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INTRODUCTION  
 

Plusieurs thèses mettent en évidence le manque de formation initiale sur les apophysoses (1)(2). Il 

existe des lacunes sur la connaissance des facteurs de risques (en particulier la recherche de raideur 

musculaire) et un manque de réalisation de manœuvres dynamiques pour dépister ces maladies. 

Seule une dizaine de lignes y est consacrée dans le Collège de Rhumatologie et dans le Collège de 

Médecine du Sport. Les médecins généralistes se forment tardivement sur ces maladies, laissant 

place à des errances diagnostiques (1).  

 

Ces pathologies représentent pourtant une part non négligeable des consultations en soins de 

premiers recours. En effet, les ostéochondroses représentent jusqu’à 10% des douleurs musculo 

squelettiques chez les enfants en soins primaires (3).  

 

La pression croissante des coachs et des familles pour améliorer les performances sportives (4) et 

le ressenti moindre de la douleur chez l’enfant (5) justifient l’absence de plainte du jeune patient. 

De ce fait, les apophysoses sont sous diagnostiquées (6), d’où l’intérêt de les dépister. 

 

Le carnet de santé a été refondu en 2018 en intégrant, entre autres, 2 examens obligatoires de 

l’enfant entre 8 et 9 ans et entre 11 et 13 ans (7). Il aide à la consultation et joue un rôle de prévention 

auprès des parents. Le dépistage des apophysoses pourrait y être abordé sous réserve d’aboutir à 

un consensus des éléments à rechercher en médecine générale. 

 

Le terme « ostéochondrose » regroupe plus d’une cinquantaine d’entités, caractérisées par des 

variations anormales de l’ossification endochondrale des épiphyses et des apophyses. Elles sont 

référencées au sein d’une classification historique, la classification de SIFFERT (8) (9). 

 

 
Figure 1 : Classification de Siffert (disponible sur www.pediaos.fr/Sportsgeneralites.htm) 
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Les apophysoses de croissance font partie des ostéochondroses. Il s’agit d’un trouble de 

l’ossification du cartilage, qui se produit lors de la croissance de l’enfant, au niveau d’une 

protubérance de l’os, à l’insertion d’un tendon ou d’un ligament.  

 

 
Figure 2 : Schéma des différentes forces exercées sur le cartilage de croissance (d’après le Dr Louis Pallure) 

 

Le terme « apophysose » est préféré à l’ancienne dénomination « apophysite », dont la connotation 

inflammatoire est contestée (10).  

 

Dans le cadre de notre thèse, nous nous intéresserons aux « apophysoses » (nommées également 

« ostéochondroses extra articulaires ») du fait de leur plus grande prévalence. Ce terme regroupe 

sept maladies dont les trois plus courantes sont la maladie de Sever (tension accrue du triceps sural 

et raccourcissement du tendon d’Achille), la maladie de d’Osgood Schlatter et la maladie de 

Sinding Larsen Johansson (traction excessive du tendon rotulien).  
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MATERIEL ET METHODE 
 

Objectif principal :  

Établir un consensus sur les questions anamnestiques, le dépistage clinique et la prévention des 

apophysoses en médecine générale.  

 

Objectif secondaire : 

Proposer un outil utilisable au quotidien par les médecins généralistes sous la forme d’une fiche 

mémo.  

 

1. Accords préalables à l’étude 
 

Le protocole de l’étude ne nécessitait pas de demande préalable auprès de la CNIL (Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés), ni du CPP (Comité de Protection des Personnes). 

 

2. Méthode DELPHI  
 

La méthode DELPHI est une méthode d’élaboration de consensus (11). Le principe est d’interroger 

les différents participants sur la base d’un questionnaire auto administré, de manière itérative et 

interactive, sans qu’il n’y ait de communication directe entre eux. 

 

C’est un système de navette entre celui qui initie la méthode DELPHI et le groupe d’experts. 

L’initiateur prend en compte les avis des différents participants pour chaque item et les propose 

au tour suivant lorsque le consensus n’a pas été établi. Cet échange a lieu jusqu’à obtention d’un 

consensus.  

 

Cette méthode permet de réaliser une analyse quantitative (11):  

- Individuelle grâce à un système de notation avec une échelle ordinale évaluant le niveau 

d’accord personnel ; 

- Collective en calculant le score médian et le pourcentage des médianes dans un intervalle 

évaluant le niveau d’accord du groupe.  

 

Cette méthode permet également de réaliser une analyse qualitative (11): 

- Individuelle avec la possibilité de rédaction de commentaires ; 

- Collective avec la possibilité de modifier sa propre évaluation à la lumière des 

commentaires des autres participants au tour précédent. 

 

3. Les experts  
 

Les experts sont des personnes intéressées et spécialisées dans un domaine, du fait de leur 

formation et de leur expérience (12). 

 

Pour cette étude, les experts recrutés devaient avoir une ou plusieurs compétences :  

- « Être thésé » pour les médecins et « avoir soutenu son mémoire de fin d’études » pour les 

kinésithérapeutes. 

- Avoir une formation en médecine du sport pour les Médecins Généralistes ; 

- Être spécialisé en Orthopédie Pédiatrique pour les Orthopédistes ; 

Le recrutement s’est fait en réseau. Nous avons contacté le secrétariat de soixante-huit 

professionnels de santé présentant les compétences mentionnées et avons envoyé un e-mail 

explicatif du projet de thèse (annexe 1). 
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Nous avons reçu 14 réponses positives de médecins du sport, 3 d’orthopédistes pédiatriques, un 

de médecin spécialiste de MPR pédiatrique et 11 de kinésithérapeutes, soit un total de 29 experts. 

 

4. Questionnaire initial  
 

Une revue narrative de la littérature effectuée sur PUBMED, SCIENCEDIRECT, EMBASE, 

GOOGLESCHOLAR, SUDOC et PAP-PEDIATRIE a permis d’établir le questionnaire initial, 

envoyé aux experts, sur la base des données acquises de la science. Les mots clefs utilisés étaient 

« apophysitis », « sever’s disease », « osgood-schlatter », « sinding-larsen » et « stretching ». 

 

4.1. Les apophysoses étudiées 

 

4.1.1. La maladie de Sever 

 

Sur le plan anamnestique, la maladie de Sever est d’apparition insidieuse avec une évolution 

chronique et une acutisation lors de la course (5). Il existe une alternance de phases douloureuses 

et de phases asymptomatiques (13). La maladie évolue vers une aggravation en intensité et une 

facilité d’apparition dès le début de l’activité physique ou à la marche (14). Il semblerait que la 

douleur ne réveille pas la nuit (15) et qu’elle survienne en l’absence de choc direct à la cheville (16). 

 

Cliniquement, la douleur se retrouve en comprimant les faces latérale et médiale du calcanéum 

(« squeeze test) (17) (18). Ce test a une sensibilité de 97% et une spécificité de 100% (15). 

 

 
 

Un autre test est proposé avec une sensibilité et une spécificité de 100% en position debout, pieds 

nus, appui unipodal avec une flexion dorsale du pied mimant la douleur (15).  

 

 
 

Il serait également possible de reproduire la douleur en faisant courir le patient sur place (19).  
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Cette douleur dans le talon postérieur pourrait être atténuée par une boiterie antalgique avec une 

marche sur les orteils (17) (20) (21). Pour d’autres auteurs, cette marche majore la douleur (22). Une 

irradiation de la douleur vers le tendon d’Achille et l’aponévrose plantaire a été décrite (5) mais, 

pour certains, la douleur serait seulement localisée (17).  

 

Des auteurs insistent sur la nécessité de dépister la raideur musculaire en cherchant une 

dorsiflexion limitée de la cheville (17) (18). Une anomalie biomécanique du pied (19) (23) pourrait 

également prédisposer à cette maladie.  

 

Il y a peu d’études sur les caractéristiques de cette maladie (17), une absence de critères précis pour 

la définir (24) et différentes incohérences (16). C’est pourquoi nous avons choisi d’intégrer ces 

différentes notions au sein du questionnaire. 

 

4.1.2. La maladie d’Osgood Schlatter 

 

Sur le plan anamnestique, la douleur survient pendant l’effort mais reste inconstante et se calme 

par le repos (25). La montée ou la descente des escaliers (26), le saut (27), l’agenouillement et 

l’accroupissement (28) pourraient déclencher la douleur. Il n’y aurait pas de douleurs insomniantes 
(29). Il existe une douleur à la palpation de la tubérosité tibiale antérieure au point d’insertion du 

tendon rotulien et possiblement une tuméfaction (25) (28) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35).   

 

 
 

Une raideur du quadriceps et de l’ischio jambier serait un facteur prédisposant (28) (29). Certains 

auteurs proposent de la dépister en évaluant la distance talon-fesse en décubitus ventral. Plus la 

distance talon fesse augmente, plus la raideur serait importante (2).  
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Cette manœuvre permet également de réaliser le diagnostic en effectuant une flexion forcée du 

genou provoquant une douleur. Cette dernière peut également être recherchée en décubitus dorsal 

par la mise en extension du genou contre résistance (2) (25) mais elle est plus importante en décubitus 

ventral (2) (28) (35). 

 

 
 

L’augmentation de la mesure de l’angle poplité en décubitus dorsal permettrait également de 

mettre en évidence une raideur des ischio jambiers (25).  

 

 
Schéma disponible sur http://www.pediaos.fr/sportsever.html 

 

Des tests dynamiques en charges permettraient de reproduire la douleur, tels que des 

accroupissements, des sauts bi et unipodal ou des fentes en avant (2) (27). 
 

 
Image extraite du site linecoaching.com 

 

La faible présence de ces tests dans la littérature nous a amené à les intégrer dans notre 

questionnaire. 

http://www.pediaos.fr/sportsever.html
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4.1.3. La maladie de Sinding Larsen Johansson 

 

La douleur, localisée à l’avant du genou, est d’apparition progressive. Elle serait aggravée par la 

course ou le saut (36). Il semblerait ne pas exister de trauma préalable (36). 

 

Cliniquement, il existe une sensibilité et possiblement un gonflement localisé de la patella (37). La 

douleur est reproductible à la pression de la jonction patella-tendon patellaire (36) (37) et à l’étirement 

du quadriceps. La recherche de raideur pourrait également être réalisée par mesure de l’angle 

poplité (38).  

 
Image disponible sur le site https://www.physio-pedia.com/Sinding_Larsen_Johansson_Syndrome 

 

4.1.4. Les conséquences physiques et psychologiques 

 

Les apophysoses peuvent être douloureuses et débilitantes chez les jeunes athlètes (21) entraînant 

une limitation de l’activité physique avec des effets négatifs possibles sur la santé et le bien-être 
(20). La douleur globale ressentie est d’autant plus grande que l’enfant est âgé et que les symptômes 

durent depuis longtemps (39). 

 

Dans la majorité des cas, la maladie se résout dans le temps mais il y a un impact considérable sur 

la vie des enfants méritant une attention particulière des professionnels de santé (16). 

 

La récupération et le retour au jeu se produisent plus rapidement si les blessures sont 

diagnostiquées et prises en charge tôt (6) (18). 

 

4.2. Les Facteurs de risques   

 

4.2.1. Définition des facteurs de risques  

 

Une classification des facteurs de risques, proposée par DALTON en 1992, regroupe les facteurs 

de risques intrinsèques (liés à la morphologie de l’enfant, à sa physiologie et à sa psychologie) et 

les facteurs de risques extrinsèques (liés à un entraînement, un équipement et un environnement 

inadaptés) (40). 

 

https://www.physio-pedia.com/Sinding_Larsen_Johansson_Syndrome
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Figure 3 : Tableau récapitulatif des facteurs de risques des lésions de surcharge (Dalton 1992)  

cité dans un mémoire (https://ifpek.centredoc.org/doc_num.php?explnum_id=1828) 

 

Ces pathologies apparaissent durant la croissance, entre 7 et 15 ans, jusqu’au moment où les 

cartilages s’ossifient (18) (20) (26) (36) (41) (42). Elles semblent favorisées par un surmenage sportif. 

Cependant, les enfants inactifs sont également vulnérables aux apophysoses, mais dans une plus 

faible proportion (20). Elles seraient plus souvent associées aux sports d’impact et aux sports de 

course excessive (5) (17) (28) (31) (43). 
 

Une inadéquation entre ce que l’enfant peut fournir comme effort et l’exigence des entraîneurs  (4), 

des coéquipiers et des parents, engendre des entraînements inadaptés à cet âge. La participation 

aux stages d’entraînement en été (18) privant l’enfant du temps de récupération est possiblement en 

cause dans la survenue d’apophysoses (20).  

 

Il a été envisagé que le début d’un nouveau sport ou d’une nouvelle saison puisse être pourvoyeur 

d’apophysose calcanéenne (20) (44).  

 

La compétition à un jeune âge, l’augmentation de la durée d’entrainement et la spécialisation 

sportive contribueraient au développement des apophysoses (6) (45).  

 

Il est communément admis que l’âge de l’enfant correspond à la limite d’heures de sport par 

semaine (46). 

 

Il semblerait nécessaire que chaque enfant ait un équipement en lien avec le sport qu’il pratique, 

en particulier des chaussures avec un talon qui amortit les chocs pour éviter les traumatismes au 

niveau du talon (17). 

 

La raideur musculaire et le raccourcissement tendineux entraînent une traction excessive sur les 

apophyses. Le manque d’exercices d’étirements et d’assouplissements favoriserait la survenue 

d’apophysoses (2). 

 

D’autres facteurs ont également été avancés tels que la surcharge pondérale et une grande taille 
(17).  
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D’après le collège de Médecine du Sport, la survenue d’une apophysose suit la loi des 3S : 

surmenage, surdosage et souffrance des cartilages de croissance. 

 

L’enquête clinique appropriée comporterait une enquête anamnestique et un examen physique 

ciblé (17) (21). Il n’existe cependant pas de recommandations sur le dépistage clinique des 

apophysoses, c’est pourquoi nous avons souhaité réaliser cette ronde Delphi.  

 

4.2.2. La prévention des facteurs de risques  

 

L’échauffement avant le sport semble essentiel mais la littérature ne définit pas de séance 

d’échauffement standard. Le Vidal propose un plan d’échauffement en trois parties (47).  

 

La moitié des blessures des préadolescents pourrait être évitée par des programmes 

d’entraînements appropriés et l’utilisation d’équipements en adéquation avec leur sport (5).  

 

Les étirements dans la pratique sportive font débat. Certains auteurs indiquent qu’il faut les réaliser 

une heure après le sport (48) avec une durée de moins de 30 secondes par étirement. D’autres ont 

remis en question l’intérêt des étirements sur la récupération de l’entraînement (49) (50). 

 

Certains mettent en avant la nécessité de bien s’hydrater avant, pendant et après le sport (47) (48). 

 

Une méta analyse a fait le point sur les techniques de récupération post exercice physique (51). Le 

massage serait la procédure la plus puissante et induirait des bénéfices significatifs sur les douleurs 

après le sport et la fatigue perçue. La combinaison étirements et massage serait donc optimale.  

 

5. Déroulement  
 

Trois questionnaires successifs ont été envoyés aux experts, correspondant aux 3 tours DELPHI. 

Ils ont été créés à l’aide du site GOOGLEFORMS. Les experts y accédaient grâce à un lien envoyé 

par mail, au début de chaque tour (annexes 2-3-4). 

 

Des rappels par courriel ont été envoyés en cas de non-réponse afin que la ronde DELPHI ne 

s’épuise pas avec des délais trop longs entre chaque questionnaire. 

 

Quand un consensus était trouvé pour un item, ce dernier n’était pas proposé au tour suivant.  

 

Les deux premiers tours étaient volontairement ouverts. Les experts avaient la possibilité, à la fin 

de chaque item et à la fin de chaque section, de laisser une remarque tant sur la forme que sur le 

fond de la question. 

 

Les résultats statistiques et commentaires anonymes du tour précédant étaient communiqués à 

chaque expert, sous la forme d’un tableau. La cotation de l’expert, la médiane de cotation du 

groupe, la synthèse des différents commentaires, la décision de validation ou non de l’item et la 

proposition de l’item reformulé pour le tour suivant étaient mentionnées (annexe 5). Chaque expert 

pouvait ainsi réévaluer son degré d’accord pour chaque item, en confrontant sa cotation au tour 

précédent à l’avis du groupe. 

 

6. Analyse 
 

Les résultats ont été exportés depuis GOOGLEFORMS vers le logiciel EXCEL. 
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- Premier tour  

Il a été demandé aux experts de juger de la pertinence de chaque item à l’aide d’une échelle variant 

de 1 (pas du tout pertinent ou pas du tout d’accord) à 9 (tout à fait pertinent ou tout à fait 

d’accord). La médiane était ensuite calculée, donnant pour chaque item la position du groupe 

parmi 3 possibilités : désaccord (médiane ≤ 3), équivoque (4 ≤ médiane ≤ 6) ou accord (médiane 

≥ 7). Le degré de convergence au sein du groupe d’experts était évalué pour préciser le résultat : 

l’avis du groupe était qualifié de « consensuel » si au moins 70% des réponses étaient comprises 

dans l’intervalle de la médiane. A défaut, l’avis était qualifié de « non consensuel ». Par ailleurs, 

si un commentaire à un item était mis en opposition à l’avis général du groupe, la proposition était 

soumise et réévaluée au tour suivant, reformulée ou non (selon les commentaires). Enfin, si en 

commentaire libre, un expert soumettait une nouvelle proposition, elle était soumise aux experts 

au tour suivant sous la forme d’un nouvel item. 

 

La méthode d’analyse pour chaque item est résumée ci-après sous la forme d’un algorithme 

décisionnel.  

 

Algorithme décisionnel de la méthode Delphi pour les 1er et 2ème tours. 
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- Deuxième tour  

L’analyse des données collectées a été réalisée selon les mêmes critères et suivant le même 

algorithme qu’au premier tour. 

 

- Troisième tour  

Le dernier tour a été volontairement fermé, sans laisser aux experts la possibilité d’écrire un 

commentaire à l’issue des différents items. Les experts ont réalisé une cotation des items restants 

selon la même méthode que pour les tours précédents avec une échelle ordinale de 1 à 9. Les items 

dont la médiane calculée était comprise entre 7 et 9 inclus ont bénéficié d’un calcul de la moyenne 

de la médiane. Si cette dernière était supérieure à 70%, l’item était validé par accord consensuel. 

 

Afin de conclure sur les derniers points n’ayant pas trouvé de consensus, nous avons comparé les 

résultats des deux derniers tours (deuxième tour et troisième tour), et inclus la stabilité comme 

critère d’analyse (11) (52).  

- Si la médiane calculée était supérieure ou égale à 7 sur les deuxième et troisième tours, 

l’item était validé par accord consensuel avec stabilité. 

- Dans les autres cas, l’item était éliminé. 

Algorithme décisionnel de la méthode Delphi pour le 3ème tour 
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Enfin, nous avons souhaité mettre en lumière une liste de conseils à l’intention des enfants et des 

parents. Les experts devaient sélectionner les items qu’ils considéraient comme les plus 

importants, à la façon d’un « Take home message ». Pour cela, nous avons ouvert une section, à 

l’issue du questionnaire, regroupant l’intégralité des items de la partie « Prévention et conseils ». 

Pour ce sondage, chaque expert devait alors cocher les 3 à 5 items qu’il considérait les plus 

essentiels.  

 

Lors de l’analyse des réponses, chaque choix d’item a été comptabilisé et un classement par ordre 

de préférence a été établi. 
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RESULTATS 
 

1. Données générales  
 

Soixante-dix-huit experts ont été contactés entre avril et septembre 2022. Parmi eux, 29 experts 

ont accepté de participer à la ronde DELPHI. 

 

Flowchart déroulement des rondes :   

 

 
 

Au 1er tour (clôturé en novembre 2022), tous les experts ont répondu.  

 

Au 2ème tour (clôturé en février 2023), tous les experts ont répondu.  

 

Au 3ème tour (clôturé en mars 2023), 27 experts ont répondu.  

 

2. Les experts : données socioprofessionnelles  
 

29 experts ont répondu au 1er questionnaire. Leurs professions ont alors été précisées (annexe 6). 

 

3. Résultats du premier tour  
 

Vingt-neuf questionnaires ont été envoyés aux experts volontaires pour le 1er tour. En l’absence 

de réponse, un rappel était envoyé 1 mois plus tard. Au total, les 29 experts ont répondu entre le 

06/08/2022 et le 06/11/2022.  
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Parmi les 52 items proposés (annexe 7) :  

- 10 items ont obtenu un accord consensuel permettant une validation 

- 35 items ont obtenu un accord sans consensus au sein du groupe d’experts  

- 7 items ont été jugés équivoques  

- aucun item n’a obtenu de désaccord 

 

Les 42 items non validés ont subi une analyse qualitative des différents commentaires des experts. 

36 items ont ainsi été modifiés. Par ailleurs, 18 nouveaux items ont été proposés par les experts et 

ont été soumis au 2ème tour (annexe 8).  

 

60 items ont été proposés au 2ème tour. 

 

4. Résultats du deuxième tour  
 

Vingt-neuf invitations ont été envoyées pour la réalisation du 2ème tour, suivies d’un rappel à 1 

mois pour obtenir un total de 29 réponses entre le 13/12/2022 et le 30/01/2023.  

 

Parmi les 60 items proposés (annexe 9) :  

- 13 items ont obtenu un accord consensuel permettant une validation 

- 40 items ont obtenu un accord sans consensus au sein du groupe d’experts  

- 7 items ont été jugés équivoques  

- aucun item n’a obtenu de désaccord 

 

Les 47 items non validés ont subi une analyse qualitative des différents commentaires des experts. 

21 items ont été modifiés. 3 nouveaux items ont été proposés par les experts et ont été soumis au 

3ème tour (annexe 10).  

 

50 items ont été proposés au 3ème tour. 

 

5. Résultats du troisième tour  
 

Vingt-neuf invitations ont été envoyées pour la réalisation du 3ème tour, suivies de 3 rappels pour 

obtenir un total de 27 réponses entre le 22/02/2023 et le 26/03/2023. 

 

Parmi les 50 items proposés (annexe 11) :  

- 38 items ont obtenu un accord consensuel permettant une validation 

- 4 items ont obtenu un accord non consensuel mais ont présenté une stabilité de notation entre le 

2ème et le 3ème tour permettant une validation 

- 7 items ont été jugés équivoques et ont donc été éliminés  

- 1 item a obtenu un désaccord et a été éliminé (annexe 12). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 23 

6. Synthèse des résultats à l’issue des trois tours  
 

Flowchart : 

 

 
  

La synthèse statistique des items soumis lors de ces 3 tours figure dans l’annexe 13. 

 

7. Analyse du sondage pour la réalisation du « Take Home Message » 
 

Les 27 experts ayant participé au 3ème tour ont participé au sondage. 

 

Le classement des items a été réalisé selon le nombre de votes.  

 

A l’issue de l’analyse, les 5 items ayant cumulé le plus grand nombre de votes sont les suivants 

(annexe 14) :  

- S’hydrater avant et pendant le sport  

- Réaliser des étirements à distance du sport (plusieurs heures ou le lendemain) des différents 

groupes musculaires du membre inférieur, au moins 45 secondes par étirement, dans le calme, sans 

déséquilibre, en soufflant, sans douleur  

- Écouter ses douleurs et adapter sa vie sportive en fonction 

- Échauffement systématique avant chaque séance de sport  

- S’hydrater après le sport   
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DISCUSSION 
 

1. Reformulation du titre   
 

Le terme « apophysoses » regroupe sept maladies dont les trois plus courantes sont la maladie de 

Sever, la maladie de d’Osgood Schlatter (ou maladie de Lannelongue) et la maladie de Sinding 

Larsen Johansson. Les autres apophysoses, que sont les maladies d’Adams (épicondyle médial du 

coude), de Van Neck-Odelberg (synchondrose ischio-pubienne), de Mac Master (tubérosité 

ischiatique), d’Iselin (base du 5ième métatarsien), sont moins fréquentes. Nous avons donc précisé 

que ce travail s’intéressait aux apophysoses « du genou et du talon », à la suite de la remarque d’un 

expert. 

 

2. Discussion autour des résultats statistiques  
 

Objectif principal :  

Établir un consensus sur les questions anamnestiques, le dépistage clinique et la prévention des 

apophysoses en médecine générale.  

 

Cette ronde DELPHI a permis de valider 65 items répartis en 5 catégories :  

- Recherche des facteurs de risque des apophysoses du genou et du talon 

- Dépistage anamnestico clinique de la maladie de Sever 

- Dépistage anamnestico clinique de la maladie d’Osgood Schlatter 

- Dépistage anamnestico clinique de la maladie de Sinding Larsen Johansson 

- Prévention et conseils  

  

Les titres des différentes parties n’ont pas été remis en cause par les experts, la présentation des 

résultats suit donc la même forme. 

 

Lors du 1er tour, 10 items ont trouvé un consensus unanime permettant leur validation. 35 items 

ont trouvé un consensus sans pour autant bénéficier du soutien de l’ensemble des participants.  

 

Il existe un large soutien de la part des participants sur les items issus de la revue de la littérature. 

Les divergences au sein du groupe d’experts concernaient essentiellement leur formulation, et les 

modalités de leur application pratique.  

 

6 des 7 items jugés équivoques font partie de la section « Recherche des facteurs de risque » 

(spécialisation dans un sport, absence d’échauffement avant l’entraînement, présence d’un 

surpoids) et de la section « Prévention et conseils » (ne pas réaliser d’étirements juste avant le 

sport, réaliser un massage juste après le sport, ne pas réaliser d’étirements juste après le sport). Les 

dissensions d’opinions présentes dans la littérature se retrouvent donc également lors de cette 

ronde, notamment sur les questions d’échauffement et d’étirements.  
 

Lors de ce 1er tour, les experts ont proposé 18 nouveaux items dont 5 dans la partie « Recherche 

des facteurs de risque », 8 dans les parties « Dépistage anamnestico clinique » des différentes 

maladies et 5 concernant « Prévention et conseils ».  
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Flowchart de la répartition des 18 items proposés par les experts au 1er tour : 

12 de ces propositions n’étaient pas présentes ou validées dans notre revue de la littérature (3 dans 

la partie « Facteurs de risque », 5 dans les parties « Dépistage anamnestico clinique » des 

différentes maladies et 4 items dans « Prévention et conseils ») mais nous les avons, conformément 

à la méthode utilisée, soumises au tour suivant. À l’issue des 3 tours, 4 de ces items ont été éliminés 

et 8 ont été validés. 

 

Les 6 autres propositions issues de ce 1er tour figuraient bien dans la littérature (2 items dans les 

« Facteurs de risque », 3 items dans les « Dépistages anamnestico cliniques » et 1 item dans 

« Prévention et conseils »). Ces 6 items ont ainsi été secondairement proposés et validés par les 

experts.  

 

Devant le grand nombre d’items possibles, une sélection visant à proposer un questionnaire initial 

aussi court que possible a été faite au départ, dans la mesure où il devait pouvoir être adapté aux 

soins primaires. Nous avons par ailleurs choisi de ne pas ajouter des items semblant redondants 

tels que « début d’un nouveau sport » ou « participation à des compétitions » qui étaient en 

corrélation avec l’item « majoration du temps sportif ». Ils ont été validés après reformulation. De 

même, devant la multitude d’examens de dépistage clinique de la maladie d’Osgood Schlatter déjà 

présente dans le questionnaire, la recherche de « l’augmentation de l’angle poplité » ne nous 

semblait pas essentielle. Cet item a pourtant été validé par stabilité à l’issue du 3ème tour. Certains 

items semblaient difficilement réalisables en consultation, tels que « la course sur place » pour le 

dépistage clinique de la maladie de Sever et « l’échographie de dépistage » pour la maladie 

d’Osgood Schlatter, et n’ont donc pas été inclus au questionnaire initial pour cette raison. Ces 

items ont été validés après reformulation. Enfin, la notion « écouter ses douleurs » semblait trop 

générale et n’a pas été intégrée au début du 1er tour dans la partie « Prévention et conseils ». Elle 

figure maintenant dans le « Take Home message » après reformulation. Les experts se sont 

positionnés en faveur d’un outil exhaustif plutôt que synthétique.  

 

13 items supplémentaires ont donc été validés par consensus (8 absents de la revue de littérature 

initiale et 5 présents dans la revue de littérature initiale mais non proposés au premier tour). Sur 

ces 13 items, 8 ont été reformulés au fil des tours. De la même façon qu’il existe une douleur au 

« squeeze test » dans la maladie de Sever, il semble pertinent de croire que la « percussion du 

18 nouveaux items 

12 items absents de 
notre revue de la 

littérature 

3 items dans 
"Facteurs de risque"

2 items validés par 
accord consensuel

1 item éliminé

5 items dans 
"Dépistage 

anamnestico clinique"

2 items validés par 
accord consensuel

3 items éliminés

4 items dans 
"Prévention et 

conseils"

4 items validés par 
accord consensuel

6 items présents dans 
notre revue de la 

littérature 

2 items dans 
"Facteurs de risque"

2 items validés par 
accord consensuel

3 items dans 
"Dépistage 

anamnestico clinique"

2 items validés par 
accord consensuel

1 item validé par 
stabilité

1 item dans 
"Prévention et 

conseils"

1 item validé par 
accord consensuel
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calcanéum est douloureuse ». La « réalisation de tests dynamiques pour la maladie d’Osgood 

Schlatter reproduisant la douleur », il semble intéressant de les réaliser pour la maladie de Sinding 

Larsen compte tenu de la proximité et de la similitude anatomiques.  

 

Les 5 items de la partie « Prévention et conseils », validés à l’issue des 3 tours, concernent des 

notions générales et ne sont pas spécifiques à la prévention des apophysoses, c’est pourquoi ils 

n’apparaissaient pas dans le questionnaire initial. 

  

Lors du 2ème tour, les reformulations ont permis de valider 13 items supplémentaires dont le facteur 

de risque « majoration du volume et de l’intensité de l’activité sportive » avec une médiane du 

groupe à 9 et 100% des votes dans l’intervalle [7 ;9]. Lors de ce tour, les désaccords présents dans 

les commentaires concernaient davantage la syntaxe, la précision anatomique et la faisabilité des 

tests cliniques. Quarante-sept items ont donc été soumis de nouveau au tour suivant. Par ailleurs, 

3 nouveaux items ont été proposés. Parmi ceux-là, 2 ont été éliminés au 3ème tour et l’item « Bien 

dormir avec un sommeil minimum de 7-8h par nuit » a été validé.  

 

À l’issue des 2 premiers tours, 43 items sur 70 ont été reformulés. Les modifications concernaient 

des adaptations à la pratique de terrain et non des modifications de fond.  

 

Au 3ème tour, 38 items ont été validés par consensus. Ce tour étant fermé, les experts pouvaient 

juste coter et ne pouvaient pas laisser de commentaires. Cela a permis de trancher sur l’intégralité 

des items en se basant sur la simple analyse statistique quantitative. Les 4 items validés par stabilité 

présentent une convergence moins importante. Cette absence de consensus fort se retrouve pour 

l’item « Diminution de la douleur en marchant sur la pointe des pieds » dans le cadre du dépistage 

de la maladie de Sever, comme dans la littérature. Les 8 items éliminés l’ont davantage été par 

absence de consensus (car jugés équivoques) que par désaccord complet (un seul item).  

 

Concernant les facteurs de risque de développement des apophysoses, l’accent a été mis sur la 

recherche d’un surentraînement dans les sports avec des sauts et de la course avec accélération. 

Cette surcharge sportive peut également être présente en dehors des clubs, dans les activités de la 

vie quotidienne des enfants.  

 

Le dépistage anamnestique des 3 maladies étudiées s’oriente vers les mêmes questions retenues 

par les experts en différenciant les zones anatomiques.  

 

Concernant le dépistage clinique, les experts ont insisté sur la nécessité de réaliser des tests en 

charge afin de reproduire les contraintes sur les structures anatomiques en cause. En effet, dans un 

dépistage, la simple palpation ou percussion peut ne pas suffire à déclencher une douleur qui n’est 

pas assez importante pour qu’elle perdure au repos. En réalisant en consultation les exercices 

pourvoyeurs de douleur, les enfants peuvent indiquer au médecin quel mécanisme est douloureux 

aux niveaux du genou et du talon.  

 
L’absence de consensus mise en évidence lors de la revue de la littérature est de nouveau mise en 

exergue pour les items relevant de la partie « Prévention et Conseils » notamment sur 

l’échauffement, les étirements et la récupération. Ainsi, la prise de décision de validation ou 

d’élimination a concerné 16 items sur 18 à l’issue de ces 3 tours. Certains conseils ont néanmoins 

bénéficié d’un large soutien, tels que l’importance de boire à sa soif, de se reposer entre les séances 

de sport et d’adapter sa vie sportive en fonction de ses douleurs.  

 

3. Reproductibilité technique limitée au quotidien 
 

Certains items validés, intéressants en théorie, paraissent difficile à reproduire en pratique. 

L’utilisation de l’échographie est pertinente pour dépister les apophyses des patients à risques. 



 27 

Cependant, la majorité des médecins ne possède pas d’échographe et n’est pas formée à cette 

pratique.  

 

4. Limite temporelle d’une consultation 
 

Les experts ont validé 65 items, or, la limite temporelle d’une consultation paraît être un frein à un 

dépistage qui viendrait s’ajouter au motif initial de consultation (53). 

 

Lors de la revue de la littérature, nous avions sélectionné un panel d’items pour la réalisation du 

questionnaire initial. Les experts ont cependant préféré être exhaustifs en proposant au total 21 

items supplémentaires. Afin de s’adresser au plus grand nombre, nous avons donc tenu à élaborer 

une fiche synthétique avec une liste des principaux conseils à donner. La dernière page de cette 

fiche est, par ailleurs, imprimable pour la remettre au patient en fin de consultation.  

 

Une solution pour aborder l’ensemble des items validés en plus des dépistages recommandés chez 

l’enfant, serait de proposer une, voire deux consultations dédiées au suivi de l’enfant, aux âges 

charnières, comme indiqué dans le carnet de santé.  

 

Nous pouvons, par ailleurs, imaginer une sensibilisation des parents en salle d’attente avec un 

affichage (par exemple « Votre enfant grandit-il bien ? Pensez à l’amener voir le médecin pour 

les consultations prévues entre 8 et 9 ans et entre 11 et 13 ans. ») 

 

Face au manque de temps médical, il serait également envisageable d’optimiser ce dépistage en 

s’appuyant sur l’aide des infirmières ASALEE (Action de Santé Libérale en équipe) ou de pratique 

avancée, après une formation dédiée. 

 

5. Objectif secondaire  
 

Ce travail devait avoir une finalité concrète. Notre objectif secondaire était de proposer un outil 

utilisable au quotidien par les médecins généralistes. C’est le cas de la fiche mémo précédemment 

évoquée.  

 

En 2020, la SOFOP (Société Française d’Orthopédie Pédiatrique) a validé 2 fiches mémos 

concernant la maladie de Sever (13) et la maladie d’Osgood Schlatter (54). Ces fiches didactiques 

sont destinées aux parents. Elles expliquent la cause, les symptômes et les traitements 

envisageables mais n’évoquent pas le dépistage des facteurs de risques ainsi que la majorité des 

tests.  

 

La fiche mémo (annexe 15) que nous avons réalisée est facilement mobilisable en consultation. 

D’un format réduit (4 pages), elle est facile à imprimer. Après le dépistage des facteurs de risques 

et la recherche anamnestique, il est simple de l’apporter près de la table d’auscultation pour réaliser 

les différents tests. Elle se veut être une synthèse des résultats obtenus grâce à cette ronde Delphi.  
 

Les 5 items validés sous forme de « Take-Home message », permettent au médecin généraliste de 

fournir les informations essentielles à la prévention des blessures chez le jeune enfant. Ces items 

rassemblés sur la dernière page peuvent être remis au patient en fin de consultation.  

 

Par souci d’exhaustivité, nous avons indiqué les liens renvoyant vers les deux fiches à destination 

des parents précédemment mentionnées (13) (54).  
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6. Force de l’étude  
 

6.1. Originalité du travail  

 

Nous n’avons pas retrouvé d’équivalent dans la littérature, il s’agit donc d’un travail original.  

 

6.2. Qualité de la méthode  

 

La méthode DEPLHI est une méthode d’élaboration de consensus validée. Elle est adaptée à la 

question de recherche. Les différents critères nécessaires à la validation de cette méthode ont été 

respectés (11) :  

 - Nombre d’experts inclus (≥ 15 dans la littérature)  

 - Recrutement d’experts qualifiés sur la thématique proposée. La diversité des spécialités 

médicales et paramédicales ainsi que la pluralité des modes d’exercices permettent d’apporter une 

vision transversale à ce travail.  

 - Faible proportion de perdus de vue : dans ce travail, seulement 2 experts n’ont pas 

participé au 3ème tour (sur les 3 tours, 85 réponses ont été données sur les 87 possibles). 

 - Réalisation d’un feed-back personnalisé pour chaque participant à l’issue de chacun des 

2 premiers tours leur rappelant leur cotation et permettant de réévaluer leur degré d’accord avec 

chaque item au regard de la cotation médiane du groupe et de la synthèse des commentaires. 

- Utilisation d’une échelle de cotation ordinale de 1 à 9. 

 - Anonymisation des résultats permettant une liberté d’expression de chaque expert sans se 

faire influencer par un leader d’opinion. 

 

6.3. Une forte convergence des experts 

 

Dès le 1er le tour, 10 items ont été validés. À l’issue du 2ème tour, 23 items avaient trouvé un accord 

consensuel. Le dernier tour, dénué d’analyse qualitative était seulement basé sur l’analyse 

quantitative, appuyée dans un second temps par une recherche de stabilité. C’est ainsi que 42 items 

supplémentaires ont été validés au 3ème tour. Parmi ces 42 items, seuls 4 items l’ont été par stabilité, 

les 38 autres avaient obtenu un accord consensuel. 

 

Au total, une majorité d’items a obtenu un consensus (65 sur 73).  

 

6.4. La possibilité de non-réponse 

 

Du fait de la spécialisation de ce travail de thèse et des différentes professions des participants, 

certains experts pouvaient être plus à l’aise pour répondre à certains items qu’à d’autres. Afin 

d’éviter de fausser le calcul statistique de la médiane en mettant une cotation moyenne, nous avons 

introduit la possibilité de cocher « Ne sais pas » à l’item.  

 

6.5. Apport de commentaires  

 

Afin de ne pas méconnaitre certains éléments, du fait d’un éventuel biais de publication entraînant 

des scotomes dans notre questionnaire initial, nous avons permis aux experts d’ajouter des 

commentaires. Ils pouvaient ainsi apporter leurs connaissances et leur expérience.  

 

En dehors des propositions d’items contraires aux preuves établies, et des propositions hors sujet, 

nous avons soumis l’ensemble des commentaires, sous forme d’items, à l’expertise des 

participants, laissés seuls juges.  

 

Cela a permis d’obtenir des résultats exhaustifs, adaptés au public visé (médecins généralistes 

prenant en charge des enfants et leurs parents).  
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Ainsi, 21 nouvelles propositions ont été faites dont 14 ont été validées par accord consensuel et 1 

par stabilité. 

 

7. Limites de l’étude  
 

7.1. La définition du consensus 

 

Il existe plusieurs définitions du consensus dans la littérature. Nous avons retenu la recherche 

d’une proportion minimale d’accord global, régulièrement utilisée dans les rondes Delphi. Cette 

proportion se situe entre 51 et 80% et souvent à partir de 70% (11). 

 

7.2. Biais de sélection des experts  

 

La sélection des experts s’est limitée à la France et n’a pas été étendue à d’autres pays. Cependant, 

les participants étaient présents dans la France entière et le consensus créé est donc adapté aux 

soins primaires français.  

 

7.3. Biais de suggestibilité  

 

Le fait de partir d’un questionnaire initial peut limiter l’émergence de nouvelles propositions. Afin 

de limiter le biais de suggestibilité nous avons invité les experts à critiquer chaque item de manière 

anonyme pour favoriser leur expression. 

 

7.4. Avis extrêmes  

 

Une limite de la méthode DELPHI est l’absence de prise en compte des avis extrêmes. Pour limiter 

ce biais, nous avons tenu compte des avis contraires (avec une cotation entre 1 et 3). En effet, une 

seule de ces notations, même en l’absence de commentaire, suffisait à soumettre l’item au tour 

suivant. Le ou les experts en désaccord pouvaient alors modifier leur notation, s’ils le souhaitaient, 

après visualisation de la synthèse du tour écoulé, envoyée préalablement par mail. 

 

Cette prise en compte des avis extrêmes a naturellement nécessité davantage de tours de validation 

pour certains items. En effet, l’analyse du 2ème tour a mis en évidence 10 items jugés pertinents 

consensuels n’ayant pu être validés du fait de la présence d’un seul avis contraire, sans 

commentaire associé. Un item n’a également pu être validé lors de ce même tour du fait de la 

présence de 2 avis contraires sans commentaire associé.  

 

7.5. Implication hétérogène des experts  

 

Comme dans chaque enquête, la participation est d’autant plus intéressante que l’intervenant 

s’offre du temps pour réaliser l’exercice. Bien qu’incités à laisser des commentaires à chaque tour, 

en particulier lors d’un désaccord, certains items ont dû être soumis au tour suivant, sans 

reformulation, faute de commentaire.  

 

7.6. La difficile synthèse des commentaires 

 

À l’heure de la synthèse des commentaires, nous nous sommes heurtés à des avis opposés. Pour 

proposer une reformulation d’item au tour suivant, nous avons donc dû trancher. Pour ce faire, 

nous avons opté pour les commentaires qui rassemblaient la plus grande cohésion.  
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7.7. Nuances dans la création du « Take Home Message » 

 

Initialement, la création du « Take-home message » devait se focaliser sur la prévention et les 

conseils afin d’éviter la survenue des apophysoses étudiées dans ce travail de thèse. Au fil des 

tours, la partie « Prévention et conseils » a glissé lentement vers une partie « Prévention et conseils 

de la vie d’un jeune sportif ». Cette perte de spécificité est probablement due à la présence d’items 

généraux dans le questionnaire initial.  

 

Nous avons donc précisé aux experts l’objectif de ce « Take Home message » qui se voulait 

général sur la prévention et les conseils pour éviter les blessures chez les jeunes sportifs.  

 

Chaque participant avait la possibilité de sélectionner entre 3 et 5 items parmi les 18 items proposés 

dans la partie « Prévention et conseils ». La présence de sous parties (« Juste avant le sport », 

« Juste après le sport » et « Entre les séances de sports ») a certainement été source de confusion 

et modifié la compréhension de la consigne. En effet, la majorité a sélectionné 3 à 5 items dans 

chaque sous partie. Cela n’a cependant pas empêché le classement des items.  

 

Cette suggestion ne fait pas partie de la méthode Delphi. Il s’agit d’une proposition originale. 

 

Compte tenu du très grand nombre d’items validés par cette ronde Delphi, nous avons retenu ceux 

validés par « accord consensuel » et n’avons pas mentionné les 4 items validés par « stabilité » 

dans notre fiche mémo qui, ainsi allégée, est plus lisible.  

 

8. Validité interne  
 

La méthodologie employée, basée sur le consensus d’experts, a une validité de grade C. 

Néanmoins, les experts sélectionnés sont légitimes sur le sujet grâce à leurs compétences variées 

et à leur mode d’exercice diversifié.  

 

9. Validité externe  
 

Le groupe était intégralement composé d’experts français. Ce travail s’adapte donc au public 

cible : les médecins généralistes français.  

 

L’inclusion d’experts à travers le monde aurait permis d’adapter ces recommandations aux soins 

primaires en dehors de la France. Pour autant, les items validés sont cohérents avec la revue de la 

littérature initiale comprenant des articles du monde entier. Nous pouvons donc supposer que les 

résultats auraient été sensiblement similaires avec un groupe d’experts multi nationaux.  
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CONCLUSION  
 

Cette étude DELPHI a permis d’élaborer, grâce à un groupe de 29 experts, un consensus sur le 

dépistage et la prévention des apophysoses du genou et du talon. 

 

Le groupe d’experts a mis en évidence des caractéristiques communes aux apophysoses étudiées, 

à rechercher lors de l’anamnèse. 

 

La recherche des facteurs de risque cible d’abord les enfants entre 7 et 15 ans pouvant présenter 

un pic de croissance statural. La présence d’une majoration du volume ou de l’intensité de la 

pratique sportive, la spécialisation dans des sports avec des sauts/courses, la pratique d’un sport 

ou de simples activités quotidiennes avec ces mécanismes participent au développement des 

apophysoses. De même, le début d’un nouveau sport ou la reprise après les vacances entraîne un 

surmenage sportif trop brutal. La participation à des compétitions au sein d’un club de sport peut 

également être en cause. Un sport pratiqué sans échauffement prédispose aux blessures. L’absence 

d’étirements entre les séances de sport peut entraîner une raideur musculaire propice au 

développement d’une apophysose. L’ensemble de ces éléments est donc à rechercher en 

consultation. 

 

Des questions plus ciblées, spécifiques des différentes apophysoses du genou et du talon 

doivent être posées. L’apparition de la douleur est progressive mais peut être soudaine si l’effort 

est important. Elle se déclare pendant ou après le sport et peut réapparaître lors de la montée ou 

descente d’escaliers dans le cadre des maladies d’Osgood Schlatter et Sinding Larsen. Dans la 

majorité des cas, la douleur diminue voire disparaît plusieurs heures après l’arrêt du sport. Il n’y a 

pas de traumatisme préalable à l’apparition de la douleur. Il apparaît également que ces douleurs 

ne sont pas insomniantes et qu’il n’y a pas d’épanchement articulaire. Dans le cas de la maladie 

de Sever, la douleur peut également irradier vers le tendon d’Achille et sous le pied. 

 

Dans l’hypothèse où l’enfant ne rapporte pas de douleur lors de la consultation, les experts ont 

insisté sur l’intérêt de reproduire la douleur, par des manœuvres statiques et dynamiques.  

 

Dans la maladie de Sever, le Squeeze test est douloureux ainsi que la percussion du calcanéum. La 

recherche d’une dorsiflexion du pied douloureuse ou limitée est un argument en faveur. La mise 

en charge du calcanéum par un appui unipodal avec flexion dorsale du pied ou des manœuvres à 

types de sauts ou de course sur place déclenchent la douleur. 

 

Dans le cadre des apophysoses du genou, la localisation de la douleur diffère peu : sous le genou 

pour la maladie d’Osgood Schlatter avec la possibilité de découvrir une bosse proéminente au 

niveau de la tubérosité tibiale antérieure et en avant du genou pour la maladie de Sinding Larsen. 

L’augmentation de la distance talon-fesse, en faveur d’une raideur musculaire, est un argument 

précurseur au développement d’une maladie d’Osgood Schlatter. 

 
Dans ce même dépistage, la reproduction de la douleur est intéressante. La palpation de la pointe 

de la patella et du tendon patellaire mime la douleur dans la maladie de Sinding Larsen, tout 

comme la percussion et la pression de la tubérosité tibiale antérieure est douloureuse dans la 

maladie d’Osgood Schlatter. Concernant ces deux pathologies, les experts ont insisté sur l’intérêt 

de la mise en charge du genou pour réveiller une douleur avec la réalisation de fentes, 

accroupissements et sauts en appui. 

 

La réalisation du « Take home message » a permis d’extraire les conseils de prévention à proposer 

à l’issue d’une consultation. Il est important de rappeler de s’hydrater avant, pendant et après 

le sport. Un échauffement systématique et bien réalisé minimise le risque de blessures. Afin de 

lutter contre le risque de développer une apophysose, il est recommandé de s’étirer à distance du 
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sport (plusieurs heures ou le lendemain), au moins 45 secondes par étirement, dans le calme, sans 

déséquilibre et sans douleur. Enfin, le médecin peut rappeler à l’enfant qu’il faut écouter ses 

douleurs et adapter sa vie sportive en fonction. 

 

Ce dépistage peut s’avérer difficile, souvent par manque de temps médical. Cette recherche est 

cependant essentielle en médecine générale, afin d’éviter à l’enfant une souffrance physique et 

psychologique face à l’impossibilité de réaliser le sport qu’il aime pendant plusieurs mois et la 

survenue de complications. 

 

Comment optimiser ce dépistage, en particulier en recherchant un surmenage sportif à l’origine, 

en partie responsable de ces apophysoses et comment intégrer ce dépistage dans le suivi de 

l’enfant ? Des questionnaires existent mais il serait souhaitable de les adapter à la médecine 

générale comme cela a été fait dans le cadre de cette thèse pour les apophysoses. Les infirmières 

ASALEE (Action de Santé Libérale en équipe) et les assistantes médicales pourraient être 

envisagées comme une aide, sous réserve d’une formation adaptée et de la réalisation d’études 

pour définir les critères qui faciliteraient la mise en œuvre de ces dépistages en soins primaires.  

 

Afin d’optimiser la diffusion du travail de cette thèse et de permettre un dépistage des apophysoses 

aux âges charnières de consultation de l’enfant (entre 8 et 9 ans et entre 11 et 13 ans), nous avons 

contacté différentes plateformes de partage de contenu médical. Nous avons eu des retours 

favorables. La diffusion sera envisagée après l’évaluation définitive des responsables des sites.  

 

Au-delà de la sphère médicale, nous pouvons imaginer que ce travail puisse profiter aux masseurs 

kinésithérapeutes, le dépistage et la prévention étant l’affaire de tous les professionnels de santé.  

  



 33 

RESUME ET MOTS CLES 
 

Introduction :  

Les apophysoses font partie du groupe des ostéochondroses qui représentent jusqu’à 10% des 

douleurs musculo squelettiques chez les enfants en soins primaires. Les trois plus courantes sont 

localisées au talon (Maladie de Sever) et au genou (Maladie d’Osgood Schlatter et Maladie de 

Sinding Larsen). Malgré la modification du carnet de santé en 2018, la recherche des apophysoses 

n’y apparait pas. Les médecins généralistes n’ont pas d’outil facile d’accès pour ce dépistage.  

 

Matériel et Méthode :  

Notre objectif principal était de réaliser un consensus, sur les questions anamnestiques, le 

dépistage clinique et la prévention des apophysoses en médecine générale. Notre objectif 

secondaire était de proposer un outil utilisable au quotidien par les médecins généralistes sous la 

forme d’une fiche mémo. Pour cela, nous avons réalisé une méthode DELPHI. Grâce à une revue 

de la littérature, un questionnaire a été créé et a été soumis à 29 experts français, de spécialités 

transversales. Ce questionnaire est composé de cinq parties (Facteurs de risque, Dépistage 

anamnestico clinique de la maladie de Sever, Dépistage anamnestico clinique de la maladie 

d’Osgood Schlatter, Dépistage anamnestico clinique de la maladie de Sinding Larsen, Conseils et 

Prévention) avec dans chacune, plusieurs items à évaluer lors de rondes successives jusqu’à 

obtention d’un consensus. Lors du 3ème tour, nous avons demandé aux experts de sélectionner les 

items de la partie « Conseils et prévention » qui leur semblaient les plus important à transmettre 

aux enfants et aux parents. 

 

Résultats :  

A l’issue des 3 tours successifs, 65 items ont obtenu un consensus. Selon les experts, les principaux 

facteurs de risques doivent être recherchés (âge entre 7 et 15 ans, majoration du volume et/ou de 

l’intensité sportive, spécialisation dans des sports avec des sauts ou de la course, absence 

d’étirements ou d’assouplissements entre les séances de sports), des questions spécifiques doivent 

être posées pour dépister les différentes apophysoses et des manœuvres cliniques doivent être 

réalisées.  

Les items de « Conseils et prévention », classés par ordre de préférence des experts, permettent de 

délivrer un message de prévention en fin de consultation : s’hydrater avant pendant et après le 

sport, s’échauffer puis s’étirer à distance du sport et écouter ses douleurs pour adapter son activité.  

 

Conclusion : 

Les résultats de cette ronde Delphi sont à intégrer dans le suivi de l’enfant en soins primaires afin 

de prévenir une souffrance physique et psychologique face à l’impossibilité de pratiquer une 

activité sportive pendant plusieurs mois ainsi que la survenue de complications.  

 

 

 

Mots clés :  
 

Méthode Delphi – apophysoses – ostéochondroses – maladie de Sever – maladie d’Osgood 

Schlatter – maladie de Sinding Larsen – facteurs de risques – dépistage – prévention – blessures 

de surutilisation – échauffement – étirement  
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ABSTRACT AND KEYWORDS 
 

 

Development by Delphi Method of a consensus on the screening and 

prevention of knee and heel apophysitis in General Practice 
 

 

Introduction :  

Apophysitis are part of the group of osteochondrosis which represent more than 10% of the 

musculoskeletal children’s pain in primary care. The three most common are localized to the heel 

(Sever disease) and the knee (Osgood Schlatter disease and Sinding Larsen disease). Despite the 

modification of the health record in 2018, the research of apophysitis is not included inside. 

General practitioners don’t have an  available tool for this screening. 

 

Material and Method :  

Our primary objective was to achieve a consensus, on anamnestic issues, clinical screening and 

prevention of apophysitis in general practice. Our secondary objective was to propose a tool for 

daily use by general practitioners in the form of a memo sheet. For this purpose, we realized a 

DELPHI method. Through a review of the literature, a questionnaire was created and submitted to 

29 French experts in cross-disciplinary specialties. This questionnaire was composed of five parts 

(Risk factors, Clinical and anamnestic screening of Sever disease, Clinical and anamnestic 

screening of Osgood Schlatter disease, Clinical and anamnestic screening of Sinding Larsen 

disease, Advice and Prevention) with in each one, several items to be evaluated during successive 

rounds until a consensus was reached. In the third round, we asked the experts to select the items 

in the "Advice and Prevention" section that they seemed most important to give to children and 

parents. 

 

Results :  

At the end of the 3 successive rounds, 65 items obtained consensus. According to the experts, the 

main risk factors should be searched (age between 7 and 15 years old, increase in volume and/or 

intensity of sports, specialization in sports with jumps or running, absence of stretching or 

relaxation between sports sessions), specific questions should be asked to screen for the various 

apophysitis and clinical maneuvers should be realized.  

The "Advice and prevention" items, ranked in order of preference by the experts, make it possible 

to deliver a prevention message at the end of the consultation : hydrate before, during and after 

sport, warm up and stretch away from sport, and listen to your pain in order to adapt your activity. 

 

Conclusion : 

The results of this Delphi round should be integrated into the follow-up of the child in primary 

care in order to prevent physical and psychological suffering faced of the impossibility of 

practicing sports activity for several months as well as the occurrence of complications. 
 

 

 

 

Keywords :  

 

Delphi method - apophysitis - osteochondrosis - Sever disease - Osgood Schlatter disease - Sinding 

Larsen disease - risk factors - screening - prevention - overuse injuries - warm-up - stretching  
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 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 

dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses !  

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 

 

 
 
 


