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¥ 'enfant et de

Le sport occupe une place trés importante dga‘ la vie gd
R

ltadolescent. Ainsi, chaque année, on constate une tféQZ&ine/demande d!ins-
cription au niveau des écoles de sport.

L'intérét que les enfants et les adolescents affichent & 1'égard des
activités physiques en général, ne doit pas faire oublier les risques de bles-
sures qu'ils peuvent contracter lors de ces activités. Ainsi, il est nécessaire
de faire une demande d'autorisation adressée aux parents quant & la participa-
tion de leurs enfants aux activités des écoles de sports.

PTout sportif court le risque de se blesser un jour ou l'autre. la pra-
tique sportive comporte des risques inhérents a l'activité elle-méme. Cependant
ceS risques de blessure sont minimes comparés aux avantages que l'enfant et
1l'adolescent peuvent trouver dans les activités physique et sportive. L'exercice
physique pratiqué dés le jeune age, permet le développement de la coordination
motrice, de l'adresse et de la précision. Il permet aussi le développement des
automatismes et par conséquent & rendre le mouvement volontaire plus facile et
plus économique.

Par ailleurs l'exercice physique permet le dévslcppement de la fonction
cardio~-respiratoire en meéme temps qu'il améliore les métabolismes tissulaires.
"Le sport pratiqué de maniére rationnelle et réguliére améliore la santé.

I1 est cependant source de blessures occasionnées par les chocs et les chutes
de méme, il peut &tre contre-indiqué & 1'occasion de certaines maladies.
Le sport, "synonyme de dépassement et de ris vgy entraine de ce fait une patho-

logie sportive dont la traumatologie n'est qu'une illustration."

Les capacités physiologiques de l'enfant et de 1l'adolescent ne sont pas
les mé@mes que celles de l'adulte. Elles se développeront d'avantage que l'en
trainemént aura été bien mené. La recherche de la performance physique ne doit
pas se faire au détriment de la santé du jeune sportif. Au deld de la performance

physique 1'enseignant doit se soucier de la santé, de 1'épanouissement de 1l'en-

fant et de 1l'adolescent.
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Suite & ces oconsidérations nous tenterons de voir en premier lieu les caracicris-
tiques de ll'enfant et de l'adci&scent sur le plan morphologique. En suite nous
allons traiter successivement les risques traumatiques 1iés & la pratique sportive,
et le retentissement de 1'effort physique sur le plan cardio-vasculaire. Nous
terminerons notre étude en essayant d'apporter notre contribution sur les mesures
a4 prendre concernant la prévention des problémes l1liés au sport chez 1l'enfant et

1'adolescent.
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/_ HAPITRE I :+ MORPHOLOGIE I% L'ENFANT ET I8 L'ADOLBSCENT

Au pours de son évolution 1'stre humain passe par des étapes sucessives de dé-

veloppement. On peut distinguer les étapes suivantes 3
- La petite enfance st de la naissance & 2 ans et demi ;
- La moyenne enfance : de 2 ans et demi & 7 ans 3

- La grande enfance s de 7 ans & l'apparition des premiéres manifestations pu-

bertaires
- L'adolescence s du début & la fin de la puberté j

- La jeunesse 3 fin de la puberté & l!'aehévement des phénoménes de ocroissance.
J

I4 LA PETITE ENFANCE :

Chez 1le nouveau né la tdte et le trono sont développés. ™ La hoitié du

COTPB..s Passe & quelques dentimétres (6m) au dessus de 1'ombilio chez le nourrisson*(1).

Le oréne se développe d'avantage, son périmétre augmente de 1 om par mets

ot passe de 34 om & la naissance & 44 om & un an (2).

La fontanelle se ferme 4 partir de 2 mois. Cotte fermeture peut 8tre re-

* 4ardég en ocas de rachitisme.
La petite enfance correspond & l'acquisition des premiéres dents, appelées
dents de lait ou dents temgoraires. Ces dents sont au nombre de 20 dont 10 & chaque

miochoire.

Ip ~L4 IWGXIEMU ENFANCE 1

C'est la période comprise entre la fin de la premidre dentition et 1!'ape=
parition des dents définitives.
La croissance est lente et progressive & cette périodse. Le développement

du trono se fait plus ew largeur.

I3 ~LA GRANTE ENFANCE :

Elle correspond & la période d'apparition de la seconde dentitione. Clest
une phase de développement important sur le plan physique, respiratoire et staturalb.
Le début de la grande enfance est marqué par une crise d'allongement pertant sur le -
membre inférieur.

L'enfant maigrit grédce & la disparution du tissu adipeux qui lui donnait

=868 formes arrondies. Sen cou est long et minoce, son trone est ssurt par rapport 3 ses

menbres Iinférieurs. J/.

(1) LAROUSSE : La Médecine pour tous, édition Larousse, Paris 1977, page 180,
et ——
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La taille de 1'enfant & cette période est marquée par un retrécissement

qui n'existait pas ehez le petit enfant.

' 1.4 - L'ADOLESCENCH

Elle est divisée en deux phases @

- La phase prépubertaire

Elle est caractérisée par une brusque croissance de la taille. Cette crois-
sance se fait surtout par le membre inférieur. On note aussi un ralentissement de la
croissance pondérale.

Le jeune adolescent présente un tronc court avec des membres inférieurs
longs. Cette phase prépubertaire correspond & l'apparition des caractéres sexuels
secondaires.

'~ La phase pubertaire

Blle est caractérisée par la maturation des glandes génitales et le déve-
loppement des caractéres sexuels secondaires d'une part et d'autre part par d'impor-
tantes modifications morphologiques.

Sur le plan morphologique on remarque un brusque ralentissement de la
croissance en hauteur tandis que prédomine l'accroissement des diamétres transver-

» 3aux. Le tronc qui était court et étroit commencé & se développer dans toutes ses
dimensions.

A la puberté la dentition est achevée & l'amception des derniéres grosses

molaires,

I.5 - LA JEUNBSSE

Blle constitue la derniére étape de croissance. Le fait le plus notable
est 1'augmentation du poids. Aprés la puberté la puissance de tous les groupes mus~
culaires augmente dans les deux sexes mals nettement plus chez les garg¢ons que chez
les filles.

"D pAprés TANNER 1'augmentation des forces musculaires manifeste toujours un certain

retard sur celle du volume des muscles". (1)

(1) cours d'Anatomie, 1987.
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/_ HAPITRB II : LA CROISSANCE STATUROPONTERALE

II.,~ LA TATLLE DEBOUT

Blle est appelée encore stature, c'est la distance comprise entre le plan
des pieds et le sommet de la téte, le sujet se trouvant en position debout verticale
les bras allongés le long du corps.

Elle se mesure & l'aide de la toise graduée en centimétres ou en millim ' (¢

métres. La taille debout est influencée par plusieurs facteurs :

~ Les facteurs héréditaires

Ils jouent un rdle déterminanx: Des études faites sur des jumeaux ho-
mozygotes ont montré que la différence de taille quand elle existe chez ceux~ci est

trés faible.

~ Les conditions mesologigues

Le¢ milieu, le mode de vie, l'alimentation ont une influence sur la crois-

sance et conditionnent, dans une certaine mesure la taille.

~ Les facteurs pathologigues

Ils sont responsables des modifications permanentes de la taille. I1
s'agit des déformations de la colonne vertébrale (scoliose, cyphose), des déformations
des membres inférieurs (genu vliagum).

II.1 g " Le Croissance du tronc

La taille asaéise refléte la croissance du tronc. Cl'est la distance
comprise entre le plan d'appui des fesses et le sommet de la téte lorsqu'un sujet
est assis sur un tabouret et adossé & la toise.
Cette taille est de 35 cm & la naissance, elle atteindra 85 om chez la fille en fin
de croissance.
Le rythme de croissance n'est pas le méme pendant les années de ¥vie.§sle croissance
du tronc est rapide pendant les 5 premiéres années de la vie ol le gain de taille est
de 25 cm. Elle devient lente entre 5 et 10 ans pour accélérer & nouveau vers l'age
de 10 ans au moment de la puberté.
Entre 10 ans et 15 ans le gain de taille assise est de 20 cm.

II.1 5~ La Croissance du membre inférieur

Elle est vive pendant les cing premiéres années de la vie.
Le membre inférieur qui mesure 20 cm & la naissance passe & 75 cm en fin de crois-

sance.

ceo/ves
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Le fémur mesure 15 cm & la naissance passe & 45 cm en fin de croissance, tandis que
le tibia passe de 12 cm a 36 cm.
A 1'4ge de 5 ans le tibia et le fémur ont atteint 50% de leur longueur définitive.
A partir de 5 ans le membre inférieur ne grandit que de 3 cm dont 2 cm pour le fé-
mur et 1 cm pour le tibia.

4 partir de la puberté il n'y aura pas de reprise. Il n'y a pas de pic pu-
bertaire au niveau du membre inférieur.
La croissance du membre inférieur s'arréte pratiquement dés 1'Age de 13 ans chez la
fille. Autrement dit au moment de la survenue des régles. Blle s'arréte & 15 ans d'4-

ge osseux chez le gargon.

11, - La Croissance du membre supérieur

1.3

Elle obéit aux mémes lois que celles du membre inférisur.

A la naissance, le membre supérieur mesure 20 cm, en fin de croissance
il mesure 80 cm. Il n'y a pas de pic pubertaire au nivea1 du membre supérieur. La
croissance se ralentit dés 1'dge de 5 ans pour garder ensuite une vitesse annuelle

stable d'environ 2 cm par an.

II.2 -~ LA CROISSANCE PONTERALB

I1 est iwmportant de faire la différence entre la croissance staturale
et la croissance pondérale qui ne sont pas forcément liées. La croissance staturale
s'arréte & un moment donné de la vie & 20 ans @nviron aprés la soudure des cartila-
ges de conjugaison alors que la croissance pondérale continue.

A la naissance 1l'étre humain pése environ 3kg. 4 10 ans il pése en—-
viron 30 kg. Lo gain de poids se fera dans les années suivantes si toutefois les
conditions alimentaires sont bonnes.

La croissance pondérale traduit une augmentation des réserves de grais-
ses. A la puberté, la jeune fille prend du poids et sera plus grasse que le jeune
gar¢on dont la musculature s'affermit. Chez les filles les muscles s'épaississent
mais resteront moins développés que chez les gargons.

Le gain de poids de la naissance & 1'3ge de 10 ans est le suivant :

la naissance : 3 kg

oo lg

- 3 5 mois : 6 kg
- a 1 an : 9 kg
- 4 2 ans s 12 kg
~ & 10 ans : 30 kg

A partir de 10 ans la croissance pondérale est en moyenne de 2 kg
nar année jusqu'a 1'age de la puberté.

On apprécie le poids d'un individu par la pesée & 1l'aide d'une ba-

lance. Cependant la formule de LORENTZ nous permet de calculer le poids idéal d'un
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Poids = 50 + (Taille -~ 150) 0,75. (2)
Ainsi pour savoir si un individu est trop lourd ou trop léger on calcule son
poids idéal par la formule de LORENTZ et on fait la différence avec son poids
6al- (3).

-~ CONCLUSION SUR LA CROISSANCEB STATURO-PONIBRALE

Plusieurs cartilages de croiss%nce participent au gain de taille dans un
jeu synchronisé et hiérarchisé. L'atténte d'un ou de plusieurs cartilages de crois-
sance peut remettre en question la morphologie ou la longueur de l'os.

Blle peut etre responsable d'un raccourcissement, d'une déviation angulaire
(comme le genu valgum post traumatique) ou d'une déformation caricaturale de
1'épiphyse, point de départ d'une arthrose.

L'effort de croissance s'accompagne d'un investissement métabolique et éner-
gétique considérable 3 ainsi le squelette amasse pendant la croissance { kilogram—

me de calcium.

(2) et (3) cours d'Anatomie, 1987.
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[: HAPITRE IIT : LE SPORT : LES RISQUES TRAULATIGUES

II1.4 - GENERALITSS

. Deux types d'accidents résument en général la traumatologie sportive.
I1 s*agit des accidents prévisibles et des accidents non prévisibles.

- Les accidents prévisibles

Ce sont des accidents qui ne devraient pas exister. Cependant on a cons-
taté qu'ils sont plus nombreux. Les causes de ces accidents sont diverses et re-

lévent souvent du matériel, du terrain et de la pratique sportive elle méme.

1.Le matériel :
Le matériel est source d'accidents lorsqu'il est inadapté. C'est le cas
de la course & pied lorsqu'il y a conflit entre le pied et la chaussure : la fric-

tion prolongée de la chaussure sur le pied entraine une atteinte de la peau (phlycténe)

2.Le terrain
Le terrain doit &tre en bon état. Tout agent extérieur doit &tre exclu
du terrain. La chaussure doit étre non seulement compatible avec le pied mais aussi

avec le terrain pour éviter les périostoses et les atteintes du pied.

3.la pratique sportive elle-méme

Un échauffement négligé, un volume trop important de travail peuvent
étre des sources d'accidents. Certaines séances d'entrainement sont susceptibles
d'agresser 1l'appareil locomoteur si on fait travailler la meme articulation ou le

méme muscle pendant longtemps.,

4.,Los accidents imprévisibles

Ils sont nombreux, surtcout dans le sport de compétition od le désir de
vaincre conduit souvent & 1'imprudence. Les contacts, les chocs, les chutes et les
réactions brusques sont souvent & l'origine des fractures des accidents articulaires

(entorse, luxation) et des accidents musculaires (élongation, claquage, déchirure).
’

111,1.1 ~ Les accidents musculaires

~ Les contusions :

Elles surviennent généralement & la suite d'un choc. Le muscle, la peau
sont violement écrasés. Elles peuvent &tre bénines n'entrainant qu'une géne passa-
gére, mais il peut y avoir une déchirure musculaire. Les lésions anatomiques sont

e VaTiables en fonction de 1'impotenca, ‘ cee/een
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~ Les élongations

Ce sont des lésions bénignes se traduisent par un disfonctionnement
neuro~musculaire sans atteinte anatomique de la fibre musculaire. Le muscle a été

sollicité jusqu'a 1l'extreéme limite de son élasticité.

A 1'examen, l'étirement est limité par la douleur. Négligées, ces 1é&

sions sont le point de départ de lésions graves.

- Le claguage
Le muscle a été sollicité au-dela de ses possibilités. Il y a rupture
d'un nombre variable de fibres musculaires. Ces lésions s'accompagnent d'un héma~
tome. La douleur est vive et l'importance immédiate.
A 1'examen, l'étirement est trés 1limité par la douleur, les contrac-

tions sont doulcureuses et la palpation de la Zone lésionnelle éveille la douleur.

~ La déchirure musculaire

¥lle survient au cours d'un effort trop brutal. De nombreuses fibres
musculaires ont cédés, des vaisseaux sont rompus. Comme le claquage, l'impotence
est immédiate.

A 1'interrogatoire le sportif décrit parfois une sensation de déchirure.

~ La tendinite

C'est une inflammation du tendon traumatisé. Elle se révéle par une
douleur et une tuméfaction & la palpation au niveau de son inseriion, Elle résulte
de l'hypersollicitation du tendon. Selon le docteur Don O' Donoghue, "la tendinite
est 1'un des pires probldmes de la médecine sportive. la douleur diminuant & 1l'en—
trainement, l'athléte poursuit ce dernier et entretient ainsi la cause de son pro-
bléme". (1)

Les localisations de cette tendinite sont diverses. Dans la course a
pied les localisations les plus fréquentes sont situées au niveau du tendon d'achil-
le. Les ruptures tendineuses trés rares en sport intéressent souvent le tendon

d'achille.

III,4,2 = Les accidents articulaires

- Les entorses

Ce sont des ruptures partielles ou totales de ligaments d'une articu-

lation.
Ce sont des atteintes classiques rencontrées dans beaucoup de sports.

L'entorse la plus fréquente est celle de la cheville. A 1'occasion d'un choc on

peut sentir un craquement au niveau de la cheville. /
s e 0 LK N 2

2) Ur Gake Mirkin et MNarshall Hoffman : La Médecine sportive, prévention entrainement,

alimentation, soins, éditions de 1'Homme, Canada page 184.
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la douleur survient dans des délais relatifs, le pied a une impotence
fonctionnelle. Si la blessure semble grave ou qu'elle est accompagnée d'une enflure,
il y a lieu de consulter un médecin car une entorse peut aussi s'accompagner d'une
fracture osseuse.

-~ Les luxations

Ce sont des 1ésions avec déboitement. Il y a déplacment des surfaces

articulaires.

III.1.3 ~ Les fractures

Une fracture est une lésion osseuse, c'est une rupture d'un axe osseux.
C'est souvent le résultat du choc trop brutal.

Bn cas de fracture la douleur est trés vive et 1'impotence immédiatse.
Outre la lésion osseuse, il peut y avoir des lésions artérielles, veineuses, ner-
veuses et musculaires au niveau des fractures ouvertes.

Les félures sont des fractures incomplétes ; 1'os est fendu sans que ses

parties se disjoignent.

III, 5, - LES RISQUES TRAUMATICUES CHEZ L'ENFANT 3T L'ADOLESCENT
En debors des risques communs & l'adulte, certains risques sont spécifi-
ques 4 1'enfant car ils touchent des structures gui lui sont propres : il s'agit
des cartilages de croissance.

Ces cartilages de croissance sont responsables de la croissance en taille
de 1'enfant, '"ce travail des chondrocysteScommence dés le troisiéme mois de vie
intra-utérine pour se terminer en fin de croissance" (2).

L'atteinte des cartilages de croissance est susceptible de remettre en cause la

morphologie ou la longueur de l'os & 1'age adulte.

Les cartilages de croissance siégent aux extrémités des os. Ils subis-
sent des efforts de traction et des contraintes de compression et sont exposés aux
traumatismes répétés. Ce sont principalement les épiphyses ot les apophyses qui
sont exposés aux contraintes mécaniques parcequ'ils ne sont pas encore ossifiés.

Les cartilages de croissance échappent aux investigations radiologiques :

le traumatisme passe souvent inapergu.

La douleur épiphysaire peut se traduire par une détformation progressive,

par un raccourcissement évolutif ou par une désaxation, /
* e e * e 8

(2) Pratique médicale, 1984, pagze 32.
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III.2 1” Les traumatismes du membres supérieur

~ L'Bpaule

Les décollements épiphysaires sont assez fréquents au niveau de 1'épaule.

On peut observer parfois un raccourcissement minime mais cela n'entraine

aucun préjudice biomécanigue.

Les luxations et les tendinites peuvent également intéresser 1'épaule et
sont susceptibles d'entrainer de petits arrachements osseux au niveau du trochin

et du trochiter.

- Le Coude

Les sollicitations répétées sur le cartilage de croissance du coude sont
susceptibles d'entrainer des douleurs. Dans certains cas de véritables déformations
s'installent avec des troubles morphologiques.

Une fracture supra condylienne chez l'enfant peut entrainer une désaxation
liée 2 une lésion du cartilage de croissance donnant ainsi 1'impression d'une lu-
xation. Ces fractures supracondyliennes représentent 50% des fractures du coude chez
1'enfant (2).

Outre les fractures supracondyliennes, le condyle externe, l'épitrochlée et
le col du radius peuvent également se fracturer.

Les accidents articulaires (entorse, luxation) peu fréquents s'accompagnent

souvent d'une fracture parcellaire de 1'épitrochlée ou du condyle externe.

- Le Poignet
La fracture du scapholde est rare chez 1'enfant. Les traumatismes répétés

sur les épiphyses inférieures du radius peuvent induire des mains botes.
I1 faut également savoir gque le versant cubital de 1'épiphyse radiale a un aspect
effilé qu'il s'agit d'une zone susceptible de se déformer.

Les fractures incomplétes du radius ou du cubitus sont également courantes
et pguvent entrainer une lésion du cartilage de croissance.
De méme les décolleuents épiphysaires de l'extrémité inférieure du radius sont éga~
lement fréquents chez 1l'enfant et doivent étre réduits parfaitement pour éviter

toute déiormation.

- La Main
Les traumatismes de la main peuvent entrainer des désaxations digitales

fréquentes chez les gardiens de but.

IL'entorse est exeptionnelle : il s'agit le plus souvent d'un arrach7ment

cartilagineux.

(2) Jean Genety / Elisabeth Brunet-Guedj : Traumatologie du sport en pratigue
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"Les fractures de la main sont rares. Il s'agit souvent de décollements
épiphysaires". (3)
Les luxations métacarpo~phalangiennes du pouce frappent souvent les basket-

teure et les volleyeurs.

I1I., o = Les traumatismes du membre inférieur

- La hanche
La hanche est une articulation vulnérable. Toute la croissance de 1'épiphyse

fémorale dépend d'une artére essentielle : 1'artére circonflexe postérieure.

Toute ischémie compromet le jeu synchronisé des cartilages de croissance.
L'ostéchondrite de la hanche n'est rien d'autre qu'une souffrance vasculaire épiphy—
saire.

La théorie vasculaire avancée par Axhausen — dans les ostéochondrites juveniles..
ischio~-pubiennes explique 1l'ischémie localisée qui perturbe la nutrition osseuse.

De ce fait 1'os devenu moins résistant se déformerait sous 1'intense sollicitation
musculaire et des pressions. La responsabilité d'un traumatisme répété est aussi
prouvée dans l'ostéochondrite grice au travail musculaire intense et fréquent.

Les décollements épiphysaires sont trés rares et se caractérisent parfois par

une épiphysiolyse aigue (glissement brutal de la t&te fémorale sur le col).

-~ Le Genou

Les décollements épiphysaires de l'extrémité inférieure du fémur ne sont pas
rares chez l'enfant., Ces décollements remplaceraient les lésions ligamentaires .
Cependant certains médecins montrent une certaine prudence de 1'idée selon laquelle
1'enfant résiste mieux que 1l'adulte parceque le cartilage de croissance est une Zone
plus vulnérable et céde avant les ligaments. Ces derniers ont pu observer qu'aux
traumatismes des cartilages de croissance s'associaient fréquemment des lésions liga~-
mentaires. En plus les instabilités ligamentaires sont gé&nératrices. d4'instabilités
chroniques.

Les lésions ligamentaires sont surtout fréquent®Schez l'adolescent surtout
quand le traumatisme est un traumatisme de torsion.

Les ostéochondroses de la rotule sont rares chez l'enfant et pourraient
traduire les effets de l'hyper~utilisation sportive sur la rotule en phase de crois-
sance rapide. La maladie de Kolder rentre dans le cadre des ostéochondroses et atteint
l'ensemble de la rotule.

La maladie d'Osgood-Schaltter rentre également dans le cadre. Elle atteint
la tubérosité antérieure du tibia qui est exposée aux tractions excessives du tendon

rotulien. Y A

(3) e
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- Le Tibia

L'épiphyse tibiale inféricure est expoeés aux traumatismes, en particulier

aux mouvements de torsion.
Les décollements inférieurs du tibia, trés fréquents surviemnnent souvent

lors des mouvements de torsion.

- La Cheville

L'entorse de la cheville est exceptionnelle.
Les traumatismes de la région du pied sont pour la plupart représentés

par des douleurs sur les ®artilages de croissance : calcanéum, xaphoide et cuboide.

Le sport et rachis de 1l'enfant et de 1'adolescent.

IIL., - LE SFORT ET LE RACHIS DS I'ENFANT BT DE L'ADOLESCENT

" Fn général toutes les disciplines sportives qui entrainent des chocs di-

rects ou indirects par microtraumatismes sont susceptibles d'agresser le rachis.
L'atteinte peut se situer & difiérents niveaux du rachis : cervical, dorsal et
lombaire. La doulsur vertébrale annonce souvent l'atteinte du rachis. La douleur

9 en général "constitue 1'un des mécanismes de déferLB8e physiologigues destinés a
signaler un probléme de 1'organisme" (1).

Les efforts violents inhabituels, les mouvements forcés au delé des limites
physiologiques, les chutes peuvent créer des lésions au niveau du rachis. Ces
lésions traumatiques majeurs aigus "sont moins fréquents chez les enfants ou adoles-
cents que pour les mémes sports chez 1l'adulte, car le rachis de 1'enfant est sou-
vent beaucoup plus souple et amortira les chocs de meilleure fagon'. (2)

A la rigidité du rachis de 1l'adulte on oppose souvent la souplesse du
rachis chez 1'enfant. Cependant lorsqu'un enfant se plaint de douleurs rachidiennes,
il faut comme chez 1l'adulte, avant de conclure & une simple pathologie de surmenage
essayer de découvrir un autre probléme (une dystrophie vertébrale par exemple, &

A

1'aide des clichés radiographiques.

- —— - —

(1) Dr Gake Mirkin et Marshall Hoffman : La médecine sportive -~ prévention - entraine-

ment - alimentation - soins, éditions de 1'homme, Canada page 220.

(2) Ouvrage collectif sous la direction de Christian Mandel : Le médecin, 1'enfant et

le sport édition lédecine et Enfance, Paris 1984, page 167.
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III.3’1 = Le rachis cerviecal

Les sollicitations répétées du rachis cervical dans les activités sporti-
ves notamment dans les sports de combat et au football entrainent des microtrauma-
tiques.

Ces microtraumatismes passent souvent inapergus mais lorsqu'ils sont entre-
tenus, il peuvent devenir de véritables complication rachidienne".

A. Durcy et A, Boeda ont montré 1l'origine de ces microtraumatismes dans la pratique
du football "il s'agit de mouvements Tépétés., rapides d'hyperflexion et d'hyper-
extension du cou, & la Téception et & la frappe de la balle ou bien lors d'arréts
brusques en pleine course, voire de chutes." (3)

Les traumatismes majeurs algus résultent d'un choc direct au niveau du
rachis cervical. Il s'agit :

« d'une contusion avec hématome parfois ou étirement musculaire.

+« d'une entorse

+ d'une luxation qui s'accompagne souvent d'une lésion discale.

~ Le rachis dorsal

III.3.2

Les dorsalgies résultent souvent d'un mouvement brutal. Les causes géné-
rales de la douleur sont une cyphose thoracique. La douleur peut &tre consécutive

a4 des perturbations ligamentaires ou & des lésions discales.

"Cette pathologie est liée... & la compétition, mais &zalement & des gestes

nocifs répétés, & une mauvaise prévention". (1)
L'apparition de la douleur vertébrale pose souvent le probléme de la poursuite des
activités physiques et sportives. Les douleurs dorso-lombaires rencontrées chez les
jeunes surtout en fin de croissance incitent 4 la prudence. I1 faut savoir arréter
la pratique sportive en cas d'affection . La reprise sera progressive avec la dis-
parution des points doul “ureux.

La maladie de Scheuerman est une affection fréquente chez 1'enfant. Ce-~
pendant elle ne doit pas pour autant contre~indiquer le sport mais doit inciter
4 la prudence d'oll le choix des exercices physiques & pratiquer en cas d'affection.
11 existe deux conditions pour porter le diagnostic de la maladie de Scheueurman :
la premiére est une cyphose rigide, la deuxiéme est une cunéiformisation des corps
vertébraux.

cesfens

(3) A. Durey, A. Boeda : Médecine du Football édition Masson, Paris 1978, page 85.

(1) A. Boeda : Médecine du football, édition Masson, Paris 1978, page 96.

e ——— e
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III.3 3 Le Rachis lombaire

Les lombalgies de l'enfant ne sont pas exceptionnelles.
Le surmenage excessif de la colonne lombo-sacrée surtout chez les gym—

nastes peut entrainer des arrachements ligamentaires et cartilagineux & la face

supérieure et inférieure du corps vertébral.

Certains mouvements prédisposent aux lombalgies.

Certains sports comme 1'haltérophilie et la gymnastique en extension ou
le trampoline prédisposent aux arrachements ligamentaires de la région lombaire. Ces
arrachements ligamentaires sont de fausses maladies de Schevermaun. Ils s'accompa-
gnent quelquefois de hernies discales dont le développement peut étre postériesur ou
qui peuvent s'enfoncer dans le corps vertébral & la faveur d'un collapsus de la pla-

que de croissance.

- Les sciatiques de 1l'enfant sont de plus en plus fréquentes. La protru-
sion discale peut s'accompagner d'un arrachement osseux vertébral qui s'engage dans

le canal médullaire.

— Les hernies discales sont aussi de plus en plus fréquentes chez les
adolescents qui subissent des entrainements excessifs. Elles peuvent se révéler par
un véritable blocage pelvien sans aucune autre symptomatologie.

La fréquence des microtraumatismes dans la pratigue sportive entraine souvent des dou-
leurs & long terme. Chez les judokas de plus de 40 ans prés de 6C% se plaignent de
lombalgies et de 407 chez les moins de 23 ans (1).

Ceci montre le probléme délicat posé par les microtraumatismes dont les signes

d'alerte ne sont pas toujours précoces.
P P

~ La spondylolyse et la spondylolisthésis : les microtraumatismes jouent
un rdle évident dans le développement de cette path0103ie rachidienne. Cette affec-
tion consiste le plus souvent en un glissement de la cinquidme vertébre lombaire (L'
sur la premidre vertébre sacrée (S1). ’
I1 n'existe pas de spondylolyse & ia naissance. Cette maladie est une affection de
l'homme debout car une étuie effectuée dans un centre d'enfants handicapés n'ayant
Jamais marché, n'a pas montré de spondylolyse ou de spondylolisthésis. Ce dernier est
parfois découvert chez les adolescents qui se plaignent de douleurs lombaires. Ces

douleurs peuvent &tre déclenchées ou augmentées par un effort physique.

Christian Mandel : Le Médecin 1l'enfant et le sport, &dition Médecine et enfance,

Paris 1984, page 171.
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/. BAPITRE IV :

NOTIONS ELENENTAIRES SUR LES BASES PHYSIOLOGIGUES DE L'ACTIVITE PHYSIQUE

IV}1- LA RESPIRATION ET LBS ACTIVITES PHYSIQUES.

Les activités physiques de longue durée demandent une importante consom-
mation 4'oxygéne (Oa). Cette consommation est assurée par la ventilation qui est
" une opération par laquelle l'air est inspiré par les voies respiratoires (inspira-
tion ) puis rejeté & l'extérieur (expiration)."(1)
On définit la ventilation-minute comme étant la quantité d'air inspiré ou expiré
pendant une minute. Au repos cette ventilation est de 1'ordre de 61/mn chez 1'adulte.

Elle augmente avec 1l'sxorcicemusculaire en fonction de 1'intensité de celui-ci.

— Bxercice maximal

La ventilation augmente proportionnellement en fonction de 1'intensité
de 1'exercice.Il n'y a pas de plateau stationnaire.

-~ Exercice sous-maximal

La ventilation augmente rapidemnent dans un premier temps, puis elle
augmente de maniére lente pour atteindre un plateau stationnaire. Pendant la récupé-
ration on note une brusque diminution de la ventilation & la fin de 1'exercice. Cette
dipinution tend progressiycmen? & retrouver les valeurs de repos. Le temps de récu-

pération est fonction de l'intensité de 1'exercice.

Les exercices musculaires entrainent une augnentation de la ventilation qui fournit
1'02 nécessaire aux tissus. Dans les conditions normales les besoins en 02 sont
satisfaits par la respiration. Il est important d'insister sur la respiration au
cours de 1'effort chez 1'enfant et chez 1'adolescent.

I1 faudra aussi &tre prudent dans le choix des exercices proposés caTr les exercices
intenses qui se font généralement en anaérobiose ne sont nas adaptés & la physio-

logie de 1l'enfant.

cee/ons

(1)FOX et Mathews : Bases physiologiques de l'activité physigue

Décarie éditeur, liontréal 1984, p:.ge 123.
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IV'.2 -~ LA FREQUEN.E CARDIAQUE

L'activité cardiaque est un phénoméne qui se reproduit par intervalle de
temps régulier, c'est donc un phénoméne périodique. Ainsi on peut mesurer la ire~-

quence cardiaque c'est-a-dire le nombre de revolutions par minute.

Chez les sujets normaux et en bonne santé la fréquence cardiaque est iden-
tique au pouls.
Le pouls est la fréquence de 1'onde sanguine provenant du coeur et exergant une
pression le long des arteres périphérigues.
On peut prendre le pouls au niveau du poignet en déprimant 1l'artére radiale ou au

niveau de l'artére carotide.

Chez les personnes en bonne santé le rythme cardiague est modifié par 1'Zge,
la taille du corps, la position, 1'absorption d'aliments , 1l'instant de la journée,
les émotions et l'activité physique (2).

Le pouls de repos est une caratérisgiquc d'unc bonne oondition physiquc 3 plus il

est bas, ueillcur cst 1'endurance.
Chez 1l'enfant la fréquence cardiaque de Trepos est comprise entre 60.ct
90 battements par minute (3).
Le rythme cardiaque de base est donc plus clevé chez 1l'enfant que chez 1'adulte.
La fréquence cardiaque est un indice physiologique utilisé trés souvent dans le
cadre de l‘entrainementlgzggg'doser 1'effort. Blle peut traduire un état de fatigue
ou de forme,
Le test de Ruffier-Dickson permet de juger l'aptitude du sujet & 1l'effort en con-

parant les rythmes cardiaques avant et aprés 1'effort.

coi/onn

(2) Peter V. Karpovich et Wayne E. Sinnig : Physiologie de 1l'activité musculaire
éditeur Vigot Fréres, Paris 1975, page 311.
(3) V. Boggio, R. Gilly, C. Mandel, G. Pennegot et C. Pernot : Examen d'aptitude

aux sports chez 1l'enfant et l'adolescent, diffusion Vigot Paris 1985 page 10.



IV.3 ~ LA PRESSION ARTBRIELLE

La pression artérielle est la pression exercée par le sang au niveau

des artéres. Cette pression subit des changements périodiques rythmés par les con-

tractions du coseur.

La mesure de cette pression donne deux valeurs :
~ La pression artérielle maximale ou pression artérielle systolique
(pas).

- La pression artérielle minimale ou pression artérielle diastolique (PAD)
la PAS traduit la force de contraction du ventricule gauche. Elle correspond a la
pression qui se trouve dans l'aorte aprés éjection du sang aeontenu dans le ventri-
cule gauche. Chez les individus normaux, la PAS se situe entre 110 et 135 milli-
métres de mercure (umhg) (1).

La PAD correspond & la pression du sang dans les artéres lorsque le coeur est en
reliachement. Cette pression se situe entre 60 et 99 mmhg (2).

L'indice différenciel représente la différence entre la pression systolique et la
pression diastolique. Le pincement de cette différencielle traduit une mauvaise

adaptation du sujet & l'effort.

Au cours de l'oxercice - musculaire la demande d'oxygéne s'accroit,
"afin de faire face & cette demande, la quantité de sang traversant les poumons et
les muscles en activité pendant une unité de temps doit €tre également augmentée.
Cette adaptation est réalisée par une augmentation de la vitesse du flux sanguin.
Du fait que cette vitesse dépend dans une large mesure de la pression artérielle
il est facile de voir que cette pression artérielle dcit également s'élever au
cours du travail musculaire. (3)

L'augmentation de la PAD n'est pas signifi. stive. Ainsi on peut consi-

1érer que la PAD reste constante au cours de 1'sxercivcs musculaire. TRVATE

(1) Peter V. KARPOVICHE et Wayne : Physiologie de 1'activité musculaire page 311

(2) o - page 312.

e R R R TR T T EEE .
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Pour se donner une idée de la condition physique au niveau des ‘enfants on peut leur

faire faire le test de Ruffier-Dickson.

Principe du test de Ruffier-Dickson

~ Déterminer la fréquence cardiaque de repos (Po)
- Aprés 30 flexions sur les jambes en 45 secondes, prendre immédiatement le

pmﬂs(Pﬂ

- Une minute aprés la fin de 1l'exercice, on mesure la fréquence cardiaque de

récupération pour avoir P,.
(P1 - 7O)+2(P2 - Fp )

L'indice de Ruffier-Dickson domne : I =

10
Tableau (4)
1F,C ! Pression artérielle ! Durée de la !
! ! Systolique Diastolique ! récupération !
enfant en bonne ' ' ' '
- condition physi-  X1,5 2 & 4 points 0 & 2 points . 30m a3 '
Poaue : ,  élargissement de la différencielle :
. ) )
: - 1 1 1
enfant en condi-
! tion physique 1X2 ! idem idem 12 a y !
moyenne ! ! 1 !
!
’ ! ¢ + !
! 1
- ! !
' enfant en mauvai-t Yl + 0 ! !
" se condition ! ! ! !
! . X 3!
physique ! ! ! !
!
) ! ! pincement de la différencielle ! !

cei/oee

(4) Examen d'Aptitude aux sports chez 1'enfant et 1'adolescent, page 13.
4




IV, , - LA PRATIQUE SPORTIVE ET LES RISQUES CARDIAQUES

4

I1 existe un seuil de tolérance a 1l'efiort chez 1'enfant et chez
1'adolescent. Un entrainement avantageux au bon fonctionnement de 1'appareil car-
diaque doit tenir compte des capacités physiologiques de 1l'enfant et de 1l'adoles~-
cent.

Le probléme concernant les complications cardiaques que 1l'enfant peut

contrac ter dans la pratique des activité ophysique demeure toujours posé.

Cependant " on sait déja que des accidents mortels ont été observés
chez des adolescents atteints de cardiopathies congénitales méconnues et que
des troubles du rythme cardiaque qui n'existaient pas avant la pratique de 1'en-

trainement fractionné, ont été observés chez des enfants". (1)

Ians le Concours Médical F. Plas renforce ces propr.s. Depuis une

* dizaine d'amnées, il a observé des troubles du rythme chez des adolescents soumis
a4 certaines formes d'entrainement intensif et fractionné du type "interval trai-
ning" (2).
Ces troubles du rythme cardiaque sont représentés par des crises de
tachycardie paroxystisme qui est relativement fréquente & cette période de 1'adoles-
cence. L'abus du sport, en cette période perturbée, peut donc &tre & 1l'origine

A'un état d'hyperexcitabilité cardiaque et d'un déréglement du rythme.

Ainsi il est important de savoir doser 1'effort chez le jeune individu

en veillant au type d'exercice & lui proposer.

vee/ens

' (1) Dr Demarais : Le Généraliste du mardi 7 février 1984, N° 618, page 39
(2) Dr F. Plas : Le Concours médical du 17/11/1973 page 6945.
R ————————..
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L__- HAPITRE V : PRIVENTICY D3> BLESSURES

101— LA SURVEILLANCE L:BDICALE

Les activités sportives demandent des efforts exceptionnels surtout au
niveau du sport de compétition. Il est indispensable & tout sportif qui désirerait
se livrer au sport de compétition de subir au préalablc un contrdle médical pour

prévenir certains risques pouvant découler de l'activité.

Pour mieux jouer son rdle dans la prévention des accidents sportifs, la
médecine sportive doit avoir des moyens suffisants & sa disposition. Mais aussi,
il doit avoir un regard sur 1'entrainement des sportif:. Le contrdle médical a pour
objet essentiel de dépister les affections pouvant contre-indiquer la pratique c:~

ictivités physique et sportive et d'assurer éventuellement l'orientation sportive en

“eur de g
fonction des prédispositions et des possibilités. ,(QQS’_—\7EZ\\

Le contrdle médical présente plusieurs parties :

1 - Information sur les antécédents médicaux :

' . . . . . . . l\* . yafc _ L
I1 s'agit ici de recueillir des informations sur 1'histqi?d médicale du

gportif,

2 - L'examen physigue général:

I1 permet de déceler les attitudes pathologiques (scoliose par exemple).
I1 rend également compte du développement musculaire et de 1l'ossature.
Les elichés radiographiques sont trés importants dans ce cadre.

3 =« Les tests médicaux :

I1s sont nombreux et se font en fonction du matériel disponible. Nous

ne citerons ici que quelques exemples :
- le poids 3

le pouls

we

1'électrocardiogramme 3

test de Ruffier Dickson ; ces/eene

RS




- consommation maximale ;

~ tension artérielle.

Ve - ROLE DE L'ENSEIGNANT ET D& L'ENTRAINEUR DANS LA PREVENTION DES BLESSURES

L'enseignant et 1l'entraineur ont un rdle iwportant & jouer dans la préven-
tion des blessures. La recherche de la performance ne doit pas se faire au détri-
ment de la santé des jeunes : 11 existe un 9¢uil de tolérance physique chez 1'en-
fant et chez 1'adolescent. Ce seuil peut &tre déterminé par les tests & l'effort

notamment par la détermination de la consommation maximale d'oxygéne (V02 max).

Pour jouer pleinement leurs rdles dans la prévention des blessures 1'en-
seignant et 1'éducateur doivent étre conscients de 1'enseuble des problémes qui
peuvent se poser dans la pratique des activités physique et sportive . Les enfants
sont souvent sujets aux mémes blessures que l'adulte. Seulement, il dispose en plus
des structures qui leur sont propres ¢t qui sont trés vulnérables : co sont les

plaques de croissance.

V.2 i Développement de 1'endurance

Le développement des qualités athlétiques repose avant toute chose sur le

développement de 1'endurance.

L'endurance peut &tre définie comue étant la capacité de maintenir un
pourcentage élevé de la puissance aérobie maximale pendant longtemps.
L'enfant fait essentiellement intervenir sa capacité d'endurance en aérobie au cours
de 1'effort. Les exercices brefs et intenses ne sont pas adaptés & la physiologie
de 1'enfant.
"Les efforts en anaérobiose ne sont pas adaptés a la phyéiologie de 1'enfant. Ce
qui explique que, si ceux-ci peuvent courir longtemps & un rythme lent, ils ne

peuvent pas faire des courses de vitesse entre 200 m et 800 m" (1).

o ceofoes

(1) Dr C. GUENIOT : Le généraliste, N° 618 du Lardi 7 février 1984, page 40.
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Les effets de 1'endurance sur l'organisme jeune mais aussi sur 1'organisme adulte
sont appréciables. L'endurance entraine une baisse du rythme cardiague de base :
le coeur entrainé réagit & l'effort par une tachycardie nettement woins importante

gque le coeur sédentaire.

Durant 1'efiort le coeur bat au rythme de 120 & 140 battements/mn
chez 1'adulte.

Par aillcurs la fonction respiratoire s'améliore. Au cours d'un exer—
cice d'endurance la guantité d'oxygéne consommée se maintient & un niveau stable
aprés une phase d'adaptation au cours de laquelle elle augmente rapidement. Cet
état stable de la consommation d'oxygeéne signifie que 1'oxygéne consommé suffit

pour compenser les dépenses musculaires.

Sur le plan métabolique, les activités physique et sportive ont pour
effet essentiel d'augmenter le rendement du métabclisme aérobie. Il s'agit de
l'augmentation du contenu de myoglobine, de 1'oxydation du glycogéne et des lipi-

des décrit par Fox et Mathews (2).

Les moyens pour développer 1l'endurance sont nombreux. Le plus connu
et le plus ancien demeure le footing.
L'acquisition d'une bonne condition physique permet de mieux résister a4 la fatigue

mais aussi d!'8tre moins vulnérable aux blessures,

cen/one

(2) FOX et MATHEVS : Bases physiologiques de 1'activité physique, pages 199 et 201




24~/

Voo . . . .
*2+2 ~ Les exercices d'échaufiement et d'assouplissement

Ces exercices doivent précéder les séances d'entrainement. Ils per-
mettent la préparation physiologique de 1l'athléte avant la séance d'entrainement

proprement dite.

Ces exercices permettent :

une augmentation de la température du corps 3
- une meilleure circulation sanguine

- une auguentation des réactions métaboliques

une sollicitation des muscles, des tendons et des articulations.
Les mouvements brusques sans avoir préparé le muscle a 1'effort peu—

vent étre & l'origine des accidents musculaires et articulaires. De méme que le

manque de souplesse grice aux raideurs qu'il entraine constitue une source de

blessures : "plus un muscle est tendu plus, plus il est vulnérable".(3)

Dr Gabe liirkin et liarshall Hoffman (4) ont constaté que les athlétes
qul manguent de souplesse se blessent plus souvent gque les autres et gque 1l'ac-
complissement des exercices d'assouplissement a permis de réduire la fréquence des
blessures de prés de 807.

Cela se comprend facilement car le mangue de souplesse constitue un
blocage & la réalisation des mouvements. Ainsi suite aux mouvements forcés, 1'ath-
léte a malheureusement plus chance de se blesser. A 1'opposé une bonne souplesse
favorise une bonne coordination des gestes et 1'aisance dans 1l'exécution des mou-

vements.

RSN

(3) Dr Gabe Mirkin et i;arshall Hoffman : La lédecine sportive, prévention entraine-
ment, alimentation, soins, édition de 1l'homme, Canada 1981 page 234.

(4) La Médecine sportive, prévention, entrainement, alimentation, sois
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Ces exercices d'assouplissement et d!étirement ci-dessous ont &té
proposés par René EXBRAYAT entraineur (Arles) & la premiére journée de médecine du
) sport D'ARLIS,

-~ Les assouplissements

I1s ont pour but de libérer les articulations et permettent de rendre
plua amplesles mouvements mécaniques.
Ilss'adressent & toutes les articulations, en partant des vertébres

cervicales, pour finir par les chevilles.

~ Les vertébres cervicales

Eltes sont trop souvent oubliées dans 1'échauffement d'avant-match,
voire dans la préparation d'un entrainement & dominante "jeu de téte'".

+ Rotation de la téte ;

+« Inclinaisons latérales de la téte ;

. + Inclinaisons d'avant en arriére de la téte.

- Les épaules

+ Circumduction de plus en plus ample des bras (dans les deux sens)
« HMevation alternative des bras ;
+ Croiser et décroiser les bras & la hauteur des épaules, puis tirer

en arriére.

-~ Les poignets

Articulations également trés souvent oubliées, surtout chez les gardien

de but.
+ Rotation des mains (décrire de petits cercles)

+ Inclinaison d'avant en arriére des mains.

eei/enn
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Le trone

Jambes écartées et tenduss, pieds paralléles, circumduction du
tr.nc

Bloguer le bassin (station debout, les pieds rentrés vers 1'inté-
rieur}, les mains croisées derridre la t&te, effectuer 1/4 de tour
sur la droite, et tout en expirant (soufflant) essayer de poser le

front sur le genou droit se relever et la méme chose a gauche.

Coxo-fémorale

(4rticulation concernant la t8te du fémur et la oavité cotyloide de

1'os iliaque)

-

b

Station assise, en appui sur les avant-bras, une jambe semi~fléchie,
décrire avec les genoux; des cercles de plus en plus amples (dans
les deux sens). Changer de jambe.

Station debout, les jambes écartées et tendues, les pieds paralléles;
rotation du bassin

Les panory.

Station debout, décrire des cercles avec les genoux, les jambes semi-

fléchies.

Les chevilles

Idem gue les mouvements des poignets.

Les exercices d'assouplissement doivent 2tre pratiqués lentement et progressive-—

ment en évitant les excés de contraintes.

cee/enn
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Veo,3” Les signes de fatigue et de blessures

I1 est important de savoir doser 1'effort chez 1'enfant et chez

l'adolescent de fagon & ce qu'il soit adapté & leur condition physique.

L'apparition de signes de fatigue ou de blessures doivent normale—
ment alerter les responsables. Dans ce cas il faut retirer 1'enfant ou 1'adolescent
de l'activité ou diminuer 1'intensité de 1'effort.

Ces signes sont :

+ Une augmentation de la fréquence cardiaque de repos

+ Une baisse de performance

+ Une perte anormale de poids

+ Une perte de motivation ou d'intérét

+ Des courbatures

+ Une douleur persistante.

I1 faut savoir arré@ter teiporairciient l'activité quand un probléme persistant se

pose. Par cxemplc une douleur persistante ne doit jamais 8tre négligée.

Par ailleurs, l'ap, "entissage de mouvements complexes ou risqués doit se faire a

un moment ol la fatigue est & son plus bas niveau.

V. - L'esprit sportif

2.4

Les blessures graves sont souvent occasionnées par les actioms
dangeureuses en entrainement ou au cours d'une compétition. Les actes d'agression -
et les actions dangeureuses doivent é&tre sanctionnée.. L'arbitre doit faire obser-
ver strictement le réglement.

Dans les séances d'entrainement il convient d'exercer une surveillance active chez
les jeunes et de veiller au maintien de la discipline.
L'apprentissage du'"flair-play" doit se faire chez le jeune dés le bas &ge pour le

respect des lois du jeu et de 1'adversaire.




/B AP ITREVI: METHODOLOGIE - RESULTATS DE L'ENQUETE ET COMMENTAIRES




26/

VI.1 - Méthodologie de 1'étude

VI.1 i Définitions

- Définition de sport :

I1 existe plusieurs définitions du sport. Hébert définit le sport com-
me étant "tout genre d'exercice ou d'activité physique ayant pour but la réalisa-
tion d'une performance et dont 1l'exécution repose essentiecllement sur 1'idée
de lutte contre un élément défini § une distance, une durée, un obstacle, une
difficul té matérielle, un danger, un animal, un adversaire et par extension
soi méme". (1)
La pratique sportive repose avant tout sur un systéme de régle précises.
Parlebaes définit le sport comme étant 1'"ensemble des situations motri-

ces codifiées sous forme de compétition et 1l'institutionnalisées". (2)

Cette définition du sport est la plus compléte.

-~ Définition de traumatisme :

Selon le dicticnnaire Larousse, un traumatisme c'est 1'"cnsemble des
lésions d'un tissu, d'un organe, provoquées accidentellement par un agent ex-

térieur et des troubles quien résul tent'.

- Définition de antécédents médicaux

On entend par antécédent médical, l'histoire médicale d'un sujet. I1
s'agit ici d'évaluer les problémes médicaux survenus chez les enfants et les
adolescents, et de voir leur rapport avec le sport. Bn général l'histoire mé-

dicale compléte 1'examen d'aptitude au sport d'un sujet.

(1) Georges Hébert : 1'éducation physique virile et morale par la méthode naturel-

le Tome II, page 4

(2) Pierre Parlcbas : Contribuiion 2 un lexique commenté en science de l'action
motrice. Page 237. / .

e
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VL ~ Déroulement de 1'expérimentation

1.2

-~ Le questionnaire

+ L'enquéte a porté sur les enfants et les adolescents des

écoles de sport de la région de Dakar, 3gée de neuf (9) & dix sept (17) ans.
+ Les disciplines sportives représentées sont : le football, le
basket~ball, le hand-ball, le volley-ball, 1l'athlétisme, le gymnastique et

le judo.

~ Traumatismes survenus chez les enfants et les adolescents soi-

enés au niveau du centre médico-gportif de Dakar

Outre le questionnaire, nous avons recensé au niveau du centre médico-
sportif les traumatismes survenus chez les enfants et les adolescents de

1984 a 1987.
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VI.2 -~ Résultats de l'enquéte et commentaires

TABLEAU 1 ¢ Résultats obtenus aprés la distribution du questionnaire

_J
! Distribués ! Perdus ! Récupérds !
: 1 1
i : inon exploitablef exploitables,
; ! 1 [} i 1
! ! . .
' ' ! ! ! !
; Nombre de . 224 ! 81 1 10 ! 133 !
: : 1 ' 1
! uestionnaires ! : ' ' '
! ' ' ! ! !
: ! ! 1 1 !
TABLBAU 2.: Frégquence d'apparition des blessures
! Fré ! Nombre de : :
equenoo

1 1 1

i i Bl essuros ! Pourcentage !

| Blessures ! ! !

) 1 ! !

, ! ! 1 !

1 Fraotures ! T ! 5,26 !

1 ! ! !

! ! ! !

! ) ! 1

! ! ! 1

! TFgtorses ! 1 ! 0,75 !

! ! ! !

! ! ! {

1 ! ! !

1 ! ! !

; Luxations i 4 : 3 }

{ ! ! 1

H ! ! !

1 ! ! 1

! ! ! 1

1 1 1 {

 Autres bles= i 16 ' 12,03 .

| Bures { ; {

1 ! ! 1

1 ! ! !

1 1 ! 1

Total 28 21,04
b i ! {

COMMENTAIRES 3

Les blessures bénignes représentent 12,03% des blessures renconirées ohez

1'enfant et 1'adolescent. Ces blessures ne peuvent constituer un véritable handi-

cap & la pratique sportive.

vos/eos
e ——
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Tout comme en traumatologie courante les fractures, les entorses et luxations

sont aussi présentes on traumatologie sportive.

Lo traitement correct de cos lésions entre dans la prévention des récidives

de blessures.
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TABLBAU 3 ¢ Fréquence d'apparition des points doul eureux

Effectifs

H ! ! !
! ! ! !
! ! . ! !
I Points 1 Bffectifs . Pourcentages '
! doul oursux ! ! 1
! ! | !
! ! ! !
! Epaules ! 6 ! 8,82 !
! ! ! !
1 ! ! !
! ! ! !
! Coude ! 3 ! 4,41 !
! ! ! !
! ! | 1
! ! ! !
| Poignet ! T ! 10,29 !
! ! ! H
! 1 ] !
! ! ! ' !
1 Hanche ! 7 ! 10429 1
! 1 ! !
! ! ! !
! ! ! 1
t Genou ! 16 ! 23,52 !
g 1 ! ! !
! ! ! ]
! ! ! !
! Cheville ! 15 ! 22,05 !
1 ! ! !
! ! ! !
! 1 ! !
! Cou ! 6 ! 8,82 !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! Dos ! 8 ! 11,76 !
! ! ! !
! ! ! !
1 ] ! !
! Total ! 68 H 100 !
2 ! ] !
! ! 1 !

COMMENTAIRES :

L!'entrainement nécessite des efforts répétés imposés & 1l'organisme. Cer—
tains enfants se plaignent de douleurs au cours des activités physique et sportive.

Ces douleurs siégent & différents niveaux. En général il disparaissent a
la fin de 1l'entrainement, cependant ils peuvent persister 8 la fin de celui-ci et

constituer ainsi un véritable handicap & la poursuite de 1l'activité sportive.

cortonn
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Les sidges les plus fréquents de la douleur se situent __ au niveau des

articulations du genou (23, 52%) et de la cheville (22,07%).:

Parmi les causes pouvant favoriser cette douleur il y a
~ l'augmentation prépaturée de la charge ot de 1l'intensité de travail ;

~ un metiriel inadapté.
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Les chiffres des Tableaux 4 et 5 sont obtenus & partir du centre médico-sportif

de Dekar et concernent les jeunes sportifs agés de 9 & 15 ans.

4 Tableau 4 : Répartition des blessures de 1984 & 1988
! blessures ! effectifs ! FPourcentages !
! ! ! !
| années ! ! !
! - 1 1 !
T ! ! !
v f1984, 19850 1 449 116,29 :
1 ! ! !
' [1985,1986 [ | 545 b19,78 )
! ! ' !
! T 1986, 1987 C 5 796 ! 28,89 !
P f1987,1988 C 1 965 bo35,02 ’,
' ! ! !
! Total ! 2755 ' 100 !
! ! ! !

Tableau 5 ¢+ Répartition des blessures en fonction de différentes parties du

corps.
Segments ! Téte et ! Tronc ! Membre ! Membre !  Abdomen ! TOTAL )
1 cou ! ! Supérieur ! Inférieur ! !
années ! ! ! ! 1 ! )
- Y nl% tn! % ! n 1 % ! n ! % 1 n ! % ! !
L R ! ! ! ! ! ! ! )
[i984,1985[" | 3130 19! 20,65, 123 1 19,45) 302 ! 15,26, 2 1 4,65 o449 )
g S ] 1 i ! . ! 3 ! . .
- L) L . ) ] H 1) o
[1985,1986] 1 O 01 15| 16,301 115 | 18,191 408 , 20,631 T 16,27 1 545 )
- ! i r ) ! | ! f ! f ! e
- ] ] T 1 ! 1 ! ] ! 1 ! /
{1986,19871 4 @ 20y 27y 29,34y 200 | 31,64y 556 1 28,10y 11 25,58 | 796 )
U B O BV e DU oy S IO
{(1987,1988[ | 5 i 50 | 317 33,69, 194 i 30,69, 712 i 36,03, 23 I53,48 ;| 965 )
T ! }— ! ! ! : l— )
TOTAL : 10 {100 : 9214100 f 632 1100 :1978 100 ; 43 }100 : 2755 )
| 1 1 1 1

1 |
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TABLBAU 6 : Fréquence d'apparition des symptOmes au cours d'un exercice

physigue ou d'un sport

! Fréquence 1 ! !
1 1 !

i i Fréquence i Pourcentage s
! Symptbmes ! ! !
! ! ! !
! . ! ! !
y Vertiges | 24 1 60% :
! ! ! !
| Difficul téa i 12 : 30% :
! respiratoires ! 1 T
! ! — -+
! Perte de connais~ } ! !
| sance ! 4 ! 10% !
! ! ! !
! ! ! !
! Total ! 40 ! 1€.. % !
! ! ! !

COMMENTAIRE :

Les vertiges ot les diffioultés respiratoires sont des symptOmes souvent

rencontrés au niveau des enfants et des adolescents en pratique sportive. Ils ne

constituent pas un véritable handicap & la pratique sportive.
Ces sympt@mes traduisent souvent un défaut d'adaptation de 1'enfant ou de

lt'adolescent & 1'effort. I1 faut non seulement savoir doser 1'effort-erez 1l'en-
fant mais aussi il faut lui approndre & bien respirer pendant lloffort. Lo pare
de connaissance peuvent survenir lors de l'hyperventilation. L'hyperventilation
entraine une diminution de la respiration qui peut conduire 3 une apnée venti-

latoire, il y aura & ce moment vasoconstriction des vaisseaux cérébraux qui est

S 78 amd s . . .
& l'origine des vertiges et des pertes de connaissance constatés lors de

1' efforto

eoi/ons
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Distribution des maladies au niveau des enfants et des adolescents

r offcctifs = | ! !
! ! Bffectifs ! Pourcentages !
] !
:Maladies : : !
! ! ! !
| Asthme ! 11 1 8,27 1
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! Myopie ! 5 ! 3,75 !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! Pneumonie ! 2 ! 1, 50 !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! Diabete ! 3 ! 2425 !
! ! ! !
1 ! ! !
! ! ! !
1 Hépathite virale ! 1 ! 0,75 !
! ! ! !
! ! 1 !
! ! ! !
! . ! ! !
1 Mmumatisme ' 1 1 0,75 :
! ! ! !
! } + {
1 ) ! | 1
! Autres maladies ! 10 ! T, 51 f
! ! ! !
1 ! ! !
| Total 133 1 24,78 !
1 | ! !

coe/ens
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L'Asthme @

Les sujeted asthmatiques présentent des crises de dyspnée inspiratoire et
expiratoiré accompagnée de toux.

Les crises d'asthme peuvent survenir au cours de 1'effort physigue ou
aprés l'effort. Ainsi il est nécessaire de proposer aux enfants asthmatiques des
efforts qui ne sollicitent pas de maniére brutale le systéme cardiovasculaire.

L'asthme infantile ne constitue qu'une contre indication relative & la
pratique des sports. Ainsi l'enfant asthmatique peut s'adonner aux activités
physique et sportive sans restriction. Cependant en cas de crises rapprochées la

contre~indication est formelle.

Les activités physi-uas:et sportive sont bénéfiques pour 1'enfant asthma-
tique. Elles permettent une amélioration de la fonction respiratoire et des

crises,

Le Diabéte t

Chez le sujet jeune le diabdte insulino-dépendant est lc plus fréquent. Ce
type de diabéte est une maladie du pancréas caractérisée par un déficit sécré-
toire d'insuline. L'insuline eost fabriqué par les cellules béta des flots de
Langherans qui dans les conditions normale délivrent 1'insuline de maniére adap~
tée aux besoins variables de 1'organisme.

L'insuline pernet la perméabilité membrannaire au glucose au niveau mus~
culaire et au niveau hépatique ol elle favorise le stockage du glycogéne.

Chez le sujet diabétique la contre-indication aux sports n'est que relative.

Le sujet diabétique peut faire du sport & condition que son diabéte soit équi~

1libré. La présence d'insuline est indispensable pour que l'enfant puisse béné-

ficier de l'exercice pour l'sesinilation glucidique. L'exercice physique unigue-
> ment n'augmente pas l'utilisation du glucose par la cellule, la présence d'insu~

line est indispenscable.

eoo/oen
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Les efforts physiques intesses et prolongés peuvent entrainer une chute de la
glycémie qui peut conduire au coma car "le sujet diabétique n'a plus de contre
régulation efficace de la s8icrétion insulinique et ne peut en conséquance répon-
dre & une chute de sa glycémie par une réduction instantanée des apports insuli-
niques". (1)

Le diabete est compatible avec la pratigue sportive & condition qu'il soit équi-~
1ibré et que le sujet soit capable d'adapter son alimentation et son traitement

au sport pratiqué et & l'intensité de 1'effort demandé (2).

L'Hépatite virale :

C'est une maladie infecticuse provoquer par le virus A ou B. Blle peut
étre algue c'esat-a-dire passagére ou chronigue.
L'hépatite virale est l'orifine d'une fatiguabilité importante pendant plusieurs
mois. Les patients atteints de cette maladie doivent arr8ter les activités physi-
ques tant que la maladie n'est pas complétement guérie. "Une reprise prématurée
serait inefficace en raison des risques de fatigue trainante. Elle serait dan—
gereuse pour 1l'évolution ultérieure vers l'hépatite persistante avec tous ses
aléas. La patience et la prudence sont les deux régles majeures de l'attitude

médicale en pareil cas." (3)

La Pneumopathie

Ctest une affection pulmonaire dont les causes sont multiples.

Bn cas de maladie algue avec insuffisance respiratoire, toute activité

physigue demeure impossible.

eeefoen

(1) R. Guillet ot J. GENETY E., BRUNET-CUEIJ : Médecine du sport, 4 iem

édition Masson, Paris 1984 page 328.
ot (3) n " " ”" u 1" 1" 1" " 1" i t page 330,
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Le Fhumatisme 3

C'est une maladie qui intéresse souvent les os et les articulations., Elle
se traduit essentiellement par des douleurs et des déformations. Le patient est
inapte & la compétition mais peut faire des activités physiques d'entretien

pour garder une certaine souplesse de ses articulations.

La m ie @

Elle est compatible avec la pratique des sports. Cependant elle peut géner

lors de la pratique de certains sports en faisant commettre des erreuws d'appré-

ciation des formes et des distances.
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L_ ONCLUSION GENERALE

L'augmentation réguliére du nombre de blessés doit nous inciter a
prendre un certain nombre de mesures déja évoquées dans le chapitre V.
De méme, la présence de certaines maladies doit nous inciter & la prudence.
Cependant malgré les problémes rencontrés, l!enfant et 1l'adolescent supportent
bien les types d'effort proposés. Dans le cadre des maladies, nous pensons qu'il
ne doit pas y avoir d'attitude de systématique qui puisse interdire toute for-

me d'exercice physique. Chaque cas rencontré doit 8tre examiné isolément.

Ceci nous améne & poser le probléme des dispenses parfois accordées

abusivement en éducation physique au niveua des établissements secondaires,

L'activité physique est tellement bénéfique au développement de 1'enfant
qu'il faut instituer le passage devant une commission de contrdle avant de pro-
noncer 1!'inaptitude définitive. Lorsqu'on interdit & un enfant tout exercice

rhysique, il devient incapable de se servir de son corps,.

I1 faut proposer & l'enfant et & l'adolescent & 1l'occasion de ces
problémes des efforts qui ne soient pas trop intenses, donc il est important

d'éviter le sport de compétition.

La bonne prévention passe néoessairement par le biais d'uns collabo-
ration entre 1l'enseignant ou 1'entraineur et le médecin, pour savoir jusqu'ou

aller et pour dépister trés t8t un probléme éventuel.
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Questionnaire : & remplir par les parents en collaboration avec 1'enfant.

Ce questionnaire entre dans le cadre d'un mémoire de maftrise. Son but est d'ob.
nir des renseignements sur les antécédents médicaux de vos enfants. En répondant

aux questions en collaboration avec votre enfant, vous nous aidez dans notre tache.

Questionnaire :( lire le questionnaire avant de répondre aux questions)

1/ Age de l'enfant :

é/ Discipline (8) sportive (s) pratiquée (&) :

3/ Nombre d'année (s) de pratique :

4/ Cadre (s) de la pratique sportive :
" UASSU 7] Ecole de sport 7} caup
5/ Votre enfant e-t-il déji eu une blessure ayant nécessité des soins médicaux ?

o our T wow

-~ Pouvez-vous indiguer la nature de la blessure ?

6/ Votre enfant a~t-il une maladie particulisére ? L1 OUI 13 ro

~ Quelle est la maladie ?

7/ Votre enfant e=t-il déjd présenté un probldme inhabituel au cours d'un exercice
physique ou d'un sport ? 7 ouz [} wox

o

i | Vertiges I} Perte de connaissance Y pifficultés roor . ..

8/ Votre enfant a-t-il souvent mal au cours d'un exercice physique ou d'un sport ?

£ ooul 1_} vow
- O a~t-11 mal ?
"™ Epaule Y71 Hanche ! Dos F Coude
1 " Genou \_i Cou '} Poignet 7% Cheville

( Mettre une croix sur les réponses choisies)
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