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INTRODUCTION 

Le football est le sport le plus populaire dans le monde. Ce sport est le plus pratiqué en 

France avec 2.1 millions de licenciés.25 Il attire chaque année de nouveaux jeunes joueurs 

avec l’espoir de faire un jour une carrière professionnelle. Ce sport est pourtant à risque de 

blessures du fait des mouvements en pivot et des contacts qui sont inhérents à sa pratique.39 

L’incidence des lésions est variable et influencée par de  nombreux facteurs comme le niveau 

de jeu, les modalités d’entraînement13 mais aussi l’âge et le niveau de maturité physique.27 

Son évolution tend vers un jeu plus rapide nécessitant un entrainement intensif. L’objectif des 

pôles espoirs (élite régional) est, par un environnement adapté associant enseignement et 

entrainement, d’assurer le développement des compétences des jeunes joueurs afin de leur 

permettre d’intégrer un club professionnel. Ainsi entraineurs et staff médical essaient de 

trouver la meilleure méthode pour développer le talent de chaque joueur tout en évitant les 

lésions. Le recensement des lésions représente donc une obligation pour préserver la santé des 

enfants footballeurs.3,35 Différentes études prospectives épidémiologiques ont déjà été 

réalisées chez l’adulte afin de recenser toutes les lésions engendrées par la pratique du 

football à l’entraînement et en match.7 En revanche, peu de travaux ont été menés chez les 

enfants.9 Les résultats sont souvent difficiles à comparer en raison de définitions et méthodes 

différentes.11 C’est pourquoi depuis 2006, une standardisation des définitions et des méthodes 

de collection des données a été proposée par The Football Association Medical Assesement 

and Research Center (F-MARC).11  

Ces variations méthodologiques expliquent pourquoi l’incidence des blessures chez les jeunes 

joueurs est très variable d’une étude à l’autre. Elle s’étend de 9.5 à 48.7 pour 1000 heures-

joueur en match et de 3.7 à 11.4 pour 1000 heures-joueur à l’entrainement.34 Cette incidence 

semblerait évoluer avec l’âge des joueurs avec un pic entre l’âge de 14 et 16 ans.38  
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A partir de ce constat, l’objectif de notre étude a été d’analyser et de comparer l’incidence et 

les caractéristiques des lésions liées à la pratique du football chez les joueurs élites régionaux 

âgés de 13 et 14 ans, durant 5 saisons, en utilisant les recommandations méthodologiques de 

la F-MARC.  
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METHODE 

 

Période d'étude et sujets 

Cette étude de cohorte observationnelle a été réalisée durant 5 saisons successives de 

septembre 2011 à juin 2016. Tous les jeunes footballeurs masculins en formation au pôle 

espoir à la ligue Atlantique de football de Saint Sébastien sur Loire en France ont été inclus. 

Depuis 2008, cette structure forme pendant deux années les jeunes joueurs de football élite 

régionaux dont l’objectif est d’intégrer un centre de formation d’un club professionnel ou une 

section scolaire régionale de second cycle. Les joueurs âgés de 13 et 14 ans, ont été répartis 

selon deux catégories : U14 (moins de 14 ans) et U15 (moins de 15 ans). Chacune des 

promotions (U14 et U15) a comporté entre 15 et 17 joueurs et a été suivie durant 2 saisons. 

Tous les parents ont donné leur consentement pour que les données concernant leur enfant 

puissent être utilisées anonymement. La procédure de recueil des données a été validée par le 

directeur du pôle Espoir de la ligue de Football des Pays de Loire dépendant de la Fédération 

Française de Football.  

 

Paramètres d’étude 

Les lésions ont été collectées prospectivement durant chaque saison de septembre à juin (10 

mois). Toutes les lésions ont été enregistrées deux fois par semaine le lundi et le jeudi par le 

même médecin spécialisé en médecine du sport. Cette procédure a permis de minimiser le 

biais de recueil des données et d’harmoniser les délais de reprise après lésion. Toutes les 

données ont été répertoriées conformément au consensus international établi par la F-

MARC.11  
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Ainsi une lésion a été définie comme toute plainte physique d’un joueur subi lors d’un match 

ou d’un entraînement de football. Chacune des lésions a été classée selon le mois de survenue, 

le type, la localisation et la gravité définie par le nombre de jours entre la lésion et la reprise 

normale de l’entraînement ou de la compétition. Cette gravité a été classée selon cinq 

catégories : léger (0 jour), minime (1 à 3 jours), moyenne (4 à 7 jours), modérée (8 à 28 jours) 

et sévère (>28 jours).  

 

Analyse statistique 

Les résultats ont été présentés à la fois pour l’ensemble des joueurs et par sous catégories U14 

et U15. L’incidence des lésions a été reportée comme le nombre de lésions pour 1000 heures 

de jeu par joueur en match ou à l’entraînement et toutes heures de jeu confondues selon le 

calcul :  

∑ 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖
∑ℎ𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜 𝑜𝑜𝑜𝑜 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒� ×  1000 

 

Les expositions à l’entrainement et en match ont été établies par l’entraineur. Les 

entraînements avaient lieu 5 fois par semaine du lundi au vendredi. Les matchs se déroulaient 

le week-end. En moyenne, chaque joueur a réalisé 164 séances d’entraînement de 1h30 et 20 

matchs d’1h30 par saison. Les footballeurs étaient absents du centre de formation durant les 

vacances scolaires soit deux mois l’été lors de l’intersaison et 8 semaines durant l’année 

scolaire répartie en 4 périodes à la Toussaint (novembre), à Noël (décembre), en février et à 

Pâques (avril).  

L’analyse statistique a été réalisée en utilisant le logiciel SPSS 23.0® (Chicago, Illinois, 

USA). Les variables quantitatives ont été comparées entre les groupes en utilisant le test t de 
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Student. Pour la comparaison des variables quantitatives de sous populations présentant un 

effectif de moins de 30 cas, un test non paramétrique de Mann-Whitney a été utilisé. Une 

analyse de variance a été réalisée afin de comparer l’incidence des lésions en fonction des 

mois de l’année sur cinq saisons (10 mois x 5 saisons).  Le test de chi2 a été utilisé pour 

analyser les variables qualitatives. Le risque relatif de lésions en match par rapport à 

l’entraînement a été également calculé. Les résultats ont été jugés significatifs pour p <0.05.   
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RESULTATS 

 

Exposition et incidence des lésions 

De septembre 2011 à juin 2016, 161 joueurs ont participé à cette étude (U14 n=82, U15 

n=79). Ils ont été soumis à un total de 44 436 heures de jeux comprenant 39 606 heures 

d’entraînement et 4830 heures de match, avec un ratio de 5.4 heures d’entrainement pour un 

match. L’exposition match/entrainement était la même pour les U14 et les U15. 

Au total, 443 lésions ont été documentées durant les 5 saisons (Tableau 1), soit 2,7 lésions par 

joueur et par saison. Cela a représenté 812 consultations médicales soit 5 par joueurs et par an 

en moyenne. 238 (53.7%) lésions ont été reportées pour les U14 et 205 (46.3%) pour les U15. 

Le nombre de lésions a été supérieur à l’entrainement avec 291 lésions (66%) contre 152 

lésions (34%) en match. Lorsque le nombre de lésions pour 1000 heures d’exposition par 

joueur a été calculé, l’incidence globale était de 9.9 lésions pour 1000 heures-joueur tous 

groupes confondus. En match, elle était supérieure par rapport à l’entraînement (31.4 (IC95% 

[28.9-33.9]) vs 7.3 (IC95% [6.8-7.8]) p<0.01). Le risque relatif de lésion en match était de 4.3 

par rapport à l’entraînement (IC95% [3.5 - 5.2]). En comparant les groupes, l’incidence pour 

1000 heures-joueur était comparable dans le groupe U14 et U15 (10.5 (IC95% [9.7-11.3]) vs 

9.4 IC95% [8.6-10.1], p=0.31). Le nombre de lésions a été identique à l’entrainement et en 

match pour les groupes U14 et U15 respectivement (8.1/1000 heures-joueur contre 6.5/1000 

heures-joueur, p=0.14 et 30.1/1000 heures-joueur contre 32.9/1000 heures-joueur, p=0.57). 
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TABLEAU I 
Nombre de lésions et Exposition en Entrainement et Compétition 

 U14 U15      All Age group 

 n % Pour 1000h n % Pour 1000h n % Pour 1000h 

Entrainement 164 68,9 8,1 127 62,0 6,5 291 65,7 7,35 
Match 74 31,1 30,1 78 38,0 32,9 152 34,3 31,47 
Total 238 100,0 10,5 205 100,0 9,4 443 100,0 9,97 

 

 

 

Figure 1. Incidence des lésions pour 1000 heures-joueur selon les différentes promotions U14 
et U15 en match et à l’entrainement. 

 

 

Les lésions par promotion sur 5 ans ont été stables en match et à l’entraînement d’une saison à 

l’autre (Figure 1). 

Selon la distribution des lésions par mois (Figure 2), l’incidence la plus grande a eu lieu au 

mois de septembre (22.1 pour 1000 heures-joueur) et la plus faible au mois d’octobre (5.9 

pour 1000 heures-joueur). Un second pic d’incidence a été rapporté en janvier (12.5 pour 
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1000 heures-joueur). L’incidence des lésions du mois de septembre a été différente de celle de 

tous les autres mois (p<0.001). Mois par mois, il y avait une différence entre septembre et 

octobre (p<0.0001); octobre et novembre (p=0.04); novembre et décembre (p=0.01); 

décembre et janvier (p=0.002); mars et avril (p= 0.03); et juin-septembre (p <0.0001).  En 

revanche, aucune différence n’a été constatée entre les saisons en fonction des mois (p=0.43). 

La distribution des lésions a été similaire entre les U14 et les U15 selon les mois. Pour les 

deux groupes, les lésions ont eu lieu majoritairement en septembre.  

 

 

Figure 2. Nombre total de lésions par mois selon les groupes d’âge sur une période de 
5 saisons. 

 

 

Sévérité des lésions 

Selon la sévérité des lésions (Figure 3), 93.3% des lésions ont duré moins de 28 jours avec 

30.2% (n=134 mild lesions) entre 4 et 7 jours et 31.3% (n=139 moderate lesions) entre 7 et 28 
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jours (minor lesions) 25.7%. Les lésions de plus de 28 jours (major lesions) considérées 

comme les plus graves ont représenté 6.7% des cas. Il n’y avait pas de différence significative 

pour la sévérité des lésions entres les groupes U14 et U15 (p=0.98). L’ensemble de ces 

lésions ont représenté une absence de terrain de 4650 jours tous groupes confondus, sans 

différence significative entre les U14 et U15 (p =0.20). Le nombre moyen de jour d’absence 

des terrains par lésions était de 10.5 jours (IC95% [8.5-12.5]) soit 10.7 jours (IC 95% [6.8-

14.6]) pour les U14 et 10.3 jours (IC95% [6.1-14.5] pour les U15 sans différence significative 

entre les deux groupes (p=0.91). 

 

 

Figure 3. Distribution en pourcentage de la sévérité des lésions. Slight (0 jours 
d’absence en match et à l’entraînement), Minor (1-3 jours), Mild (4-7 jours), Moderate 
(8-28 jours) et Major (>28 jours). 

 

 

Trente lésions majeures (plus de 28 jours) ont été rapportées (Tableau II). Cela a représenté 

une incidence de 0.68 pour 1000 heures-joueur, principalement en match plutôt qu’à 
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l’entrainement (3.5 pour 1000 heures-joueur vs 0.3 pour 1000 heures-joueur, p<0.01). Le 

risque relatif a été de 10.6 par rapport à l’entraînement (IC95% [5.2-22.1]). La lésion majeure 

la plus fréquente était l’ostéochondrose de croissance de la tubérosité antérieure du tibia ou 

maladie d’Osgood-Schlatter avec 16.7% des lésions majeures, uniquement à l’entraînement. 

Les entorses de chevilles ont été présentes dans 13.3% des cas et les ruptures du ligament 

croisé antérieur du genou dans 4 cas (3 cas de ruptures complètes opérées et 1 cas de rupture 

partielle non opérée). Ces deux dernières lésions ont été identifiées uniquement en 

compétition. Aucune différence n’a été retrouvée entre les U14 et U15.  

 

 
TABLEAU II 

Caractéristiques des lésions majeures selon les groupes d’âge et leur survenue à 
l’entrainement ou en match 

  Nombre de Lésions  

Lésions U14 U15 Tous les groupes Entrainement Match 
Ostéochondroses 4 3 7 7 0 

Osgood-Schaltter 2 3 5 5 0 
Epine iliaque antéro-supérieure  1 0 1 1 0 
Maladie de Sever 1 0 1 1 0 

Lésions musculaires 3 1 4 4 0 
Quadriceps 1 1 2 2 0 
Ischio jambiers 2 0 2 2 0 

Lésions ligamentaires 5 5 10 1 9 
LCA 2 2 4 0 4 
Ligament collatéral tibial 0 1 1 0 1 
Cheville  2 2 4 0 4 
Ligament acromio-claviculaire 1 0 1 1 0 

Fractures 0 6 6 0 6 
Traumatisme Crânien 1 0 1 0 1 
Contusion hanche 1 0 1 0 1 
Syndrome rotulien 1 0 1 1 0 
Total 15 15 30 13 17 
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Localisation et type de lésions      

Selon la localisation des lésions (Tableau III), 353 lésions ont été présentées au niveau du 

membre inférieur (soit 79.7% des lésions ou 7.9 pour 1000 heures-joueur). La cuisse a été la 

plus touchée avec 142 lésions (32% soit 3.2 pour 1000 heures-joueur). Les lésions du genou 

(17.6% soit 1.7/1000 heures-joueur) puis de la cheville (14.4% soit 1.4/1000 heures-joueur) 

ont ensuite représenté les zones anatomiques les plus touchées. Il n’y avait pas de différences 

significatives entres les différentes localisations selon les groupes U14 et U15 (p=0.77). 

 

 
TABLEAU III 

Localisations des lésions dans les différents groupes d’âge 

 

 

 

 U14 U15 All Age Group 

Topographie n % n % n % 
Cuisse 79 33,2 63 30,7 142 32,1 
Genou 35 14,7 43 21,0 78 17,6 
Cheville 33 13,9 31 15,1 64 14,4 
Pied 21 8,8 10 4,9 31 7,0 
Rachis 13 5,5 16 7,8 29 6,5 
Jambe 19 8,0 9 4,4 28 6,3 
Bassin 12 5,0 13 6,3 25 5,6 
Main 7 2,9 4 1,9 11 2,5 
Hanche 8 3,4 2 1,0 10 2,3 
Epaule 3 1,3 7 3,4 10 2,3 
Poignet 0 0,0 4 1,9 4 0,9 
Bras/avant-bras 1 0,4 2 1,0 3 0,7 
Tête 3 1,3 0 0,0 3 0,7 
Rachis cervical 3 1,3 0 0,0 3 0,7 
Thorax/abdomen 1 0,4 1 0,5 2 0,4 
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Selon la pathologie, la lésion musculaire a été la plus fréquente avec 155 lésions (34.9% ou 

3.4/1000 heures-joueur). Ensuite, les contusions ou hématomes ont été recensés (18.9% soit 

1.8/1000 heures-joueur) puis les lésions ligamentaires (16% soit 1.6/1000 heures-joueur) et 

les ostéochondroses de croissance (13.5% soit 1.3/1000 heures-joueur). (Tableau IV) 

 

 

 

TABLEAU IV 
Types de lésions selon les différents groupes d’âge 

 

Sur le plan uniquement musculaire, la lésion des adducteurs (35.5%) a été la plus rapportée 

suivie des ischio-jambiers (27.1%) puis du quadriceps (23.9%). Une différence significative a 

été mise en évidence entre les U14 et U15 uniquement pour les lésions des ischio-jambiers 

(29 vs 13, p=0.04). (Figure 4) 

 

 U14 U15 All Age Group 

 n % n % n % 
Lésion musculaire 85 35,7 70 34,1 155 35,0 
Contusion/hématome 51 21,4 33 16,1 84 19,0 
Entorse 38 16,0 33 16,1 71 16,0 
Ostéochondrose 29 12,2 31 15,1 60 13,5 
Lésion vertébrale 14 5,9 16 7,8 30 6,8 
Tendinopathie 7 2,9 10 4,9 17 3,8 
Fracture 7 2,9 9 4,4 16 3,6 
Luxation 1 0,4 1 0,5 2 0,4 
Plaie 2 0,8 0 0,0 2 0,4 
Lésion méniscale 1 0,4 0 0,0 1 0,2 
Exostose 0 0,0 1 0,5 1 0,2 
Autres 3 1,3 1 0,5 4 0,9 
       



17 

 

 

Figure 4. Topographie et incidence pour 1000 heures-joueur des lésions musculaires 

 

Selon les lésions ligamentaires (Figure 5), celles de la cheville ont été les plus fréquentes avec 

44 lésions (60.3% soit 0.99/1000h) suivies des lésions du ligament collatéral médial du genou 

avec 12 cas (16.4% soit 0.27/1000 heures-joueur) et des entorses main/poignet par 10 lésions 

(13.7%, 0.22/1000 heures-joueur). Les contusions/hématomes atteignaient principalement le 

genou, la cheville et la jambe.  

 

 
Figure 5. Topographie et incidence pour 1000 heures-joueur  des lésions ligamentaires 
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Selon les ostéochondroses de croissance, elles sont survenues uniquement à l’entrainement 

avec  une incidence globale de 1.5/1000 heures-joueur. La majorité d’atteinte a concerné le 

noyau d’ossification de la tubérosité tibiale antérieure ou maladie d’Osgood Schlatter (n=27 

soit 44.2%, 0.61/1000 heures-joueur) atteignant principalement les U15 (18 vs 9, p=0.07) 

suivi de l’atteinte du talon ou maladie de Sever (n=12, 0.27/1000 heures-joueur) puis les 

ostéochondroses des épines iliaques antérieures (n=11, 0.25/1000 heures-joueur). La maladie 

de Sinding Larsen (atteinte de la pointe de la patella)  a été moins représentée.  

 

 

Figure 6. Topographie et incidence pour 1000 heures-joueur des ostéochondroses de 

croissance 

 

Les caractéristiques de l’ensemble des lésions analysées sont reportées dans le Tableau V. 
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TABLEAU V 
Caractéristiques des lésions selon les groupes d’âge sur 5 saisons à l’entrainement ou en 

match 
 Nombre de Lésions 

 
U14 U15 Tous les groupes 

 n % n % n % 
Lésions Musculaires       

Adducteurs 26 10.9% 29 14.2% 55 12.4% 
Ischio-jambiers 29 12,2% 13 6,3% 42 9,5% 
Quadriceps 18 7,6% 19 9,3% 37 8,3% 
Triceps sural 6 2,5% 5 2,4% 11 2,5% 
Fessiers 5 2,1% 3 1,5% 8 1,8% 
Psoas 1 0,4% 1 0,5% 2 0,4% 

Lésions Ligamentaires       
Cheville  23 9,7% 21 10,2% 44 9,9% 
LCM genou 8 3,4% 4 1,9% 12 2,7% 
Main Poignet 5 2,1% 5 2.4% 10 2.3% 
LCA 2 0,8% 1 0,5% 3 0,7% 
Pied 0 0,0% 2 0,9% 2 0,4% 
LCL genou 0 0,0% 1 0,5% 1 0,2% 

Ostéochondroses       
Osgood-Schlatter 9 3,8% 18 8,8% 27 6,1% 
Sever 8 3,4% 4 1,9% 12 2,7% 
Epine iliaque antérieure 5 2,1% 6 2,9% 11 2,5% 
Grand trochanter 4 1,7% 2 1,0% 6 1,3% 
Sinding Larsen 3 1,3% 1 0,5% 4 0,9% 
Epaule/acromion 0 0,0% 1 0,5% 1 0,2% 

Contusion/Hématome       
Genou 10 4,2% 16 7,8% 26 5,9% 
Pied 12 5,0% 4 1,9% 16 3,6% 
Jambe 9 3,8% 3 1,5% 12 2,7% 
Cuisse 6 2,5% 1 0,5% 7 1,6% 
Hanche 4 1,7% 0 0,0% 4 0,9% 
Poignet - Main 2 0,8% 1 0,5% 3 0,7% 
Sacrum - Coccyx 0 0,0% 3 1,5% 3 0,7% 
Epaule 1 0,4% 2 1,0% 3 0,7% 
Plexus 0 0,0% 1 0,5% 1 0,2% 
Face 1 0,4% 0 0,0% 1 0,2% 
Crâne 1 0,4% 0 0,0% 1 0,2% 

Rachis       
Douleur 15 6.3% 15 7.3% 30 6.8% 
Fracture 0 0,0% 1 0.5% 1 0.2% 

Tendinopathie       
Achille 7 2.9% 5 2.4% 12 2.7% 
Supra épineux 0 0.0% 2 1,0% 2 0.4% 
Quadriceps 0 0.0% 1 0.5% 1 0.2% 
Patella 0 0.0% 1 0.5% 1 0.2% 



20 

 

Fractures       
Cheville 1 0,4% 2 1,0% 3 0,7% 
Fatigue jambe 2 0,8% 1 0,5% 3 0,7% 
Avant-bras 2 0,8% 1 0,5% 3 0,7% 
Poignet/main 0 0.0% 2 1,0% 2 0.4% 
Fatigue pied 1 0,4% 0 0,0% 1 0,2% 
Humerus 0 0,0% 1 0,8% 1 0,2% 
Clavicule 0 0,0% 1 0,5% 1 0,2% 
Nez 1 0,4% 0 0,0% 1 0,2% 

Périostite 2 0.8% 0 0.0% 2 0.4% 
Aponévrosite 0 0.0% 1 0.5% 1 0.2% 
Exostose fémur 0 0,0% 1 0,5% 1 0,2% 
Luxation épaule 1 0,4% 1 0,5% 2 0,4% 
Ménisque 1 0,4% 0 0,0% 1 0,2% 
Pubalgie 4 1,7% 0 0,0% 4 0,9% 
Syndrome Rotulien 1 0,4% 0 0,0% 1 0,2% 
Sacro iliaque 1 0,4% 1 0,5% 2 0,4% 
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DISCUSSION  

 

La possibilité de comparer différentes études repose sur une définition commune d’une 

lésion et de sa sévérité.21 Nous avons observé de grandes variations de résultats du fait de 

définitions différentes.8,14 Heureusement depuis 2006, la F-MARC a élaboré un consensus 

pour étudier les lésions occasionnées par le football.11 Une lésion était définie comme toute 

plainte physique rapportée par le joueur et provoquée par la pratique du football empêchant la 

poursuite normale du match ou de l’entrainement. Ainsi notre étude prospective 

épidémiologique réalisée sur 5 saisons chez les U14 et U15 est l’une des premières à avoir été 

conduite selon ces recommandations universelles.  

La principale force était la durée de l’étude sur 5 ans, étant donné que le consensus de la FIFA 

conseille au moins 12 mois. De plus, deux groupes d’âge U14 et U15 ont pu être comparés 

alors que la plupart des études portant sur les jeunes joueurs n’ont concerné qu’une seule 

saison ou qu’un seul tournoi avec parfois un recueil rétrospectif des données.20,21,23,33,36,38 

Seulement 4 études se sont focalisées sur l’incidence des lésions chez les jeunes footballeurs 

âgés entre 12 et 16 ans.20,23,28,33  

L’incidence globale des lésions que nous rapportons a été de 9,9 pour 1000 heures-joueur soit 

7,3 pour 1000 heures-joueur à l’entrainement et 31,4 pour 1000 heures-joueur en match. Les 

incidences des lésions de 3,9 pour 1000 heures-joueur à l’entraînement et 11.2 pour 1000 

heures-joueur en compétition rapportées par Le Gall et al.28 étaient 2 à 3 fois plus faibles. De 

même, les incidences globales, entrainement et match confondus, comprises entre 2,2 et 2,5 

pour 1000 heures-joueur de Junge et al.20 ou de 4.0 pour 1000 heures-joueurs de Kakavelakis 

et al.23 ont été 2 à 3 fois plus faibles. Ceci a pu s’expliquer par le fait que nous avons rapporté 
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plus précisément les « slight lesions » permettant une reprise normale dès le lendemain de la 

lésion. Les auteurs précités n’avaient pris en compte que les lésions obligeant à une 

interruption de la pratique du football. A contrario, Peterson et al. ont montré une incidence 

des lésions comparable à la nôtre de 7.2/1000 heures-joueur en entrainement et 35/1000 

heures-joueur en match selon l’inclusion de toutes les lésions.33  Une autre explication a pu 

venir du calcul du temps de jeu en match ou à l’entrainement par joueur. Conformément aux 

recommandations, la durée exacte de jeu en match et à l’entrainement devrait être documentée 

pour chaque joueur. En pratique, cela n’a pas été possible du fait de l’organisation des 

entraînements qui n’ont pas été chronométrés. L’appréciation de « l’exposure time » a donc 

été établie par un temps de jeu moyen par joueur selon l’avis de l’entraineur. Le Gall et al.28 

ont estimé le temps de jeu à 450 heures par joueur par saison soit plus que les 276 heures par 

joueur par saison que nous avons pris en considération. Malgré ces approximations, 

l’incidence que nous avons rapportée est restée comprise dans les larges limites de 2.0 à 19.4 

décrites par Pfirrmann et al. après analyse de la littérature.34  

L’incidence des lésions en match a été très supérieure à celle de l’entrainement. Le risque 

relatif a été de 4.3. Ceci a déjà été constaté avec un risque relatif moyen compris entre 2.3 et 

4.9 en moyenne chez les équipes de jeunes mais également adultes.7,9,28,32–34 Néanmoins, il a 

été montré que l’incidence des lésions augmentait avec l’âge chez les jeunes joueurs 

notamment entre 14 et 16 ans.19,28,38 Nous n’avons pas retrouvé de différence entre les U14 et 

U15 probablement parce que les catégories analysées n’avaient qu’un an d’écart. Il est 

possible que l’incidence n’augmente qu’entre 15 et 16 ans comme montré par Watkins et al.,41 

ce qui correspond à la période où les joueurs intègrent les centres de formation ou les sections 

sportives de second cycle. La quantité des entrainements et l’intensité des matchs ne font alors 

qu’augmenter afin d’atteindre le plus haut niveau sportif à l’âge adulte. L’augmentation des 



23 

 

lésions avec l’âge a pu être mise en évidence dans d’autres sport comme le rugby où le pic 

d’augmentation semble aussi se situer entre 15 et 17 ans.15   

Selon le consensus de la F-MARC, la sévérité d’une lésion a été établie par le nombre de 

jours d’absence des terrains de football. Cinq catégories (slight, minimal, mild, moderate et 

major) ont été définies. Les résultats de notre étude ont montré une majorité de lésions (93%) 

d’une durée inférieure à 28 jours. Ce résultat n’a malheureusement pas pu être comparé aux 

résultats des autres études qui ont étudié les jeunes joueurs car la définition de la sévérité des 

lésions utilisée n’a pas été la même. Le calcul du temps d’indisponibilité par lésion était en 

moyenne de 10.5 jours. Cela a été 1.5 fois moins élevé par comparaison avec les résultats de 

l’étude de Le Gall et al.28 qui ont rapporté une moyenne de 15 jours et deux fois moins élevé 

par comparaison avec l’étude de Price et al, qui ont rapporté une moyenne de 21.9 jours.35 

Pour mémoire, le temps moyen d’indisponibilité chez les joueurs professionnels est établi à 

24 jours.17 Ceci a peut-être été dû au niveau sportif des jeunes joueurs du pôle France par 

exemple, étudié par  Le Gall et al.28 qui possédaient un niveau sportif supérieur à celui de 

notre pôle espoir régional. Les différences de définition et d’inclusion des types de lésions 

dans l’étude comme les slight lesions (0 jours) ont sans doute également joué un rôle pour 

minorer le temps d’indisponibilité que nous rapportons. Enfin, les différences de pratique 

médicale pour la reprise du football, variables d’un médecin à l’autre, ont peut-être influencé 

ces durées d’indisponibilité sportive. 

Nous rapportons une variation mensuelle de l’incidence des lésions comme cela a déjà été 

décrit dans d’autres études.14,16,28,35 L’incidence la plus élevée a été retrouvée en septembre 

chez les U14 comme chez les U15, soit en début de saison à la reprise de la compétition. Un 

deuxième pic a également été présenté en janvier, comme déjà décrit par Price et al.,35 qui a 

été mis en relation avec la reprise après la période de vacances scolaires de Noël. En fait, il a 
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existé une influence des périodes de vacances de 2 semaines avec une recrudescence des 

lésions entre octobre et novembre (5.9 vs 11.1/1000 heures-joueur) après les vacances de la 

Toussaint, décembre et janvier (6.4 vs 12.5/1000 heures-joueur) déjà décrite selon les congés 

de Noel et entre avril et mai (6.3 vs 9.2/1000 heures-joueur) après les vacances de Pâques. 

Cette hypothèse a déjà été soutenue par d’autres auteurs qui ont également décrit deux pics en 

août et janvier selon des périodes de reprise footballistique.6,17,35 Notre étude a été encore plus 

précise puisque ce constat a été élargi à l’ensemble des vacances scolaires. L’hypothèse était 

que les joueurs n’avaient pas retrouvé le niveau physique adapté perdu lors des périodes de 

congés pour subir des entraînements trop intenses.5  

Le type de lésion le plus fréquemment rencontré a été la lésion musculaire suivie 

respectivement par les contusions et les entorses soit 70% des lésions en accord avec d’autres 

études (par exemple : 60.8% Deehan et al., 62.5% Le Gall et al., 66% Price et al.).8,9,28,33,36 

Les lésions musculaires ont concerné au premier rang les adducteurs (35%) puis les 

quadriceps et ischio-jambiers, ce qui avait déjà été confirmé par Le Gall et al. qui avaient 

montré une atteinte préférentielle des adducteurs (28.3%).28 L’incidence élevée des lésions 

musculaires au membre inférieur s’explique par un pic de croissance osseuse à l’âge de 13-14 

ans avec une immaturité musculo-tendineuse les rendant plus susceptibles de se blesser.2,24 

Cloke et al. retrouvaient pour les U14 et U15 une majorité de lésions musculaires mais plutôt 

au niveau du quadriceps.7  

En ce qui concerne les lésions les plus graves dont l’indisponibilité a nécessité plus de 28 

jours, l’incidence de ces lésions a été de 0.68 pour 1000 heures-joueur et comparable à l’étude 

de Le Gall et al (0.55/1000 heures-joueur).28 Elles sont survenues principalement en match 

plutôt qu’à l’entrainement. Ces lésions majeures, même si elles sont peu fréquentes, sont à 
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prendre en considération car il est connu qu’une pratique d’environ 3 heures par jour pendant 

10 ans est nécessaire pour atteindre le niveau professionnel.10 

Les ostéochondroses de croissance ont représenté la première lésion non traumatique (13.5% 

des lésions) souvent à l’origine d’une interruption de sport de plus de 28 jours. C’est deux fois 

plus que pour Le Gall et al. qui retrouvaient 6.3% d’ostéochondroses de croissance avec une 

différence significative en faveur des U14.28 Cela a pu s’expliquer notamment par 

l’intégration des U16 dans leur étude qui ont été moins exposés à ce type de pathologies. La 

maladie d’Osgood-Schlatter a été la plus fréquente suivie par la maladie de Sever et Sinding-

Larsen, ce qui a été en rapport avec l’âge des jeunes joueurs que nous avons étudiés.12,40 La 

fragilité du noyau d’ossification dans le cartilage de croissance à cet âge et les contraintes 

mécaniques imposées par un niveau élevé d’activité physique sont connues pour être à 

l’origine de cette pathologie de croissance.26  

Un seul traumatisme crânien grave a été constaté avec nécessité d’une hospitalisation pour 

surveillance chez un gardien de but soit une incidence de 0.02 pour 1000 heures-joueur. Cette 

incidence faible avait déjà été montrée au niveau du pôle France avec 0.07 pour 1000 heures-

joueur.28 Habituellement, il s’agit de coup de coude contre tête ou tête contre tête.1 Des 

recommandations en matière de commotion cérébrale seront sans doute à élaborer pour 

l’enfant à l’image de ce qui existe pour l’adulte.31  

Quatre lésions du ligament croisé antérieur du genou ont été à déplorer avec une rupture 

partielle qui n’a pas été opérée et 3 ruptures totales qui ont fait l’objet d’une reconstruction 

ligamentaire chirurgicale. Le Gall et al. n’avaient rapporté qu’un seul cas sur 10 ans de 

suivi.28 Cela pose la question d’une incidence qui a augmenté malgré les procédures de 

prévention. Ces dernières lésions opérées sont dramatiques étant donné qu’elles engagent 
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l’avenir du genou à court et moyen termes pour la pratique du football mais surtout l’avenir à 

long terme du fait de la survenue d’arthrose articulaire invalidante à l’âge adulte.29 

 

Limites 

Une des limites de notre étude a été l’estimation du temps moyen de match et d’entrainement 

établi par l’entraineur et non véritablement chronométré. Un suivi des entraînements à l’aide 

de GPS pourrait être proposé à l’image de ce qui est réalisé chez les footballeurs 

professionnels.30 Pour les joueurs qui ont été blessés longuement, la durée d’exposition a pu 

être surévaluée puisque durant le traitement de la lésion, ces joueurs ne pratiquaient plus 

d’entrainement ni de matchs. Mais, cette limite est commune aux autres études comparables à 

la nôtre.20,23,28,33   

Sinon, nous n’avons pas analysé l’incidence et le type de lésions selon les postes occupés par 

les joueurs sur le terrain de jeu contrairement à d’autres études.8,28,35 A cet âge, les joueurs 

n’occupant pas encore de poste spécifique, cela ne nous a pas semblé adapté même chez les 

gardiens de but dont le développement du jeu au pied oblige à les faire jouer sur le champ de 

jeu très fréquemment. 

 

Notre étude a suggéré ainsi quelques principes de prévention qui devraient être étudiés 

spécifiquement. Tout d’abord il serait nécessaire d’aménager au mieux le calendrier des 

joueurs en améliorant les préparations physiques en pré-saison ou après des périodes de 

vacances et en augmentant le ratio entrainement-match.14 La maturité physique de chacun des 

joueurs devrait être prise en compte à l’entrainement afin de prévenir au mieux les 

pathologies de croissance.18 Des protocoles de prévention ont déjà pu montrer leur efficacité 

comme le FIFA 11, FIFA 11+ et 11+ Kids.4,22,37 Ils pourront être améliorés pour être plus 
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spécifiques à l’enfant grâce aux connaissances apportées par d’autres études 

épidémiologiques comparables à la nôtre. 
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CONCLUSION  

 

 L’objectif de cette étude a été de décrire et d’analyser les lésions présentées durant 5 

saisons par des jeunes joueurs de niveau régional séparés selon deux groupes d’âge, les U14 

et U15, en s’appuyant sur les recommandations méthodologiques de la F-MARC.  

L’incidence globale des lésions a été de 9.97 pour 1000 heures d’exposition par joueur soit 

7.3/1000 heures joueur à l’entrainement et 31.4/1000 heures joueur en match. Ces résultats 

ont été globalement comparables à ceux décrits chez les jeunes joueurs de football évoluant à 

un niveau national. Le risque de lésions lors de la pratique du football est ainsi quatre fois 

plus élevé en match par rapport à l’entrainement. Plus précisément, le rythme scolaire des 

vacances semble exercer un rôle très important à l’âge de 13 et 14 ans pour être à l’origine de 

lésions lors des reprises dès que l’arrêt sportif est supérieur à 10 jours. L’augmentation de 

l’incidence des lésions entre 14 et 16 ans, antérieurement décrit par d’autres auteurs, semble 

donc plutôt se décaler entre 15 et 16 ans, âges où les joueurs sont soumis à des charges 

d’entrainement encore plus élevées que celles que nous avons décrites.  

Plus particulièrement, en raison d’arrêt sportif prolongé, les maladies de croissance des 

membres inférieurs sont à prendre en considération. De même, plusieurs ruptures du ligament 

croisé antérieur du genou ont été rapportées. Cette pathologie grave qui met en jeu l’avenir 

des jeunes joueurs a été présentée quasiment tous les 2 ans en moyenne durant le suivi de 

trente-deux joueurs par saison soit une incidence qui semble en augmentation. Enfin, les 

traumatismes cérébraux ont été rares. 

Ces données épidémiologiques permettront d’améliorer les stratégies de prévention et 

pourront être comparées à d’autres études chez les jeunes joueurs de football. 
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SUMMARY 

Background: The incidence of injuries - in adults, especially professional soccer 
players - occurring during soccer practice is well-known, but few studies have been 
conducted on children. 
Purpose: To determine the incidence of injuries in French national elite groups aged 
13 and 14 during five sport seasons. 
Study Design: Prospective cohort study; Level of evidence 1 
Methods: 161 players, divided into 2 groups based on age: U14 (from 13 to <14-
year-old) and U15 (from 14 to <15-year-old), have been monitored for 5 seasons. All 
injuries have been documented following the FIFA Medical Assessment and 
Research Centre guideline (F-MARC). The number, nature, location, and severity of 
all injuries were recorded during competition or training sessions. The incidence rate 
was reported per 1000 hours of soccer exposure per player. 
Results: 443 injuries have been recorded, which represents an incidence of 9.9 
injuries per 1000 player-hours, with 31.4 and 7.3 injuries for competitions and training 
sessions, respectively. The average number of days that players were unavailable to 
train or play, was 10.5 ± 4 days. More injuries were reported after school holiday 
breaks. Muscle strains were the most frequent injuries (3.4 per 1000 hours per 
player). Osteochondroses were the most frequent injuries leading to non-availability 
for more than 28 days. At least one anterior cruciate ligament rupture was reported 
every 2 years. 
Conclusions: School holiday breaks seem to have a great influence on the 
incidence of injuries. Osteochondroses were serious issues for the U14 and U15 
soccer players and were responsible for long-term non-availabilities. Severe knee 
sprains seem to be reported more often than a few years ago. Injury prevention for 
young soccer players is therefore of great importance. 
   
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RESUME  
 
L’incidence des lésions lors de la pratique du football est connue chez l’adulte, 
surtout chez les joueurs professionnels, alors que peu de travaux ont été réalisés 
prospectivement chez les enfants. 
Objectif : Déterminer l’incidence des lésions présentées par les jeunes joueurs de 
football de niveau élite régional âgés de 13 et 14 ans durant 5 saisons sportives. 
Design de l’étude : Etude épidémiologique prospective de cohorte ; Niveau de 
preuve 1. 
Méthodes : 161 joueurs, séparés en deux groupes d’âge U14 (moins de 14 ans) et 
U15 (moins de 15 ans) ont été suivis durant 5 saisons sportives. Toutes les lésions 
ont été rapportées conformément aux recommandations établies par la F-MARC. Le 
nombre, le type, la localisation, la gravité de chaque lésion ont été précisés selon 
leur survenue en match ou à l’entraînement. L’incidence a été exprimée pour 1000 
heures d’exposition par joueur.  
Résultats : 443 lésions ont été documentées, ce qui a représenté une incidence de 
9.9 lésions pour 1000 heures-joueur avec respectivement 31.4 et 7.3 lésions pour 
1000 heures-joueur en match et à l’entraînement. La durée moyenne d’arrêt du 
football a été de 10.5+-4 jours. L’incidence des blessures a été augmentée en 
fonction des repos liés aux vacances. Les lésions musculaires ont été les plus 
fréquentes (3.4/1000 heures-joueur). Les ostéochondroses de croissance (1.5/1000 
heures-joueur) ont représenté la cause la plus fréquente des arrêts sportifs 
supérieurs à 28 jours. Plus d’une rupture du ligament croisé antérieur du genou tous 
les 2 ans a été présentée pour 32 enfants suivis par saison. 
Conclusion : Selon nos résultats, le rythme scolaire semble exercer un rôle sur la 
survenue des lésions en raison de leur augmentation lors des reprises sportives 
après les vacances. Les ostéochondroses de croissance représentent pour cette 
tranche d’âge un enjeu majeur du fait qu’elles soient responsables d’arrêts sportifs 
prolongés. Les entorses graves du genou semblent être plus fréquentes 
qu’antérieurement rapportées. La prévention des lésions chez les enfants 
footballeurs demeure donc une priorité. 
 
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