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RESUME

Le bilan diagnostic kinésithérapique constitue une part importante et nécessaire de la
profession de masseur-kinésithérapeute. Dans le but de se servir correctement de cet outil, il
est nécessaire de comparer les données obtenues a des références types, au moins lors de la
réalisation de bilans initiaux. Or, il existe peu de normes concernant les enfants. Nous avons
donc décidé de rechercher une norme de 1’extensibilité du droit fémoral et des ischio-jambiers
chez cette jeune population. Les tests utilisés sont le test de Kendall, pour les ischio-jambiers,
et le test décrit par Pierron, pour le droit fémoral. Ces tests sont réalisés sur 119 enfants (64
garcons et 55 filles) 4gés de 6 4 10 ans.

Nos résultats montrent une valeur angulaire moyenne de flexion de hanche, genou
tendu, représentant 1’extensibilité des ischio-jambiers & 60,65° et une valeur angulaire
moyenne de flexion de genou, hanche tendue, représentant 1’extensibilité du droit fémoral a
105,21°. Ces résultats varient en fonction du sexe, de I’4ge, de la taille, de 1’indice de masse
corporelle et du sport pratiqué. Certains facteurs, comme le sexe, 1’dge et la taille, ont une

influence statistiquement prouvée sur I’extensibilité des ischio-jambiers.

Mots clés : extensibilité, ischio-jambiers, droit fémoral, enfants, bilan.



1. INTRODUCTION

Au cours de la prise en charge en rééducation d’un patient, il est de plus en plus
demandé aux masseurs-kinésithérapeutes de réaliser des bilans quantitatifs avec des mesures
comparables a des références. Ces derniers, qu’ils soient initiaux, intermédiaires ou finaux
permettent de dresser le bilan diagnostic kinésithérapique. Durant toute notre formation et
plus particuliérement lors des stages, nous avons pu nous rendre compte qu’il n’existe
majoritairement pas de valeurs de références concernant les enfants. En effet, les amplitudes
articulaires au niveau des membres ou du tronc, la force musculaire ou encore 1’extensibilité
musculaire ne sont pas représentées quantitativement par des références pour cette jeune
population. Ainsi, les mesures faites chez les enfants sont généralement comparées aux
normes de I’adulte. Partant de cefte constatation, nous nous sommes intéressés plus
préciseément a 1’extensibilité musculaire d’un couple musculaire primordial au niveau des

membres inférieurs que constituent les ischio-jambiers et le droit fémoral.

1.1. Le muscle
Le muscle est organisé en fibres musculaires qui sont représentées par le modéle de Hill
(figure 1) (11). La fibre musculaire est constituée de composantes contractiles et de
composantes €lastiques. Ces derniéres se divisent en composantes élastiques séries que
forment tendon et jonction myotendineuse et en composantes élastiques paralléles que
représentent les €léments d’enveloppe, les gaines de tissu conjonctif, qui sont non
contractiles. La composante contractile est une myofibrille dont I’unité mécanique de base est

le sarcomere (figure 2).
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Figure 1 : modélisation de Hill de la fibre musculaire.

Le sarcomere comprend différents filaments, les filaments épais qui contiennent la

myosine, les filaments fins avec I’actine et les filaments élastiques formés de titine (13).
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Figure 2 : le sarcomére.
Dans le muscle, la composante contractile est plus extensible que les composantes
€lastiques. Au cceur de la composante contractile les ponts actine-myosine sont également

plus extensibles que les filaments élastiques formés de la titine.

1. 2. Rappel sur I’extensibilité musculaire

L’extensibilité musculaire est la capacité du muscle a se laisser allonger; c’est
I’allongement maximal du muscle en course externe sans atteindre 1’étirement. Selon André-
Thomas et J. de Ajuriaguera, «l'extensibilité est la plus grande longueur que I’on peut
imprimer 4 un muscle en éloignant ses insertions » (15). Il s’agit donc de placer le muscle en

insuffisance musculaire fonctionnelle passive. Les étirements servent, entre autre, a



augmenter |’extensibilit¢ du muscle concerné (11). Cette demiére étant nécessaire pour
maintenir un bon équilibre corporel, une hypoextensibilité peut induire des déformations
osseuses et des limitations articulaires alors qu'une extensibilité trop importante risque
d’entrafner des défauts de stabilité (15). L’extensibilité d’un muscle dépend de sa composition
en fibres de collagéne, plus le tissu est riche en collagéne moins il est extensible (11). Les
propriétés du collagene sont liées au nombre et 4 la qualité des liaisons qui existent entre les
molécules qui le forment ; plus elles augmentent moins le tissu est extensible (11). Un tendon
humain est composé pour 75% du poids sec, de collagéne, ce qui le rend trés peu extensible.
Son allongement physiologique est de ’ordre de 4% de sa longueur initiale, au dela de 8 a
10%, il se rompt (9). L’extensibilité d'un muscle est fonction de différents facteurs que sont

I’age, les hormones, 1a température du muscle, le moment de la journée et la fatigue du sujet.

1. 3. Les muscles ischio-jambiers

Les ischio-jambiers, muscles biarticulaires, situés dans la loge postérieure de la cuisse,
se composent du semi-tendineux, du semi-membraneux et du muscle biceps fémoral (8).
Ils ont une organisation pennée ce qui leur conférent une certaine résistance a 1’étirement.
Effectivement les muscles pennés sont plus puissants mais varient moins leur longueur que
les muscles fusiformes. Les muscles fusiformes peuvent atteindre 90% d’amplitude active
alors que les muscles penniformes atteignent 70% d’amplitude active répartie a 35%
d’extensibilité et 35% de confractilité (11). Les ischio-jambiers sont constitués
essentiellement de tissu conjonctif et ont une forte proportion de tissu tendineux, ce qui
implique une certaine raideur (4). Les ischio-jambiers sont toniques et réalisent 1’adaptation
permanente de la position du corps en dehors de la volonté ; ce sont des muscles de posture.

Ces trois muscles sont fléchisseurs de la jambe sur la cuisse et extenseurs de hanche, mis a



part le chef court du biceps qui ne participe pas a cette derniére action. Les ischio-jambiers
assurent les rotations au niveau du genou, la rotation latérale pour le biceps fémoral et

médiale pour le semi-tendineux et le semi-membraneux (8).

1. 4. Le muscle droit fémoral

Le quadriceps, muscle de la loge antérieure de la cuisse, est composé de quatre chefs :
vaste intermédiaire, vaste latéral, vaste médial et droit fémoral (8). Le droit fémoral, seul chef
biarticulaire du quadriceps, est tonique alors que les trois vastes sont phasiques. Les vastes
travaillent par a-coups en lien avec la volonté, alors que le droit fémoral participe i
|’adaptation incessante de la posture en fonction des changements de position du corps. Le
droit femoral, muscle fusiforme, permet une variation plus importante de sa longueur qu’un
muscle penniforme (11). Le muscle droit fémoral est fléchisseur de hanche et extenseur de

genou (8).

1. 5. Utilité de ces muscles

Les ischio-jambiers et le droit fémoral sont des muscles primordiaux au niveau du
membre inférieur. Ces muscles ont un role important au niveau de la hanche, il s’agit de
I’effet sangle (4). Les ischio-jambiers ont un réle de maintien lors de I’inclinaison antérieure
du tronc (8), leur raideur permet de s’y suspendre économiquement lors des maintiens
inclinés ; ce sont les équilibrateurs principaux du bassin sur les tétes fémorales. Le droit
fémoral exerce un plaquage (4) au niveau de la téte fémorale, en particulier lors de la
réalisation d’une extension de hanche. Ce couple musculaire, biarticulaire, a une action
synergique dans I’extension de hanche associée a I’extension de genou, ce qui constitue le

paradoxe de Lombard (9). La stabilité du genou est sous la dépendance de structures



ligamentaires passives et tendino-musculaires actives (3). Ces muscles ont également un réle
important a ce niveau ; ils participent 4 |’orientation tridimensionnelle du genou et ont un rdle
stabilisateur, le quadriceps permet le verrouillage actif du genou lors de la marche. En plus de
leurs réles au niveau du genou et de la hanche, le couple ischio-jambiers / droit fémoral joue

également sur la statique et la dynamique pelvienne dans le plan sagittal.

Il est essentiel de tester I’extensibilité de ces muscles pour objectiver un trouble de
I’équilibre tendino-musculaire au niveau des membres inférieurs, du pelvis ou du rachis

lombaire.

1. 6. Une population particuliére

Les enfants constituent une partie non négligeable de la population saine ou rencontrée
en rééducation mais peu d’études et de normes les concement. Il n’existe, en particulier, pas
de référence d’extensibilité du droit fémoral ou des ischio-jambiers pour ces derniers. Ainsi
lors de la prise en charge d’un jeune patient ayant une atteinte congénitale, traumatologique
ou autre, les données auxquelles nous comparons les résultats des tests d’extensibilité sont
celles des adultes. Or avec I’4ge, le nombre et la qualité des liaisons entre les molécules qui
forment le collagene augmentent, ce qui induit que le tissu devient moins extensible (11). De
plus, les enfants sont généralement trés actifs mais avec 1’4ge la population a tendance a étre
plus sédentaire et I’immobilité augmente la résistance des tissus ¢’est-a-dire qu’elle entraine
une diminution de 1’extensibilité des tissus (12). Un renforcement des structures ligamentaires
avec diminution de la laxité articulaire et une baisse de la plasticité musculaire s’opérent lors

du passage de I’enfance a I’4ge adulte durant la croissance (14).



Face & ces données physiologiques, il semblerait que les enfants aient des muscles plus
extensibles que les adultes. Il nous semble nécessaire d’avoir des références adaptées a cette

jeune population pour le vérifier et pour connaitre les facteurs influengant 1’extensibilité.

2. MATERIEL ET METHODE

Selon Kendall, « les tests d’extensibilité musculaire sont des mouvements augmentant
la distance séparant I’origine et la terminaison du muscle, 1’allongeant ainsi dans Ia direction
opposée a celle de son action » (14) et « pour qu’un test soit précis, la surface osseuse ol le
muscle s’insére doit étre maintenue fixe, celle de la terminaison étant mobilisée dans le sens
de 1’élongation du muscle » (14). 11 existe différents tests d’extensibilité pour les ischio-
jambiers : distance doigt-sol (10), le test de Michaud (10, 16), le test de Kendall (6, 14, 15) et
pour le droit fémoral : distance talon-fesse selon Elleuch (10) et le test de Pierron (14, 15, 18).
Nous utilisons pour les ischio-jambiers le test décrit par Kendall et pour le droit fémoral le
test décrit par Pierron. Ces deux tests ont respectivement une fiabilité intra-examinateur de

0,87 et de 0,98 (5).

2. 1. Population

Notre population est composée de 119 enfants de différentes écoles primaires, 64
garcons et 55 filles qui ont entre 6 ans et 10 ans. L’autorisation de réaliser des mesures sur les
enfants de plusieurs écoles primaires de Meuse a été accordée par Madame 1’inspectrice
d’académie (annexe [). Ces mesures sont réalisées lors des visites de |’infirmiére scolaire,
Madame Séverine Thouvenin. En plus de [’autorisation de I’inspection d’académie, une
autorisation parentale est requise (annexe lI). Un document, présentant le but de notre

présence et les mesures réalisées, est remis aux parents avant notre venue. Il contient



également la demande d’autorisation parentale et d’informations complémentaires concemant
les enfants : le poids, la taille, la date de naissance, les antécédents médicaux ou chirurgicaux
et le sport pratiqué ainsi que la fréquence. Ces données sont récoltées dans le but de savoir si
elles influent sur ’extensibilité musculaire. La classe d’8ge choisie permet que la quasi
totalité de la population soit pré-pubére ce qui permet d’éviter de grandes disparités au niveau
de la taille et des différents facteurs hormonaux. De plus, 4 ces ages les enfants ne pratiquent
généralement pas encore un sport de fagon intensive, la fréquence de pratique se situe entre 1
a 2h par semaine et concemne le sport extra-scolaire. La population est ainsi plus homogeéne.
Les critéres d’exclusions sont représentés par les pathologies passées ou présentes ayant trait

au frain porteur.

2. 2. Matériel
- un goniometre de Rippstein (figure 3)
- une table de massage
- unniveau a bulle

- une serviette de toilette

Figure 3 : goniométre de Rippstein.



2. 3. Méthode pour le test d’extensibilité des ischio-jambiers

2. 3. 1. Position du sujet

L’horizontalité de la table est vérifiée grace 4 un niveau a bulle, le patient se place en
décubitus sur la table sans coussin, hanches en rotation neutre et patellas au zénith,

I"horizontalité du bassin est mesurée grace 4 un niveau 4 bulle.

2.3.2. Repérage osseux et calibrage du goniométre

Nous prenons comme repére osseux la créte tibiale. Le goniométre est placé le long de
la créte tibiale en dessous de la tubérosité tibiale antérieure. Nous interposons, dans notre
mesure d’amplitude articulaire de hanche, I’articulation du genou, il faut donc s’assurer qu’il
n’y ait ni flexum ni recurvatum présent au niveau du genou. Le calibrage se fait dans la
position décrite précédemment, le goniomeétre est placé sur le créte tibiale afin d’effectuer la

mise a zéro degré du goniomeétre (figure 4).

Figure 4 : placement du goniomeétre lors de sa mise 4 zéro.

2. 3. 3. Déroulement du test




Nous nous plagons du c6té controlatéral au membre inférieur a tester. Nous vérifions
tout d’abord la flexion de hanche disponible, en laissant le genou libre ce qui permet de
détendre les ischio-jambiers. Ensuite nous calibrons le goniomeétre, le reposons. Puis nous
amenons en flexion de hanche, genou tendu, le membre inférieur testé. L’autre membre
inférieur est sur la table, ce qui permet de maintenir le bassin en antéversion. Nous arrétons la
mobilisation du membre inférieur lorsque nous sentons une bascule postérieure du bassin,
c'est-a-dire au niveau de 1’épine iliaque antéro-supérieure. Le muscle est donc amrivé a sa
limite d’extensibilité et commence & amener le bassin en rétroversion. Nous replagons le
goniometre au niveau de la créte tibiale sous la tubérosité tibiale antérieure, nous pouvons

alors lire 1a mesure angulaire (figure 5).

e B .

Figure 5 : lecture de la mesure angulaire a la fin du test d’extensibilité des ischio-jambiers.
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Le test s’arréte au début des premiéres compensations possibles. Nous n’utilisons pas
d’index lombaire pour deux raisons. Premiérement, pour réaliser ce test avec un index
lombaire il est nécessaire d’étre deux, or techniquement cela n’était pas possible,
Deuxiémement, I’emploi de I’index lombaire induit |’acceptation d’un début de compensation
par la rétroversion du bassin et I’effacement de la lordose lombaire or dans notre test nous ne
souhaitons accepter aucune compensation, ¢’est pourquoi nous arrétons le test dés la bascule
postérieure de 1’épine iliaque antéro-supérieure. Dans ce cas, la compensation n’est pas
suffisamment importante pour se répercuter au membre inférieur controlatéral. Ainsi nous ne
sanglons pas le membre inférieur controlatéral, mais nous veillons simplement a ce qu’il soit

bien & plat sur la table, au début de la mesure.

2. 4 Méthode d’évaluation de ’extensibilité du droit fémoral

2. 4. 1. Position du sujet

Le sujet se place en décubitus bout de table avec le membre inférieur controlatéral en
flexion maximale de hanche. Cette flexion de hanche permet d’amener le bassin en
rétroversion. Le membre inférieur a tester est reliché, une serviette roulée est placée sous la
cuisse en distal pour ’amener a I’horizontale. Nous vérifions que les membres inférieurs

soient en rotations neutres.

2. 4. 2. Repérages osseux et calibrage du goniométre

Nous étalonnons le goniométre par rapport a 1’axe de la cuisse et nous allons mesurer
’extensibilité du droit fémoral griace a la mesure de I’amplitude articulaire du genou. Ensuite
nous pouvons pratiquer le test en plagant le goniomeétre au niveau de la créte tibiale en

dessous de la tubérosité tibiale antérieure.
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2.4.3 Déroulement du test

Nous nous plagons du c6té homolatéral, posons notre main créniale sur 1’épine iliaque
antéro supérieure et notre main caudale au niveau du tibia en maintenant le goniométre pour
effectuer la flexion du genou (figure 6). Lorsque nous sentons la bascule antérieure de 1’épine,

nous arrétons la flexion de genou et nous effectuons la lecture de la mesure angulaire.

Figure 6 : déroulement du test d’extensibilité du droit fémoral.

3. RESULTATS

L’étude porte sur un effectif de 119 enfants qui ont subi les tests d’extensibilité des
ischio-jambiers et du droit fémoral sur leurs deux membres inférieurs (annexe III). Cette étude
a pour objectif d’obtenir une valeur moyenne de I’extensibilité de ces muscles et de trouver

certains facteurs influengant cette valeur. Ainsi 1’ge, la taille, le sexe, le poids et le sport
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pratiqué sont pris en compte. La procédure MEANS est appliquée pour calculer les différentes

statistiques (annexe IV). Les résultats sont significatifs si p<0,05.

3. 1. Comparaison a la norme de 1’adulte (figure 7)

La valeur moyenne de [’amplitude articulaire de flexion de hanche, genou tendu,
représentant 1’extensibilité des ischio-jambiers de tous les enfants testés est 60,65°, avec une
valeur maximale a4 85° et une minimale a 40°, 1’écart type est alors de 10,09°. La valeur de
référence dans la littérature pour les adultes est de 80° (10, 17). Nous pouvons dire que ce
résultat est statistiquement significatif car p est inférieur a 0,05.

Les enfants ont donc de fagon générale des ischio-jambiers moins extensibles que les

adultes.

La valeur moyenne de I’amplitude de flexion de genou, hanche tendue, représentant
I’extensibilité du droit fémoral est 105,21°, ’amplitude maximale atteint 130°, la minimale
80° et I’écart type est de 8,34°. La référence pour les adultes est de 90° (10). Nous pouvons
dire que ce résultat est statistiquement significatif car p est inférieur a 0,05.

Les enfants ont donc des droits fémoraux généralement plus extensibles que les adultes.
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Figure 7 : graphique preésentant 1'amplitude articulaire moyenne de flexion de genou, hanche
tendue et de flexion de hanche, genou tendu, représentant respectivement 1’extensibilité du

droit fémoral et des ischio-jambiers chez les enfants et les adultes.

3. 2. Ischio-jambiers

3.2. 1. En fonction du sexe (figure 8)

La valeur moyenne de ’amplitude articulaire de flexion de hanche, genou tenu, et
représentant 1’extensibilité moyenne pour les filles est de 64° alors que celle des gargons
atteint 57,77°. Selon le test, p est inférieur a 0,05, le résultat est alors significatif. Les filles

ont donc des ischio-jambiers plus extensibles que les garcons.
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3.2.2. En fonction de I’4ge (figure 8)

Les enfants sont répartis en deux classes, ceux ayant moins de 9 ans (50 enfants) et
ceux ayant plus de 9 ans (69 enfants). Cette répartition est effectuée de maniére a conserver
des effectifs suffisants dans chaque classe. L’amplitude articulaire moyenne de flexion de
hanche, genou tendu, des plus jeunes se situe & 63,65° alors que celle des plus Agés arrive &
58,48°. Dans ce cas, le p est également inférieur a 0,05, cette donnée est donc considérée
comme étant significative.

Les enfants les plus jeunes ont des ischio-jambiers plus extensibles.

3.2. 3. En fonction de la taille (figure 8)

Toujours dans le but de conserver des effectifs suffisants nous réalisons deux groupes ;
les enfants mesurant moins d’1m30 (45 enfants) et ceux mesurant 1m30 ou plus {74 enfants).
Les résultats sont respectivement 64,11° et 58,55°. Une nouvelle fois p est inférieur & 0,05, le
résultat est significatif.

Les enfants les plus petits ont des ischio-jambiers plus extensibles.

3.2.4. En fonction de I’indice de masse corporelle (figure 8)

Pour prendre en compte le poids des enfants nous avons déterminé leur indice de masse
corporelle (LM.C.). L’ LM.C. des enfants (19) se calcule de la méme fagon que celui des
adultes, 4 savoir le poids (en kilogramme) divisé par la taille (en métres) au carré. Mais le
résultat obtenu ne donne pas immédiatement I’indication d’insuffisance pondérale, de
normalité ou d’obésité de degré 1 ou 2. Pour cela il faut transcrire le résultat sur une courbe
en fonction de I’dge et du sexe de ’enfant (annexe V). Un méme L.M.C. peut avoir une

indication différente selon le sexe et 1’4ge.
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Nous avons donc comparé 1’extensibilité des ischio-jambiers des 18 enfants obéses de
degré 1 et de degré 2 a celle des autres enfants. Les enfants ayant un I.M.C. dans la norme
présentent une extensibilite mesurée par 1'intermédiaire de 1’amplitude articulaire de la
flexion de hanche, genou tendu, a 60,50° alors que celle des enfants obéses se situe a 61,53°.

Cependant p n’est pas inférieur a 0,05, ce résultat n’est donc pas significatif.

3.2.5. En fonction du sport (figure 8)

Un systeme de classification est effectué pour les sports pratiqués, les répartissant en
quatre groupes (tab. I). Les enfants du premier groupe ont un angle moyen de flexion de
hanche, genou tendu, qui se situe a 60,31°, ceux du deuxiéme a 64,13°, ceux du troisiéme a
58,93° et ceux du quatriéme groupe a 59,31°. Il semblerait donc que 1’extensibilité soit
meilleure lorsqu’un sport en souplesse est pratiqué mais que celle-ci diminue avec la pratique
d’un sport mixte et plus encore avec celle d’un sport de force; ces deux sports rendant
I’extensibilité plus faible que la pratique d’aucun sport. Néanmoins ces conclusions ne

peuvent étre tirées, p est supérieur a 0,05, ces résultats ne sont donc pas significatifs.

Tableau [ : répartition des différents sports en quatre groupes.

type de sport pratiqué exemples de sports nombre d’enfants
concernés concemeés
classe 0 aucun 57
classe 1 souplesse gymnastique, danse 23
classe 2 force football, rugby 21
classe 3 mixte sports de combat 18

3. 2. 6. Représentation des résultats concernant les ischio-jambiers
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amplitude articulaire
moyenne de |a
flexion de hanche
genou lendu (en
degrés)

66 —— -

64

62 |

60 +

|
58

56

54
filles gargons moins  plus moins  plus norme obésité 01 2 3
de de 9 d’Im30 d'[m30
9ans  ans
SEXE AGE TAILLE [LM.C. SPORT

Figure § : graphique représentant les valeurs concernant les ischio-jambiers.

3. 3. Droit fémoral
Aucun des résultats concernant le sexe, 1’4ge, la taille, I'LM.C. et le sport n’obtient un p

inférieur a 0,05 donc aucun de ces résultats n’est significatif.

3.3. 1. En fonction du sexe (figure 9)
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Les filles ont une amplitude de flexion de genou, hanche tendue, qui atteint 106,68°

alors que celle des gargons n’atteint que 103,95°.

3.3.2. En fonction de 1’4ge (figure 9)

Comme nous 1’avons vu précédemment les enfants sont répartis selon leur dge, les plus
jeunes obtiennent une valeur moyenne de I’angle compris entre 1'axe de la cuisse et I’axe de

la jambe a 104,95° alors que celle de leurs ainés atteint 105,4°.

3.3.3. En fonction de la taille (figure 9)

Concernant les différences selon la taille, les enfants les plus grands ont une amplitude
de flexion de genou, hanche tendue, qui atteint 106,05° alors que celle des plus petits est

mesurée a 103,83°.

3.3. 4. En fonction de I'LLM.C. (figure 9)

Nous gardons le méme raisonnement que précédemment concernant le poids des
enfants en se servant de leur LM.C. et de ce que celui-ci signifie car le poids utilisé en valeur
indépendante ne nous donne pas d’indications. Les enfants obéses obtiennent une amplitude

moyenne a 102,92° tandis que les autres enfants atteignent 105,62°.

3.3.5. En fonction du sport pratiqué (figure 9)

Pour ce qui est du sport et en gardant le méme principe que pour les ischio-jambiers,
nous retrouvons les mémes groupes (tableau I). Les enfants concernés par la classe

0 atteignent 104,25° d’amplitude moyenne de flexion de genou, hanche tendue, ceux du
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deuxiéme groupe 107,93°, ceux de la troisiéme classe 104,17° et ceux du demier groupe

parviennent & 105,97°.

3. 3. 6. Représentations des résultats concernant le droit fémoral

amplitude articulaire

mayenne de flexion
de genou hanche
tendue {en degrés)

109 — R - ——— -

108 +—

107

106

104

103 -

102 -

101 -

100

filles gargons moins plus moins  plus norme obeésiteé 01 2 13
de de9 d’'Ilm30d’ 1m30
9ans ans

SEXE AGE TAILLE IM.C SPORT

Figure 9 : graphique représentant les valeurs concernant le droit fémoral,
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4. DISCUSSION

4. 1. Interprétations des résultats

4. 1. 1. Différences avec les normes de ’adulte

D’aprés ces tests, avec des droits fémoraux plus extensibles que les adultes et des
ischio-jambiers moins extensibles, les enfants ont des valeurs d’extensibilit¢é musculaire
différentes de celles des adultes. Avec I’dge, le nombre et la qualité des liaisons qui lient les
molécules de collagéne augmentent, le nombre de fibres élastiques et de cellules musculaires
diminue, I’hydratation cellulaire et extra-cellulaire diminue, le tissu est donc moins
extensible. De plus, la population adulte est plus sédentaire que les enfants, or I’immobilité
entraine une augmentation de collagéne par disparition des sarcoméres et développement du
tissu conjonctif (12). Ainsi, il apparait normal de trouver une valeur d’extensibilité supérieure

pour les enfants a celle des adultes, ce qui est le cas pour le droit fémoral.

Pour ce qui est des ischio-jambiers, 1’inverse s’est produit. Le résultat pour les enfants
est inférieur & celui des adultes. Dans son travail écrit, Géraldine Bellini (1) recherche une
norme de I’angle poplité selon le test de Michaud, qui est un autre de test d’extensibilité des
ischio-jambiers. Michaud place la hanche a 90° de flexion et réalise une extension alors que
Kendall place le genou en extension et réalise une flexion de hanche. L’angle mesuré par
Michaud est celui présent en fin de test entre la verticale et la position maximale atteinte par
le segment jambier, sans compensation. Pour Michaud, la norme est atteinte lorsque le
segment jambier est dans le prolongement du segment fémoral, c’est-a-dire lorsque 1’angle
poplité est égal 4 0°. La moyenne des angles poplités mesurés par G. Bellini atteint 39,68°.
Dans les travaux écrits d’Alexandre Perrin et Christophe Aurel (17) respectivement sur la

reproductibiliteé intra et inter-testeur du test de Kendall, la valeur moyenne retrouvée pour
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I’extensibilité des ischio-jambiers atteint 68°. Ces deux exemples nous montrent que la norme
décrite pour I’extensibilité des ischio-jambiers, peut étre remise en cause ou du moins permet
de nous questionner sur les populations choisies et sur d’éventuelles préparations avant les

prises de mesures (étirements, course...).

4. 1. 2. Différence pour les ischio-jambiers

4.1.2.1. Selon le sexe

Dans la population adulte, les femmes sont plus souples que les hommes ceci
étant di a différents facteurs hormonaux en particulier la progestérone (7), mais ces
différences apparaissent essentiellement a la puberté, or la population choisie est constituée
d’enfants pré-pubéres; l’'influence des facteurs hormonaux n’'apparait donc pas encore
clairement. Méme si les résultats concernant le sport ne sont pas significatifs, nous savons que
lors d’activité comme la gymnastique ou la danse des €tirements sont régulierement effectués
(10) pour augmenter la souplesse des pratiquants, en particulier au niveau des ischio-jambiers
pour réaliser des grands écarts. Or dans notre €chantillon tous les enfants s’adonnant 4 des
sports de souplesse sont des filles, sur les 55 filles de notre population 23 pratiquent un sport
de souplesse et donc regulicrement des étirements des ischio-jambiers ce qui peut expliquer

I’extensibilité supérieure des filles par rapport a celle des gargons.

4.1.2.2. Selon1’dge

Comme nous I’avons vu précédemment avec 1’age, I’extensibilité diminue, ce qui est di
a différents facteurs ; or dans notre étude tous les sujets sont assez jeunes et cette explication
ne peut, a elle seule, expliquer le résultat obtenu. Ainsi, un deuxiéme facteur apparait, la

croissance (11). Les enfants les plus dgés, ont une croissance plus avancée, ce qui peut dé¢ja
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amener des inadéquations entre taille osseuse et taille musculaire (4, 10). En effet, la
croissance musculaire ne suit pas toujours la croissance osseuse, ce qui peut conduire a des

périodes de raideurs musculaires temporaires.

4.1.2.3. Selon la taille
Pour ce qui est des différences liées 4 la taille, le facteur croissance entre également en
jeu et I’explication est semblable a celle concemant ’dge. Il y a différents rythmes de
croissance (10) en fonction des segments concernés, les segments corporels ne grandissent
pas ensemble (4). Lors de la croissance, les ligaments et les fascias sont mis sous tension et la
force musculaire augmente ; ces facteurs limitent I’amplitude des mouvements et ce jusqu’a
’dge adulte ou elle atteint un état caractéristique (14). Ainsi pour les enfants les plus grands,

le risque d’inadéquation entre la croissance osseuse et musculaire est encore plus probant,

4. 1. 3. Différence pour les résultats non significatifs

Pour les facteurs suivants, les valeurs obtenues sont trop proches pour étre
significatives. Pour obtenir des résultats significatifs avec les mémes écarts, nous aurions dil
avoir une population plus nombreuse. Ces autres résultats ne peuvent donc que nous donner

des indications mais ne nous permettent pas de tirer de conclusions.

4.1.3. 1. Concernant le droit fémoral

Nous n’obtenons pas de résultats significatifs concernant d’éventuelles différences liées
au sexe, a I’age, 4 la taille, a I'LM.C., et au sport pratiqué pour le muscle droit fémoral.
L’extensibilité du droit fémoral est plus importante chez les filles que chez les gargons.

Ce résultat s’explique de la méme fagon que pour les ischio-jambiers. Un sport de souplesse
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est pratiqué par plus de deux cinqui¢mes de notre population féminine, ce qui influe de fagon
importante sur |’extensibilité musculaire (10).

Dans notre échantillon, les enfants les plus grands et les plus dgés présentent des droits
fémoraux respectivement plus extensibles que les plus petits et les plus jeunes. Or, ces
résultats ne sont pas significatifs et s’opposent 4 ceux des ischio-jambiers et aux éléments
d’explication donnés précédemment. Ceci nous permet de conforter la notion d’une nécessité

d’échantillon plus important pour obtenir des résultats avérés et significatifs.

4.1.3. 2. Concernant le sport pratiqué (10)

Les résultats concernant le sport pratiqué (tab. 1), que ce soit pour les ischio-jambiers ou
le droit fémoral, ne sont pas significatifs. Les étirements permettent d’augmenter
I’extensibilité d’un muscle, ce qui est trés important dans la pratique d’un sport de souplesse
comme la danse ou la gymnastique. Dans ces activités, des séances d’étirements sont
réguliecrement effectuées pour gagner en souplesse et réaliser ainsi de nombreuses figures
artistiques. A 1’opposé€, dans un sport de force, comme le football, ce n’est plus la souplesse
mais la contractilité du muscle qui est recherchée, le muscle est donc plus travaillé dans sa
composante de raccourcissement. Pour ce qui est des sports mixtes, comme les sports de
combat, force et souplesse sont des aptitudes cultivées de fagon simultanée, ce qui tend a
équilibrer la longueur musculaire. Lorsque qu’aucune activité n’est pratiquée, les muscles ne
sont ni sollicités vers un raccourcissement ni vers un allongement. Les résultats obtenus vis a
vis du sport pratiqué sont en adéquation avec les éléments précédents. Que ce soit pour les
ischio-jambiers ou pour le droit fémoral, I'extensibilité musculaire la plus importante se
rapporte aux enfants pratiquant une activité de souplesse alors que ceux adeptes d’un sport de

force présentent I’extensibilité la plus faible. Les deux autres groupes ont des valeurs
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d’extensibilité proches de 1a référence obtenue pour la population générale. Ils présentent des
muscles qui ne sont pas plus sollicités vers le raccourcissement ou 1’allongement, comme leur
pratique le laissait présager. Ainsi, bien que les résultats obtenus pour ce facteur ne soient pas
significatifs, ils correspondent a nos attentes compte tenu des données physiologiques

connues.

4.1.3.3. Concernant I’LM.C.

Les résultats concernant I’LM.C., que ce soit pour les ischio-jambiers ou le droit
fémoral, ne sont pas significatifs. La proportion d’enfants en surpoids dans notre échantillon
est de 15,13%, ce qui est proche de la fréquence nationale se situant a 16,3% pour les 7-9 ans.
Le nombre d’enfants concernés dans notre population est insuffisant pour obtenir des résultats
significatifs. Les résultats des ischio-jambiers et du droit fémoral sont, sur ce facteur, opposés.
Les enfants obéses ont des ischio-jambiers plus extensibles et des droit fémoraux moins
extensibles que les enfants dans la norme, ce qui ne nous donne pas d’indication. Il est donc
nécessaire d’avoir une population plus importante d’enfants présentant une obésité pour

obtenir des résultats significatifs.

4. 2. Objectivité des résultats, différentes causes d’erreurs

Malgré les différentes précautions prises pour obtenir des résultats les plus proches de
la réalité et contenant le moins d’erreurs possibles, nous nous sommes apergu que certains

facteurs sont source d’imprécisions.

4,2, 1, Concemant la réalisation des tests
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Nos mesures sont réalisées avec un goniomeétre de Rippstein ce qui évitent les erreurs
liées a de mauvais repérages ou 4 un mauvais placement des branches avec un goniométre
plus classique de type Houdre. Cependant la goniométrie ne peut étre exacte au degré prés, ce
qui nous a conduit a garder comme mesures des valeurs étant des multiples de 5. Néanmoins

les erreurs goniométriques sont estimées 4 plus ou moins 5° (17).

Les différentes mesures sont scrupuleusement réalisées les jeudis et vendredis aprés-
midis ce qui tend & diminuer les différences au sein de notre population. En fin de semaine,
les enfants présentent une somme de fatigue assez proche les uns des autres ce qui tend &
diminuer ’extensibilit¢ mais en contrepartie les mesures étant réalisées dans 1'aprés-midi
’extensibilité est plus importante que le matin et une fois encore dans des conditions assez
similaires. Cependant les enfants de notre population viennent d’écoles et de classes
différentes, avec des emplois du temps différents et nous n’avons pas d’informations sur les
activités réalisées par les enfants dans la matinée ou juste avant la prise de mesures. Ainsi
certains ont pu avoir leur cours d’éducation physique et sportive ou bien la récréation juste
avant la mesure ce qui entraine un échauffement des différents muscles alors que d’autres

pouvaient €tre assis depuis une heure ou plus.

Nous décidons de réaliser les mesures sans échauffement préalable pour obtenir des
résultats les plus objectifs et les plus comparables possibles, néanmoins comme nous 1’avons
vu précédemment, ne connaissant pas les activités effectuées par les enfants dans la journée

certains ont pu s’échauffer.
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Enfin, le maximum est mis en place pour rassurer et détendre les enfants, les
instituteurs expliquent ce qui va se passer avant que nous ne venions, puis nous présentons
une nouvelle fois le déroulement du test. Pour les amener a se détendre nous parlons un petit
peu d’eux, de ce qu’ils aiment. La majorité des enfants est heureuse de pouvoir participer, et
de sortir du quotidien de I’école, peu sont stressés. Ainsi la plupart des enfants subit les
mesures complétement relichée et se laisse faire, quelques uns aident au mouvement pour
réussir & aller le plus loin possible et enfin une minorité résiste a la mobilisation et n’arrive
pas a se relaxer complétement. Dans ces cas, il est nécessaire d’arréter la mesure, d’expliquer
de nouveau et de rassurer 1’enfant puis de recommencer une nouvelle mesure pour garantir

des résultats réalistes. Malgré cela, quelques amplitudes peuvent étre sous-estimées.

4. 2.2, Concemnant le test des ischio-jambiers

Dans le test décrit par Kendall, le membre inférieur controlatéral est sanglé sur la table
pour empécher une compensation par la mise en rétroversion du bassin, et 1’arrét de la
mobilisation se fait lors de la perception de la bascule du bassin. Il n’est pas indiqué s’il s’agit
d’un perception visuelle ou tactile ni I’endroit ou elle se situe. Nous avons choisi de ne pas
sangler le membre controlatéral et d’arréter la mesure juste au moment ol nous atteignons
I’extensibilité maximale c’est-a-dire juste au moment ou la bascule du bassin en rétroversion
est amorcée. La perception de cette bascule se réalise de fagon tactile au niveau de 1’épine
iliaque antéro-supérieure. Certains, comme Alexandre Perrin et Christophe Aurel préconisent
de prendre comme repére un index lombaire (6), la rétroversion du bassin incluant la
diminution de la lordose lombaire, et d’arréter le test lorsque nous sentons un léger appui des
vertébres, ainsi ils acceptent une légere compensation. De plus dans ce cas, il est nécessaire

d’étre deux pour effectuer les mesures. Dans notre cas, le mouvement est arrété un petit peu
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plus tot, la mesure de I’extensibilité est donc moins permissive et il n’est pas nécessaire d’étre
deux. Le membre d’un enfant est beaucoup plus petit et plus 1éger que celui d’un adulte, donc

la réalisation de ce test sur cette population peut se faire assez facilement seul.

4. 2. 3. Concernant le test du droit fémoral

Lors du test du droit fémoral, les enfants tiennent leur membre inférieur controlatéral en
flexion contre eux, ce qui peut éventuellement géner leur détente globale. La majorité des
enfants ne s’est pas trouvée dans cette situation, et le test s’est déroulé sans soucis.
Cependant, pour pallier & ce possible probléme, il serait bon que le membre inférieur soit

maintenu par un tiers.

4. 3. Amélioration des tests et prolongation de 1’étude

Les deux tests réalisés peuvent étre améliorés de différentes fagons :
- étre deux pour réaliser les mesures, maintenir le membre de I’enfant et assurer
un meilleur relichement de ce demier,
- réaliser les tests au méme moment de la journée et de la semaine pour chaque

enfant et s’assurer qu’il n’ait pas eu d’activité particuliére juste avant.

Si une étude semblable est de nouveau réalisée il serait bon d’approfondir et de
cibler certains points :

- cibler un sport en particulier ou un groupe de sports, par exemple les sports de
combats qui requiérent force et souplesse, ainsi avoir une population suffisante et pouvoir

effectuer des comparaisons avec la population générale,
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- cibler une population d’enfants obéses, pour savoir si en plus des nombreux

effets délétéres que nous connaissons du surpoids, il peut influer 1’extensibilité musculaire.

Dans une étude qui pourrait étre plus compléte mais aussi plus longue, il serait
intéressant de réaliser ces mesures et d’obtenir des références par dge plus précises, année par
année ce qui nécessiterait une population plus importante. Nous pouvons €galement imaginer
apres avoir recherché des références pour des enfants sains, essayer d’en trouver pour des
enfants porteurs d’une pathologie précise. Cependant, cette idée semble difficilement
réalisable compte tenu du nombre d’enfants a tester, du temps nécessaire et du coiit d'une

telle étude.

5. CONCLUSION
Les mesures réalisées nous permettent de définir des valeurs de référence de
I’extensibilité musculaire des ischio-jambiers et du droit fémoral chez les enfants dgés de 6 a
10 ans. L’amplitude articulaire de flexion de hanche, genou tendu, atteint 60,65°, celle en
flexion de genou, hanche tendue, est de 105,21°. A I’heure actuelle et dans la profession de
masseur-kinésithérapeute, il nous est demandé de réaliser des bilans quantitatifs initiaux puis
des bilans permettant de suivre I’évolution au cours de la prise en charge. Les références
trouvées lors de la réalisation de ce mémoire prennent tout leur intérét lors de la réalisation du
bilan diagnostic kinésithérapique et permettent d’objectiver la déficience qu’est

Phypoextensibilité.
Ce travail ne nous a pas permis de tirer de conclusions sur tous les facteurs pris en
compte, en particulier I’obésité et le sport pratiqué. Il serait intéressant de réaliser de

nouvelles études, en ciblant ces facteurs, pour évaluer leurs influences.
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Annexe [ : Accord de I’inspection d’académie de la Meuse

|
|
|

i

|

%

[EFTRE

PROMOTION DE LA
SANTE EN FAVEUR DES
ELEVES

Dossier suivi par
Franck DOGUET

Téléphone

03 29 74 70.97

Fax

0129757895

Mél
ce.psfe55@ac-nancy-mer. fr

45 rue du Port
B.P. 20564
55013 BAR-LE-DUC

L'Inspectrice d’Académile

Directrice des Services Départementaux
de "Educatlon Natlonale de la Meuse
A

Madame Anne-Sophie PITOY
26, chemin de la Vellotte

55000 GUERPONT

Bar e Duc, le 29 septembre 2008

Oblett : Travail de fin d'&tudes en masso-kindsithérapie.
Réf. : Voue courrier du 22 septembre 2008,

En réponse 3 votre demande, je vous Informe que vous &tes
autorisée & vous rendre dans les &coles de recrutement du secteur de
Ligny-en-Barrols, dans le cadre de votre mémoire de fin de scolaricé.

Vouws serez accompagnée par l'Infirmiére du secteur avec qui
vous arréterez |'agenda et les modalltés pradques de vos intervendons.

Mes services restent & vorre dlsposition en cas de nécessité, Je
vous prie de crolre, Madame, en [‘expression de mes salutatons

[

Anne-Marie MAIRE




Annexe Il : Demande d’autorisation parentale

Madame, Monsieur,

Je suis étudiante en derniére année de masso-kinésithérapie et je réalise
actuellement mon mémoire de fin d’'études sur I'extensibilité musculaire des enfants.

En accord avec¢ l'education nationale, je me permets de vous demander
I'autorisation de realiser des mesures d'amplitudes articulaires au niveau de la
hanche et du genou sur votre enfant. Ces mesures seront réalisées lors de la visite
de l'infirmiére scolaire.

Mme, Mr, Mlle :

o Donne mon accord
o Ne donne pas mon accord

a Mlle Pitoy de réaliser ces mesures.

Si oui, pourriez-vous me donner quelques renseignements supplémentaires
concernant votre enfant :

Nom Prénom :

Date de naissance :

Poids :

Taille

Antécédents chirurgicaux cu meédicaux (fracture, entorse,
malformations...) :

Sport pratiqué : fréquence :

Signature :

Merci d’avance.
Anne-Sophie Pitoy.



Annexe [I] : tableau représentant 1’ensemble des prises de mesures et facteurs concernant
chaque enfant.

ANNEE DE POIDS | TAILLE
SEXE| NAISSANCE | SPORT | (enkg) | {encm) | ISCHIO JAMBIERS| DROIT [FEMORAL
gauche(®)] drait (°) [gauche(®)| droit{®)
1 F 10/09/1998 0 28 130 80 80 110 110
2 M 17/03/1999 3 37 146 70 70 115 110
3 F 30/10/1999 1 33 137 70 75 110 110
4| F 09/10/1998 0 34 141 60 55 95 90
5 M 18/06/1998 2 35 140 65 70 100 95
6 M 01/06/1998 0] 33 140 40 50 85 80
7 M 13/08/1998 2 80 147 60 65 85 90
8| M 26/04/2002 2 22 121 80 80 115 115
9 F 11/06/2001 0 25 120 80 80 105 110
10| F 19/06/2002 0 16 118 70 70 100 105
11| M 04/08/2002 0 23 120 75 80 110 110
12| F 08/02/1998 1 55 150 65 65 105 100
13| F 07/11/2000 3 22 121 70 70 115 110
14 M 11/07/1999 0 43 142 50 50 115 110
15| F 06/01/2000 0 25 122 75 80 110 115
16 M 02/12/2000 0] 26 120 55 60 90 100
17] M 28/06/1999 0 35 143 60 65 105 105
18] M 12/12/2000 3 24 132 50 50 110 105
19 M 01/08/1999 0 49 148 50 55 80 85
201 F 22/01/2000 1 42 137 75 80 105 115
21 F 09/12/1999 0 25 133 70 75 115 110
22| M 01/02/1999 0 22 128 65 70 105 110
23] F 16/03/2000 1 26 128 70 75 105 110
2] M 08/08/2000 0 27 126 55 55 105 100
25| M 15/08/2000 0 30 127 55 55 105 100
26 M 28/09/2000 2 22 117 55 50 95 95
27| F 29/09/2000 1 24 125 85 70 110 115
28| F 04/01/2000 1 39.7 140 55 55 100 95
201 M 07/01/2000 2 27 127 65 55 95 100
30| F 01/10/2000 1 27.5 128 60 65 110 115
31 F 10/08/2000 1 27 127 65 60 95 100
32| M 13/01/2000 3 24 114 50 60 95 100
33| F 08/04/2002 1 30 124 70 70 105 100
34| M 12/01/2002 0 23 120 70 a0 95 100
35| M 27/03/2002 3 23 118 70 70 120 110
36| F 16/10/2002 1 21 118 70 65 105 105
37| F 09/07/2002 1 18 110 70 65 100 105
38| M 05/09/2002 3 18 110 60 55 90 100
39| M 01/08/2001 2 23 122 60 60 100 105
40| M 14/04/2002 0 26.5 119 60 50 95 100




411 M 09/02/2001 0 21 118 60 60 105 110
42| F 01/10/2002 1 23 110 75 80 105 110
43| F 18/06/2002 0 20 119 70 65 105 110
44| F 29/06/2002 1 20 120 65 70 110 115
45| F 01/01/2002 3 25 124 75 80 110 105
46| M 01/09/2002 3 25 121.5 50 50 105 110
47| M 28/11/2002 0 19 114 55 60 90 95

48| M 31/10/2001 0 35 139 70 70 105 105
49| M 26/03/2001 0 22 120 60 55 105 100
50| M 28/01/2000 0 21 119 55 60 85 85

51| F 01/07/2001 0 18 113 50 50 95 100
52| F 05/12/2001 1 27 127 50 50 85 90

53] F 16/08/2002 0 22 120 80 75 105 95

54 M 25/01/2001 3 25 125 55 55 105 100
55| M 31/12/2001 2 20 120 60 65 105 100
56| F 01/10/2001 0 17 115 80 75 115 110
57| F 02/08/2001 0 20 124 50 56 95 100
58| F 21/11/1999 1 26 130 55 50 105 100
58| M 11/03/2000 2 27 135 50 45 85 100
60] M 15/08/2000 0 28 134 50 55 110 110
61| F 24/01/2000 3 34 133 60 €0 105 105
62| F 05/11/2000 1 27 132 70 65 120 115
63| F 01/08/2000 0 28 132 65 70 100 95

64| M 15/02/2000 0 39 140 80 85 120 120
65| F 02/06/2000 0 28 137 70 65 105 105
66| M 25/12/1999 2 34 138 50 50 90 80

67| M 29/10/1999 2 27 135 60 55 105 110
68| M 27/05/2000 0 24 130 60 55 110 105
69| M 18/04/1998 0 39 145 45 45 105 110
70| M 27/01/1998 0 30 137 55 50 100 95

71| F 25/03/1998 0 42 148 65 65 105 110
72| M 23/07/1998 0 25 130 50 55 95 100
73] M 13/09/1998 2 45 142 60 55 85 100
74| F 06/08/2002 0 18 114 65 70 110 105
75| M 18/01/2001 0 25 125 50 60 115 115
76| F 04/03/2001 0 30 139 65 60 110 105
7| M 26/06/2001 2 24 123 65 70 115 110
78| M 18/12/1998 3 30 131 50 50 105 110
79| M 31/12/1998 3 38 140 70 75 110 105
80| M 25/12/1998 3 26 127 55 50 106 100
81| F 25/07/1998 0 37 146 65 70 110 105
82| F 27/05/1998 0 29.5 138 55 50 105 100
83| F 21/02/1999 3 36 134 60 60 100 100
B4] M 17/01/1998 3 35 147 55 55 100 105
85| M 22/04/1998 2 30 135.5 60 70 115 120
86| M 23/01/1998 0 45 140 45 50 95 95




87| M 21/03/1998 2 35 150 55 60 90 100
88| M 18/08/1999 2 32 138 60 60 115 115
89| F 25/08/1998 1 31 146 50 55 105 110
90| F 09/10/1929 0 34.6 140 50 50 110 120
91| M 02/10/1998 3 31 135 70 60 110 120
92| M 07/10/1998 2 28 140 40 45 115 105
93| F 07/09/1998 1 29 140 45 50 115 105
94| F 16/08/1999 1 28 138 70 80 130 125
95| M 14/04/2000 3 35 140 45 40 105 100
96| M 28/01/1998 0 37 139 45 40 110 105
97| M 11/06/1998 2 32 141 50 60 105 110
98] M 17/02/1998 2 52 148 50 60 100 110
99| M 26/02/1999 2 38 142 70 65 110 120
1000 M 26/03/1999 0 26 130 60 56 105 105
101 M 31/07/1999 2 35 145 50 50 110 105
104 F 09/07/1999 0 40 142 70 70 110 115
103 F 23M11/1998 3 3 135 55 55 110 105
04 F 22/11/1998 0 33 132 75 70 115 110
108 F 05/06/1998 0 32 140 50 45 110 105
106 F 08/08/1998 0 34 137 60 55 100 105
107] _F 13/04/1999 1 33 137 55 60 115 120
108 M 10/08/1999 2 22 132 60 60 110 115
109 M 25/04/1999 0 44 143 55 50 110 110
110, F 09/06/1999 1 26 134 60 65 115 120
111 M 10/07/1998 0 28 148 50 50 105 100
1120 F 16/05/1998 0 31 135 50 45 105 100
113 F 29/11/1998 0 30 132 65 70 95 105
114 F 02/01/1998 0 44 151 55 50 105 105
119 F 14/05/1999 1 33 132 BO 75 110 105
11 F 07/03/1998 1 37 135 55 60 105 110
117 F 14/11/1998 0 38 141 50 40 110 105
118 M 24/08/1998 0 34 145 50 55 120 115
119 M 15/07/1998 0 27 140 60 60 110 110

sports pratiqués: 0 :

aucun

l:
2:
3:

souplesse
force
mixte




Annexe IV : Résultats statistiques.

1) description

procédure MEANS

Ecart-type

.44188Q86
.9140668
.3782148
.0501934
. 7829310
.9028786

Pourcentage

Pourcentage

Pourcentage

La
Variable Nb Moyenne
age 119 9.044478¢6
POIDS 119 30.073549¢6
TAILLE 119 131.9831933
BMI 119 16.9584498
ISCHIOJamb 119 60.6512605
Droit_fem 119 105.2100840
SEXE Fréquence
F 55
M 64
SPORT Fréquence
0 57
1 23
2 21
3 18
obesite Fréquence
0 101
1 18
age9d Fréquence
0 50
1 69
tailiel30 Fréguence
0 45
1 74

2) Comparaison selon
Dependent Variable: ISCHIOJamb
Source DF
SEXE 1
Dependent Variable: Droit_fem

Sexe

Type III S§

1146.812467

Minimum Maximum
6.2039699 11.1074606
16.0000000 80.0000000
110.0000009 151.0000000
11.4909509 37.021611%4
42.5000000 82.5000000
82.5000000 127.5000000
Fréguence Pourcent.
cunuilée cumulé
55 46.22
119 100.00
Fréquence Pourcent.
cumulée cumulé
57 47.90
g0 67.23
101 84.87
119 100.00
Frégquence Pourcent.
cumulée cumulé
101 84.87
119 100.00
Fréguence Pourcent.
cumulée cumulé
50 42.02
119 100.00
Fréguence Pourcent.
cumulée cumulé
45 37.82
119 100.90
Valeur
Ccarré moyen P Pr > F
1i46.812467 13,22 0.0004



Source

SEXE

Niveau de
SEXE

F
M

Nb

55
64

DF Type III 8S

1 221.5074872
—————————— ISCHICJamb-~—mn=mmm
Moyenne Ecart-type
64.0000000 9,77288388
57.7734375 8.09887173

3) Comparaison selon sport

Dependent Variable:
Source

SPORT

Cependent Variable: Dreit_fem

Source

SPORT

Niveau de
SPORT

w ko

1)

Dependent Variable:

Source

obesite

Dependent Variable:

Source

obesite

HNiveau de

Comparaison selon

ISCHIOJamb
DF Type III S8
3 390.07912Q7
DF Type III 58
3 2956.1315440
Le Systeéme SAS
The GLM Procedure
---------- ISCHIOJamb-———~~---
Nb Moyenne Ecart-type
57 60.3070175 10.6073401
23 64.1304348 8.777B355
21 58.9285714 B8.2753938
18 59.305555¢6 9.541147¢
s - ”
obésité
ISCHIOJamb
DF Type III S$S
1 16.2936750¢6
Droit_fem
DF Type III 8§
1 111.5486417
---------- ISCHIOJamb—---------

Carré moyen

221.5074872

Valeur
F

3.83

Pr > F

0.0594

—————————— Droit_fem----------

Moyenne

106.681818
103.945313

Carré moyen

126.6930402

carré moyen

85.3771813

—————————— Dr
Moyenne

104.254386
107.934783

104.166667
105.972222

carré moyen

16.29367506

Carré moyen

111.5486417

Valeur
F

1.38

oit_fem

Valeur

0.17

Valeur
F

1.80

Ecart-type

6.78803661
8.60053394

Pr > F

0.2665

Pr > F

0.2524

Ecart-type
7.91930440
B.24525256

8.85061203
5.63203083

Pr > F

0.6817

Pr > F

0.1825



obesite Nb Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
0 101 60.4950495 9.7533315 105.618812 7.62730244
1 18 61.5277778 10.1871780 102.916667 9.20557695
5) Comparaison selon classe d’age
Dependent Variable: ISCHIQJamb
Valeur
Source DF Type IIT S5 Carré moyen F Pr > F
age9 1 588.7394120 588.7394120 6.43 C.0125
Dependent Variable: Droit_fem
Valeur
Source DF Type III S8 Carré moyen F Pr > F
ages 1 17,60361724 17.60361724 0.28 0.5976
Niveau de = ----r----- ISCHIOJamb-~-=----- = ——------- Droit_fem----------
age9 Nb Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
0 50 63.6500000 9.47573463 104.950000 6.74121898
1 69 58.4782610 9.62261037 105.398551 B.6C964187

6) Comparaison selon classe de taille

Dependent Variable: ISCHIOJamb
Valeur
Source n)y Type III S5 Carré moayen F Pr » F
taillel3Q 1 866.2484070 86€.2484C070 9.72 0.0023
Dependent Variable: Droit_{fem
Valeur
Source DF Type II1 SS Carré moyen F Pr > F
taillel30 1 137.1634397 137.1634357 2.22 0.1390
Niveau de = = @ =---e——-—- ISCHIOJamb--------- = —--——r-—== Droit_fem----------
taillel30 Nb Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
0 45 64.1111111 9.2649€6878 103.833333 7.319805%901
i 74 58.5472973 9.54447732 106.047297 B.17202416

7) Comparaison vs norme adulte

P <.0001 pour les deux



Annexe V : Courbes de Corpulence.

Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 3 18 ans™

Nom : Prénom:____ Date de naissance:
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Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans™

Nom : Piénom:_____ Date de naissance :
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Pour chaque enfant, le poids =t [a taile doivent #tre meanés réqulidrement.

« Uindice de Masse Cosposeile {IMC) est alors caloudé et reporté s la courbe de corpulence disponible surwnesantafi. 1] g2 caleuls soit avec un deque de

calcui, sait avec une calculetie, en divisam le poicls {en kg par 3 taille au cané {en métre} soit - poids{Kg)
taille {m} x taille (m)
= LIC est un bon reflet de [ adipositg, 1] varie en fonction de Mage. LIMC augmente au cours de 11 premizre annde de vie diminue usqu a

6 ams puis augmente & nouveaw, La remontée de la courbe, appelée rebond d'adiposits a ieu en mewvenne a 5 ars.

* Tracer la coutbe de compulence pour dhaque enfant permet d identfier précocement les enfarts obéses au a risque da s davenn
- lorsque [IMC est supérieur au 97 percentile, [enfant est obése,
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RESUME

Le bilan diagnostic kinésithérapique constitue une part importante et nécessaire de la
profession de masseur-kinésithérapeute. Dans le but de se servir correctement de cet outil, il
est nécessaire de comparer les données obtenues  des références types, au moins lors de la
réalisation de bilans initiaux. Or, il existe peu de normes concernant les enfants. Nous avons
donc décidé de rechercher une norme de I’extensibilité du droit fémoral et des ischio-jambiers
chez cette jeune population. Les tests utilisés sont le test de Kendall, pour les ischio-jambiers,
et le test décrit par Pierron, pour le droit fémoral. Ces tests sont réalisés sur 119 enfants (64
garcons et 55 filles) 4gés de 6 4 10 ans.

Nos résultats montrent une valeur angulaire moyenne de flexion de hanche, genou
tendu, représentant I’extensibilité des ischio-jambiers & 60,65° et une valeur angulaire
moyenne de flexion de genou, hanche tendue, représentant I’extensibilité du droit fémoral a
105,21°. Ces résultats varient en fonction du sexe, de 1’Age, de la taille, de ’indice de masse
corporelle et du sport pratiqué. Certains facteurs, comme le sexe, 1’4dge et la taille, ont une

influence statistiquement prouvée sur 1’extensibilité des ischio-jambiers.

Mots clés : extensibilité, ischio-jambiers, droit fémoral, enfants, bilan.



