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Introduction

La tendance actuelle est a la pratique de plus en plus
intensive des activités sportives chez I'enfant [1,2].
Beaucoup d’enfant pratiquent plusieurs activités
sportives avec de moins en moins de période de
pause de fin de saison entrainant une sollicitation
permanente de l'appareil musculo-squelettique
[3]. De plus, cette pratique sportive a tendance a se
spécialiser précocement et surtout a étre réalisée de
maniere de plus en plus intensive plus tot conduisant
inéluctablement a augmenter le risque de lésions
d’hypersollicitation sur le squelette immature [4].

La sollicitation répétée osseuse, musculaire ou
tendineuse sans un temps adapté de récupération
et de cicatrisation conduit a des microtraumatismes
de ces structures. Le cartilage de croissance est
physiologiquement vulnérable tout particulierement
au niveau des apophyses lieux d’insertions de
ces tendons sollicités ce qui entraine des lésions
spécifiques des structures apophysaires. La physe
et les épiphyses peuvent étre également sollicitées
ce qui peut entrainer également des lésions intra
articulaires. Enfin, les contraintes répétées de
compression et de tension sur cet os peuvent
entrainer des cedemes de la médullaire et a terme
des fractures de contrainte pouvant intéresser
des segments diaphysaires, métaphysaires mais
également le rachis (spondylolyse).

Le traitement de ces lésions doit s’intéresser a tous
les éléments physiopathologiques conduisant a
I"hypersollicitation et bien sir a la spécificité et aux
conséquences locales de ce stress.

Principes généraux

Le repos sportif est la base du traitement des Iésions
d’hypersollicitation. Le repos n’est pas absolu
sauf dans les atteintes articulaires graves. Selon
I"importance des Iésions et de la douleur, on pourra
simplement adapter 'entrainement voire modifier le
mouvement vulnérant. [5]

Une immobilisation est parfois utile pour passer un
cap douloureux ou pour faire cicatriser un fragment
0SSeux.

Les traitements antalgiques conventionnelles ou
anti-inflammatoires sont peu utilisés car en faisant
artificiellement diminuer la douleur, ils incitent
I'enfant a reprendre prématurément son activité
sportive. Ainsi, I’hypersollicitation continue pouvant
conduire a une aggravation du phénoméne. Les
infiltrations péritendineuses ou péri apophysaires
sont proscrites. [5]

Une chirurgie peut étre indiquée dans un certain
nombre de cas pour activer une réparation, retirer
ou fixer un fragment ostéochondral détaché ou pour
traiter une séquelle.

La patience est sans doute la meilleure traitement car
un bon nombre de pathologies d’hypersollicitation
(des physes ou apophyses) vont de fait s’arréter
en cours de puberté vers Rlsser 1 quand la
croissance de ces zones va se terminer. Chaque
type d’hypersollicitation (apophysaire, épiphysaire,
physaire ou fracture de fatigue) ainsi que chaque
localisation aura sa particularité.

-100 -



TRAITEMENT DES LESIONS D’HYPERSOLLICITATION CHEZ ’ENFANT

Traitement des Iésions apophysaires

Principes généraux [6]

Le premier principe du traitement des lésions
apophysaires est le repos sportif relatif. C’est la
douleur résiduelle qui devra guider le repos et la
reprise de I'activité. Si 'apophyse est douloureuse au
cours de 'activité sportive, celle-ci doit étre suspendue
de quelques jours a quelques semaines. Elle est
ensuite reprise progressivement avec volume horaire
réduit puis normalement. Si une symptomatologie
réapparait, l'activité est a nouveau a diminuer voire
arréter. L'environnement familial, scolaire et sportif
(coach) doivent étre informés de la possibilité de
moduler la quantité de sport en fonction de la
douleur. Pour les sportifs de haut niveau, une autre
activité sportive préservant l'articulation atteinte
peut étre maintenue pour maintenir I'adaptation
cardio-respiratoire a l'effort.

Le traitement des formes trés douloureuses peut étre
optimisé a I'aide d’'une immobilisation temporaire.
Cette immobilisation ne doit pas étre maintenue au-
dela en raison de I'amyotrophie qu’elle entraine.

Les traitements antalgiques peuvent étre utilisés mais
on préferera les solutions locales telles que le glagage.
Enfin, une kinésithérapie est prescrite par certains
pour améliorer la souplesse et longueur des muscles
rétractés qui entrent dans la physiopathologie
de l'apophysose. Elle est a démarrer deés lors que
I'apophyse n’est plus spontanément douloureuse
car une sollicitation en traction sur I'apophyse par
le rééducateur peut entretenir les microlésions a
l'origine méme de la symptomatologie qu’il tente
de faire disparaitre. Il est sans doute plus simple et
plus utile d’adapter a 'enfant un planning d’étirement
musculaire quotidien plus qu’une kinésithérapie
formelle.

Le retour a l'activité normale est conditionné a la
prévention de la récidive par le maintien d’une bonne
souplesse et bonne longueur musculaire.

Coude [3

L'apophysose de I’épicondyle médial, liée a
I’hypersollicitation en valgus alors que I’épicondyle
médial n’est pas encore fusionnée (entre 9 et 12 ans)
est fréquente chez les tennismen ou au baseball. Le
traitement initial est I'arrét de l'activité sollicitante
(lancer) associée a des traitements locaux comme le
glacage. Il est important de maintenir une amplitude
articulaire correcte dés la disparition des symptémes
pour éviter I'enraidissement. Le jeune sportif doit
garder par ailleurs une activité maintenant le
conditionnement cardio-respiratoire a I'effort. La

reprise sportive est progressive en limitant le nombre
de lancer ou de service au tennis. Une reprise trop
rapide entraine potentiellement une récidive, une
hypertrophie de I'épicondyle médiale ou une avulsion
apophysaire nécessitant une ostéosynthése.

Bassin et hanche

Les atteintes apophysaires des épines iliaques, de
I'ischion ou du petit trochanter sont essentiellement
des avulsions compte tenu de I'insertion étroite des
tendons qui s’y inserent.[7] Le traitement en est tres
souvent symptomatique. Le repos en décharge et en
décubitus est nécessaire pour 7 a 10 jours en installant
le patient de maniére a détendre le muscle concerné
(par exemple hanche fléchie pour une atteinte de
I’épineiliaque antéro-inférieure par traction du rectus
femoris). Uappui est repris progressivement. |l faut
évaluer secondairement une potentielle rétraction du
muscle concerné qui peut faire I'objet d’étirement dés
lors qu’il n’y a plus de douleur. Le retour a 'activité
sportive se fait habituellement apres le deuxieme
mois. Le repositionnement et la fixation chirurgicale
est discuté mais ne permet généralement pas un
retour a l'activité sportive plus rapidement. Une
méta-analyse récente recommande néanmoins une
fixation des fragments déplacés de plus de 15 mm
tout particulierement pour les sportifs de bon niveau
avec un meilleur retour a l'activité sportive.[8]

Genou

Les lésions apophysaires au genou sont
essentiellement des lésions chroniques comme
I’'Osgood-Schlatter a la tubérosité tibiale antérieure et
le Sinding-Larsen-Johansson a la pointe de la patella.
Le traitement consiste avant tout en un repos sportif
relatif. L'arrét du sport a I'origine de la sollicitation
va progressivement faire disparaitre la douleur. Le
retour a l'activité se fait ensuite progressivement
dans le respect de la symptomatologie avec une
adaptation en quantité et en intensité en fonction
des symptomes. Des antalgiques et un glacage local
peuvent étre utilisés.

Une immobilisation par genouillére peut étre utilisée
si la symptomatologie est tres marquée ou ne
disparait pas avec le traitement symptomatique.
Apres un retour a une activité sportive sans douleur,
un patient atteint d’Osgood-Schlatter ou de Sinding-
Larsen-Johanson devra étirer son quadriceps et
ses ischio-jambiers pour limiter les sollicitations
en traction et le risque de récidive [7,9], puisqu’il
est aujourd’hui certain qu’il y a un lien direct entre
Osgood-Schlatter symptomatique et rétraction
musculaire.[10]
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Des ossifications hétérotopiques intra-tendineuses
peuvent étre séquellaires de ces apophysoses et
nécessiter leur exérese chirurgicale si elles entrainent
des douleurs au long cours malgré la fin de croissance.
(3,7,11]

Cheville et pied

Lapophysose de la grande tubérosité du calcanéum
(Maladie de Sever) est fréquente entre 8 et 12 ans.
[7] Le traitement est toujours symptomatique. Il
débute par un ralentissement des activités sportives
le temps d’obtenir une diminution des douleurs. Il
est impératif quand I'indolence est obtenue d’étirer
le triceps sural car la rétraction postérieure est
un élément fondamental de la maladie de Sever.
[9,11] Des talonnettes du commerce en élastomere
peuvent étre prescrite pour amortir les réceptions
au sol a la marche. Si des semelles orthopédiques
sont prescrites, elles doivent apporter le méme
amorti et ne surtout pas compenser un équin dd a
une rétraction de la chaine postérieure par un effet
talonnette car ceci ne ferait que pérenniser la traction
sur l'apophyse calcanéenne.

Une douleur plus importante peut nécessiter de
mettre le pied en décharge par béquillage ou fauteuil
roulant et parfois une immobilisation par botte peut
étre utile pour passer une période douloureuse plus
marquée (environ 3 a 4 semaines).[9]

Les autres ostéochondroses du pied sont plus rares.
Le traitement de I'atteinte de I'0os naviculaire est
symptomatique. L'os se reconstruit naturellement
en quelques mois. Pendant ce temps, les activités
sportives intenses doivent étre suspendues et des
orthéses plantaires de soutien de la voute médiale
voir une immobilisation courte peuvent étre utilisée
en fonction de la douleur. [7]

Le traitement des apophysoses d’Iselin (base 5eme
métatarsien), de Renander (os sésamoide ou de
Freiberg (téte du 2eme métatarsien) est identique au
précédent. Dans de rares cas, une ostéotomie de la
téte du 2eme métatarsien peut étre nécessaire dans
la maladie de Freiberg. [7]

Traitement des lésions épiphysaires

Coude

Lostéochondrose du condyle latéral ou maladie de
Panner affecte I'intégralité du capitulum chez I'enfant
tres jeune et se manifeste essentiellement par une
douleur et une limitation d’extension. La sensation
de blocage n’y est pas rencontrée. La maladie évolue
toujours vers la reconstruction. Il n’y a pas dans
cette pathologie de corps étranger intra- articulaire.

Le traitement n’est donc que symptomatique par
antalgiques et limitation des activités sportives ou
parfois immobilisation (exceptionnelle) jusqu’a retour
alanormaleen 12 a 18 mois. [7,12]
L'ostéochondrite disséquante du capitulum,
touchant plutét I'adolescent, entraine la méme
symptomatologie mais peut parfois conduire a des
blocages par libération d’un fragment ostéo-chondral
intra-articulaire.

Le traitement sera guidé par le caractere stable du
fragment de l'ostéochondrite. La stabilité peut étre
évaluée par I'IRM et le caractére instable évoqué
devant un hypersignal T2 sous le fragment dans la
logette d’ostéochondrite. [12]

Le repos sportif et I'arrét de toutes les contraintes
en valgus (gymnastes) d’au moins 6 mois est
recommandé pour les lésions stables. Une indication
chirurgicale peut étre posée au-dela de ce délai ou
s’il y a des signes d’instabilité ou une libération d’un
corps étranger intra-articulaire.[11,12] La chirurgie a
lieu au mieux sous arthroscopie. Elle consiste en un
débridement premier de la zone d’ostéochondrite
et le retrait d’'un éventuel fragment ostéochondral
libre dans l'articulation. Des perforations de la
Iésion peuvent étre efficaces, tout particulierement
avant la maturité squelettique, entrainant une
résolution des douleurs et une fusion des fragments.
[13] Pour des lésions de plus de 10 mm des greffes
ostéocartilagineuses doivent étre utilisées. [14]

Genou

L'ostéochondrite disséquante du genou dans sa
forme juvénile ne nécessite souvent qu’un traitement
symptomatique.[9] Les Iésions sont souvent stables
avec une surface articulaire intacte. Les contraintes
sportives doivent étre diminuées pendant au moins 6
mois mais l'appui reste autorisé. Une courte période
de décharge peut étre associée si la douleur est au
premier plan.[7] L'IRM permet de déterminer s’il
existe des lésions cartilagineuses associées et va
guider le traitement. L'hypersignal IRM en T2 signant
I'instabilité chez I'adulte n’a pas la méme valeur chez
I'enfant.[15]. Si la Iésion couvre moins de 2,5 cm2, la
consolidation intervient en 6 mois pour la moitié des
cas et presque toujours en 18 mois. [7] Si la guérison
n’évolue pas suffisamment vite, des perforations
extra articulaire par voie épiphysaire peuvent étre
envisagées pour redonner une vascularisation a la
zone d’ostéochondrite et activer la consolidation
tout en préservant la surface articulaire.[9,16] S'il
y a une ulcération cartilagineuse, une arthroscopie
peut étre réalisée pour faire le bilan des lésions et
perforer la zone par voie articulaire pour activer la
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consolidation. L'arthroscopie permet également
de retirer un fragment ostéochondral libre. Si le
fragment est volumineux, une fixation doit étre
tentée mais sa consolidation n’est pas certaine. Si les
|ésions sont trop importantes et en zone portante,
une greffe ostéo cartilagineuse en mosaique peut
étre envisagée.[17]

Talus

Lostéochondrite du dome du talus peut étre antéro-
médiale (principalement séquellaire d’entorses)
ou postéro-médiale. C’est dans cette derniére
localisation qu’on rencontre principalement les
lésions d ‘ostéochondrose.[7] Le traitement consiste
avant tout en une éviction sportive stricte. La
surveillance radiographique et IRM va guider la suite
du traitement. La lésion peut cicatriser en plusieurs
mois. Des lésions cartilagineuses peuvent nécessiter
une perforation soit par arthroscopie soit par
arthrotomie et parfois nécessitent une voie d’abord
chirurgicale trans-malléolaire médiale pour bien
exposer la région atteinte.

Traitement des lésions physaires

Généralités

Les lésions physaires peuvent étre aigués
traumatiques et leur traitement ne sera pas détaillé
ici car elles relevent de la traumatologie courante et
non pas des hypersollicitations.

Les lésions d’hypersollicitation du cartilage de
croissance peuvent affecter les jeunes sportifs
dans diverses localisations et pratiques sportives.
La plupart de ces lésions se résolvent en limitant le
sport favorisant et habituellement sans séquelles.
Néanmoins, il faut rester vigilant car quelques
épiphysiodeses ont été décrites et méme des
déformations en varus secondaire a des atteintes
physaires fémorales distales ou tibiales proximales
au rugby ou au tennis.[18]

Ces lésions peuvent étre prévenues et les entraineurs
doivent réduire les entrailnements et les contraintes
physaires au cours de |'accélération de croissance.
Les exercices doivent étre variés au cours des séances
sportives pour ne pas hypersolliciter une seule physe.
Une préparation par échauffement, proprioception
et étirement doit étre obligatoire. Les entraineurs
doivent étre formés a cette pathologie. Enfin, la
périodicité des entrainements doit étre respectées
avec particulierement des pauses estivales pour
mettre les physes au repos.[18]

Epaule

A I'épaule, I'hypersollicitation de la physe humérale
proximale (réalisant une élargissement de la physe
véritable épiphysiolyse de I’lhumérus) se traite par
la suspension de l'activité sportive pendant 3 mois
(souvent lanceur au baseball, gymnaste, tennis,
volleyball ou nageur). [7,11] Un programme basé
sur la récupération de la force, la mécanique du
lancer et la physiothérapie est entrepris pour les
sportifs de haut niveau.[6] Un déficit préexistant de
rotation interne de I'articulation gléno-humérale est
un facteur prédisposant chez I'enfant. Les récidives
sont fréquentes (7% a 7 mois) et 3 fois plus dans cette
population de déficit naturel en rotation interne.[19]

Poignet
Au poignet, I'atteinte physaire est fréquente chez les

gymnaste tout particulierement quand I'ulna est plus
court que le radius.[7,20] Le traitement est avant tout
basé sur l'interruption sportive et par I'immobilisation
pour éviter une fermeture prématurée de la physe.
[7] limmobilisation est préférentiellement confiée
a un platre inamovible plutét qu’a une attelle pour
éviter les retraits prématurés sous la pression des
entraineurs ou des parents. La temps de récupération
est d’autant plus long que les images radiographiques
sont importantes. Certains proposent un dépistage
précoce des lésions physaires radiales chez les
gymnastes [20]. Une épiphysiodese complete du
radius distal séquellaire de cette hypersollicitation
peut nécessiter de réaliser une épiphysiodése ulnaire
distale ou une ostéotomie d’accourcissement ulnaire.
[21]

Genou

Les lésions d’hypersollicitation physaires au fémur
distal peuvent étre visibles en radiographies standards
par une augmentation de la hauteur physaire mais
sont tout particulierement diagnostiquées en IRM.
Avec un arrét de l'activité sportive, la consolidation
est toujours obtenue avec une reprise de croissance
normale. Une genouillere peut accélérer la
récupération. Le retour a la normale sera évalué
cliniquement mais également par la normalisation
de I'imagerie en 3 mois environ. Le repos sportif est
essentiel dans cette pathologie puisque la mauvaise
compliance peut entrainer une déformation axiale.
[9,22]
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Traitement des fractures de contrainte

Les hypersollicitation conduisant a des fractures de
contraintes dites fractures de fatigue ne sont pas
rares et peuvent se voir dans 13 a 50% des cas chez
des jeunes athlétes selon le sport pratiqué.[6] La
radiographie standard n’a une sensibilité que de 10%
pour les formes précoces. C’est I'IRM qui permet la
plupart du temps de faire le diagnostic et de grader
I'atteinte en fonction d’une lésion d’cedéme périosté
simple sans fracture jusqu’au stade ol une ligne
fracturaire compléete peut apparaitre.[23]

La prise en charge est bien sir individualisée en
fonction du site atteint, de I'age et du sport pratiqué.
Néanmoins, les principes généraux du traitement
comprennent la réduction de la charge d’impact pour
permettre la guérison. L'immobilisation, la mise en
charge protégée (p. ex., l'utilisation d’une botte de
marche ou d’une longue attelle pneumatique) ou
la mise en charge avec béquilles peuvent réduire
davantage la charge et contréler la douleur. Il est
recommandé de faire de I’entrainement croisé
avec des activités sans impact, comme la bicyclette
ou la natation, pour maintenir l'adaptation
cardiovasculaire.[6] Le retour a I'activité sportive
doit se faire progressivement apres disparition
complete de la douleur et des signes radiologiques de
consolidation. Le retour sportif se fait habituellement
a3 ou4d moisdans les formes périostées et a 6 mois s'il
existe un trait de fracture visible.[6,23] Le traitement
n‘est qu’exceptionnellement chirurgical. Il peut I'étre
dans de rares cas de fractures de fatigue du col du
fémur avec ostéosynthése comme dans les fractures
conventionnelles si un déplacement progressif
intervient ou une absence de consolidation avec le
temps.[24]

Prévention

Il apparait certain que le meilleur traitement de
la lésion d’hypersollicitation est la prévention de
sa survenue en agissant précocement sur tous les
éléments physiopathologiques qui interviennent
dans sa constitution.

Spécialisation précoce

La spécialisation précoce est une des premiéres
causes d’hypersollicitation.[25,26] Il s’agit l1a d’un
entrainement intensif pour un seul sport a I'exclusion
des autres et tout au long de I'année.[27] Les jeunes
enfants pratiquent actuellement des sports de
maniéres plus intensive et la plupart sont spécialisés

déja avant 7 ans. La participation a plusieurs activités
permet un transfert de compétences d’un sport a un
autre et permet un meilleur développement du jeune
sportif.[28] Cette variété sportive nécessaire chez le
jeune permet en méme temps un meilleur équilibre
neuromusculaire et moins de contrainte répétée.[27]
Il importe donc pour éviter les hypersollicitations
musculo-squelettiques de varier en quantité et en
qualité les activités des jeunes enfants.

Mode de vie

Les enfants sportifs de bon niveau doivent tout
comme les adultes avoir une hygiene de vie
correcte pour tolérer les sollicitations sportives.
Un régime adapté, une bonne hydratation et un
sommeil suffisant (plus de 8 heures par nuit) ont une
influence sur la limitation de survenue des lésions
d’hypersollicitation.[7,27,29] Il faut enfin adapter le
matériel sportif a la sollicitation (bon chaussage, balle
plus souples chez I'enfant...).[7]

Adaptation horaire

La quantité et la qualité de la pratique sportive doivent
étre évaluées. Il y a un large consensus sur la régle
des 10%, qui stipule que la charge de travail ne doit
pas étre augmentée de plus de 10% par semaine pour
permettre une bonne récupération. Selon le sport,
cela signifie que le temps d’entrainement, le poids, la
distance ou la vitesse ne devraient pas étre augmentés
de plus de 10 %.[7] En ce qui concerne la qualité de
la pratique athlétique, il est important d’impliquer
I’entraineur afin de mieux analyser la technique
sportive de I'enfant et les éventuelles erreurs de
performance. Le volume horaire total hebdomadaire
a son importance. Au-dela de 16 heures de sport par
semaine, les risques d’hypersollicitation sont élevés.
[6] Il est important de respecter au moins 1 journée
hebdomadaire de repos et 3 mois dans I'année.

Souplesse
Les rétractions musculo-tendineuses sont un facteur

essentiel de survenue d’hypersollicitation.[10] Une
souplesse musculaire permet a la fois d’améliorer
ses performances et d’éviter les hypercontraintes
apophysaires. Des exercices réguliers de stretching
(quadriceps, ischio-jambiers, triceps sural) doivent
donc étre pratiqués de maniére réguliere. Néanmoins,
il nest pas recommandé d’envisager le stretching
immédiatement apres I'exercice physique car il peut
aggraver les microlésions musculaires qui surviennent
au cours de la pratique sportive. Il est plus efficace de
réaliser ces étirements a distance du sport, sur une
apophyse indolore et par un programme régulier
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imposé au sportif au mieux au cours de séances
dédiées.[7]

Adaptation au stade pubertaire

Les entraineurs et les parents des enfants sportifs
doivent prendre conscience du stade pubertaire.
En dessous de 12 ans, la fragilité des cartilages
de croissance rend plus facile I'apparition d’une
lésion d’hypersollicitation si I'activité proposée est
déraisonnable en volume horaire ou en intensité.

Le statut pubertaire doit étre pris en compte
de maniére préférentielle par rapport a l'age
chronologique. Il est évident que dans un méme
groupe d’age, il y a des stades différents de
développement pubertaires. Certaines sollicitations
sportives risquent donc d’étre trop importantes
pour certains enfants et le sport doit étre adapté
individuellement.[7]

Conclusion

La plupart des lésions rencontrées sont bénignes et
le traitement est souvent simple et symptomatique.
Il repose avant tout sur le bon sens et la bonne
adaptation de l'activité sportive a I'age. Les moyens
de prévention doivent bien étre connus des enfants,
des parents et des entraineurs.

Larrét du sport est toujours le traitement initial.
Quand il est repris, I'enfant doit étre a I'écoute de son
corps pour ne pas rechuter.

Méme si des immobilisations voire de la chirurgie
peuvent étre nécessaires, c’est avant tout la bonne
gestion de l'activité en fonction de I'age, du statut
pubertaire qui feront le succés des traitements des
|ésions d’hypersollicitation.
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