1.Résultats entraineurs

Partie 1 ;: Généralités

Question n°1 : Entrainez-vous une équipe masculine ou féminine ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Masculine 13 72,2
Féminine 5 27,8

Total 18 100,0

Tableau n°1 : Statistiques des réponses a la question n°1 (entraineur)

L’enquéte aupres des entraineurs porte sur 13 équipes masculines et 5 équipes féminines.

Question n°2 : Depuis combien d’années entrainez-vous ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Plus de 10 ans 9 50,0
Entre 5 et 10 ans 5 27,8
Moins de 5 ans 4 22,2
Total 18 100,0

Tableau n°2 : Statistiques des reponses a la question n°2 (entraineur)

La moitié des entraineurs (50,0%) ont plus de 10 ans d’expérience, 5 entraineurs (27,8%)

ont entre 5 et 10 ans d’expérience et 4 (22,2%) ont moins de 5 ans d’expérience.

Question n°3 : Avez-vous un ou plusieurs diplome(s) d’entraineurs ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Oui 14 77,8
Non 4 22,2
Total 18 100,0

Tableau n°3 : Statistiques des réponses a la question n°3 (entraineur)

Les entraineurs posseédent au moins un dipléme dans 77,8% des cas.




Question n°4 : Si oui, quel(s) dipldme(s) possédez-vous ? (Question ouverte)

Réponses Nombre de répondants Pourcentage
CFF1 6 24,0
CFF3 6 24,0
CFF2 5 20,0
BMF 3 0,12
CFF4 2 0,08

BPJEPS 2 0,08
Master STAPS 1 0,04
Total 25 100,0

Tableau n°4 : Statistiques des reponses a la question n°4 (entraineur)

Parmi les diplémes, on compte 6 Certificats Fédéral de Football (CFF) de niveau 1; 5
CFF de niveau 2 ; 6 CFF de niveau 3 ; 2 CFF de niveau 4, 2 Brevets d’Entraineur de
Football (BEF), 3 Brevets de Moniteur de Football (BMF), 2 Brevets Professionnel
Jeunesse Education Populaire et Sport (BPJEPS) et 1 Master Sciences et Techniques des

Activités Physiques et Sportives (STAPS).

Partie 2 : Quantification de la pratique sportive

Question n°5 : Quel est le nombre de matchs par semaine ?

Modalité de réponse Nombre de répondants Pourcentage
1 match 18 100,0
0 match 0 0
2 matchs ou plus 0 0
Total 18 100,0

Tableau n°5 : Statistiques des réponses a la question n°5 (entraineur)

La totalité des équipes U13 ont un match par semaine®®.

13 La durée d’'un match en catégorie U13 est de 1 heure (2*30 minutes) (89)




Question n°6 : Quel est le nombre d’entrainements par semaine ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
2 entrainements 10 55,6
3 entrainements 7 38,9
1 entrainement 1 5,6
0 entrainement 0 0
4 entrainements ou plus 0 0
Total 18 100,0

Tableau n°6 : Statistiques des réponses a la question n°6 (entraineur)

55,6% des équipes s’entrainent 2 fois par semaine, 38,9% des équipes s’entrainent 3 fois.

Question n°7 : Quelle est la durée de I’entrainement ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
1h30 14 77,8
1h15 3 16,7
1h 1 5,6
1h45 0 0
2h 0 0
Total 18 100,0

Tableau n°7 : Statistiques des réponses a la question n°7 (entraineur)

La durée de I’entrainement est de 1h30 pour 77,8% des équipes. 16,7% des équipes
s’entrainent pendant 1h15 et 5,6% des équipes pendant 1 heure.
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Partie 3 : Prévention

Question n°8 : Mettez-vous en place des étirements pour vos joueurs ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Non 12 66,7
Oui 6 33,3
Total 18 100,0

Tableau n°8 : Statistiques des reponses a la question n°8 (entraineur)

66,7% des entraineurs ne mettent pas en place d’étirements. 33,3% des entraineurs

proposent des étirements a leurs joueurs.

Question n°9 : Si oui, quel(s) groupe(s) musculaire(s) visez-vous pour les étirements ?

(Question ouverte)

Réponses Nombre de répondants Pourcentage
Quadriceps 6 100,0
Ischio-jambiers 6 100,0
Adducteurs 5 83,3
Triceps Sural 5 83,3
Psoas lliaque 2 33,3

Tableau n°9 : Statistiques des reponses a la question n°9 (entraineur)

Sur les 6 entraineurs proposant des étirements a leurs joueurs, 6 réalisent des étirements
du quadriceps et des ischio-jambiers, 5 des adducteurs et du triceps sural et 2 d’entre eux

proposent un étirement du psoas iliaque.
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Question n°10 : Si oui, les étirements sont-ils réalisés a I’entrainement ou sont-ils a faire

chez soi ?
Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
A TP’entrainement 4 66,7
A faire chez soi 2 33,3
Total 6 100,0

Tableau n°7 : Statistiques des reponses a la question n°7 (entraineur)

Parmi les entraineurs proposant des étirements a leurs joueurs, 66,7% d’entre eux le font
pendant la séance d’entrainement et 33,3% des entraineurs ont mis en place un protocole

d’étirement a faire la maison.

Question n°11 : Est-ce que vous proposez des exercices de renforcement musculaire pour

VOS joueurs ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Non 17 94,4
Oui 1 5,6
Total 18 100,0

Tableau n°11 : Statistiques des réponses a la question n°11 (entraineur)

94,4% des entraineurs ne proposent pas de renforcement musculaire pour leurs joueurs.

1 entraineur (5,6%) propose du renforcement musculaire a ses joueurs.

Question n°12 : Si oui, quel(s) groupe(s) musculaire(s) visez-vous pour le renforcement ?

(Question ouverte)

Réponses Nombre de répondants Pourcentage
Abdominaux (gainage) 1 100,0
Total 1 100,0

Tableau n°12 : Statistiques des réponses a la question n°12 (entraineur)

Le groupe musculaire des abdominaux est le seul groupe visé par du renforcement

musculaire.
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Question n°13 : Certains de vos joueurs sont-ils dans des sections sportives scolaires de

football (SSS) ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Oui 15 83,3
Non 3 16,7
Total 18 100,0

Tableau n°13 : Statistiques des réponses a la question n°13 (entraineur)

83,3% des équipes ont au moins 1 joueur de leur effectif faisant partie d’une SSS. 16,7%

des équipes n’ont pas de joueur faisant partie d’'une SSS dans leur effectif.

Question n°14 : Si oui, diminuez-vous le nombre d’entrainements pour les joueurs faisant

partie de sections sportives scolaires ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Non 10 66,7
Oui 5 33,3
Total 15 100,0

Tableau n°14 : Statistiques des réponses a la question n°14 (entraineur)

33,3 % des entraineurs ayant un joueur dans une SSS proposent une adaptation en

supprimant un ou plusieurs entrainements par semaine en club pour ces joueurs, 66,7%

des entraineurs ne proposent pas d’adaptation.
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Partie 4 : Maladie d’Osgood-Schlatter

Question n°15 : Connaissez-vous la maladie d’Osgood-Schlatter ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Oui 17 94,4
Non 1 5,6
Total 18 100,0

Tableau n°15 : Statistiques des réponses a la question n°15 (entraineur)

94,4% des entraineurs connaissent la pathologie d’OSD comme étant une « maladie de

croissance touchant le genou ». 1 entraineur (5,6%) ne connait pas cette pathologie.

Question n°16 : Certains de vos joueurs ont-ils eu un diagnostic d’Osgood-Schlatter au

cours de la saison ?

Modalités de réponses Nombre de répondants Pourcentage
Oui 12 66,7
Non 6 33,3
Total 18 100,0

Tableau n°16 : Statistiques des réponses a la question n°16 (entraineur)

66,7% des entraineurs ont déclaré avoir eu au moins un joueur atteint de la maladie

d’OSD au cours de ’année dans leur effectif U13.
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Question n°17 : Combien de joueurs de la catégorie U13 ont été touchés par la maladie

d’Osgood-Schlatter et quelle est la taille de votre effectif ? (Question ouverte)

Equipes Nombre | Taille de Equipes Nombre Taille de
d’OSD | Deffectif d’OSD Peffectif
Equipe n°1 0 12 Equipe n°10 1 20
Equipe n°2 0 15 Equipe n°11 1 14
Equipe n°3 1 10 Equipe n°12 1 45
Equipe n°4 1 15 Equipe n°13 1 24
Equipe n°5 0 12 Equipe n°14 0 22
Equipe n°6 5 15 Equipe n°15 3 27
Equipe n°7 10 65 Equipe n°16 0 14
Equipe n°8 1 11 Equipe n°17 0 20
Equipe n°9 3 30 Equipe n°18 3 50
Tableau n°17 : Statistiques des réponses a la question n°17 (entraineur)
Nombre d’OSD Effectif
Total 31 421
Moyenne 2,1 23,4
Prévalence 7,4%

Tableau n°18 : Moyenne et prévalence de la maladie d’OSD dans 1’échantillon

Sur les 18 équipes, on dénombre 31 joueurs touchés par la maladie d’OSD. L’effectif

total est de 421 joueurs. En moyenne, il y a 1,9 joueur touché sur un effectif de 24,4

joueurs. La prévalence de la maladie d’OSD dans cet échantillon est estimée a 7,4%.
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Question n°18 : D’apres votre expérience d’entraineur, quelle est la durée moyenne

d’indisponibilité a la pratique du football chez un enfant atteint d’un Osgood-Schlatter ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
4 mois 6 33,3
3 mois 4 22,2
6 mois ou plus 2 11,1
5 mois 2 11,1
2 Mois 2 11,1
1 mois 2 11,1
Moins d’1 mois 0 0
Total 18 100,0

Tableau n°19 : Statistiques des réponses a la question n°18 (entraineur)

Un tiers des entraineurs (33,3%) déclarent que la durée moyenne d’indisponibilité a la

pratique du football est de 4 mois. 22,2% des entraineurs annoncent un arrét de 3 mois.

Question n°19 : Un joueur de votre effectif présente des douleurs récurrentes au genou,

vers quel professionnel de santé conseillez-vous aux parents du joueur d’aller consulter ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Médecin du sport 10 55,6
Médecin généraliste 6 33,3
Vous ne les conseillez pas car la 2 11,1
décision appartient aux parents
Total 18 100,0

Tableau n°20 : Statistiques des réponses a la question n°19 (entraineur)

Si un joueur se plaint de fagon récurrente de douleurs au genou, 55,6% des entraineurs
recommandent de consulter un médecin du sport, 33,3 % d’entre eux recommandent de

consulter un médecin généraliste et 11,1% laissent le choix aux parents.
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Question n°20 : Effectuez-vous une sensibilisation des maladies de croissance chez vos

joueurs en début de saison ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Non 16 88,9
Oui 2 11,1
Total 18 100,0

Tableau n°21 : Statistiques des réponses a la question n°20 (entraineur)

88,9% des entraineurs ne font pas de sensibilisation sur les maladies de croissance auprés

de leurs joueurs.

Question n°21 : Lorsqu’un joueur présente un syndrome d’Osgood-Schlatter, mettez-

vous en place une ou des adaptations pour la continuité de la pratique sportive ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Non 14 77,8
Oui 4 22,2
Total 18 100,0

Tableau n°22 : Statistiques des réponses a la question n°21 (entraineur)

22,2% des entraineurs mettent en place des adaptations pour la continuité de la pratique

sportive chez les joueurs ayant un syndrome d’OSD. 77,8% ne le font pas.

Question n°22 : Si oui, quelle(s) adaptation(s) proposez-vous ?

Les propos recueillis aupres des 4 entraineurs réalisant des adaptations sont disponibles

en annexe IX.
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Partie 5 : Analyses croisées (AC)

AC n°1 : Différenciation selon le genre des équipes touchées par I’OSD :

76,9% des équipes masculines (10 équipes sur 13) ont au moins un joueur dans leur

effectif ayant la maladie d’OSD contre 40,0% des équipes féminines (2 équipes sur 5).

AC n°2 : Différenciation selon le genre de la prévalence de 1’0OSD :

La prévalence est estimée a 8,1% pour les équipes masculines (29 joueurs touchés sur

357) et 3,1% pour les équipes féminines (2 joueuses touchées sur 64).

AC n°3 : Quantification de 1’activité de football encadrée hebdomadaire :

La durée de I’entrainement est en moyenne de 1h25. Le nombre d’entrainements
hebdomadaire est en moyenne de 2,3. La moyenne d’heures « d’activité de football
encadrée » (match et entrainements) pour un joueur de catégorie U13 est de 4 heures et

15 minutes.

AC n°4 : Nombre de séances hebdomadaire des joueurs faisant partie d’une SSS :

Dans cet échantillon, il y a 10 entraineurs qui possedent au moins un joueur faisant partie
d’une SSS et qui n’adaptent pas la pratique. 55,6% des équipes (10 équipes sur 18) se
trouvent donc avec des joueurs pouvant s’entrainer potentiellement 3 fois ou plus par

semaine, sans compter le match.*

AC n°5 : Prévalence de I’OSD et étirements :

La prévalence est de 10,6% (10 joueurs sur 94) pour les équipes qui ont un programme
d’étirements et de 6,4% (21 joueurs sur 327) pour les équipes n’ayant pas de programme
d’étirements. Si I’on enléve les équipes féminines, cet écart diminue. Pour les équipes
masculines, la prévalence est de 8,9% (9 joueurs sur 101) pour les équipes qui ont un
programme d’étirements et de 7,8% (20 joueurs sur 256) pour les équipes qui n’ont pas

de programme d’étirements.

AC n°6 : Prévalence de 1’0OSD et nombre d’entrainements :

La prévalence de 1’OSD est de 11,8% (17 joueurs sur 144) pour les équipes qui
s’entrainent 3 fois par semaine et de 5,3% (14 joueurs sur 265) pour les équipes qui

s’entrainent 2 fois par semaine.

14 | e nombre de séances d’entrainement par semaine dans les sections sportives scolaires est
variable selon les colleges, généralement il y a une ou deux séances par semaine.
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AC n°7 : Prévalence et d’OSD et adaptation du nombre d’entrainements chez les équipes

ayant au moins un joueur en SSS :

Parmi les équipes comptant au moins 1 joueur dans une SSS, la prévalence de I’OSD est
de 4,5% (6 joueurs sur 132) chez les équipes proposant une diminution du nombre
d’entrainements pour les joueurs d’une SSS et de 7,6% (18 joueurs sur 235) chez les

équipes ne proposant pas d’adaptation pour ces joueurs-la.

8.2.Résultats masseurs-kinésithérapeutes
Partie 1 : Geénéralités

Question n°1 : Depuis combien d’années étes-vous diplomé ?

Modalités de réponses Nombre de répondants Pourcentage
Entre 5 et 10 ans 3 60,0
Plus de 10 ans 2 40,0
Moins de 5 ans 0 0
Total 5 100,0

Tableau n°23 : Statistiques des réponses a la question n°1 (masseur-kinésithérapeute)

60,0% des masseurs-kinésithérapeutes ont entre 5 et 10 ans d’expérience professionnelle.

40,0% ont eu leur dipléme il y a plus de 10 ans.

Question n°2 : Depuis combien d’années travaillez-vous au centre de préformation ?

Modalités de réponses Nombre de répondants Pourcentage
Moins de 5 ans 3 60,0
Entre 5 et 10 ans 2 40,0
Plus de 10 ans 0 0
Total 5 100,0

Tableau n°24 : Statistiques des réponses a la question n°2 (masseur-kinésithérapeute)

60,0% des masseurs-kinésithérapeutes travaillent depuis moins de 5 ans dans le centre de

préformation. 40,0% ont entre 5 et 10 ans d’expérience dans le centre de préformation.

46



Question n°3 : Quelle est la maladie de croissance que vous prenez en charge le plus

fréqguemment dans la catégorie U13 ? (Question ouverte)

Réponses Nombre de répondants Pourcentage
Osgood-Schlatter 5 100,0
Total 5 100,0

Tableau n°25 : Statistiques des réponses a la question n°3 (masseur-kinésithérapeute)

La maladie de croissance la plus fréquente dans la catégorie U13 est la maladie d’OSD

(100%).

Partie 2 : Prévention de la maladie d’Osgood-Schlatter

Question n°4 : Mettez-vous en place des bilans pour identifier les jeunes footballeurs les

plus a risque de développer la maladie d’Osgood-Schlatter ?

Modalités de réponse Nombre de répondants Pourcentage
Oui 4 80,0
Non 1 20,0
Total 5 100,0

Tableau n°26 : Statistiques des réponses a la question n°4 (masseur-kinésithérapeute)

80,0% des masseurs-kinésithérapeutes mettent en place des bilans et 20% ne le font pas.

Question n°5 : Si oui, quel(s) bilan(s) réalisez-vous ?

Les propos recueillis auprés des 4 masseurs-kinésithérapeutes réalisant des tests sont

disponibles en annexe X.
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Question n°6 : Quelle(s) action(s) de prévention mettez-vous en place pour la maladie

d’Osgood-Schlatter chez les footballeurs de catégorie U13? (Plusieurs réponses

possibles)
Modalités de réponses Nombre de répondants | Pourcentage
Renforcement du moyen fessier 5 100,0
Etirement du quadriceps 4 80,0
Etirement des ischio-jambiers 4 80,0
Etirements du triceps sural 4 80,0
Renforcement ischio-jambiers 3 60,0
Autre 3 60,0
Quantification du nombre d’heure 1 20,0
d’activité physique par semaine
Exercices d’amortissement des contraintes 1 20,0
(ex : travail de réception pointe de pied)

Tableau n°27 : Statistiques des réponses a la question n°6 (masseur-kinésithérapeute)

100,0% des masseurs-kinésithérapeutes mettent en place un renforcement du moyen

fessier. 80,0% proposent des étirements du quadriceps, des ischio-jambiers et du triceps

sural. 60,0% réalisent un renforcement des muscles ischio-jambiers. 60,0% mettent a

exécution d’autres actions : 2 masseurs-kinésithérapeutes proposent des automassages du

quadriceps et 1 masseur-kinésithérapeute un travail excentrique du quadriceps. 20,0%

réalisent une quantification du nombre d’heures d’activité physique par semaine et des

exercices d’amortissement des contraintes.
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Partie 3 : Stratégie de prise en charge de la maladie d’Osgood-Schlatter
Question n°7 : Chez un footballeur diagnostiqué par un médecin au stade 1 de la maladie
d’Osgood-Schlatter, quelle est votre stratégie de prise en charge concernant la pratique

de I’activité physique ?

Modalités de réponse Nombre de | Pourcentage
répondants
Une modulation de I’activité physique des les 4 80,0
premiers symptomes

Un arrét strict suivi d’une reprise sportive progressive 1 20,0

Un arrét strict de toute activité physique puis une 0 0
reprise du sport aprés la fin du pic de croissance

Autre 0 0

Tableau n°28 : Statistiques des réponses a la question n°7 (masseur-kinésithérapeute)

80,0% des masseurs-kinésithérapeutes réalisent une modulation de ’activité physique

au stade 1 de la maladie d’OSD. 1 masseur-kinésithérapeute (20,0%) propose un arrét

strict'® suivi d’une reprise sportive progressive.

15| e masseur-kinésithérapeute propose un arrét complet de 2 semaines puis réalise une reprise

sportive progressive.
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Partie 4 : Modulation de I’activité physique
Question n°8 : Concernant la modulation de I’activité physique lors d’un syndrome
d’Osgood-Schlatter chez un jeune footballeur, quelle(s) action(s) mettez-vous en place ?

(Plusieurs réponses possibles)

Modalités de réponse Nombre de Pourcentage
répondants
Diminution du nombre d’entrainements 5 100,0
Orientation vers des activités non 4 80,0
contraignantes (vélo, natation, ...)
Suppression des actions spécifiques entrainant 3 60,0
des sollicitations importantes sur la tubérosité
tibiale antérieure
Diminution du sport a 1’école 2 40,0
Suppression du match 2 40,0
Autre 2 40,0

Tableau n°29 : Statistiques des réponses a la question n°8 (masseur-kinésithérapeute)

Pour 100,0% des masseurs-kinésithérapeutes, la modulation de ’activité physique passe
par une diminution du nombre d’entrainements, 80,0% orientent vers des activités non
contraignantes (vélo, natation, ...), 60,0% suppriment les actions spécifiques entrainant
des sollicitations importantes sur la TTA. 40,0% proposent une diminution du sport a
I’école et une suppression du match. 40,0% des masseurs-kinésithérapeutes proposent
d’autres actions : 1 entraineur applique une suppression de la pratique du futsal'® et 1

entraineur supprime les entrainements sur une surface synthétique.

16 | e futsal est un sport collectif apparenté au football. Il oppose deux équipes de cing joueurs
dans un gymnase, sur un terrain de handball.
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Question n°9 : Concernant les actions spécifiques du football entrainant des sollicitations

importantes sur tubérosité tibiale antérieure, quelle(s) action(s) supprimez-vous lors de la

séance d’entrainement ? (Plusieurs réponses possibles)

Modalités de réponses Nombre de répondants Pourcentage
Frappes au but 4 80,0
Accélerations 3 60,0

Pliometrie 3 60,0
Autre 1 20,0

Tableau n°30 : Statistiques des réponses a la question n°9 (masseur-kinésithérapeute)

80,0% des masseurs-kinésithérapeutes suppriment les séances de frappes au but, 60,0%

suppriment les accélérations et le travail spécifique de pliométrie. 1 masseur-

Kinésithérapeute (20,0%) supprime la séance d’opposition a la fin de I’entrainement.
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9. Analyse et discussion

Le premier objectif de cette enquéte était d’évaluer les mesures préventives de I’OSD
mises en place chez les footballeurs de catégorie U13 dans les clubs du Finistére. Plus
précisement, les entretiens effectués aupres des 18 entraineurs devaient nous permettre
de les identifier. Le second objectif était d’établir la meilleure stratégie de prise en charge
a I’apparition des premiers symptomes de la maladie d’OSD afin que le jeune sportif
puisse continuer a pratiquer une activité physique sans douleurs et sans risques pour son
intégrité. Cette fois-ci, les entretiens aupres des 5 masseurs-kinésithérapeutes des centres
de préformation de football et du médecin de sport devaient nous permettre d’identifier

une proposition adapteée.

9.1.Limites et intérét de I’étude

Les limites de 1’é¢tude sont réelles. Les échantillons inclus étant faibles (18 entraineurs
et 5 masseurs-kinésithérapeutes), il faut rester prudent quant aux conclusions que 1’on
peut tirer de ces résultats. La difficulté résultait de trouver des masseurs-kinésithérapeutes
intervenant spécifiquement dans la catégorie U13. La majorité de cette population
travaille dans les centres de formation de football, au nombre de 37 en France. Ce petit
échantillon de 5 masseurs-kinésithérapeutes est peu représentatif mais a ’avantage d’étre
au cceur de ma problématique. Les entretiens auprés du conseiller technique
départemental et du médecin du sport, ne font pas I’objet d’analyses statistiques.
Cependant il aurait été intéressant d’obtenir plusieurs avis différents afin de réaliser une
comparaison des pratiques et des recommandations suggerées. Pour les entretiens
effectués aupres des entraineurs, 10 d’entre eux 1’ont été physiquement et 8 autres par
téléphone. Cela constitue un biais car la présentation des modalités des réponses n’est pas
effectuée de la méme maniere. Le résultat de 1’analyse croisée n°4 sur la quantification
de I’activité sportive encadrée de football est biaisé. Il est évident que certains joueurs ne
peuvent pas aller a tous les entrainements pour des motifs personnels ou organisationnels.
De plus, certains joueurs de la catégorie U13 pratiquent le football d’une manicre
encadrée dans les SSS. Une limitation importante de ce travail concerne la prévalence de
la maladie d’OSD. De surcroit, I’estimation de celle-ci est faite uniquement par une
affirmation verbale de la part de DI’entralneur et non pas diagnostiquée par un
professionnel. Pour ne pas avoir de biais, il m’aurait fallu un bilan diagnostic écrit de la
part d’un médecin ou d’un masseur-kinésithérapeute pour chaque joueur touché, mais

encore une fois difficilement réalisable.
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A la question n°15, un entraineur a répondu qu’il ne connaissait pas la maladie d’OSD.
Apres lui avoir expliqué la pathologie, on a continué 1’entretien. Celui-Ci aurait da étre
exclu de I’analyse car la suite comprenait exclusivement des questions sur la maladie
d’OSD. Il y a donc un biais qui subsiste sur ces questions spécifiques. La question n°20,
sur la sensibilisation des maladies de croissance, présente un défaut de conception
puisqu’elle est peu précise. Pour les entretiens effectués auprés des masseurs-
kinésithérapeutes, la question n°5 interrogeait sur les bilans effectués afin d’identifier les
joueurs plus a risque de développer la maladie d’OSD. Cette question étant ouverte,
certains masseurs-kinésithérapeutes ont souvent énuméré tous les bilans qu’ils réalisaient
en début de saison, orientant plus sur la prévention des blessures en général plutét que
spécifiquement a la maladie d’OSD. Les chiffres doivent donc étre exprimés avec une
réserve car I'étude montre de nombreuses limites. Cependant, des tendances peuvent tout
de méme étre identifiées et des solutions a mes hypothéses de recherche peuvent étre
proposees.

L’intérét de ce travail réside en la complexité de la prise en charge de la maladie d’OSD.
En effet, aucun article de littérature ne préconise de prise en charge rééducative précise
(44). La place du traitement préventif apparait alors essentielle dans cette affection
fréquente. La prévalence de la maladie d’OSD dans 1’échantillon des effectifs U13 est
estimée a 7,4%, ce qui est relativement proche de 1’étude de Lucena et ses collaborateurs
(2011), qui évalue la prévalence de la maladie d'OSD a 9,8% chez les adolescents (50).
De plus, les recommandations concernant la modulation des activités sportives est une
notion relativement récente, peu de travaux ont été publiés jusqu’a présent.
L’optimisation de la continuité de I’activité physique chez un jeune sportif présentant un

syndrome d’OSD apparait comme la pierre angulaire du traitement actuel.

9.2.Analyse des mesures de prévention primaire de la maladie
d’Osgood-Schlatter

66,7% des entraineurs ont déclaré avoir eu au moins un joueur atteint de la maladie
d’OSD au cours de I’année dans leur effectif Ul3. L’évaluation des mesures de
prévention primaire dans les différentes équipes parait donc légitime. Dans mon
échantillon, la prévalence est estimée a 8,1% pour les équipes masculines et 3,1% pour
les équipes féminines. L hypothése émise par Foss (49) sur la diminution de I’écart de
prévalence entre les deux genres ne semble donc pas vérifiée. L hypo-extensibilité du

quadriceps est 'un des deux facteurs de risque principal de I’OSD (avec la pratique
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sportive) dans la revue de littérature de Chételat et ses collaborateurs (3). De méme,
I’hypo-extensibilité des muscles ischio-jambiers et du triceps sural semblent étre des
facteurs de risque potentiels de la maladie (3). Or seulement 33,3% des entraineurs de la
catégorie U13 proposent des étirements a leurs joueurs. Les muscles principaux visés sont
le quadriceps, les ischio-jambiers, le triceps sural et les adducteurs. Les recommandations
du conseiller technique départemental (annexe V1I) ne semblent pas avoir pris une grande
dimension dans les clubs. Ce chiffre contraste avec la pratique des étirements dans les
centres de préformation. 80,0% des masseurs-kinésithérapeutes proposent des étirements
du quadriceps, des ischio-jambiers et du triceps sural dans la prévention de la maladie
d’OSD. Selon I’étude de Sarcevic et ses collaborateurs (2008), 1’hypo-extensibilité du
triceps sural est retrouvée dans 93% des sujets présentant un diagnostic d’OSD. Le
raccourcissement de ce muscle aurait pour conséquence une diminution de la flexion
dorsale de cheville qui engendrerait des mécanismes compensatoires augmentant les
tractions sur la TTA (3). Seul un centre de formation ne réalise pas d’étirements, estimant
que cela augmente les douleurs chez les jeunes joueurs. La question du moment de la
pratique des étirements est également intéressante a souligner. En effet, selon Launay
(2015), les étirements passifs doivent étre effectués aprés les séances d’entrainements,
mais pas tout de suite, car ils majorent les micro-lésions musculaires qui se produisent
normalement lors des entrainements sportifs (12). 1l serait alors préférable d'organiser des
sessions consacrées spécifiguement aux étirements ou de réaliser ceux-ci a distance des
entrainements (12). Il est intéressant de noter que seulement 11,1% des entraineurs ont
mis en place un protocole d’étirements & faire a la maison pour leurs joueurs. Les
principaux inconvénients résident dans le fait que I’entraineur ne peut pas vérifier s’ils

ont été veéritablement faits et correctement effectués par le joueur.

Si la pratique d’étirements est légérement présente, celle du renforcement musculaire est
pratiquement inexistante. En effet, seuls 5,6% des entraineurs de la catégorie Ul13
proposent du renforcement musculaire a ses joueurs. Ce chiffre s’oppose avec la pratique
du renforcement musculaire dans les centres de préformation. En effet 100,0% des
masseurs-kinésithérapeutes mettent en place un renforcement du moyen fessier pour les
jeunes footballeurs des centres de préformation. Comme 1’ont insisté Rambaud et ses
collaborateurs, le muscle moyen fessier est trés important dans la stratégie de controle
dynamique du membre inférieur en charge (90). Il serait donc intéressant de mettre en

place quelques exercices de renforcement de ce muscle. Le groupe musculaire des ischio-
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jambiers est I’autre groupe important a privilégier dans le renforcement, 60% des
masseurs-kinésithérapeutes le mettent en place dans les centres de préformation. Le
renforcement musculaire de ce groupe permettrait de rééquilibrer le ratio de la force
musculaire fléchisseurs/extenseurs du genou, souvent a 1’avantage des extenseurs (57).
Le renforcement de ces 2 muscles reste pourtant relativement accessible. En effet, il ne
nécessite pas de matériel et peut se réaliser avec le poids du corps et 1’utilisation de la
force de pesanteur. L’insuffisance de la pratique du renforcement musculaire dans les
clubs peut s’expliquer par un manque de temps, un manque de connaissance sur le sujet
ou par des idées préconcgues sur le renforcement musculaire a un jeune age. Effectivement,
le risque potentiel de blessures associé au renforcement musculaire est un argument
souvent déconseillé chez I’enfant prépubere (18). Si ces risques sont réels, des études
épidémiologiques ont néanmoins souligné que dans le cas d’un programme
d’entrainements «bien adapté» (91), I’incidence de blessures est souvent moins élevée
que dans la pratique des activités sportives elles-mémes (92). En outre, de par son effet
tonifiant, la musculation contribue a la prévention de certaines blessures musculo-
tendineuses et articulaires (93). Les centres de préformation présentent 1’avantage de
réaliser des tests de présaison afin d’identifier les joueurs plus a risque de développer la
maladie d’OSD (annexe X et XI). Ils mettent alors en place les mesures nécessaires
(protocoles d’étirements, de renforcements musculaires, d’échauffements). Sur la réalité
du terrain, il est vrai que cela est difficile a mettre en place pour les entraineurs de la
catégorie U13, du point de vue matériel (machine isocinétique) et des connaissances
scientifiques pour la réalisation des tests (Y balance test, Heel-Buttock Distance,

Dorsiflexion Lunge Test, Straight Leg Raise).

Cependant, il y a un point fondamental sur lequel les entraineurs peuvent fortement
insister. L’intensité des pratiques sportives est un facteur de risque important de la
maladie d’OSD (50). En comptant les matchs et les entrainements, la moyenne d’heures
« d’activité de football encadrée » pour un joueur de catégorie U13 est de 4 heures et 15
minutes. Si 1’on rajoute les 4h d’enseignement obligatoire d’éducation physique et
sportive (EPS) hebdomadaire, la moyenne d’activité sportive encadrée est de 8h et 15
minutes. La moyenne d’activité sportive encadrée est donc inférieure aux critéres d’un
entrainement intensif définis par les spécialistes pour cet &ge (plus de 10h de sport par
semaine) (15). Or ce chiffre est a prendre avec beaucoup de recul car il ne tient pas compte

du nombre d’entrainement des joueurs faisant partie d’'une SSS et de la pratique d’un
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sport autre que le football. De plus, comme 1’a mentionné Launay (2015) les activités
physiques récréatives a I'école et en dehors de celle-ci sont difficiles a quantifier (12). Les
entraineurs devraient adapter le nombre d’entrainements. Les recommandations que le
conseiller technique départemental essaye d’appliquer dans les différents clubs sont les
suivantes : 2 séances et 1 match par semaine pour les catégories U10 a U13. Or 38,9%
des équipes U13 ne suivent pas ces recommandations et s’entrainent 3 fois par semaine.
Il semblerait que le nombre d’entrainement hebdomadaire ait des répercussions
importantes sur la prévalence de la maladie. En effet, celle-ci est de 11,8% pour les
équipes qui s’entrainent 3 fois par semaine et de 5,3% pour les équipes qui s’entrainent 2
fois par semaine. Le conseiller technique départemental a également mentionné au cours
de I’entretien « qu il était fortement conseillé d’adapter le nombre d’entrainement pour
les joueurs faisant partie d une section sportive scolaire ». 83,3% des équipes ont au
moins 1 joueur de leur effectif faisant partie d’une SSS. Or seulement 33,3 % proposent
une adaptation en supprimant un ou plusieurs entrainements par semaine en club pour ces
joueurs. Au final, 55,6% des équipes de 1’échantillon se trouvent donc avec des joueurs
pouvant s’entrainer potentiellement 3 fois ou plus par semaine, sans compter le match.
Les joueurs faisant partie d’une SSS semblent étre des enfants plus a risque de développer
la maladie d’OSD puisqu’ils pratiquent plus de football. Ils doivent étre identifiés.

Le meilleur moyen d’éviter les ostéochondroses est de bien gérer 1a charge de travail a
’entrainement, en veillant a éviter la répétition excessive de gestes stéréotypés tels que
les séances de frappes (12). Ces propos sont confirmés par le médecin du sport (annexe
VIII) qui reléve I’importance de celle-ci dans la prévention primaire de la maladie d’OSD.
Les entraineurs de la catégorie U13 possedent au moins un dipléme dans 77,8% des cas.
Parmi ces diplomes, 6 d’entre eux possédent le CFF1. Pour obtenir ce dipldme,
1‘éducateur doit maitriser les différentes parties d’une séance d’entrainement : jeu,
situation et exercice (94). On peut émettre I’hypothése que les entraineurs mettent en
place de bonnes conduites de séance. De plus il serait également intéressant que
I’entraineur intervienne dans la correction des gestes sportifs. Dans 1’étude de Watanabe
et ses collaborateurs (2018), il a été démontré que les footballeurs ayant un centre de
gravité vers 1’arriére lors de la frappe ont un risque plus élevé de développer la maladie
d’OSD. Les entraineurs devraient offrir des conseils préventifs en insistant auprés des
joueurs que le pied en appui doit étre bien fixé proche du ballon et le tronc incliné vers
I’avant lors de la frappe.
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Le stade de la puberté de I'enfant doit également étre pris en compte. Dans la majorité des
cas, I’entrainement pour les sports d’équipe se fait avec des enfants du méme groupe
d’age. L'age auquel la puberté commence varie énormément, il est compréhensible que,
lorsque la charge de travail est la méme pour tous, elle soit un peu trop lourde pour
certains. Ainsi, méme si cela est difficile en pratique, I’entraineur doit étre sensibilisé a

ce probléme afin d’adapter au mieux la charge de travail a chaque enfant (12).

Au vu des informations décrites ci-dessus, nous pouvons conclure que le rdle des
entraineurs est fondamental dans la prévention primaire de la maladie d’OSD. Ce role
consiste a aider les enfants a prendre de bonnes décisions a 1’égard du sport. Ils doivent
les inciter a une pratique sportive équilibrée et a adopter des habitudes de vie saines. Une
étude récente menée au Québec démontre que 96 % des jeunes disent que les entraineurs
ont une grande influence sur leur comportement alors que seulement 65 % affirment qu’il
en est de méme pour les enseignants et 55 % pour les parents (14). L’entraineur, de par
son importance, a donc une place primordiale dans la sensibilisation des pathologies de
croissance. Celle-ci passe par une explication de la pathologie et de ses conséquences au
jeune sportif et a son entourage. Or dans mon échantillon, 88,9% des entraineurs ne le
font pas. Entrainer n’implique pas seulement la partie technique du football, mais requiert
également une communication efficace sur la prévention des blessures. Vu le jeune age
du public visé, I’investissement des parents est essentiel afin d’améliorer 1’observance
des préconisations (44). Comme 1’ont suggéré Dellal et ses collaborateurs, les risques
inhérents & la pratique du football, dont font partie les maladies de croissance, peuvent
étre rappelés lors des réunions de début de saison en présence des parents (95).

L’entraineur doit donc avoir une relation de confiance avec ses joueurs dans le but de
déceler au plus tot les symptémes de la maladie d’OSD ; comme le mentionne le médecin
du sport, « le jeune sportif ambitieux a du mal a avouer ses douleurs, et a tendance a les
masquer ». Or cela peut avoir pour conséquence une aggravation de la maladie (3). Cette
détection precoce peut permettre un retour rapide aux activités sportives et éviter ainsi
I’arrét du sport pendant plusieurs mois (3). 1l faut bien garder a I’esprit que le football est
un jeu, les entraineurs doivent s’assurer que les joueurs s’amusent. Plus on met 1’accent
sur la victoire et la performance a tout prix, plus I’enfant risque de subir les effets néfastes

d’un entrainement excessif (14).

Enfin, il peut étre intéressant de prendre plus de hauteur sur la pratique du football.
Effectivement, la pratique de celui-ci en France se rapproche beaucoup du modeéle décrit
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par Ward, Ford ou Helsen (96) qui préconise une pratique précoce du football, pour un
cumul important d’heures de jeu et qui exclut de fait d’autres activités sportives. A
I’opposé, la pratique du football en Angleterre se rapproche plus du modeéle de Co6té (97)
avec une pratique sportive diversifiée aux plus jeunes ages et un début de travail
spécifique sur le tard vers 14-15 ans (10). Encourager I’enfant a participer a divers sports
semble étre intéressant afin d’éviter qu’il ait a répéter certains gestes de fagon excessive
et pourrait ainsi diminuer ’incidence des ostéochondroses. En tout état de cause, une
spécialisation précoce ne garantit pas le succes sportif, et conduit méme a une

augmentation du nombre d'enfants qui abandonnent le sport vers 13 ans (12).

9.3.Analyse des stratégies de prévention secondaire de la maladie
d’Osgood-Schlatter

La seconde partie de mon travail s’est intéressée a la modulation de 1’activité
physique. Plusieurs auteurs ont évoqué que I’arrét complet de ’activité physique n’est
plus justifié au cours d’un syndrome d’OSD. A la lecture de ces récentes publications, je
me suis donc demandé si une modulation de I’activité physique a ’apparition des
premiers symptomes de I’OSD a la place d’un arrét strict, permettrait au jeune sportif de
continuer une activité physique sans douleurs et sans risques pour son intégrité physique.
80,0% des masseurs-kinésithérapeutes des centres de préformation réalisent une
modulation de ’activité physique au stade 1 de la maladie d’OSD. Pour 100,0% des
masseurs-kinésithérapeutes, la modulation de [D’activit¢ physique passe par une
diminution du nombre d’entrainements. 80,0% d’entre eux orientent vers des activités
non contraignantes (vélo, natation, ...). C’est une information intéressante car cette
orientation peut permettre de compenser la diminution du nombre d’entrainements. Le
jeune sportif peut donc garder un taux d’activité physique relativement proche de ce qu’il
faisait auparavant. La modulation de I’activité physique passe également par une
suppression des actions spécifiques entrainant des sollicitations importantes sur la TTA
dans 60,0% des cas. Dans une moindre mesure, 40,0% des masseurs-kinesithérapeutes
proposent une diminution du sport & I’école et une suppression du match. Ces chiffres
contrastent avec les difficultés relevées auprés des entraineurs de catégorie U13. En effet
seulement 22,2% des entraineurs mettent en place des adaptations pour la continuité de

la pratique sportive chez les joueurs ayant un syndrome d’OSD (annexe 1X).
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C’est aussi ce que préconise le médecin du sport : « Si je ne vois pas que le noyau
d’ossification est fragmenté et qu’il n’a pas de douleur a la palpation, je conseille a
[’enfant et a ses parents de diminuer le nombre d’entrainements pendant 2 semaines »

Cependant, un diagnostic tardif effectué par le médecin peut révéler une fragmentation
de la TTA et une inflammation (43). La stratégie de modulation de I’activité physique ne
va plus consister en une simple diminution du nombre d’entrainements mais un arrét
complet des sports en charge, d’ou I’intérét d’un diagnostic précoce de la maladie d’OSD.
C’est ce que préconise le médecin du sport : « Je supprime les sports en charge, c¢’est-a-
dire ceux qui sont pratiqués avec le poids du corps pendant une durée de 1 mois.
J’encourage fortement de pratiquer les sports non contraignants comme le vélo, la
natation et méme les sports en semi charge avec une vitesse d’exécution lente, type
escalade ». Le médecin du sport a mis en place un protocole de reprise progressive des
activités physiques : « Au bout d’un mois, je demande aux parents d’appuyer sur la
tubérosité tibiale antérieure. S’il y a une absence de douleur, ils peuvent commencer le
footing sur terrain plat : 10 min, puis 15 min, puis 20 min, puis 25 min, tous les 2 jours.
S"il y a toujours une absence de douleur, j autorise [’enfant a reprendre une activité avec
des changements d’appuis progressivement sur 1 a 2 semaines puis ensuite de reprendre
une activité en club en autorisant la charge sportive a 50% de ce qu’il faisait auparavant,
¢ ’est-a-dire enlever un entrainement par semaine et s’abstenir de pratiquer des sports
d’appuis en charge sur le temps scolaire, a la récréation ». Comme 1’ont dit Beaubois et
ses collaborateurs (2016), le critére impératif a la poursuite des activités physiques doit
étre I’absence de douleur (44). C’est aussi ce qu’a mentionné le médecin du sport : « Si
une douleur persiste, les enfants doivent reprendre le protocole d’absence de sports en
charge pendant 1 mois ». L’avantage que présentent les centres de préformation, résulte
du fait que les professionnels de santé sont beaucoup plus accessibles. Le suivi des
douleurs de I’enfant est beaucoup plus régulier. La modulation de I’activité physique est
donc optimisée de la meilleure des maniéres, ce qui n’est pas le cas des clubs de district.
Le médecin du sport révéle ainsi I’importance de I’implication des parents dans le suivi
de ses recommandations : « L implication des parents est forcément nécessaire pour que
les enfants respectent les consignes ». La reprise progressive de 1’entrainement peut
également passer par une suppression des actions spécifiques entrainant des sollicitations
importantes sur la TTA, cela permettrait de limiter les risques de récidive. Ainsi 80,0%
des masseurs-kinésithérapeutes proposent de supprimer les séances de frappes au but et

60,0% suppriment les accélérations. Les actions n’entrainant pas de contraintes
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importantes tels que les exercices de conservation de balles, de dribbles, de passes
courtes, de jeux de téte peuvent étre gardes.

L’orientation vers des professionnels de santé, a 1’apparition des premiers symptomes de
1’OSD, fait partie des mesures importantes de la prévention secondaire de la maladie. Si
un joueur se plaint de facon récurrente de douleurs au genou, 55,6% des entraineurs
recommandent de consulter un médecin du sport, 33,3 % d’entre eux recommandent de
consulter un médecin généraliste et 11,1% ne donnent pas de conseils et laissent les
parents decider. Comme le reléve le conseiller technique départemental, « les parents
envoient facilement leurs enfants consulter leur médecin géneéraliste car ils ont un climat
de confiance avec lui ». Une récente enquéte de pratique a été menée aupres de 300
médecins genéralistes en France (76). Le but de cette enquéte était d’évaluer les pratiques
professionnelles concernant 1’ostéochondrose de croissance extra-articulaire, souvent
sous diagnostiquée par ceux-ci. L’enquéte a été réalisée a 1’aide d’un questionnaire
anonyme portant sur les maladies d’OSD, de Sinding-Larsen et de Sever. Celle-ci a relevé
que 75% des médecins interrogés connaissent I’ostéochondrose de croissance et ont déja
été amenés a prendre en charge ces maladies. 83% jugent que leur formation initiale sur
la prise en charge de 1’ostéochondrose de croissance est insuffisante. 12% ont déja été
formés aux maladies liées au surmenage sportif. Les médecins sont donc souvent
confrontés a ces pathologies. La plupart des médecins généralistes se sont auto-formés et

pointent du doigt les lacunes de leur formation (4).

9.4.Pistes de recherches futures

Absents de mes recherches bibliographiques initiales pour la construction des
questions de I’entretien auprés des entraineurs et des masseurs-kinésithérapeutes, il me
semblait important de mentionner I’influence des facteurs environnementaux sur le
développement de la pathologie d’OSD. La question de la surface de jeu et de la qualité
des chaussures de football sont des sujets qui sont revenus au cours de mes entretiens
avec les entraineurs et les masseurs-kinésithérapeutes alors qu’ils ne faisaient pas partie
de mes questions initiales. En 2013, on dénombrait 73 terrains synthétiques en Bretagne,
ceux-ci sont en constante augmentation. Les arguments principaux a la construction de
ces terrains sont une résistance aux conditions météorologiques, une utilisation plus
fréquente et une diminution des colts d’entretien par rapport au gazon naturel. Les effets
des surfaces sur le risque de blessures font encore 1’objet de discussions dans la littérature

et la majorité des données publiées semblent contradictoires (98). La majorité des études
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qui évalue I’effet des terrains synthétiques sur une blessure au football ne reléve pas de
différences significatives des blessures en général en comparaison a 1’herbe naturelle
(99). D’aprés le témoignage du médecin du sport, « les jeunes footballeurs seraient trés
sensibles aux changements de surface, passer continuellement d’'une surface synthétique
a un terrain en herbe augmenterait considérablement les contraintes mécaniques ». La
conception de la chaussure de football pourrait également étre un facteur de risque pour
les pathologies de croissance. La plupart des chaussures sportives ont une semelle
intercalaire amortissante et d’autres caractéristiques pour atténuer le choc de I'impact
entre le pied et le sol, ce qui n’est pas le cas des chaussures de football qui possédent peu
d’amorti, afin d'augmenter la perception du sol (63). En effet, ces derniéres sont Iégeres
avec des semelles fines, sacrifiant tout a I’aisance du mouvement et a la finesse de touche
de la balle (100). Le médecin du sport a également mentionné que « le manque de
flexibilité de la chaussure de foot entraine plus de contraintes pour la phase de
propulsion du joueur, augmentant ainsi la rigidité ». La question de la surface de jeu et
de la fabrication de la chaussure de foot sur I’incidence des ostéochondroses

nécessiteraient d’inclure des études plus approfondies.

9.5.Projection professionnelle

Les résultats de mon travail ont confirmé que la maladie d’OSD ne touche pas
seulement les enfants des hautes structures sportives. En effet, mon enquéte a révélé que
cette maladie était relativement fréquente dans les catégories U13 des clubs du Finistere.
Or les mesures préventives de la maladie d’OSD misent en place semblent insuffisantes
dans les différents clubs. La pratique des étirements, la gestion de la quantification de la
pratique sportive et une sensibilisation des maladies de croissance seraient nécessaires

pour diminuer la prévalence de la maladie.

Plusieurs entraineurs m’ont fait part qu’ils seraient intéressé€s par des retours sur mon
travail. En effet, il serait intéressant de les sensibiliser sur les mesures accessibles de
prévention primaire. De plus, j’ai pu obtenir deux schémas décisionnels concernant la
modulation de I’activité physique chez un joueur atteint de la pathologie d’OSD dans les
différents centres de préformation. Une adaptation simple de ces protocoles, mise a
disposition des entraineurs des clubs de district, serait une bonne idée pour aider le jeune

sportif atteint de la maladie a pratiquer une activité physique sans douleurs.
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10.Conclusion

La maladie de d’Osgood-Schlatter (OSD) est I’ostéochondrose extra-articulaire la
plus fréquente chez le jeune sportif 4gé de 11 a 14 ans (4). Elle touche environ 4% des
adolescents et environ 20% des adolescents sportifs (1). Aucun article de la littérature ne
préconise de prise en charge rééducative (44). La prévalence élevée et le manque de
consensus du traitement de cette maladie font que la prévention doit rester un objectif

principal.

Le but de ce mémoire était d’identifier les mesures de préventions primaire et
secondaire de la maladie d’OSD. La pratique du sport et le raccourcissement du muscle
droit fémoral ont été identifiés comme les deux principaux facteurs de risque de la
maladie d’OSD dans la revue de littérature de Chételat et ses collaborateurs (3).
L’étirement du muscle quadriceps et une pratique d’activité physique n’excédant pas 10
heures par semaine sont les principales mesures de prévention primaire de la maladie
d’OSD. Or ces mesures ne semblent pas étre suffisamment appliquées chez les
footballeurs de catégorie U13 dans les clubs du Finistére. D’autres mesures préventives
peuvent étre également effectuées comme 1’étirement du triceps sural et 1’étirement des
muscles ischio-jambiers. Le renforcement des muscles moyen fessier et des ischio-
jambiers semblent également étre des mesures de préventions importantes, préconisés par

les masseurs-kinésithérapeutes des centres de préformation.

La modulation de I’activité physique aux premiers symptomes de la maladie d’OSD
est une mesure de prévention secondaire essentielle puisqu’elle permet la continuité de
I’activité physique du jeune sportif malgré cette maladie. Cette optimisation passe
principalement par une diminution du nombre d’entrainements et une orientation vers des
activités non contraignantes. Ce mémoire ne remplace en aucun cas une étude randomisée
a grande échelle mais pourrait étre une source d’inspiration a la création de protocoles de

modulation de 1’activité pour un patient présentant un syndrome d’Osgood-Schlatter.

De méme, I’effet de la pratique du football sur terrain synthétique sur 1’incidence de
la maladie d’OSD, relevé lors de mon enquéte, nécessiterait d’inclure des études plus

approfondies.
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Annexe | : Classification de Tanner (1969)

Figure 1 : Fille
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Annexe Il : Méthode numerique de Tanner-Whitehouse (1975)

Elle étudie les phases séquentielles de maturation de 20 os du poignet et de la main.
Chague « accroissement » d’un os regoit une cotation et la somme de 20 cotations sera

convertie en age osseux (18).

Radiographies de 2 garcons agés de 14 ans : (a gauche) age osseux de 12 ans ; (a droite)

age osseux de 16 ans (D ‘apres Tanner, 1982)



Annexe 11 : Test de Risser
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Risser 0 : Absence d’ossification (pubert¢)

Risser 1 : Ossification du premier tiers de la créte iliaque
Risser 2 : Ossification du deuxiéme tiers de la créte iliaque
Risser 3 : Ossification du troisieme tiers de la créte iliaque
Risser 4 : Ossification de la partie interne de la créte iliaque

Risser 5 : Fusion compléte (arrét de la croissance)



Annexe 1V : Classification des ostéochondroses selon Siffert (1981)
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Annexe V : Questions a destination des entraineurs de catégorie U13

Partie 1 : Généralités

Question n°1 : Entrainez-vous une équipe masculine ou féminine ?
o Masculine o Féminine
Question n°2 : Depuis combien d’années entrainez-vous ?
o Moins de 5 ans
o Entre 5 et 10 ans
o Plus de 10 ans
Question n°3 : Avez-vous un ou plusieurs diplome(s) d’entraineurs ?
© Oui © Non (Si la réponse est non, passage a la question n°5)

Question n°4 : Quel(s) dipldme(s) possédez-vous ? (Question ouverte)

Partie 2 : Quantification de la pratique sportive

Question n°5 : Quel est le nombre de matchs par semaine ?
00 ol © 2 ou plus

Question n°6 : Quel est le nombre d’entrainements par semaine ?

00 ol o2 o3 0 4 ou plus
Question n°7 : Quelle est la durée de 1’entrainement ?
o 1h o 1hl15 o 1h30 o 1h45 o2h

Partie 3 : Prévention

Question n°8 : Mettez-vous en place des étirements ?
© Oui oNon (Si la réponse est non, passage a la question n°10)

Question _n°9: Quel(s) groupe(s) musculaire(s) visez-vous pour les étirements ?
(Question ouverte)

Question n°10 : Les étirements sont-ils réalisés a I’entrainement ou fait a la maison ?
o A I’entrainement © A la maison

Question n°11 : Est-ce que vous proposez des exercices de renforcement musculaire ?
o Oui oNon (Si la réponse est non, passage a la question n°13)

Question _n°12: Quel(s) groupe(s) musculaire(s) que vous renforcez-vous ?
(Question ouverte)




Question n°13 : Certains de vos joueurs font-ils partie de sections sportives scolaires de
football ?

© Oui o Non (Si la réponse est non, passage a la question n°15)

Question n°14 : Diminuez-vous le nombre d’entrainement pour les joueurs faisant partie
de sections sportives scolaires ?

o Qui o Non

Partie 4 : Maladie d’Osgood-Schlatter

Question n°15 : Connaissez-vous la maladie d’Osgood-Schlatter ?
© Oui o Non (Si la réponse est non, explication de la pathologie)

Question n°16 : Certains de vos joueurs ont-ils eu un diagnostic de la maladie d’Osgood-
Schlatter au cours de la saison ?

© Oui o Non (Si la réponse est non, passage a la question n°18)

Question n°17 : Combien de joueurs de la catégorie U13 ont été touchés par la maladie

d’Osgood-Schlatter et quelle est la taille de votre effectif ? (Question ouverte)

Question n°18 : D’apres votre expérience d’entraineur, quelle est la durée moyenne
d’indisponibilité a la pratique du football chez un enfant atteint d’un Osgood-Schlatter ?

o Moins d’1 mois 0 4 mois

o 1 mois o 5 mois

© 2 mois © 6 mois ou plus
o 3 mois

Question n°19 : Un joueur de votre effectif présente des douleurs récurrentes au genou,
vers quel professionnel de santé conseillez-vous d’aller consulter aux parents du joueur ?

o Médecin généraliste
o Médecin du sport
o Vous ne les conseillez pas car la décision appartient aux parents.

Question n°20 : Effectuez-vous une sensibilisation des maladies de croissance chez vos
joueurs en début de saison ?

o Oui o Non

Question n°21 : Lorsqu’un joueur présente un syndrome d’Osgood-Schlatter, mettez-
vous en place une ou des adaptations pour la continuité de la pratique sportive ?

© Oui o Non (Si la réponse est non, fin du questionnaire)

Question n°22 : Quelles adaptations proposez-vous ? (Question ouverte)



Annexe VI : Questions a destination des masseurs-kinésithérapeutes des centres de

préformation.

Partie 1 : Généralités

Question n°1 : Depuis combien d’années étes-vous diplome ?
© Moins de 5 ans
o Entre 5 et 10 ans
o Plus de 10 ans
Question n°2 : Depuis combien de temps travaillez-vous au centre de préformation ?
o Moins de 5 ans
o Entre 5 et 10 ans
o Plus de 10 ans

Question n°3 : Quelle est la maladie de croissance que vous prenez en charge le plus
fréguemment dans la catégorie U13 ? (Question ouverte)

Partie 2 : Prévention de la maladie d’Osgood-Schlatter

Question _n°4 : Mettez-vous en place des bilans pour identifier les footballeurs de
catégorie U13 les plus a risque de développer la maladie d’Osgood-Schlatter ?

© Oui o Non (Si la réponse est non, passage a la question n°6)
Question n°5 : Quel(s) bilan(s) effectuez-vous ? (Question ouverte)

Question n°6 : Quelle(s) action(s) de prévention mettez-vous en place pour la maladie
d’Osgood-Schlatter chez les footballeurs de la catégorie U13 ?

o Quantification du nombre d’heure d’activité physique par semaine.
o Etirement du quadriceps

o Etirement du triceps sural

o Etirement des ischio-jambiers

o Renforcement du moyen fessier

o Renforcement ischio-jambiers
o Exercices d’amortissement des contraintes (ex : travail de réception avant-pied)

o Autre



Partie 3 : Stratégie de prise en charge de la maladie d’Osgood-Schlatter

Question n°7 : Chez un footballeur diagnostiqué par un médecin au stade 1 de la maladie
d’Osgood-Schlatter, quelle est votre stratégie de prise en charge concernant la pratique
de I’activité physique ?

o Un arrét strict de toute activité physique puis une reprise du sport apres la fin
du pic de croissance

o Une modulation de I’activité physique des les premiers symptomes

o Un arrét strict suivi d’une reprise sportive progressive basée sur une modulation
des activités physiques

o Autre

Partie 4 : Modulation de I'activité physique

Question n°8: Concernant la modulation de 1’activité physique lors d’un syndrome
d’Osgood-Schlatter chez un jeune footballeur, quelle(s) action(s) mettez-vous en place ?

o Diminution du nombre d’entrainement
o Diminution du sport a 1’école
o Suppression du match

o Suppression des actions spécifiques entrainant des sollicitations importantes sur
la Tuberosité Tibiale Antérieure

o Orientation vers des activités non contraignantes (ex : vélo, natation, ...)
o Autre

Question n°9 : Concernant les actions spécifiques du football entrainant des sollicitations
importantes sur la Tubérosité Tibiale Antérieure, quelle(s) action(s) supprimez-vous lors
de la séance d’entrainement ?

o Frappes au but
o Accélérations
o Pliométrie

o Autre



Annexe VII : Recueil de propos du conseiller technique départemental de football

au niveau district

Partie 1/2 : Entretien avec Mr. G, conseiller technique départemental de football

au niveau district

Bonjour, je m’appelle Mathieu Blons, je suis étudiant en masso-kinésithérapie a
Brest. Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études, je m’intéresse a la
prévention de la maladie d’Osgood-Schlatter chez les jeunes footballeurs.

Accepteriez-vous de répondre a mes questions ?

Bonjour, oui bien sar, avec plaisir.
Quielle est votre fonction ?
Je suis conseiller technique départemental et responsable au niveau district des jeunes

footballeurs de 8 a 17 ans. Je suis membre du district depuis un peu plus de 20 ans.
Possedez-vous un diplome d’entraineur ?

Oui, je suis titulaire d’un Brevet d’Entraineur de Football (BEF).
Connaissez-vous la maladie d’Osgood-Schlatter ?

Oui, ¢’est une maladie que je connais bien étant dans le milieu du foot. C’est une maladie
de croissance qui touche le genou, plutot vers 12-13 ans. Il y aussi la maladie de Sever

au talon que je connais bien mais elle intervient un peu plus tot, vers 9-10ans.

C’est une maladie qui touche surtout les enfants pratiquant une activité sportive
plutot élevée, quelles sont vos recommandations en terme du nombre d’heures

d’activité sportive par semaine ?

Oui, j’essaie de faire appliquer quelques mesures dans les différents clubs. Pour les
catégories U10 1" a U13, je recommande deux séances d’entrainements et un match par
semaine. A partir de la catégorie U14 '8 on peut passer a 3 séances d’entrainements et

un match par semaine.

17 Enfants de 9 ans
18 Enfants de 13 ans



Partie 2/2 : Entretien avec Mr. G, conseiller technique départementale de
football au niveau district

Pour les enfants qui sont dans une section sportive scolaire, que leur conseillez-

Vous ?

Il est vrai que certains clubs ont des joueurs qui sont en section sportive au collége. Il
faut adapter le nombre d’entrainements. Je prends 1’exemple d’un club que je connais :
I’En Avant de Saint-Renan. Ils ont deux séances d’entrainements au club. Ceux qui
font partie de la section foot au college ont un entrainement en moins au club car ils

ont déja une séance a I’école.

Les étirements semblent avoir une place importante dans la prévention de la
maladie d’Osgood-Schlatter, est-ce que vous recommandez aux entraineurs d’en

faire pour la catégorie U13 ?

Oui, je les recommande aupreés des entraineurs. J’insiste surtout sur deux choses. D’une
part, les étirements comme tu as dit avec 4 muscles visés : quadriceps, ischio-jambiers,
mollets (ndlr : triceps sural), et psoas iliaque. Puis j’insiste beaucoup sur I’hydratation

des joueurs également, c’est important.

Vers quel(s) professionnel(s) de santé conseillez-vous d’orienter en premiére

intention chez un jeune footballeur qui a des douleurs récurrentes ?

Ce que je recommande, ¢’est d’avoir deux avis médicaux, un médecin du sport car c’est
eux qui sont formés la-dessus et un kiné. Mais les parents envoient facilement leurs
enfants consulter leur médecin généraliste car ils ont un climat de confiance avec lui.
IIs sont trés compétents dans leurs domaines, mais ils ne semblent pas avoir été
suffisamment formés pour les maladies de croissance. J’ai vu certains médecins qui
prescrivait des arréts d’une durée de 6 mois. C’est le gros probléme, on ne peut pas
empécher I’enfant de faire du sport pendant une si longue période, surtout a cet age-la.
Il va étre tenté tout le temps par ses copains a 1’école, et c’est 1a qu’il va facilement

faire des rechutes.
Mes questions sont terminées, je vous remercie d’avoir pris le temps d’y répondre.

De rien, bon courage pour la suite. Si vous avez d’autres questions, je vous donne mon

adresse e-mail.




Annexe V111 : Recueil de propos du médecin de sport

Partie 1/3 : Entretien avec Dr. K, médecin titulaire d’un diplome d’études

spécialisées en médecine du sport

Bonjour, je m’appelle Mathieu Blons, je suis étudiant en masso-kinésithérapie a
Brest. Je vous ai contacté dans le cadre de mon mémoire de fin d’études. Je
m’intéresse a la prévention de la maladie d’Osgood-Schlatter chez les jeunes

footballeurs. J’ai quelques questions a vous poser.

Oui, allez-y, je vous écoute.

Depuis combien d’années exercez-vous en tant que médecin du sport ?
J’exerce depuis 25 ans maintenant.

Quelle est la maladie de croissance que vous voyez le plus en consultation ?

Celle que je vois le plus en cabinet, c’est la maladie de Sever, aprés c’est celle

d’Osgood-Schlatter.
Pensez-vous que ces jeunes enfants viennent trop tard en consultation ?

Globalement je dirai oui. C’est vrai que certains jeunes ont du mal a avouer leurs
douleurs et ont tendance a les masquer, de ce fait les parents viennent nous voir un peu

trop tard.

uelles sont les actions de prévention qu’on peut mettre en place pour la maladie
q p p

d’Osgood-Schlatter chez les footballeurs ?

Il faut se rappeler que la maladie est due a des microtraumatismes. Elle est liée aux
nombres de contractions du quadriceps sur le noyau d’ossification secondaire de la

tubérosité tibiale antérieure. Il est donc important de bien répartir la charge de travail.

Le deuxieme point sur lequel j’insiste c’est sur les chaussures de football.
Actuellement, elles ont des semelles trés fines, ce qui accentuent la rigidité et donc les
contraintes mais les fabricants ont commencé a prendre la mesure des choses et sont en
train d’étudier les chaussures de catégories jeunes. 1l y aussi le manque de flexibilité
de la chaussure qui entraine plus de contraintes pour la phase de propulsion du joueur

et qui augmente aussi la rigidité.




Partie 2/3 : Entretien avec Dr. K, médecin titulaire d’un diplome d’études

spécialisées en médecine du sport

J’insiste surtout sur ces deux points. L’hypo-extensibilité du quadriceps est un facteur
de risque mais il n’y aucune action spécifique au football ou le quadriceps se retrouve
en course musculaire externe donc la place des étirements reste a voir, apres pourquoi

pas.

Au diagnostic de la maladie d’Osgood-Schlatter, que conseillez-vous a I’enfant

pour la continuité de sa pratique sportive ?

Cela va dépendre de mon bilan. Si a I’échographie, je ne vois pas que le noyau est
fragmenté et qu’il n’a pas de douleur a la palpation, je conseille a I’enfant et a ses

parents de diminuer le nombre d’entrainements pendant 2 semaines.

Apres, s’il y a une inflammation et une douleur a la palpation de la tubérosité tibiale
antérieure, je supprime les sports en charge, c’est-a-dire ceux qui sont pratiqués avec
le poids du corps pendant une durée de 1 mois. J’encourage fortement de pratiquer les
sports non contraignants comme le veélo, la natation et méme les sports en semi charge
avec une vitesse d’exécution lente type escalade. L’implication des parents est

forcément nécessaire pour que les enfants respectent les consignes.

Au bout d’un mois, je demande aux parents d’appuyer sur la tubérosité tibiale
antérieure. S’il y a une absence de douleur, ils peuvent commencer le footing sur terrain

plat : 10 min, puis 15 min, puis 20 min, puis 25 min, tous les 2 jours

S’il y a toujours une absence de douleur, j’autorise I’enfant a reprendre une activité
avec des changements d’appuis progressivement sur 1 & 2 semaines puis ensuite de
reprendre une activité en club en autorisant la charge sportive a 50% de ce qu’il faisait
auparavant, c’est-a-dire enlever un entrainement par semaine et s’abstenir de pratiquer

des sports d’appuis en charge sur le temps scolaire, a la récréation.

Par contre si une douleur persiste, les enfants doivent reprendre le protocole d’absence

de sports en charge pendant 1 mois.




Partie 3/3 : Entretien avec Dr. K, médecin titulaire d’un diplome d’études

spécialisées en médecine du sport

Plusieurs entraineurs m’ont rapporté que le nombre important d’Osgood-
Schlatter pouvait étre dii a la pratique du football sur terrain synthétique, qu’en

pensez-vous ?

C’est vrai qu’a I’heure actuelle, il n’y a pas d’études qui prouvent cela. En fait, les
jeunes footballeurs seraient trés sensibles aux changements de surface, passer
continuellement d’une surface synthétique a un terrain en herbe augmenterait

considérablement les contraintes mécaniques.
Mes questions sont termineées, je vous remercie d’avoir pris le temps d’y répondre.

De rien, bon courage pour la suite.




Annexe IX : Recueil de propos a la question n°22 destiné aux entraineurs

Question n°22 : Quelle(s) adaptation(s) mettez-vous en place lorsqu’un joueur présente

un syndrome d’Osgood-Schlatter pour la continuité de la pratique sportive ?

Entraineurs Propos recueillis

Entraineur n°7 | « Ce que j’essaie de faire dans un premier temps, ¢’est de diminuer
le nombre d’entrainements. Le garcon va passer de 3 séances par
semaine et 1 match a 1 séance par semaine et 1 match. S’il a
toujours des douleurs, on arréte complétement et je dis a ses
parents d’aller voir un médecin du sport car je ne suis pas un
spécialiste »

Entraineur n°9 | « J’adapte la séance d’entrainement si I’enfant a des douleurs au
genou. J’évite qu’il fasse trop de frappes »

Entraineur n°12 | « Je dis a I’enfant d’aller a son rythme, de me dire tout de suite
quand il a mal. Je supprime le match et 1 entrainement »

Entraineur n°17 | « Si un joueur commence a avoir mal aux genoux, et qu’il est en
section sportive. Je vais informer ses parents et lui dire de calmer
soit sur le foot a 1’école, soit en club »




Annexe X : Recueil de propos a la question n°4 destiné aux masseurs-
kinésithérapeutes

Question n°23 : Quel(s) bilan(s) réalisez-vous pour identifier les footballeurs de catégorie
U13 plus a risque de développer la maladie d’Osgood-Schlatter ?

Entraineurs

Propos recueillis

Masseur-

kinésithérapeute

« Oui, on effectue des bilans. Les jeunes de catégorie U13 sont
mesurés et pesés 1 fois par semaine. Dés qu’il y a une
augmentation de la taille de plus de 0,6cm en un mois, le nombre

kinésithérapeute

n°2

n°l1 d’entrainements va passer de 5 entrainements par semaine a 3
entrainements. »
Masseur- « Une batterie de tests est effectuée en début d’année. Il y a des

tests d’extensibilité du quadriceps et des ischio-jambiers. On
réalise également le Y balance test. Enfin, les jeunes font des
tests isocinétiques afin d’évaluer la force musculaire du
quadriceps et des muscles ischio-jambiers.

On analyse les résultats et on détermine les profils a risque. Les
jeunes sont répartis en plusieurs groupes : il y a un groupe
étirements sous-maximaux, un groupe échauffement, un groupe
proprioception et un groupe renforcement musculaire. Pour le
renforcement musculaire, ¢a va dépendre de leurs déficits, soit ils
auront des exercices de renforcement du quadriceps, des ischio-
jambiers ou du moyen fessier. »

Masseur-
kinésithérapeute
n°5

« Oui, on met en place des tests d’extensibilité du quadriceps et
des ischio-jambiers. Ce qui aurait été intéressant, ce serait
d’évaluer la force de ces muscles mais on n’a pas de matériel
disponible pour cette catégorie »

Masseur-
Kkinésithérapeute
n°6

« Plusieurs tests sont réalisés pour voir quels sont les gargons qui
sont les plus a risque de développer une maladie de croissance.
Parmi ces tests, il y a le Y balance test, le Lunge test et des tests
d’extensibilité du quadriceps. On prend la distance talon-fesse et
d’extensibilité des ischio-jambiers, la on effectue le test SLR. Au
début d’année, on fait aussi des tests isocinétiques pour mesurer
la force du quadriceps et des ischio-jambiers »

La description des différents tests est disponible en annexe XI




Annexe Xl : Description des tests utilisés par les masseurs-kinésithérapeutes

Tests

Description

Heel-Buttock
Distance (HBD)

Le test évalue I’extensibilité du quadriceps. Le patient est en
décubitus ventral et I'examinateur effectue passivement une
flexion du genou. La distance est ensuite mesurée en centimetres
et comparée au coté oppose, la norme étant de 0 centimétre (57).

Straight Leg Raise
(SLR)

Le test évalue I’extensibilit¢é des muscles ischio-jambiers. Un
examinateur souléve la jambe du patient, qui est couché sur le
dos, jusqu’a I’apparition d’une résistance ou la perception d’une
douleur par le patient. Un deuxiéme examinateur mesure 1’angle
de flexion de hanche. Si I’angle est inférieur a 70°, cela signifie
que les muscles ischio-jambiers sont raccourcis (3).

Weight-Bearing
Lunge Test
(WBLT) ou
Dorsiflexion

Lunge Test (DFT)

Le test évalue I’amplitude de mouvement de la flexion dorsale de
I’articulation talo-crurale. Le test doit étre effectué contre un mur.
Les participants sont face au mur et sont priés de se pencher en
avant jusqu’a ce que leur genou touche le mur. Le talon doit rester
en contact avec le sol tout le temps. La distance maximale entre
le mur et le bout du gros orteil est mesurée en centimetre (101).
Chaque centimétre correspondant a environ 3,6° de flexion
dorsale de cheville (102).

Y Balance Test
(YBT)

Le Y Balance Test est un test simple, mais fiable, utilisé pour
mesurer 1’équilibre dynamique. I1 a été développé pour
standardiser le test Star Excursion Balance Test (SEBT). Le test
exige que l'athléte soit en équilibre sur une jambe tout en
atteignant autant que possible une distance avec l'autre jambe.
Cette distance se mesure dans trois directions distinctes :
antérieure, postéro-latérale et postéro-médiale. Par conséquent,
ce test mesure la force, la stabilité et I’équilibre de 1’athléte dans
différentes directions. Le score est calculé en faisant la somme
des 3 distances et en normalisant les résultats par rapport a la
longueur du membre inférieur. 1l a été démontré que le test avait
de fortes relations avec le fléchisseur du genou et la force des
abducteurs de hanche (103).




BLONS
MATHIEU

PREVENTIONS PRIMAIRE ET SECONDAIRE DE LA MALADIE D’OSGOOD-
SCHLATTER CHEZ LES FOOTBALLEURS DE LA CATEGORIE U13

Introduction : Osgood-Schlatter disease is a painful condition of the knee that mainly
affects young athletes. The high prevalence and the lack of treatment consensus for this
disease mean that prevention must remain a primary goal.

Method : An interview was conducted with U13 football coaches to evaluate the preventive
measures of Osgood-Schlatter disease. A second interview, conducted with
physiotherapists from preformation centers, was made to established strategies allowing
the player with a diagnosis of Osgood-Schlatter’s disease to continue having a physical
activity.

Results : The stretching of quadriceps is proposed to 33.3% of U13 categories in Finistére.
66.7% of coaches do not adapt the number of training sessions for children in school sports
section. 80% of physiotherapists from pre-training centers advocated a modulation of
physical activity at stage 1 of Osgood-Schlatter's disease.

Discussion : Preventive measures of Osgood-Schlatter’s disease are not sufficient for U13
footballers in Finistére clubs. Optimizing the continuity of physical activity in a young
athlete with Osgood-Schlatter syndrome appears essential.

Introduction : La maladie d’Osgood-Schlatter est une affection douloureuse du genou qui
touche principalement les jeunes sportifs. La prévalence élevée et le manque de consensus
du traitement de cette maladie font que la prévention doit rester un objectif principal.

Méthode : Un entretien a été effectué aupres d’entraineurs de football de la catégorie U13
afin d’évaluer les mesures préventives de la maladie d’Osgood-Schlatter. Un second
entretien aupres de masseurs-kinésithérapeutes des centres de préformation, a été réalisé
dans le but d’établir des stratégies permettant la continuité de I’activité physique chez un
joueur présentant un diagnostic d’Osgood-Schlatter.

Résultats : L’étirement du quadriceps est proposé a 33,3% des équipes de catégories U13
du Finistere. 66,7% des entraineurs n’adaptent pas le nombre d’entralnements pour les
enfants faisant partie de section sportive scolaire. 80% des masseurs-kinésithérapeutes des
centres de préformation ont préconisé une modulation de 1’activité physique au stade 1 de
la maladie d’Osgood-Schlatter.

Discussion : Les mesures préventives de la maladie d’Osgood-Schlatter ne semblent pas
étre suffisantes chez les footballeurs de catégorie U13 dans les clubs du Finistére.
L’optimisation de la continuité de 1’activité physique chez un jeune sportif présentant un
syndrome d’Osgood-Schlatter apparait essentielle.
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