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Le développement de l’enfant et de l’adolescent est une période de dépendance et de vulnérabilité physique, mécanique, psychique, physiologique.

Il comporte deux composantes :

· La CROISSANCE : structurelle et quantitative, elle est stimulée par l’activité alors que l’inactivité l’influence négativement.

· La MATURATION : fonctionnelle et qualitative, elle est optimisée par la     diversité des stimuli fonctionnels.
Le développement est bien sûr continu, mais sa vitesse est variable dans le temps, car elle est modulée par l’interaction entre le milieu et l’hérédité.

Il existe donc différentes périodes, aux frontières floues, caractérisées en particulier, par les variations de cette vitesse de croissance. 

Dans le domaine médico-sportif, par simplification, il est utile de subdiviser le développement en 2 périodes :

- Pré-pubertaire et
- Pubertaire ;

La période pubertaire se décomposant en  deux  phases :

- De croissance rapide ou poussée de croissance et  
- De ralentissement post-poussée de croissance.
La régulation du développement est le résultat d’une combinaison de facteurs :

· Facteurs génétiques et neuroendocriniens (intrinsèques) qui déterminent les potentialités de chacun, les pathologies héréditaires ou endocriniennes  et la susceptibilité aux maladies et aux blessures

· Facteurs extrinsèques dont les principaux  sont l’hygiène de vie au sens large (alimentation, sommeil…) et l’activité physique 

· Mais aussi les facteurs liés au contexte psychologique et socio-économique 
Il s’agit donc d’une période d’une grande plasticité dont la régulation est multifactorielle, où les influences qualitatives et quantitatives du milieu, des apports et des sollicitations permettent ou non un développement optimal, à l’intérieur des limites génétiques individuelles.

L’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION

C’est le point de départ de la surveillance médicale de l’enfant sportif ; il doit être spécifique du sport concerné, adapté au volume d’entraînement  et au niveau sportif ; Cela nécessite donc une bonne connaissance de l’activité physique et une bonne appréciation médicale du jeune patient.


A – OBJECTIFS

1 – Le premier objectif de cet examen est le dépistage des contre-indications à la pratique sportive ;

2 – Le deuxième objectif  est l’évaluation : 


-De la condition physique,


-Des organes et appareils sollicités par l’activité  


-Et de la croissance.

Il faudra dépister : 

- Des signes de pathologies latentes (microtraumatiques, posturales, de croissance voire médicales),


- Des signes de surentraînement ou une condition physique inadéquate,

- Une croissance anormale (puberté précoce, retard pubertaire,     ralentissement anormal…). 

3 – Le troisième objectif sera d’orienter la pratique :

- Vers un ou plusieurs sports en l’absence de pratique préalable ou en cas de changement de sport ; 

- Par des conseils quant à l’activité physique habituelle (“ hygiène du sport “: échauffements, gestion de l’entraînement, étirements, récupération…) ou  l’hygiène de vie (alimentation, hydratation, sommeil, hygiène dentaire… ).


4 – Enfin, il faudra planifier la surveillance médicale



B – Contenu

Cet examen inclut :

1 – Un interrogatoire médical complet des parents et de l’enfant, avec les antécédents personnels et familiaux, mais aussi les signes fonctionnels, l’aspect nutritionnel et psychologique, sportif et scolaire.

2 – Un examen clinique centré en priorité sur l’appareil cardiovasculaire, pulmonaire et l’appareil locomoteur : il sera orienté et complété par rapport au sport pratiqué, de manière à être spécifique.

3 – L’électrocardiogramme s’impose pour les sports de compétition ou intensifs, entre 12 et 14 ans systématiquement mais aussi au moindre doute sur une pathologie cardiovasculaire, avec, alors souvent une échocardiographie ou d’autres examens cardiovasculaires en complément. Il est à renouveler ensuite tous les 2 à 4 ans. 

4 – L’évaluation à l’effort devrait faire partie du 1er bilan, à fortiori pour les sports de compétition et elle peut être plus ou moins approfondie en fonction du niveau.

5 – D’autres bilans peuvent être demandés sur le plan radiologique et biologique, en fonction des constatations, des exigences fédérales ou du niveau sportif.

6 – Cas particulier du surclassement : La question du surclassement est souvent posée : il faut bien comprendre que l’on ne peut, par définition, autoriser un surclassement que chez un enfant dont les caractéristiques staturo-pondérales, psychomotrices et la condition physique sont ceux de la catégorie d’âge immédiatement supérieure ou, pour le double surclassement, de deux catégories au-dessus. Cela répond donc à des critères médicaux, en termes de déviation standard par rapport à la moyenne de l’âge, d’évaluation de l’âge osseux et de la condition physique ;cela implique aussi une évaluation psychologique à minima.

Il faut donc un bilan plus approfondi, surtout pour le double surclassement et bien peser la décision, en tenant compte uniquement des intérêts de l’enfant (plutôt que de ceux du club ou…des parents) ; une réévaluation au bout de quelques mois de pratique s’impose, afin de juger de l’absence de retentissement négatif de la confrontation avec des enfants de classes d’âge supérieures.

LA SURVEILLANCE MEDICALE

À l’occasion de la première consultation, il faudra déterminer la fréquence de la surveillance médicale en fonction des spécificités du jeune patient, de son niveau sportif et de la charge d’entraînement (intensité x volume).
À titre d’exemple et de manière très schématique, on peut recommander une à deux consultations de suivi par an jusqu’à 5 à 6 heures d’activité physique par semaine, 2 à 3 jusqu’à 12 heures et 3 à 4 au-delà de 15 heures d’entraînement.

Pour un suivi personnalisé, ce schéma de base sera affiné par la prise en compte :

 - Du sport pratiqué, en particulier dans les sports où les risques traumatiques sont importants ou dans les sports à contrôle du poids (gymnastique sportive, GRS, patinage sur glace, danse classique, judo, lutte…)
- De la période de croissance : il faudra  rapprocher les consultations  à l’approche  de la poussée de croissance pubertaire.

Cette surveillance  se conçoit, au mieux, dans le cadre d’un travail d’équipe, 

coordonné par le médecin du sport, en relation avec :

·  Le médecin généraliste,

·  Si nécessaire d’autres spécialistes,

·  Les auxiliaires de santé
·  Les éducateurs sportifs
·  Les parents.


Tout cela rentre dans le cadre global d’une démarche de prévention :

· Prévention primaire afin d’éviter autant que possible l’apparition de pathologies ou d’un retentissement négatif sur la croissance

· Prévention secondaire : dépistage précoce des pathologies ou des anomalies de croissance.

· Prévention tertiaire visant à traiter le plus rapidement possible les problèmes médicaux et à éviter les récidives ou les rechutes.

LES PARAMETRES DE LA SURVEILLANCE MEDICALE DE L’ENFANT SPORTIF

Elle est principalement clinique.


A – L’INTERROGATOIRE 

Il porte sur :

· L’état général,
· Le sommeil et la récupération,
· L’appétit  et ses variations (différencier petits mangeurs et gros mangeurs)

· L’humeur et son évolution,

· Les résultats scolaires et sportifs,

· Les éventuels problèmes relationnels dans le milieu familial, scolaire ou sportif, 

· Les douleurs ou les autres signes fonctionnels,

· La fréquence des maladies, des blessures et des infections.


Déjà, à ce stade, il est possible de se faire une idée sur un éventuel retentissement négatif de l’activité physique sur la santé de l’enfant ; par exemple, après une augmentation de la quantité d’entraînement hebdomadaire, un changement d’entraînement, d’entraîneur ou de club.


B – LA CLINIQUE

En complément du suivi cardiovasculaire et pulmonaire, l’examen porte sur 4 domaines d’égale importance :

1 – L’appareil locomoteur : on examine la posture, la souplesse, la musculature et l’existence de points douloureux latents, en particulier sur les cartilages de croissance et les vertèbres.

2 – L’évaluation de la croissance : on s’intéresse avant tout au suivi de la taille et du poids et surtout à  l’accroissement de taille et de poids en cm et en kg par unité de temps.

3 – L’évaluation de la maturation : on utilise les stades de Tanner, basés sur le développement des organes génitaux externes et de la pilosité.

4 – L’aspect nutritionnel : Avant tout  un questionnaire alimentaire simple, portant sur la densité nutritionnelle et calorique, sur les quantités et la répartition de l’apport en fonction des entraînements ; on peut l’approfondir par une enquête alimentaire sur quelques jours ou une semaine. Ensuite, on peut déterminer l’indice de  masse corporelle, évaluer le pourcentage de graisse par la méthode des plis cutanés ou une autre méthode. 


C – les examens complémentaires
1 – En cas de doute sur l’âge physiologique, c’est-à-dire le plus souvent de discordance entre l’âge chronologique et les stades de Tanner, il est utile de pratiquer un bilan radiologique avec détermination de l’âge osseux : soit au niveau du poignet avant le pic de croissance pubertaire, soit au niveau de la crête iliaque (test de Risser) après le pic de croissance.

2 – Sur le plan biologique, le déficit en FER est fréquent, en particulier chez les petits mangeurs, en cas d’activité physique intensive ; son retentissement négatif sur la récupération et les performances scolaires (sinon sportives), qui est avéré, doit amener à prescrire un dosage de ferritine au moindre doute (pâleur, asthénie, difficultés de récupération, troubles de l’humeur).

 3 – En cas de déséquilibre hormonal, de suspicion de retard de croissance ou de puberté précoce, un bilan de débrouillage sera utile avant de prendre l’avis d’un endocrino-pédiatre.

 4 – Sur le plan nutritionnel, on peut s’aider de bilans nutritionnels ou d’évaluation du statut anti-oxydant.

 5 – Les évaluations à l’effort peuvent être répétées dans le cadre du suivi médical du sportif de haut niveau, qui est codifié par la loi ; ils s’inscrivent alors dans une logique  de suivi sportif et non plus de dépistage médical.

ASPECT CHRONOLOGIQUE DU DEVELOPPEMENT

Le paramètre le plus pertinent et le plus pratique pour le suivi est la vitesse de croissance, exprimée en cm/mois (ce qui consiste à mesurer la taille et le poids à la date anniversaire tous les 3 à 6 mois et à rapporter l’accroissement de taille et de poids au délai entre les mesures). Cela peut être réalisé facilement à domicile ou au club et être utilisé lors des consultations pour  permettre une détection précoce des différentes périodes.


A – PHASE PRÉ-PUBERTAIRE :

La vitesse de croissance moyenne varie autour de 6 cm par an.
Pendant cette phase, qui dure jusqu’à 11 ans d’âge osseux chez la fille et 13 ans d’âge osseux chez le garçon, la croissance et la maturation sont en harmonie. De ce fait, la coordination de l’enfant est spontanément très bonne : C’est ce que l’on appelle « l’âge d’or des apprentissages » ; en particulier, après 7 ans, l’enfant est suffisamment mûr sur le plan psychomoteur pour pouvoir acquérir des comportements de plus en plus complexes sur le plan technique.


B – PHASE DE poussÉe de croissance pubertaire :

Cette phase débute à partir de 11 ans d’age osseux chez la fille et 13 ans chez le garçon.

Elle se caractérise en général par un doublement de la vitesse de croissance (autour de12 cm par an). L’accroissement de poids se fait en général en proportion (un Kg par cm en moyenne).

Cela explique la désynchronisation entre une croissance trop rapide et une maturation physiologique et psychologique qui ne peut pas « suivre le rythme »  avec pour effets :

· Perte de coordination psychomotrice, 

· Enraidissement musculaire,

· Un certain degré de déstabilisation psychologique lié à tous ces phénomènes,

     mais aussi à la sécrétion de plus en plus importante d’hormones sexuelles. 

La plus grande partie de cette poussée de croissance se déroule au niveau des membres inférieurs. C’est ainsi que les pathologies de croissance de la période de poussée se situent au niveau des pieds d’abord (maladie de Sever par exemple), puis ensuite des genoux (maladie d’Osgood-Schlatter par exemple).

L’âge de survenue de la puberté ne modifie pas la taille définitive, s’il reste dans des limites normales et s’il n’y a pas de pathologie. On parle de retard pubertaire en l’absence de symptôme clinique autour de 13 ans et demi chez la fille et 14 à 15 ans chez le garçon.

Cette période de poussée de croissance dure en moyenne deux ans : son début coïncide avec l’apparition des premiers poils pubiens  chez la fille, alors qu’elle débute légèrement avant chez le garçon ; elle se termine l’année de l’apparition des premières règles chez la jeune fille alors que la frontière est moins nette, cliniquement, chez le garçon.


C – phase de ralentissement post-poussée :

Elle intervient après le pic et correspond à un ralentissement progressif de la vitesse de croissance, qui va tendre vers 0 autour de 16 à 18 ans chez la fille et 18 à 20 ans chez le garçon.

 Il reste en moyenne 7 cm de taille à prendre jusqu’à la fin de la croissance et cela essentiellement sur  la colonne vertébrale : c’est à ce niveau que les pathologies risqueront d’apparaître (scheuerrman) et c’est également la période où les scolioses et les cyphoses peuvent s’aggraver.
IMPORTANT : Il est indispensable de comprendre que ces valeurs ne sont que des moyennes statistiques, variables selon les enfants et les activités physiques et que le découpage en périodes est artificiel. La composante pubertaire du pic de croissance dépend étroitement de la vitesse de croissance pré-pubertaire, elle-même témoin du niveau basal de croissance. Ainsi, certains enfants ont une vitesse de croissance pré- pubertaire plus rapide, sans véritable poussée de croissance : dans ce cas, les pathologies de croissance sont beaucoup plus rares, comme les signes fonctionnels.

ADAPTATION DE LA SURVEILLANCE ET DE L’ENTRAINEMENT EN FONCTION DES DIFFERENTES PHASES DE LA CROISSANCE.


A – phase  pré-pubertaire :

Le volume d’entraînement peut être progressivement augmenté en fonction de la tolérance et des besoins, de même que l’intensité. Il est cependant toujours préférable de diversifier les apprentissages en introduisant une discipline différente et/ou complémentaire.

C’est une période d’acquisition de compétences où la qualité compte plus que la quantité, sauf pour certaines disciplines très techniques où il faut être performant de manière très précoce, comme le patinage sur glace ou la gymnastique (cela nécessite une surveillance accrue).

Le travail de l’endurance se fait plutôt de manière ludique, de même que le renforcement musculaire, qui doit exclure le travail avec charges additionnelles  et aussi avec le  poids du corps.  Il faut développer la souplesse et mettre l’accent sur l’apprentissage d’une bonne « hygiène du sport » (échauffement, étirements, récupération, hydratation…).


B –  phase de poussée de croissance PUBERTAIRE : 

La surveillance sera fonction de la charge d’entraînement et de la tolérance clinique. 

On devrait réduire par principe le volume et l’intensité de l’entraînement  chez ceux qui s’entraînent beaucoup, tout en augmentant les temps de récupération.

Au cours de cette phase, on constate une tendance à l’enraidissement généralisé :  le travail d’assouplissement sera privilégié au détriment du renforcement musculaire. 

Cette période doit être consacrée au maintien des acquits malgré la perte de coordination motrice.

 L’idéal serait de faire des groupes d’entraînement dans les catégories d’âge de 11 ans chez la fille  et 13 ans chez le garçon, car c’est là  que l’hétérogénéité de la maturation  est maximale : certains garçons à 14 ans sont encore en phase pré-pubertaire alors que d’autres sont en pleine poussée de croissance  et très fragiles ou bien déjà en phase de ralentissement avec, bien sûr, des capacités physiques bien supérieures et une vulnérabilité bien moindre. Attention au surclassement dans ces catégories.


C – phase de ralentissement post-poussée de croissance pubertaire :

A ce stade, on peut réaugmenter progressivement le volume d’entraînement et les intensités. 

 Le travail en anaérobie lactique et de musculation proprement dit peut démarrer à partir de 15 à 16 ans (en fonction de la maturation) et le travail d’entretien de la souplesse musculaire doit se poursuivre.

C’est alors que l’on va pouvoir développer au maximum le potentiel génétique de chacun, sorte de “capital performance“ qu’il sera difficile de faire fructifier plus tard dans les mêmes proportions s’il n’a pas été “révélé“ à cette période.


La surveillance médicale peut à nouveau être espacée, toujours adaptée à chaque cas individuel et au niveau de pratique et elle va se rapprocher progressivement  de celle de l’adulte.

IMPORTANT :Chez l’enfant, comme chez l’adulte, l’apport énergétique alimentaire doit compenser les dépenses liées au métabolisme de base, à la thermorégulation et à l’activité physique. Mais il assure, de surcroît, la fourniture des besoins énergétiques  liés à la croissance, qui sont énormes.

De ce fait, si l’apport énergétique global est inadapté par rapport à l’activité physique, c’est l’énergie pour la croissance qui fera défaut  et cela entraînera un ralentissement de la vitesse de croissance.

 Heureusement il y a fréquemment un phénomène de rattrapage lors des mois d’été, qui correspondent le plus souvent à un repos sportif, ce qui fait que la croissance moyenne sur l’année est normale.

C’est quand ce paramètre diminue qu’il faut évoquer une insuffisance d’apport énergétique et/ou un excès d’activité physique, surtout s’il y a des signes fonctionnels, des pathologies  ou encore une baisse des performances sportives ou des résultats scolaires.

Il faut alors prendre les mesures qui s’imposent : 

· Au minimum augmenter l’apport énergétique et en micronutriments
· Éventuellement réduire progressivement le volume d’entraînement 

· Parfois après une période d’arrêt (en cas de symptômes, quels qu’ils soient)

· Resserrer la surveillance, au moins jusqu’au retour à la normale.

Par contre, aucune étude n’a pu mettre en évidence un retentissement négatif de l’activité physique, même intensive, sur la taille définitive : la nature finit toujours par reprendre ses droits…

EN CONCLUSION 

L’insuffisance de la dépense énergétique est aussi préjudiciable que son excès pour l’équilibre physique et psychique ainsi que pour le développement optimal de l’enfant et  de l’adolescent.

Il faut donc, toujours et pour tous, encourager  des activités physiques adaptées et librement choisies, en les diversifiant au maximum :


- Cela limite ou  évite (suivant les sports choisis) les effets négatifs ;

- Cela aide à l’épanouissement des enfants (en association avec les activités artistiques et culturelles) afin d’en faire des adultes physiquement actifs, équilibrés et autonomes ;



- Cela permet de prévenir le surpoids, les maladies métaboliques et cardiovasculaires, voire certains cancers et autres maladies dégénératives, qui sont des fléaux dans nos sociétés d’abondance et de sédentarité ;


-Par ailleurs, une activité physique  adaptée fait partie intégrante ou est un adjuvant du traitement de beaucoup de pathologies, que ce soit chez l’enfant ou l’adulte (par exemple asthme, diabète, surpoids, problèmes posturaux… ).Elle est beaucoup plus facile à mettre en place chez quelqu’un qui a déjà une pratique  ou un passé sportif.

D’un point de vue médical, il est logique de retarder au maximum la compétition, quand elle est synonyme d’entraînement trop intensif, dévoreur d’énergie au détriment de la croissance, générateur de pathologies et  appauvrissant pour l’enfant en tant qu’individu, surtout si la surveillance médicale ne peut être adaptée.Par contre , dans de bonnes conditions, elle permet à l’enfant d’apprendre à se confronter aux autres en respectant les règles , contribue à lui donner le goût de l’effort,du dépassement de soi et le sens du collectif.

Le problème du sport de haut niveau est tout différent : 

-Il faut le déconseiller en l’absence de garantie d’un suivi adapté (qui est encore trop rare); 

-Par contre, s’il s’accompagne d’une surveillance et d’un encadrement adaptés et performants, il peut permettre l’épanouissement de l’enfant et de l’adolescent avec, à la clé, de magnifiques aventures humaines; 

-Chaque enfant aura alors sa propre limite de tolérance en termes de quantité d’entraînement, qu’il faudra savoir dépister.

La surveillance médico-sportive permet d’accompagner l’enfant dans sa pratique sportive tout au long de son développement, avec pour objectif de prévenir ou de dépister au plus tôt un retentissement négatif de l’activité sur le plan physique, physiologique, psychosocial ou scolaire, afin de n’en conserver que les effets bénéfiques. Cette surveillance est essentiellement clinique et repose sur la connaissance :

· De la physiologie de l’enfant (qui n’est pas un adulte en réduction),

· De la croissance et ses pathologies,
· De l’activité physique.

C’est un travail d’équipe pluridisciplinaire dont le médecin du sport est le pivot et dont l’enfant est le centre. 

