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Problématiques
Enfant n’est pas un adulte en miniature mais en devenir ..

À tous les ages de 5 à 15 ans (voire 18 ans...)

Enfants avec statut Entrainement Sportif Intense Précoce (ESIP) = pas de définition  
consensuelle (âge, discipline ..)

6h/sem avant 10 ans

> 10h/sem avant 15 ans (soit 1h par année d’âge)

Nbre d’enfants concernés en France ? (≈10 000 sur liste espoirs)

Prévalence et liens de causalité entre la pratique intensive et les pbs rencontrés ?



Particularités de l’enfant
Sujet en croissance et en maturation:

–Osseuse

–Pubertaire

–Musculaire

– Cardiorespiratoire

– Système nerveux central
◦ Cognition

◦ Habileté motrice

◦ Emotions

– Thermorégulation

Nécessité d’adapter les contenus, les charges d’entraînement et les 
Compétitions (âge, stade pubertaire, type de discipline pratiquée)



Nouveau cadre nosologique: 
Traumatologie chronique
Types:
• Ostéochondroses (pathologie de surmenage mécanique des zones de croissance)

• Tendinopathies

• Fractures de « stress »

• Lésions des épiphyses de croissance
◦ Déformations

◦ Risque arthrogène

Localisations en fonction de l’âge et du type de sport  (rôle des impacts) :
• Genoux, chevilles 

• Coudes, Poignets

• Rachis 

Importance de la palpation systématique des apophyses



Conséquence liée au déséquilibre 
énergétique

Augmentation de la dépense énergétique non compensée (sports d’endurance)

Et/ou restriction alimentaire dans les sports esthétiques ou à catégorie de poids

Conséquences :

– Retard de croissance

– Perturbations hormonales

–↓Contenu minéral osseux

– Déséquilibres nutritionnels

–TCA 



Apports caloriques 
et croissance
14 adolescents sportifs (9♂et 5♀)

Retard statural et/ou délai pubertaire

Restriction calorique chronique (30 à 90% des apports caloriques)

Réversibilité avec l’↑des apports énergétiques 

si non fusion des cartilages de croissance Pugliese et al



Aménorrhée
Souvent banalisée dans le milieu sportif et parfois même par certains 
médecins...

X 20 chez la sportive

Risque de perte de densité osseuse de 2% /an avec irréversibilité 

(Gibson et al 2004)

Dépistage de TCA « subclinique » ou « non spécifié » fréquemment associé



Troubles de la conduite alimentaire et 
sport
les troubles alimentaires (anorexie, boulimie et troubles atypiques) émergent principalement à 
l’adolescence. 

Tentative de reprise du contrôle sur le corps qui peut être considéré comme un outil de 
performance, à modeler, à oublier lorsque la douleur de l’effort devient trop grande ou qu’il est 
blessé.

Il existe des risques liés au sport lui-même, notamment lorsque poids et esthétique corporelle 
sont un enjeu de réussite, ou qu’une plus grande minceur est recherchée dans le but 
d’augmenter la performance, ou encore que la compétition se fait en fonction de catégories de 
poids. Les entraîneurs sportifs portent aussi une partie de la responsabilité par rapport au risque 
de trouble alimentaire. En effet certaines pratiques telles que des remarques humiliantes 
répétitives liées au poids de l’athlète, de pratiques punitives en cas de prise de poids et de 
pression autour de l’alimentation pour contrôler le poids sont tous des éléments favorisant 
l’émergence d’un trouble alimentaire.



Entité propre aux sportifs?
Anorexia athletica??? eating disorders not otherwise specified (EDNOS) ???

Eating Attitude Test (EAT) 26 questions 

3 dimensions : régime, contrôle oral, boulimie, 

Score seuil à 20 

http://www.lab-epsylon.fr/upload/Questionnaire/Eating_Attitudes_Test-26.pdf 

Version développée chez l’athlète (Lane et al. 2004)

21 questions et 4 facteurs (boulimie séparée des préoccupations alimentaires) 

http://www.jssm.org/vol3/n4/7/v3n4-7pdf.pdf 



Les athlètes sont-ils plus à risque ?
Méta-analyse en 2000 (Smolak et al.) sur risque de TCA chez athlètes féminines en fonction du 
niveau :

Sur 138 études collectées, 34 retenues pour validité méthodologique

Comparaison de 2459 athlètes et de 8858 témoins

Assez grande variété de pratiques

En moyenne, les athlètes, qu’ils soient de haut niveau ou non, présentent effectivement plus de 
TCA mais différence très faible

La seule pratique concernée est la danse (toutes disciplines)

Aucune différence statistique pour gymnastes, nageuses et coureuses





Sensibilisation des différents acteurs
– Responsabiliser les médecins du sport quant à leur rôle central dans le repérage des troubles 
alimentaires chez l’adolescent sportif

–Promouvoir une prise en charge indépendante (du club) interdisciplinaire des adolescents 
sportifs

–Tenir compte des aspects développementaux dans l’exigence du programme sportif

–Sensibiliser les parents et les entraîneurs sportifs aux besoins fondamentaux des adolescents

–Détecter les troubles des conduites alimentaires chez l’adolescent sportif





Surentrainement
Insidieux+++

Seuil de 20h/semaine à partir duquel l’enfant risque le surentrainement??

Enfant et entourage souvent dans le déni

Fréquemment en relation avec un surinvestissement de la pratique sportive 
(enfant, parent, entourage ...)

Révélateur de difficultés de fonctionnement psychologique



Evaluation complexe
Recherche des signes d’alerte avec l’enfant, les parents, le ou les entraineurs+++

–Baisse de performance

– Troubles du sommeil

– Perte de l’appétit

– Tristesse, modification de comportement, perte de motivation

– Infections à répétition

– Blessures, douleurs ....

–Retentissement sur la scolarité

– Autoquestionnaire

– Examens biologiques en fonction des symptômes



Outils de dépistage??
Le moyen le plus simple est le dépistage 

de la fatigue et du surentraînement 

par questionnaire SFMES:

On peut évoquer la fatigue au delà de 

10 oui

Le surentraînement doit être recherché au delà de

15 oui

Validé chez l’enfant ???

(QFES Bricout Sci & Sports 2006)



Addictions :
•réduction du répertoire des exercices physiques conduisant à 

une activité physique stéréotypée, pratiquée au moins une fois par jour ; 

•l’activité physique est plus investie que toute autre ;

•augmentation de la tolérance de l’intensité à l’exercice, d’année en année ;

•symptômes de sevrage avec tristesse lors de l’arrêt (volontaire ou contraint) de l’exercice physique ;

•atténuation ou disparition des symptômes de sevrage à la reprise de l’exercice

•réinstallation rapide de l’activité compulsive après une période d’interruption ;

•poursuite de l’exercice physique intense en dépit de maladies physiques graves causées, aggravées ou prolongées
par le sport, négligence des avis contraires donnés par les medecins ou les entraîneurs ;

•difficultés ou conflits avec la famille, les amis ou l’employeur liés à l’activité sportive

•le sujet s’oblige à perdre du poids en suivant un régime, pour améliorer ses performances. 



Questionnaires

Sup à 0
= dépendant



Dopage chez l’enfant sportif
En une quinzaine d’années, les représentations sur le dopage chez l’enfant ont évolué.

Des travaux menés aux Etats-Unis ont commencé par décrire la prévalence du dopage chez les 
enfants. On estime aujourd'hui que 3 % à 5 % des enfants ont utilisé des substances interdites 
dans le cadre de leur pratique sportive.

prévalence qui augmente avec l’âge des jeunes sportifs ; plus élevée chez les garçons.

Attention au dopage accidentel, involontaire, médicament sans AUT (Autorisations d’Usage à 
des fins Thérapeutiques)..

Effet sur le développement, sur le risque de cancer 

Très peu d’études sur ce sujet assez tabou…


