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Introduction

Ce document vient compléter le guide : « Activité physique a des fins de santé chez I'enfant et
I'adolescent ». Dans ce focus, les thémes traités sont en nombre limité et n'ont rien d'exhaustif. La
Haute Autorité de santé (HAS) considére que les effets de l'activité physique (AP) et des
programmes en activité physique adaptée (APA), thérapeutique non médicamenteuse validée chez
les adultes, doivent désormais étre traités dans le cadre des recommandations de bonnes pratiques
publiées par la HAS, pour les enfants et pour les adultes

Chez les enfants et les adolescents atteints d'une maladie chronique ou présentant un facteur de
risque ou en situation de handicap, les effets bénéfiques de la pratique réguliére d'une AP ou
sportive adaptée a leur état ne sont pas discutables.

Chez ses enfants et ses adolescents, les données sur les programmes en APA, tels que définis par
la HAS, sont encore limitées. A ce titre, la littérature et les experts du groupe de travail soulignent la
nécessité de poursuivre la recherche, avec des études de qualité et sur le long terme, afin de mieux
cibler les indications et de proposer des programmes en APA aux enfants et aux adolescents atteints
d'une maladie chronique ou présentant un facteur de risque ou en situation de handicap. Ces études
devront traiter de I'impact des programmes en APA sur les paramétres de la maladie, son activité et
ses traitements. Elles devront traiter d'éventuels événements indésirables liés a I'AP, des abandons
et des comportements d'évitement a I'AP et de la maniére de motiver ces enfants et leurs parents a
la pratique d'une AP par I'enfant.

HAS - Focus : Activité physique, états de santé et pathologies de I'enfant soctobre 2025 4



1. L'asthme de I'enfant

1.1. Contexte

L'asthme est la maladie chronique la plus fréquente de I'enfance. Elle concerne environ 11 % des
enfants (1, 2). Si les études relevent habituellement que les patients asthmatiques sont
physiquement moins actifs (3), une méta-analyse de 2021 montre que les jeunes pour lesquels
I'asthme est contrélé auraient le méme niveau d'activité physique que leurs pairs en bonne santé, et
auraient un temps sédentaire moindre ou au moins équivalent (2, 4).

La fiche d'aide a la prescription d'AP et asthme - HAS 2022 traite des données sur I'AP et sur les
programmes en APA dans cette maladie chez I'adulte (5).

1.2. Effets de I'activité physique
Les effets bénéfiques de I'AP (5)

L'AP fait partie de la prise en charge des asthmatiques quel que soit I'age. Elle permet de :

— améliorer la capacité d'endurance aérobie ;

— améliorer I'adaptation de la ventilation a I'effort et réduire I'hyperactivité bronchique a l'exercice
(BIE) et donc améliorer I'asthme induit par I'exercice ;

— améliorer des évaluations paracliniques des EFR : VEMS et VEMS/CV ;

— améliorer I'état clinique, avec une meilleure gestion des symptémes de I'asthme ;

— ameéliorer la qualité de vie, avec une augmentation du nombre de jours passés sans symptdme
respiratoire.

A l'inverse, un mauvais contréle thérapeutique de I'asthme est associé & la crainte d'une dyspnée
induite par l'exercice qui va favoriser une inactivité physique et un renoncement aux activités
sportives.

Les limitations et contre-indications a I'AP (5)

L'asthme de I'enfant n'est pas une contre-indication a I'AP et, lorsqu’il est contrélé, n'est pas une
cause d'inaptitude médicale a I'EPS.

La seule contre-indication temporaire a I'AP est un asthme non controlé ou en exacerbation.

Il faut savoir prendre en compte I'environnement pour limiter I'apparition des symptémes lors des
pratiques sportives chez I'enfant asthmatique : une allergie, selon le sport choisi (équitation, course
en pleine nature en saison pollinique, etc.) ; le sport d’endurance dans le froid ou en cas de pic de
pollution qui peut déclencher une BIE (5).

1.3. Consultation pédiatrique et prescription d'activité physique

La consultation pédiatrique (5)

La consultation pédiatrique d'un enfant asthmatique doit étre compléte. Elle doit évaluer le controle
de l'asthme et I'adaptation du traitement, rechercher les conséquences respiratoires de I'asthme sur
la pratique des AP en termes de dyspnée au repos, de dyspnée a l'effort, de mauvaise adaptation
de la ventilation a l'effort et de BIE et évaluer les répercussions psychosociales de la maladie
asthmatique chez I'enfant et ses parents.

La pratique d'une AP ou sportive n'est pas conditionnée par la réalisation d'un bilan spécifique, en
dehors des situations suivantes :
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— asthme séveére ; asthme non contrélé (des crises d’asthme une ou plus par semaine, une
utilisation réguliére de béta-2-mimétiques en traitement de crises) (critére du GINA") ;

— dyspnée pour les activités de la vie quotidienne (chez I'enfant, un asthme mal contrélé avec
fréquentes exacerbations) ;

— antécédent de séjour en réanimation pour « asthme aigu grave » ;

— dyspnée inexpliquée ;

— comorbidités associées.

Un avis spécialisé d'un pneumologue est alors nécessaire avant la reprise d'une AP pour adapter le
traitement médicamenteux avec, si nécessaire, une éducation thérapeutique, un programme en APA
voire une réadaptation respiratoire.

La prescription d'activité physique
Les programmes d'exercices conseillés chez les enfants asthmatiques sont (2, 4) :

— des exercices d’endurance aérobie, éventuellement en fractionné et d'intensité modérée, selon
le profil du patient ;

— des exercices de renforcement musculaire des membres supérieurs et inférieurs, 3 fois par
semaine, de durée courte, d'intensité faible a modérée, avec des temps de récupération
ventilatoire suffisants, selon I'age de I'enfant et la sévérité de sa maladie ;

— des exercices de ventilation abdominale avec un travail diaphragmatique afin de limiter au
maximum |'hyperventilation a I'effort.

Les enfants et adolescents asthmatiques doivent avoir des niveaux d'AP conformes aux
recommandations de 'OMS pour les enfants de leur age. Les AP ou sportives, choisies par I'enfant,
en accord avec ses parents, doivent étre diversifiées et ludiques, adaptées aux conditions
météorologiques, aux pics de pollution atmosphérique et aux saisons polliniques en prenant en
compte les contre-indications et limitations de I'enfant.

Les activités sportives relévent avant tout du choix de I'enfant et de ses parents et ne doivent pas
étre limitées, mais au besoin adaptées. Classiquement, certaines activités sportives étaient
conseillées aux enfants asthmatiques :

— la natation en piscine non chlorée, en raison de I'absence d’exposition pollinique et d'une
'atmosphére chaude et humide diminuant le risque de BIE, sachant qu'aujourd'hui la majorité
des piscines sont non-chlorées et que le chlore des piscines ne déclenche
gu'exceptionnellement des crises d'asthme ;

— la marche, AP facilement mobilisable, est conseillée a tous les enfants et adolescents.

La plongée sous-marine en scaphandre autonome (en bouteille) reléve de précautions particulieres
et est contre-indiquée en cas d'asthme non contrélé (5).

' La fiche d'aide a la prescription d'AP et asthme - HAS 2022
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2. La surcharge pondérale de I'enfant

2.1. Contexte

L'inactivité physique et les comportements sédentaires sont de forts contributeurs de surcharge
pondérale (surpoids et obésité) chez les enfants et les adolescents.

Selon I'enquéte Obépi-Roche et Inserm 2020, réalisée sur un échantillon de 2 229 Francgais de moins
de 18 ans et selon les seuils IOTF?, la surcharge pondérale touche 34 % des enfants de 2 a 7 ans
et 21 % des enfants de 8 a 17 ans, et I'obésité touche 18 % des enfants de 2 a 7 ans et 6 % des
enfants de 8 a 17 ans, dont 62 % de garcons et 38 % de filles (2).

La principale complication de la surcharge pondérale chez les enfants est le syndrome métabolique,
action conjuguée de la pression artérielle, de la lipidémie, de la glycémie et de l'insuline sur la santé
(2). On observe une apparition croissante de diabéte de type 2 chez les adolescents. La surcharge
pondérale a I'adolescence est associée a une augmentation de la mortalité cardiovasculaire a I'age
adulte (6).

Les enfants en surcharge pondérale sont plus souvent inactifs et sédentaires que leurs pairs sans
surcharge pondérale du méme &age. lls ont plus de difficultés a pratiquer des AP avec une moins
bonne condition physique, une augmentation des contraintes cardiorespiratoires a I'origine d'une
fatigue et d'une dyspnée accrues a l'exercice, un plus grand risque de blessures ostéoarticulaires
lors des activités sportives et souvent une image de soi altérée, parfois renvoyée par I'entourage.
Pour toutes ces raisons, ils éprouvent moins de plaisir et donc moins de motivation a la pratique des
AP ou sportives, avec le risque de rentrer dans la spirale négative du déconditionnement (d'aprés
Young 1983).

2.2. Effets de l'activité physique
Les effets bénéfiques de I'AP

Chez les enfants et les adolescents en surcharge pondérale :
— La pratique d'une AP réguliére :
e améliore l'indice de masse corporelle (IMC), le pourcentage de masse grasse, le tour de
taille, la condition physique et certains facteurs psychosociologiques (2).
e améliore le profil cardiométabolique (HTA, hypertriglycéridémie, hypercholestérolémie,
résistance a l'insuline), méme en I'absence de perte de poids (2, 7).
e améliore I'équilibre glycémique en cas de diabéte de type 2 (2, 7) ;
— Les AP récréatives améliorent la masse corporelle et la composition corporelle (2, 8) ;
Les programmes d'AP en endurance aérobie permettent une réduction significative de la
masse grasse, une amélioration du risque cardiométabolique, une augmentation de la masse
musculaire et de la capacité cardiorespiratoire (2, 8, 9) ;
Les programmes d'AP en résistance anaérobie dans le cadre d'activité de jeux ont des effets
minimes sur la composition corporelle et des effets modérés a élevés sur la force musculaire
(2,8,9);
L'entrainement par intervalles a haute intensité améliore la capacité cardiorespiratoire et la
composition corporelle (2, 10) ;

2 International Obesity Task Force (IOTF)
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Les interventions en milieu scolaire comportant des programmes d'exercices physiques
peuvent contribuer a lutter contre I'obésité chez les jeunes, notamment lorsqu’ils sont
associés a des conseils diététiques individualisés, et, en incluant la famille, peuvent favoriser
des habitudes de vie saine avec des impacts potentiels sur les facteurs de risque
cardiovasculaires a long terme (11).

Les limitations et les contre-indications a I'AP

La surcharge pondérale impose des contraintes supplémentaires a I'appareil locomoteur qui peuvent
générer des douleurs, en particulier des membres inférieurs et du rachis. Ces douleurs ne sont pas
une contre-indication a ’AP, mais peuvent nécessiter une adaptation de 'AP (2).

La surcharge pondérale augmente les sollicitations cardiovasculaires et respiratoires avec une
fatigabilité et une dyspnée accrues a l'exercice, qui peuvent nécessiter de commencer par des
intensités et des volumes plus faibles et d'augmenter progressivement (2).

2.3. Consultation pédiatrique et prescription d'activité physique

La consultation pédiatrique d'un enfant en surcharge pondérale doit étre compléte. Elle doit :

évaluer la surcharge pondérale : le poids, le tour de taille, I''MC et les courbes de croissance
staturo-pondérale ;

évaluer les habitudes de vie : le niveau d'AP et de sédentarité, les habitudes alimentaires et
'environnement psychosocial ;

évaluer la tolérance cardio-vasculaire et respiratoire, en particulier a I'effort, qui peuvent
justifier d'un avis spécialisé avec la recherche de signes cliniques évocateurs d’'une mauvaise
tolérance a I'AP [dyspnée, palpitations, malaise, syncope, douleur (type, localisation)] ;
mesurer la fréquence cardiaque et la pression artérielle aux deux bras aprés 5 minutes de
repos (12) ;

— évaluer la tolérance de l'appareil locomoteur aux AP : des anomalies morphologiques, des
pathologies ostéoarticulaires, des antécédents traumatologiques et des douleurs spontanées
ou lors de la pratique d’AP. L’'examen ostéoarticulaire doit étre complet, avec une attention
particuliére pour les hanches (12) ;

— rechercher une souffrance psychologique, qui peut étre a I'origine d'un refus ou d'un arrét des
AP ou d'une pratique sportive : une stigmatisation lors de la pratique d'une AP, des troubles
de I'humeur (dépression) ou une mauvaise image de son corps, et leurs conséquences pour
la pratique d'AP ou sportive, seul ou en groupe.

Lorsqu’il s’agit d’'un surpoids ou d’'une obésité non majeure, non compliqués, avec peu ou pas de
point d’appel clinique, la prescription d'examens complémentaires n'est pas indiquée.

En cas de doute ou bien dans un objectif de réassurance de I'enfant et de sa famille, une épreuve
fonctionnelle respiratoire (EFR) peut étre indiquée afin d'éliminer un asthme souvent sur ou sous-
diagnostiqué, un électrocardiogramme afin d'éliminer un trouble du rythme cardiaque, une épreuve
d’effort, une polygraphie du sommeil, etc.

La prescription d'activité physique

La réduction du temps consacré aux activités sédentaires, en particulier devant les écrans récréatifs,
chez les enfants en surcharge pondérale doit étre une priorité, et ce indépendamment de
l'augmentation de leur niveau d'AP.

Les enfants et adolescents en surcharge pondérale doivent pratiquer des niveaux d'AP conformes
aux recommandations d'AP de I'OMS, selon leur age.
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La surcharge pondérale n'est pas un motif pour un certificat médical d'inaptitude a I'éducation
physique et sportive (EPS) a I'école, ni pour une dispense d'EPS par I'établissement scolaire, mais
doit étre prise en compte et au besoin accompagnée.

La revue systématique de Soares et al. en 2023 a étudié les caractéristiques des programmes
d'exercices ayant amélioré la masse et la composition corporelle chez des jeunes en surpoids
(tableau 1) (2, 8).

Tableau 1. Les caractéristiques des programmes d'exercices chez des jeunes en surcharge pondérale selon la
revue systématique de Soares (8).

La durée de l'intervention : 6 a 35 semaines, plus fréquemment 12 & 14 semaines.

La fréquence des séances : 2 a 5 jours par semaine, principalement 3 jours par semaine.

La durée des séances : 8 a 60 min, principalement 60 min.

L'intensité des exercices : modérée a élevée.

Les types d'exercices :

- des activités récréatives, comme la danse, les jeux populaires et les sports ;

- des programmes d'exercices adaptés, structurés et réguliers, associant des exercices d'endurance aérobie et de
renforcement musculaire (en continu, par intervalles en haute fréquence, en circuit, etc.) ;

- une combinaison des deux.

Pour I'entrainement par intervalles en haute fréquence, des séances de 30 min, deux fois par semaine, a une intensité
de 70-85 % de la FCmax (fréquence cardiaque maximale), semblent étre une modalité appropriée (13).
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3. Les pathologies cardiovasculaires de
I'enfant

3.1. Contexte

Lors d’'une pratique sportive intense, une pathologie cardiovasculaire arythmogéne méconnue peut
étre révélée par des troubles du rythme cardiaque dont la complication la plus grave est 'arrét
cardiorespiratoire. Plus fréquent chez I'adulte, cet accident exceptionnel n’épargne pas totalement
les enfants et les adolescents. Ce risque est tres faible puisque les données les plus récentes
concernant la population des moins de 18 ans estiment son incidence annuelle a 0,25 (IC 95%,
0,01-0,4) cas par million d’enfants (14). Dans la population des sportifs pratiquant la compétition,
qui englobent généralement les sujets de 10 a 35 ans, cette incidence est estimée a 1 arrét
cardiorespiratoire sur 15 000 a 64 000 pratiquants selon les méthodes de recueil des victimes (15,
16). Ces valeurs plus élevées s’expliquent par le risque accru de pathologie coronarienne entre 31
et 35 ans (16, 17). Le risque est minimal entre 5 et 10 ans puis augmente progressivement surtout
aprés l'age de 15 ans (17). A tous les ages les sujets masculins sont bien plus concernés que les
féminines, jusqu'a 2 fois plus avant 18 ans (17).

Il faut souligner que I'effort physique n'est pas la cause de la pathologie cardiaque arythmogéne
menant a l'arrét cardiaque, mais il en est I'élément révélateur. La recherche de I'étiologie, y compris
par une autopsie est souvent négative dans 20 a 45% des cas (15). Le terme de syndrome de «
mort subite arythmique » est alors proposé (15, 16). Lorsqu’une cause est retrouvée, il s’agit le plus
souvent d’une cardiomyopathie génétique, d’'une canalopathie ionique, d’'une anomalie de trajet des
artéres coronaires ou d’'une myocardite (14-16)

Chez les sujets porteurs d'une cardiovasculaire connue, il est démontré que le risque de mort subite
est transitoirement accru lors d'un effort intense (18). Il a été montré que lattitude actuellement
préconisée, qui consiste a limiter la pratique physique intense, sans interdire une pratique modérée,
chez les sujets porteurs d'une maladie cardiovasculaire a risque, permet de limiter le nombre global
des décés chez les sportifs de compétition (19). Cependant, il est prouvé qu'en agissant de fagon
aussi peu sélective, on écarte de la pratique sportive intense et en particulier de la compétition des
sujets qui n'auraient probablement jamais présenté d’accident, mais qu’aujourd’hui on ne sait pas
identifier (20).

La prévention des arréts cardiorespiratoires lors d’'une pratique sportive reléve de deux approches
complémentaires : la prévention par un dépistage des personnes avec une cardiopathie a risque et
une prise en charge rapide de l'arrét cardiorespiratoire qui permet d'éviter le décés ou les
complications graves.

La prise en charge de l'arrét cardiorespiratoire consiste en une réanimation cardiovasculaire sans
délai. Elle nécessite : la formation des encadrants aux gestes d'urgence, la mise a disposition de
défibrillateur externe automatisé, voire la mise en place d'une organisation particulieres lors des
rencontres sportives. Marijon et al. (21) en 2011 relevait qu'en cas d'arrét cardiorespiratoire liée au
sport en France, la réanimation cardiorespiratoire n'avait été initiée que dans un tiers des cas alors
qu'une intervention rapide était significativement associée a une amélioration de la survie. Kinoshi
et al. (22) en 2018 a évalué la mise en place d'un systéme de secours mobile (2 ambulanciers a
vélo avec chacun un systeme de défibrillateur externe automatisé et une trousse d'urgence) lors des
compétitions de courses a pied au Japon. Le temps médian pour l'intervention aprés la syncope était
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de 0,8 min et pour la délivrance du premier choc électrique était de 2,2 min et le retour a un rythme
cardiaque sinusal de 5,5 min. Le taux de survie était alors de plus de 90% a la sortie de I'hdpital.

La prévention par un dépistage systématique des pathologies a risque d'arrét cardiovasculaire chez
les jeunes sportifs désireux de faire de la compétition reste controversé. Les pratiques différent selon
les pays, en Europe et dans le monde, en termes de consultation médicale de non-contre-indication
a la pratique sportive (CACI) et de réalisation d'un ECG de repos.

En Italie, la consultation médicale préalable a la pratique sportive en compétition incluant un ECG
de repos est obligatoire. L'ajout de cet ECG de repos a permis de diminuer significativement le
risque relatif de mort cardiovasculaire subite chez les sportifs (23).

Depuis 2005, la Société européenne de cardiologie (24) recommande, pour tout demandeur d’'une
licence sportive de compétition entre 12 et 35 ans, la réalisation d’'un ECG de repos, a répéter tous
les deux ans, en complément de I'examen clinique (entretien et examen physique).

Depuis 2025, la société américaine de cardiologie (25) recommande la réalisation d'un ECG de
repos en complément de I'examen clinique (entretien et examen physique) pour les sportifs en
compétition.

Depuis 2009, la Société frangaise de cardiologie recommande en plus de I'examen clinique, la
réalisation d'un ECG de repos tous les 3 ans de 12 ans a 20 ans, puis tous les 5 ans de 20 a 35 ans
pour la pratique sportive en compétition (20).

Chez I'enfant, les maladies cardiovasculaires asymptomatiques, le plus souvent génétiques, qui en
cas de pratique sportive intense, peuvent s'aggraver ou se compliquer d'un accident rythmique grave
ont un phénotype qui peut se développer avec le temps. Leur dépistage par un ECG de repos ne
doit donc pas étre trop précoce, vers 12 ans en l'absence de signe d'appel.

Pour étre utile, le CACI doit étre efficace et, dans ce cadre, c'est I'association entretien, examen
physique et électrocardiogramme 12-dérivations de repos (ECG) qui apparait la plus efficace pour
détecter une maladie cardiovasculaire a risque lors d’une pratique sportive intense (20, 25). Le
principal reproche rapporté aprés ces recommandations concernait le manque de spécificité de
l'interprétation classique de I'ECG, du fait des particularités ECG que la pratique sportive intense
peut induire. Depuis la publication des recommandations européennes initiales, 'ensemble de la
communauté scientifique des cardiologues du sport a travaillé a I'élaboration de normes
d'interprétation de I'ECG chez l'athléte. Ces travaux ont abouti a la publication de critéres de
consensus internationaux de linterprétation de 'ECG chez lathlete en général (26) puis
spécifiquement chez le jeune sportif (27, 28). Ces normes sont proposées pour l'interprétation de
tous les praticiens, en effet elles ont permis de réduire a 3-4 % le nombre de faux positifs (27, 28) et
donc de grandement limiter le recours aux spécialistes.

L'objectif pour le médecin non cardiologue doit se limiter a dire si 'TECG réalisé est normal ou non,
et non de diagnostiquer la pathologie cardiovasculaire en cause en cas d’ECG anormal (29).
L’observation d’'une anomalie doit alerter le praticien et lui faire demander un avis cardiologique qui
seul pourra confirmer ou infirmer la présence d’'une pathologie cardiaque dans le cadre habituel
d’'une démarche diagnostique (20).

La situation en France

En 2021, I'obligation d'un certificat médical attestant de I'absence de contre-indication (CACI) a une
pratique sportive pour les mineurs afin d'obtenir une licence sportive est supprimée par le décret n°
2021-564 du 7 mai 2021, en dehors des cas suivants : une ou plusieurs réponses positives au
questionnaire pédiatrique du sportif mineur ou pour les pratiques sportives a contraintes
particuliéres.
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https://www.sfcardio.fr/wp-content/uploads/2024/11/recommandations-bilan-cardiovasculaire.pdf
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https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000048040224/2024-10-31/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000048040224/2024-10-31/

Article D231-1-4-1 - Version en vigueur depuis le 09 mai 2021 précise que : pour les personnes
mineures, en vue de I'obtention ou du renouvellement de la licence ou en vue de l'inscription a une
compétition sportive visée a l'article L. 231-2-1, le jeune sportif et les personnes exergant l'autorité
parentale renseignent conjointement un questionnaire relatif a son état de santé.
Les personnes exergant l'autorité parentale sur le sportif mineur attestent auprés de la fédération
que chacune des rubriques du questionnaire donne lieu a une réponse négative. A défaut, elles sont
tenues de produire un certificat médical attestant de I'absence de contre-indication a la pratique du
sport ou de la discipline concernée datant de moins de six mois.

Ainsi, en France, le CACI et I'ECG de repos chez le jeune sportif n'est pas obligatoire pour obtenir
une licence sportive ou pour s'inscrire a une compétition sportive. Le CACI reste obligatoire pour les
sports a contraintes particuliéres et en cas de réponse positive au questionnaire du sportif mineur.

Le législateur considére que les contre-indications et limitations a I'AP seront repérées lors des
consultations pédiatriques obligatoires prévues par le Code de la santé publique ou dans le cadre
de la médecine scolaire. Il est donc de la responsabilité du médecin, lors des consultations
pédiatriques obligatoires et de suivi, d’éliminer la présence d'une maladie cardiovasculaire
susceptible d’entrainer un événement potentiellement grave a l'exercice et, lorsqu'un risque est
suspecté, ou lorsque l'enfant présente un signe d'appel, d'adresser I'enfant pour un avis spécialisé.

3.2. Consultation pédiatrique et prescription d'activité physique

Lors de la consultation pédiatrique standard, le médecin traitant, généraliste ou pédiatre,
recherche les éléments pouvant orienter vers l'une de ces pathologies cardiovasculaires qui
requiérent un avis spécialisé cardiologique (30).
A l'entretien :

— des antécédents familiaux de mort subite chez un parent du 1er degré avant 50 ans ;

— une pathologie cardiovasculaire héréditaire ou congénitale, une dyslipidémie familiale, une
maladie de Marfan dans la famille, etc. ;

— des antécédents cardiovasculaires personnels ;
des signes fonctionnels apparaissant ou se majorant a I'effort ou au décours immédiat :
dyspnée inhabituelle, douleurs thoraciques, palpitations, malaise, syncope.

A I'examen physique :

des traits dysmorphiques ou une grande taille suggérant une maladie de Marfan ;

— une asymeétrie de la palpation des pouls périphériques aux bras et aux jambes ;

— une auscultation cardiaque anormale (souffle, arythmie, etc.) ;

— une hypertension artérielle.

Chez les enfants a risque ou porteurs de cardiopathie

Un avis cardiologique est indispensable lorsqu'une maladie cardiovasculaire est connue (traitée
efficacement ou non) ou suspectée a la consultation, avant de conseiller ou prescrire une AP intense
a un enfant ou a un adolescent. Dans le cas d'une cardiopathie rare ou d'une suspicion de syndrome
génétique rare a expression cardiaque, I'avis du centre de référence ou de compétence concerné
est recommandé.

En cas de douleurs thoraciques a I'effort chez I'enfant

Les douleurs ou oppressions thoraciques a I'effort sont rarement d'origine cardiaque chez les enfants
et les adolescents. Elles sont le plus souvent d'origine chondrocostale. Leur description
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sémiologique est essentielle a I'entretien. En cas de doute, un avis cardiologique doit étre demandé
pour préciser le diagnostic (30).

En cas de syncope chez I'enfant

Les syncopes apres l'effort chez les enfants et les adolescents sont le plus souvent vasovagales,
mais ne doivent jamais étre banalisées. En cas de doute un avis cardiologique doit étre demandé
pour préciser le diagnostic (30).

Les syncopes survenant pendant I'effort nécessitent toujours un avis cardiologique.
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4. Le squelette osseux de I'enfant

4.1. Contexte

Chez l'enfant, 'AP a des effets bénéfiques sur la composition corporelle, avec une plus grande
masse osseuse, une meilleure densité minérale osseuse, une augmentation de la masse musculaire
et une limitation de I'adiposité (31, 32).

La masse osseuse se constitue principalement pendant I'enfance et l'adolescence avec une
augmentation linéaire du tissu osseux (33) jusqu’au pic de masse osseuse (PBM) atteint avant I'age
de 20 ans (34). Environ 20 % de I'acquisition maximale de la masse osseuse dépend de facteurs
hormonaux et de facteurs liés au mode de vie, tels que : AP, nutrition, condition physique et niveaux
d'hormones sexuelles pendant la puberté (35-37).

4.2. Effets de l'activité physique

L’AP joue un réle important dans 'acquisition du PBM (38) par son impact sur l'organisation du tissu
osseux en fonction des charges liées aux activités physico-sportives spécifiques dites «
ostéogéniques » (37, 39, 40).

Les interventions provoquant des stimuli ostéogéniques semblent étre des stratégies essentielles
pour potentialiser la PBM (41), bien que la littérature se limite aux études impliquant des adultes (42)
et aux études descriptives menées auprés d'adolescents (37, 39, 43) :

— Dans une étude longitudinale sur 12 mois, Vlachopoulos et al. ont examiné les effets sur le
développement osseux des sports les plus populaires chez les adolescents. lls ont observé
qu'un sport ostéogénique, le football, induisait des améliorations significativement plus
importantes de la masse minérale osseuse (CMO) et de la rigidité osseuse, que le cyclisme et la
natation (44).

— Des études, Nasri et al. pour des sports de combat et Gustavsson et al. pour le badminton et le
hockey sur glace, ont rapporté que les adolescents actifs, pratiquant régulierement une activité
sportive, avaient une masse osseuse plus élevée que les adolescents non actifs (39, 45).

— Des études transversales, Nasri et al. pour les sports de combat et Dolan et al. pour la boxe, ont
montré que les athlétes d’arts martiaux ont une densité minérale osseuse (DMO) plus élevée
que les non-athlétes (39, 46).

— Des études ont montré que les enfants engagés dans des activités de mise en charge de haute
intensité, telles que la gymnastique et le ballet (47), ont une masse osseuse plus élevée que les
enfants impliqués dans des activités de mise en charge de faible intensité, telles que la marche
et la natation (47, 48).

— Des études utilisant un programme de sauts trés spécifique sur 7 mois pendant I'EPS a I'école
ont montré une amélioration de la masse osseuse au niveau de la hanche et de la colonne
vertébrale chez les enfants prépubéres (49).

— Costa et al. en 2020 ont étudié les modifications de la densité minérale osseuse (DMO par
absorptiométrie biphotonique) et des indicateurs sériques de formation osseuse (phosphatase
alcaline) chez des enfants (8,07 + 1,38 ans au début de I'étude) vivant dans des familles socio-
économiquement défavorisées. Une intervention sur 8 mois a I'école a été menée dans deux
groupes : le groupe 1 (G1, n = 14) avec des sports a visée ostéogénique, arts martiaux, et le
groupe 2 (G2, n = 12) avec de I'éducation physique. Les séances d’exercices pour les deux
groupes (G1 et G2) ont duré soixante minutes, deux fois par semaine, pendant 24 semaines.
Chaque séance comprenait dix minutes d’échauffement ; dix minutes d’activités de récupération
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et quarante minutes d'exercices, avec pour G1 des techniques d'arts martiaux et pour G2 un
entrainement en circuit avec des activités ludiques qui privilégiaient les capacités physiques et la
coordination. L'intensité de I'entrainement a été définie pour induire une fréquence cardiaque
supérieure a 65 % de la fréquence cardiaque maximale de chaque enfant. Les effets
longitudinaux ont été étudiés avec des mesures répétées ajustées a la croissance de l'enfant, a
la consommation de calcium et au taux de vitamine D sérique. Les deux approches, sports
ostéogéniques et programmes d’exercices physiques, ont produit des changements positifs
statistiquement significatifs a la fois sur la DMO et les phosphatases alcalines chez I'enfant,
méme aprés ajustement pour les facteurs de confusion potentiels.

Toutefois, si les charges mécaniques et les exercices a fort impact favorisent la solidité des os, des
données controversées dans la littérature soulignent qu'un entrainement trop intense avant et
pendant la puberté pourrait affecter négativement le développement osseux (50).

Le réle des différentes approches physico-sportives sur la santé des os n’est pas entiérement
compris. Une pratique intensive non-adaptée d'AP chez un enfant ou un adolescent peut avoir des
effets déléteres sur le squelette (cf. Guide - chapitre sur les risques de I'AP) (51). Les
caractéristiques des AP (fréquence, intensité, temps, type, volume et progression) et les regles
applicables aux jeux et aux sports doivent étre adaptées a I'dge de l'enfant, a son stade de
développement et a son squelette encore immature.
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5. L’appareil ostéoarticulaire de I'enfant

5.1. Contexte

La pratique sportive pendant I'enfance peut révéler des vulnérabilités physiques. Les motifs les plus
fréquents de limitation ou d’interruption de la pratique sportive pour raison médicale résident dans
la symptomatologie de I'appareil ostéoarticulaire, en lien avec la croissance.

Pendant la période de croissance, les propriétés de résistance aux contraintes mécaniques de
'appareil ostéoarticulaire ne sont pas les mémes que chez I'adulte. Le cartilage de croissance et les
noyaux apophysaires sont particuliérement vulnérables, notamment pendant la période
d’accélération de la croissance liée a la puberté, avec une augmentation des contraintes
mécaniques liées aux tensions musculaires, en rapport avec la croissance osseuse et
'augmentation de la force musculaire, et un seuil de tolérance a la traction limité jusqu’a la fin de la
fusion du cartilage de croissance concerné.

5.2. Les lésions de l'appareil ostéoarticulaire liées a l'activité
physique

5.2.1. La phase diagnostique

Pour des mécanismes lésionnels macro ou microtraumatiques similaires, les lésions
engendrées chez I’enfant seront souvent différentes de celles de chez I’adulte :

dans un contexte microtraumatique, les ostéochondroses extra-articulaires (ex : maladie
d'Osgood Schlatter qui est une ostéochondrose de la tubérosité tibiale antérieure) sont plus
fréquentes que les tendinopathies. Moins fréquentes, les ostéochondroses intra-articulaires
(ex : ostéochondrite disséquante des condyles, ostéochondrite de cheville, ostéochondrite de
hanche...) doivent étre recherchées devant des douleurs articulaires subaigués mal
systématisées, surtout dans un contexte de pratique intensive ou de surpoids, compte tenu
de leur potentielle évolution défavorable en 'absence de mise en décharge précoce pendant
la période propice a la cicatrisation spontanée ;

dans un contexte traumatique, notamment avant I'adolescence, les lésions du cartilage de
croissance?® (notamment les SALTER |, invisibles en radiologie) sont a évoquer avant les
|ésions ligamentaires, moins fréquentes.

D’autres symptomes de I'appareil locomoteur ont des origines non spécifiques a I’enfant :

Les syndromes fémoropatellaires?, plus fréquents chez les filles, sont également un motif régulier
de consultation. lls sont favorisés par certains morphotypes (hyper-rotation interne de hanche, genu
valgus, dysplasies fémoropatellaires...), par une force et un contrdle proprioceptif insuffisant et par
la prise de poids.

Les grands principes de leur prise en charge résident dans la correction des facteurs posturaux et
I'entretien ou le développement de la force musculaire et de la proprioception visant a limiter les
contraintes induites par une mobilisation non physiologique (désaxée) de I'articulation.

3 Une fracture Salter est une blessure qui affecte la zone de croissance osseuse chez les enfants et les adolescents. Il existe
cing types de fractures Salter. Le type | est une fracture a travers le cartilage de croissance sans déplacement de I'os.

4 Les syndromes fémoropatellaires sont des syndromes douloureux qui touchent le genou et plus précisément l'articulation entre
la rotule (patella) et I'extrémité inférieure du fémur.
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Les dysplasies fémoropatellaires, patella alta®, nécessitent un avis spécialisé, car elles peuvent
nécessiter une chirurgie. L’entretien des activités sportives bien supportées doit étre encourage en
attendant cet avis.

Dans un contexte de pratique sportive intensive, les fractures de fatigue, a rechercher devant une
symptomatologie subaigué, doivent faire évoquer un syndrome de déficit énergétique relatif. 1l est
consécutif au déséquilibre entre la dépense énergétique totale (augmentée par la pratique sportive)
et les apports énergétiques (diminués par des restrictions dont les origines peuvent s’inscrire dans
un trouble du comportement alimentaire (TCA) ou trouble psychologique (dysmorphophobie).

5.2.2. Les drapeaux rouges des douleurs articulaires périphériques

Les formes d’ostéochondroses extra-articulaires d’apparition brutale (mode de survenu plus
fréquent dans certaines localisations : ischions, épine iliaque antéro-inférieure), considérées comme
un équivalent d’arrachement osseux, méritent un avis spécialisé pour préciser la gravité et ajuster
la durée de décharge.

Les formes hyperalgiques d’ostéochondroses extra-articulaires du jeune sportif a la pratique
intensive non interrompue sont a risque de complications graves (a type d’arrachement,
nécessitant une chirurgie). Ces complications restent rares, mais doivent inciter le praticien a une
plus grande vigilance dans la prise en charge des profils psychologiques « compétiteurs ».

Les douleurs intra-articulaires de hanche, notamment de I'enfant en surpoids et/ou ayant une
pratique sportive intensive, doivent faire évoquer une ostéochondrite de hanche et nécessitent une
mise en décharge précoce et une prise en charge spécialisée.

Dans un contexte de pratique sportive intensive, les douleurs intra-articulaires subaigués, y
compris de faible intensité, doivent faire rechercher une ostéochondrite disséquante (genoux chez
le footballeur, coudes chez les gymnastes...). Des blocages, épanchements articulaires sont
évocateurs d’une forme compliquée (libération de fragments ostéocartilagineux dans I'articulation).
Leur prise en charge nécessite une décharge précoce et un avis speécialisé.

5.2.3. Les principes généraux de prise en charge

Lorsque la pratique sportive est pourvoyeuse de douleurs articulaires, I’adaptation de la
pratique doit étre la regle.

Le médecin doit toujours s'interroger sur la balance bénéficelrisque de l'arrét total de la pratique
sportive compte tenu des conséquences délétéres sur la santé d’une inactivité physique
durablement installée chez I'enfant. Dans le cadre scolaire, les certificats d’inaptitude partielle a
I'EPS sont un des moyens de permettre une adaptation a la pratique sportive en précisant les
exercices a interdire ou a limiter et/ou les consignes d’ajustement (ex. : arrét d’exercice en cas
d’apparition de douleurs...). Plusieurs académies proposent des modéles de certificats spécifiques,
permettant de préciser les limitations sans dévoiler le secret médical. Les enseignants d’EPS sont
alors tenus de proposer des ajustements des contenus de séances pour permettre une pratique
adaptée a ces éléves. En dernier recours, ou parfois en conséquence des limites organisationnelles,
I'éleve se verra proposer une activité de type chronométrage ou arbitrage.

Exemple de certificat d’inaptitude partielle pour un Osgood Schiatter non compliqué
asymptomatique lors des échauffements (courses a faible allure de courte durée), mais douloureux
apres les séances d’'EPS avec des sports collectifs (football, handball, basketball...).

5 Patella alta : la rotule est plus élevée que sa position normale, par rapport a celle du fémur. Les complications sont :
I'instabilité et I'arthrite fémoropatellaire.

HAS - Focus : Activité physique, états de santé et pathologies de I'enfant soctobre 2025 17



Le XX/XX/XXXX

Je soussigné Dr XX certifie que I'état de santé de I'enfant YY nécessite les adaptations suivantes pour poursuivre ses
activités sportives :

- limitation des courses rapides, sauts, flexions des genoux en charge (ou limitation de la durée de jeux comportant
ces éléments) ;

- respecter la non-douleur : arrét des exercices en cas de douleur, et reprise avec une charge inférieure (ou une
durée inférieure) de la séance suivante avec les mémes consignes de surveillance de la douleur ;

- marche, natation et vélo autorisés.
Certificat valable pour une durée de 1 mois nécessitant une réévaluation médicale avant reprise sans limitations.

Dr XX

Focus. Les principes de prise en charge des ostéochondroses extra-articulaires :

Un bilan radiologique initial est indiqué pour écarter les rares diagnostics différentiels
(ostéosarcome) ou les formes compliquées (arrachements épiphysaires), mais n’a pas a étre répété
dans les formes simples (car mal corrélé a I'évolution), afin de limiter l'irradiation de I'enfant.

L’adaptation de la pratique pour limiter les contraintes mécaniques sur le noyau apophysaire
concerné doit étre la régle. Cette pratique adaptée doit respecter I’absence de douleur pendant ou
au décours des séances ou exercices. L’objectif est de maintenir un niveau d’AP ne déclenchant
pas de douleurs en limitant la répétition d’exercices a forte contraintes mécaniques sur les noyaux
apophysaires (exemple dans le cas d’'une maladie d’Osgood Schlatter : limitation des sauts, courses
rapides, flexions en charge...). Le suivi de la douleur permet de préciser le niveau d’ajustement et
d’objectiver une évolution favorable ou non.

Les mesures associées (glagcage, contentions élastiques, tapping, strapping, antalgiques de
palier 1) peuvent étre efficaces sur les douleurs et sont complémentaires a I’adaptation de la
charge.

Une décharge (cannes anglaises) peut étre prescrite temporairement dans les formes
hyperalgiques. La reprise des activités sportives doit toujours étre progressive d’autant plus que la
décharge a été importante ou prolongée.

La prescription de rééducation peut étre envisagée en vue de guider |la progressivité de la remise
en charge.

Bien que le dosage de la vitamine D ne soit pas recommandé, la consultation doit étre 'occasion de
vérifier si la supplémentation vitaminique D recommandée pendant la période de croissance a été
administrée, et si, le cas échéant, elle doit étre prescrite.

Les arréts sportifs complets de 3 mois a 6 mois ne sont pas recommandés, compte tenu de
leurs conséquences et en 'absence de preuve sur I'accélération de la guérison. La récidive précoce
aprés une décharge prolongée s’explique probablement par la variation de charge temporelle
importante lors de la reprise.
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6. Les pathologies rachidiennes et la
lombalgie commune chez I'enfant

6.1. Contexte

La lombalgie est un symptébme clinique, qui correspond dans la plupart des cas chez l'enfant et
I'adolescent a une lombalgie non spécifique, appelée aussi commune (52). L'article de Skovdal
Rathleff et al. en 2021 reléve que 3 a 4 enfants sur 10 souffriront de lombalgie a un moment donné
(53). Les rachialgies chez les enfants représentent 1 % des consultations annuelles en médecine
générale. La prévalence annuelle standardisée des consultations en soins primaires pour lombalgie
chez les enfants de 3 a 17 ans est de 101 pour 10 000. Ce taux augmente avec I'age et est similaire
chez les filles et les garcons (53-55).

Des revues systématiques suggérent que 10 a 15 % des enfants souffrant de lombalgie peuvent
développer des douleurs lombaires chroniques (53, 56-60). D'autres études estiment que pour un
tiers a la moitié la douleur persiste au-dela de 3 mois avec des impacts importants sur la vie
quotidienne, sur la participation a des AP et sur I'absentéisme scolaire (56-61).

Il n'existe pas d'étude prospective sur le pronostic a long terme des lombalgies de I'enfant (60), mais
il semble que les facteurs pronostiques de chronicité soient similaires a ceux de l'adulte : mode de
vie (sommeil et activité physique), psychologiques (anxiété, symptémes dépressifs et détresse
émotionnelle), statut socio-économique (faible revenu du ménage des parents) et état de santé
général (53, 62-64).

L'étude prospective de Hestbaek (65) sur 8 ans montre que la lombalgie a l'adolescence est un
facteur de risque important de développer une lombalgie a I'age adulte et prédispose au
développement de douleurs chroniques a I'age adulte [10,13] (52, 66, 67).

Selon le contexte et I'évolution, la démarche diagnostique devra éliminer les rares diagnostics
urgents ou spécifiques.

— Dans un contexte aigu, les rachialgies peuvent étre révélatrices de causes infectieuses
(spondylodiscite), tumorale ou médullaire (myélite transverse, syringomyélie, etc.), d’une fracture
vertébrale ou d’un rhumatisme inflammatoire (spondyloarthropathie).

— Dans un contexte subaigu, on recherchera une pathologie spécifique de type lyse isthmique
(spondylolyse) ou spondylolisthésis, une maladie de Scheuermann (SD) ou une scoliose,
essentiellement (52, 68).

Les recommandations pour la prise en charge de la lombalgie chez 'adolescent manquent de
données (53, 62).

6.2. La lombalgie commune

La lombalgie non spécifique, appelée aussi commune, chez I'enfant et I'adolescent, peut étre en
rapport avec une entorse, une douleur musculaire ou une discopathie lombaire (52). Bien que les
données manquent, entre 95 et 98 % des lombalgies chez 'adolescent peuvent étre classées
comme non spécifiques (53, 59, 69).

Ces douleurs peuvent étre en lien avec la croissance de l'enfant, responsables d’une tension des
ischio-jambiers et des quadriceps entrainant des contraintes sur le bassin, en particulier lors des
périodes de croissance rapide.
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D'autres facteurs, génétiques, psychosociaux, physiologiques, anthropométriques et
environnementaux, joueraient un réle dans le développement des lombalgies chez les enfants, mais
ces facteurs restent controversés et il n'existe toujours pas de preuve solide que leur modification
ait un effet préventif sur la lombalgie chez les adolescents (52, 70, 71).

Les facteurs de risque de lombalgie non modifiables sont : I'age (70, 72, 73), une grande taille et
avoir des parents présentant des douleurs rachidiennes (74). Les facteurs de risque potentiellement
modifiables sont : avoir un niveau d’activité faible ou excessif, le tabagisme (70, 72) et étre en
mauvaise santé mentale (52, 53, 58, 60, 75-79).

D'autres facteurs, comme le poids du cartable, le mobilier scolaire, la force musculaire, la souplesse,
la posture assise et le temps passé devant un écran sont souvent considérés comme contribuant a
la lombalgie chez les enfants et les adolescents, bien que les niveaux de preuve soient faibles (53,
75, 80). Ainsi, ont été mis en cause dans les lombalgies de I'enfant :

— le mobilier scolaire non adapté aux dimensions anthropométriques de I'enfant qui conduit a
I'adoption de postures inappropriées (52, 81) ;

— les postures inappropriées assises prolongées a I'école (82) ou dans les transports ou passées
assis devant un écran (83) ;

— La participation a un grand nombre d'activités physiques, sans un bon niveau de force dans la
musculature abdominale et dans les extenseurs de la colonne vertébrale et avec une flexibilité
limitée des muscles ischio-jambiers (52, 55) ;

— l'excés de poids dans les cartables. L'American Academy of Pediatrics recommande que les
sacs a dos ne dépassent pas 10 a 20 % du poids de I'enfant.

Dans la plupart des cas, ces lombalgies communes répondent a une prise en charge médicale
conservatrice basée sur des exercices physiques de posture, musculation, gainage, étirements des
membres inférieurs et des conseils en activité physique adaptée. La douleur disparait généralement
en quelques semaines (84).

6.2.1. Diagnostic

Le diagnostic de lombalgie commune est clinique. L'imagerie de routine chez les adolescents n'est
pas recommandée (53, 85-87).

Un avis spécialisé et/ou une imagerie sont indiqués si la lombalgie présente une des caractéristiques

suivantes :

— durée supérieure a 3 a 6 semaines ;

— horaire inflammatoire (présente au repos, diminuant a I'effort, réveil nocturne, dérouillage
matinal) ;

— associée a une altération de I'état général ;

— avec une notion de traumatisme ;

— dans le cadre d'une pratique d'AP intensive ;

— associées a un retentissement significatif sur le niveau d'activité physique de I'enfant (88).

6.2.2. Facteurs de risque
Activité physique et lombalgie commune

La revue systématique de Kedra et al. en 2021 (89) sur les relations entre 'AP et la lombalgie chez
les enfants agés de 9 a 19 ans (9 études, 75 233 sujets) montre une association positive dans 6
études (1 étude de cohorte et 5 études transversales) pour les niveaux d’AP aux deux extrémes,
c’est-a-dire trés faible et trés élevé.
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La revue systématique de Costici et al. en 2024 (90) sur les relations entre I'AP et la lombalgie chez
les adolescents agés de 10 a 19 ans, dans le cadre de la pandémie de Covid-19 (12 études
observationnelles, 78 850 adolescents) retrouve également une relation en forme de U, ou des
niveaux d'activité faibles et élevés augmentent le risque de lombalgie (91), tandis qu'une AP
modérée aurait un réle protecteur. La période de pandémie de Covid-19 a augmenté la prévalence
de la lombalgie, probablement en raison de comportements sédentaires accrus (92).

Dans ces deux revues systématiques le niveau de preuve reste faible.
Sédentarité et lombalgie commune

La revue systématique de Baradaran Mahdaviet et al. en 2021 (93) a étudié la corrélation entre le
comportement sédentaire et I'incidence de la lombalgie chez les adultes et les enfants. Vingt-sept
études transversales ont été retenues dans la méta-analyse. Chez les enfants, les facteurs de risque
significatif de lombalgie étaient : un mode de vie sédentaire (odds ratio (OR) = 1,41, 1,24-1,60) ;
regarder la télévision de maniére prolongée (OR = 1,23, 1,08-1,41) ; utiliser un ordinateur, un mobile
ou une console de jeux (OR = 1,63, 1,36-1,95) (94, 95).

Condition physique et lombalgie commune

Une étude transversale de Galmés-Panadés et al. en 2022 (96) a analysé la relation entre d'une
part la condition physique et d'autre part I'incidence et l'intensité de la lombalgie commune chez 849
éleves agés de 10 a 12 ans de 10 écoles primaires ( 5° et 6° années) en Espagne a I'aide de deux
questionnaires structurés et auto-administrés et d'une batterie de tests de condition physique. Les
résultats ont montré : une corrélation entre des niveaux élevés de VO2 max (mesure de la capacité
cardiorespiratoire) et une intensité de lombalgie plus faible ; une diminution de la fréquence des
lombalgies chez les enfants qui déclaraient faire plus d'AP ; une association entre une VO2 max
élevée ou des niveaux élevés de souplesse des membres inférieurs et moins de lombalgie nocturne.
Ces résultats soulignent que la capacité cardiorespiratoire, paramétre étroitement lié a I'état de santé
général de I'enfant, est aussi liée a la prévention de la lombalgie.

Surcharge pondérale et lombalgie commune

La revue narrative d'/Ambrosio et al. en 2023 (97) suggére que la lombalgie commune serait plus
fréquente chez les enfants en surcharge pondérale et qu’elle serait associée a plusieurs facteurs :
anthropométriques (notamment I'hyperlordose lombaire), style de vie, habitudes sédentaires,
inactivité physique, port d'un cartable lourd, faible taux de vitamine D, mal-étre psychosocial et
dégénérescence des disques intervertébraux.

La plupart de ces facteurs peuvent étre traités par des stratégies conservatrices consistant en une
éducation, des ajustements alimentaires, des AP et des programmes d'exercices physiques. Ces
stratégies de prévention et de traitement de la lombalgie commune chez les enfants pourraient
prévenir la lombalgie commune persistante a I'aAge adulte.

6.2.3. Prise en charge de la lombalgie commune
Recommandations internationales

En 2022, Frosch et al. (98) ont publié des recommandations allemandes pour le traitement et la
prévention des lombalgies communes chez les enfants et les adolescents (tableau 2).

Ces recommandations sont basées sur une revue systématique de 148 études et des consensus
d'experts, dont la revue systématique de Kamper et al. en 2016 (60). Cette derniére inclut 2 études
controlées randomisées de bon niveau de preuve mettant en évidence une efficacité cliniquement
pertinente des exercices physiques dans la lombalgie commune des enfants. Les niveaux de preuve
sont limités concernant les indications et recommandations des techniques de kinésithérapie a
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mobiliser, ainsi que leur durée d'application. La durée du traitement dans ces études varie de 4 a 12
semaines, avec une moyenne de 2 séances par semaine. Des exercices supplémentaires a réaliser
a domicile constituent un élément essentiel du programme.

Tableau 2. Recommandations allemandes sur l'activité physique dans la lombalgie commune de I'enfant et
I'adolescent (98)
Reco 1. Une kinésithérapie active (exercices physiques adaptés) est recommandée chez les
enfants et les adolescents souffrant de lombalgie commune (A, niveau de preuve 2, consensus
100%).

Reco 2. Lors de ces séances, le kinésithérapeute doit motiver, éduquer et superviser la pratique a
domicile d'exercices physiques adaptés et d'activités physiques par I'enfant ou I'adolescent (A,
consensus d'experts 100 %).

Reco 3. Il n'y a pas de preuve a ce jour de l'efficacité de la thérapie manuelle chez I'enfant et
'adolescent dans la lombalgie commune.

Reco 4. Le traitement cognitivo-comportemental [TCC] est recommandé pour le traitement des
lombalgies communes chroniques ou récurrentes de I‘'enfant et de I'adolescent (B, niveau de preuve
2, consensus 100 %).

Reco 5. Les traitements médicamenteux ne sont pas recommandés dans les lombalgies communes
récurrentes ou chroniques chez les enfants et les adolescents. (A, niveau de preuve 1-2, consensus
100 %).

Reco 6. Les traitements invasifs sont déconseillés dans les lombalgies communes récurrentes ou
chroniques chez les enfants et les adolescents (A, consensus d'experts a 100 %).

Reco 7. Les programmes interdisciplinaires de traitements multimodaux de la douleur sont
recommandés chez les enfants et adolescents souffrant de lombalgies récurrentes ou chroniques,

associés a une limitation fonctionnelle sévére liée a la douleur et pour lesquels le traitement
unimodal a été inefficace (A, niveau de preuve 2, consensus a 100 %).

Reco 8. Pour la prévention de la lombalgie commune chez l'enfant et l'adolescent sont
recommandés : une éducation et des conseils posturaux ; des instructions pour des exercices
physiques adaptés ; des encouragements pour une activité physique réguliére et des sports
d’endurance (B, niveau de preuve 2, consensus 100 %).

Prévention de la lombalgie commune
La revue systématique et méta-analyse Garcia-Moreno et al. en 2020 (99)

Cette revue a évalué l'efficacité de la kinésithérapie pour la prévention de la lombalgie commune
chez les enfants. Elle a inclus 20 essais contrélés avec des enfants de moins de 18 ans qui ont
bénéficié d'une rééducation du dos en préventif par des kinésithérapeutes. Les groupes témoins
pouvaient étre physiquement actifs ou inactifs, c’est-a-dire atteindre ou non les recommandations
de 'OMS en matiére d'AP. Les criteres d’évaluation étaient : modification du comportement,
amélioration des connaissances, amélioration de 'endurance musculaire en flexion ou en extension
du tronc et de la posture ; amélioration de la flexibilité des ischio-jambiers. Les interventions de
kinésithérapie les plus fréquentes étaient : des exercices physiques supervisés par un professionnel
pour améliorer la force des muscles du tronc ou augmenter la flexibilité des ischio-jambiers, une
éducation posturale et une activité physique. L'age moyen était de 11,8 ans. Pour calculer 'ampleur
de l'effet, une différence moyenne standardisée « d » a été utilisée.
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Les résultats ont montré une amélioration significative en faveur du groupe kinésithérapie sur toutes
les variables : comportement [d+ = 1,19, (IC 95 % : 0,62 et 1,76)] ; connaissance [d+ = 1,84, (IC a
95 % = 0,58 et 3,09)] ; endurance musculaire de flexion du tronc [d+ = 0,65, (IC a 95 % = -0,02 et
1,33)] ; endurance musculaire d'extension du tronc [d+ = 0,71, (IC a 95 % = 0,38 et 1,03)] ; posture
[d+ = 0,65, (IC a 95 % = 0,24 et 1,07)] et flexibilité ischio-jambiers [d+ = 0,46, (IC a 95 % = 0,36 et
0,56)]. Selon GRADE, le niveau de preuve était tres faible a modéré.

Traitement de la lombalgie commune
La méta-analyse de Garcia Moreno et al. en 2024 (100)

Cette revue a étudié l'efficacité de programmes d'exercices physiques adaptés dans les lombalgies
communes chez les enfants de 6 a 18 ans. Elle a inclus 11 essais contrélés randomisés portant sur
827 participants, avec des évaluations avant/aprés et des mesures de l'intensité de la douleur. La
durée du traitement variait de 3 semaines a 23 semaines.

Les résultats ont montré que les exercices physiques adaptés [d+ = 1,11, (IC a 95 % = 0,48-1,74)],
ainsi qu'une combinaison d'exercices physiques adaptés et de thérapie manuelle [d+ = 1,45, (IC a
95 % = 0,40-2,49)] étaient efficaces sur l'intensité de la douleur de la lombalgie commune par rapport
a l'absence de traitement.

Les types d’exercices les plus fréquents étaient des exercices de renforcement musculaire et
d’étirement. Toutes les études, sauf une, utilisaient des exercices de renforcement musculaire.
Toutes les études, sauf deux, comprenaient des étirements. Dans la plupart des programmes, les
exercices de renforcement musculaire ciblaient les muscles abdominaux, lombaires et des membres
inférieurs, tandis que les étirements se concentraient sur 'ensemble des muscles postérieurs du
rachis et de la zone des ischio-jambiers. Ainsi, bien qu’'une analyse comparative entre les différents
types d’exercices ne soit pas réalisable, on peut supposer que les exercices de renforcement et
d’étirement s’avérent les plus efficaces pour réduire I'intensité de la lombalgie commune.

Exemple de programme d'exercices dans la lombalgie commune

L’étude contrélée randomisée de Gina Fanucchi et al. en 2020 (101), menée chez 72 enfants de
12 a 13 ans qui s'étaient plaints de lombalgie au cours des 3 derniers mois, a montré I'efficacité d'un
programme d'exercices de 8 semaines sur la douleur et sur la prévalence de la lombalgie a 3 et 6
mois, par rapport a I‘absence d'intervention.

Le programme comprenait :

— une séance éducative de 10 a 15 minutes sur l'importance des exercices, le lien entre les
exercices et la lombalgie et une explication simplifiée de la musculature du tronc et sur la
posture correcte de la colonne vertébrale ;

— 8 séances d'exercices physiques de 40 a 45 minutes par semaine supervisées par un
kinésithérapeute avec des exercices de renforcement musculaire des extenseurs, un gainage du
tronc et des étirements sous-pelviens ;

— et un programme d'exercices, enseigné en classe, a réaliser a domicile de facon hebdomadaire.

6.2.4. Prescription d'activité physique pour une lombalgie commune

La promotion et le maintien d’une AP réguliére, modérée et équilibrée est une priorité absolue
chez les enfants et les adolescents. En effet, les lombalgies sont en augmentation a ces ages et il
existe un lien entre l'incidence et la gravité des lombalgies communes et la sédentarité, I'inactivité,
une mauvaise condition physique.

Les programmes en activité physique adaptée sont la pierre angulaire de la prise en charge
de la lombalgie commune chez les enfants et les adolescents. Bien que le programme idéal
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reste encore a établir, les exercices de renforcement musculaire lombaire et d'étirement sont les
plus utilisés et les plus bénéfiques.

Le niveau de preuve des études reste faible et le nombre de revues systématiques est limité avec
des biais méthodologiques importants. Toutefois, les données de la littérature et les consensus
d'experts permettent de proposer des régles de prescription concernant I'AP et les programmes en
activité physique adaptée dans la lombalgie commune chez les enfants et les adolescents et en
prévention de celle-ci (Tableau 3)

Tableau 3. Les regles générales de prescription d'AP, en traitement et en prévention, de la lombalgie commune
(avis d'experts)
Les exercices physiques supervisés doivent étre principalement axés sur I'entrainement de la
capacité aérobie, le renforcement musculaire du tronc et la flexibilité des membres inférieurs et étre
adaptés aux habiletés et au stade de développement physique et psychomoteur de I'enfant.

La colonne vertébrale de l'enfant et de I'adolescent est physiologiquement différente de celle de
I'adulte, il est donc important de privilégier la qualité plutét que la quantité d’exercices effectués.

Une pratique équilibrée et modérée d'AP réduit les risques de lombalgie, alors que des niveaux d'AP
trop importants ou trop faibles peuvent entrainer des douleurs musculosquelettiques.

La prévention de la lombalgie commune comprend : I'éducation posturale, des exercices physiques
spécifiques et la pratique réguliere d'AP, qui vont permettre d’améliorer le comportement, les
connaissances, I'endurance en flexion et en extension du tronc, la souplesse des ischio-jambiers et
la posture de I'enfant.

Les professionnels de santé de la rééducation, les enseignants en APA et les éducateurs et les
entraineurs sportifs doivent encourager les jeunes a pratiquer une AP réguliére, ni trop faible, ni trop
excessive. Trouver le bon niveau d’AP est important pour le dos de I'enfant sur le long terme.

Une augmentation des niveaux d'AP peut étre obtenue dés I'age de 2 a 3 ans par le jeu actif, la
marche, la natation et le tricycle et, entre 5 et 6 ans, par la pratique progressive d’un sport deux a
trois fois par semaine.

6.3. Les autres causes de rachialgie chez I'enfant

Selon le contexte et I'évolution, le médecin doit savoir rechercher les autres causes de rachialgie
chez les enfants et chez les adolescents.

6.3.1. Spondylolyse et spondylolisthésis

La spondylolyse est une Iésion de stress de l'isthme interarticulaire. Le spondylolisthésis survient
lorsqu'il y a une Iésion bilatérale de l'isthme avec translation d'un corps vertébral sur un autre.

La spondylolyse touche jusqu'a 6 % des enfants, mais l'incidence serait plus élevée chez les athlétes
de compétition. Elle est une cause fréquente de lombalgie spécifique chez les adolescents, avec un
age moyen de présentation autour de 15 a 16 ans (102).

La spondylolyse affecte principalement la colonne lombaire inférieure, la vertebre L5 étant impliquée
dans 95 % des cas. La classification de Wiltse catégorise les spondylolyses en 5 sous-types :
isthmique, dysplastique, dégénérative, traumatique et pathologique. La spondylolyse isthmique est
le sous-type le plus courant chez les athlétes, représentant jusqu'a 47 % des présentations (103).

La spondylolyse isthmique est définie comme une lésion de stress osseux unilatérale ou bilatérale
secondaire a une charge vertébrale mécanique et répétitive pendant l'activité. Bien que la
spondylolyse soit plus fréquente dans certains sports dits a haut risque, nécessitant une extension
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lombaire répétitive (par exemple, la gymnastique, le football, le baseball), elle a été décrite chez les
participants dans la plupart des sports (103).

Les radiographies antéro-postérieures et latérales du rachis peuvent montrer une fracture de la pars
inter-articularis. Si les résultats radiographiques sont négatifs, le patient peut étre traité de maniére
conservatrice pendant six semaines. Si la douleur persiste, I'imagerie par résonnance magnétique
(IRM) séquencée pourra détecter un cedéme de la moelle osseuse dans la région du pédicule et de
la pars. La tomodensitométrie (TDM) est indiquée si I'lRM n'est pas disponible (104).

Une méta-analyse récente a montré que 84 % des athlétes atteints de spondylolyse traités de
maniére non chirurgicale, sans orthése non rigide ou rigide, ont repris le sport a un an sans douleur
lors d’activités d'intensité élevée. Les jeunes athlétes atteints de spondylolyse ont repris le sport a
leur niveau antérieur dans 67 % a 96 % des cas avec une prise en charge conservatrice. La prise
en charge chirurgicale est rare et les indications sont limitées.

Plus de 90 % des patients atteints de spondylolyse répondent au traitement conservateur, tel que le
repos relatif et un programme d'exercices supervisés basés sur des exercices d’étirements pour les
quadriceps et les ischio-jambiers et le renforcement du tronc. Bien que son efficacité n’ait pas été
prouvée, le port d'un corset peut étre utile pour contréler la douleur. Si un corset est indiqué, une
orthése thoraco-lombaire basse est aussi efficace qu'une orthése thoraco-lombaire haute. La durée
de port quotidien du corset dépend de la réponse aux symptémes. Il doit &tre réduit progressivement
lorsque le patient ne ressent plus de douleur, quelle que soit la guérison radiographique (105).

6.3.2. Cyphose de Scheuermann (juvenile osteochondrosis) (103).

La cyphose de Scheuermann est une forme d’ostéochondrose qui se présente comme une anomalie
des plaques de croissance épiphysaires vertébrales. Les critéres diagnostiques incluent trois
vertebres adjacentes ou plus, cunéiformes de plus de 5 degrés, associées a une discopathie dans
la région thoracique. Les taux de prévalence varient considérablement.

Elle est diagnostiquée chez des enfants agés de 8 a 12 ans qui présentent une déformation posturale
non réductible en extension ou en position couchée. Les symptédmes comprennent I'apparition
progressive d’une douleur sans traumatisme liée a la déformation. La douleur peut s’aggraver en fin
de journée et disparait avec le repos.

Le traitement est généralement médical, associé a de la kinésithérapie basée sur les exercices
physiques, sans orthése, ni intervention chirurgicale.

L'étiologie reste incertaine. Une contrainte excessive en compression sur des plateaux fragilisés
semble étre I'hypothése dominante. L'analyse histologique a démontré une diminution du collagéne,
une matrice défectueuse et une ossification endochondrale désordonnée conduisant a un
affaiblissement des plateaux vertébraux. Une prédisposition génétique sous-jacente a été décrite,
en particulier COL2A1 et COL9A3.

Il existe deux variantes, I'une ou le sommet de la cyphose est centré dans la région médio-thoracique
entre T7 et T9 et l'autre centré en bas entre T11 et T12. Une augmentation compensatoire de la
lordose cervicale et lombaire peut survenir pour contrecarrer la cyphose thoracique. Une scoliose
associée est observée chez environ un cinquiéme des patients.

6.3.3. Scoliose (106)

La scoliose est une déformation tridimensionnelle de la colonne vertébrale a type de rotation des
corps vertébraux, mesurée par I'angle de Cobb, entrainant une gibbosité clinique. Elle concerne en
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moyenne 0,5 a 2 % des enfants de 8 a 15 ans. Les filles sont 5 a 10 fois plus touchées que les
gargons.

La scoliose idiopathique (80 % des cas) est un diagnostic d’exclusion et est définie par une courbure
latérale de la colonne vertébrale avec un angle de Cobb de plus de 10 degrés. L’origine est inconnue
et probablement multifactorielle avec une participation génétique. Elle est affirmée par I'absence
d’argument anamnestique, clinique et radiologique en faveur d’'une origine secondaire dont les deux
principales sont l'origine congénitale ou neuromusculaire chez I'enfant, et I'origine tumorale ou
fracturaire chez I'adulte. La scoliose est parfois source de douleur mais pas de fagon systématique
surtout lorsque I'angulation est faible.

La prise en charge de la scoliose idiopathique comprend une surveillance clinique réguliére, le port
d'un corset, des exercices et parfois une intervention chirurgicale. Le but est de ralentir la
progression de la courbure et de corriger la déformation.

Longtemps, la scoliose idiopathique a amené a restreindre les activités sportives des enfants, alors
qu'il N’y a aucun argument pour déconseiller les pratiques sportives asymétriques ou en charge. La
revue systématique de la Cochrane Romano et al. en 2024 a évalué l'efficacité des exercices
génériques et des exercices spécifiques dans la scoliose en comparaison avec l'absence de
traitement ou un traitement orthopédique [13 essais contrdlés randomisés (ECR), 583 participants,
pourcentage des filles de 50 % a 100 %, age moyen de 12 a 15 ans, des angles de Cobb faibles a
séveres]. Il a été relevé que : l'efficacité des exercices thérapeutiques sur la scoliose idiopathique
manquait de preuves solides ; les participants traités par corset pourraient avoir une progression de
la courbure moins importante s'ils effectuaient aussi des exercices physiques ; des programmes
d'exercices thérapeutiques trés spécifiques pourraient étre une option pour les cas moins graves ou
en combinaison a l'utilisation d'un corset dans les courbures plus sévéres, avec pour objectifs de
réduire les effets secondaires de I'utilisation du corset (faiblesse musculaire, rigidité, dos plat) et d'en
améliorer I'efficacité (107, 108).

6.3.4. Lombosciatique par hernie discale (109-112)

Les hernies discales lombaires symptomatiques avec conflit des racines nerveuses sont rares chez
les enfants et les adolescents, méme si les anomalies discales a I'lRM sont courantes. La plupart
des adolescents qui présentent une hernie discale (60 %) rapportent qu'un événement aigu a
précipité la douleur.

Chez les patients chez lesquels on soupgonne une hernie discale, lI'imagerie initiale doit inclure des
radiographies lombaires (antéro-postérieures et latérales). L'IRM reste la modalité de diagnostic de
choix et peut aider a évaluer la présence de tumeurs des tissus mous, de syringomyélie ou d'autres
anomalies de la colonne vertébrale.

Le traitement comprend un repos relatif, un traitement médical et des exercices physiques en
deuxiéme intention, avec assouplissement et renforcement des membres inférieurs et du tronc.
Seuls quelques cas réfractaires nécessitent une intervention chirurgicale.

Si I'état du patient ne s’améliore pas avec le traitement conservateur, une tomodensitométrie doit
étre envisagée pour rechercher une fracture de I'apophyse de I'anneau postérieur qui se produit
dans la colonne lombaire immature lorsque les fibres du disque intervertébral s’attachent a un corps
vertébral postérieur incomplétement fusionné. Le PRAF (avulsion de I'anneau apophysaire ou
fracture du bord vertébral postérieur) est une cause rare mais reconnue de lombalgie, en particulier
chez les adolescents sportifs. La lésion PRAF correspond a un fragment osseux qui se détache du
bord postérieur du corps vertébral, typiquement du plateau inférieur, souvent en association avec
une hernie discale. Ces fractures peuvent nécessiter une intervention chirurgicale.
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7. Les arthrites juveéniles idiopathiques

7.1. Contexte (113)

La prévalence des arthrites juvéniles idiopathiques (AJl) en Europe varie de 16 a 150 /100 000
enfants. En France, on estime cette prévalence aux alentours de 5 000 patients. L'incidence
mondiale est estimée entre 1,6 et 23 pour 100 000 (114).

7.1.1. Laclinique

Les AJl représentent un ensemble hétérogéne de maladies avec une arthrite d’étiologie inconnue.

Le diagnostic n’est confirmé, selon la définition actuelle, qu’aprés au moins 6 semaines d’évolution,

sauf pour la forme systémique. A coté de latteinte articulaire inflammatoire (arthrite), certains

patients vont présenter d’autres symptémes :

— des signes systémiques (fievre, éruptions, arthromyalgies, hépatosplénomégalie) ;

— une atteinte inflammatoire des insertions tendineuses (enthésites), des rachialgies
inflammatoires et une uvéite a ceil rouge ;

— ou une uvéite a ceil blanc de découverte fortuite.

Ces manifestations peuvent étre inaugurales ou de survenue retardée. D’autres complications
peuvent survenir, osseuses et cardiovasculaires.
Les AJl comprennent sept entités cliniques (une simplification avec 5 entités est en cours) :
la forme systémique d’AJl (FS-AJl), dite maladie de Still, 4-17 % des cas ;
— la forme oligo-articulaire, 27-56 % des cas ;
la forme polyarticulaire sans facteur rhumatoide dite séronégative, 11-28 % des cas ;
— T'AJl associée aux enthésopathies, 3-11 % des cas ;
— I'’AJl associée au psoriasis, 2-11 % des cas ;
I'AJI polyarticulaire avec FR (polyarthrite rhumatoide juvénile), 2-7 % des cas ;
— les arthrites inclassables.

Chaque sous-type d'AJl peut présenter des symptémes différents (114).

Le diagnostic initial d’AJI doit étre fait en lien avec un centre de référence ou de compétence en
rhumatologie pédiatrique (filiere FAI2R pour les maladies auto-immunes systémiques et pour les
maladies auto-inflammatoires).

7.1.2. La prise en charge
Prise en charge globale commune a toutes les formes d’AJl

La prise en charge est nécessairement multidisciplinaire. Elle est coordonnée par un médecin
hospitalier d’'un centre de référence ou de compétence en rhumatologie pédiatrique, en lien avec le
médecin traitant et avec le concours d’autres spécialistes, selon les nécessités. D’autres
professionnels de santé, des enseignants en activité physique adaptée, des travailleurs sociaux, du
personnel enseignant et des auxiliaires de vie peuvent intervenir avec les aidants familiaux, les
parents.

Objectif thérapeutique

L'objectif thérapeutique est de maitriser I'inflammation et les complications de la maladie, de limiter
la toxicité des traitements et de viser, idéalement en quelques mois, une maladie inactive et une
rémission compléte. En premiére intention, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont
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souvent proposés. Les traitements de fond dont les immunosuppresseurs comme le méthotrexate,
les biothérapies (anti-TNF, anti-IL-6, CTLA4-Ig) et les inhibiteurs des JAK kinases ont transformé le
pronostic des AJl. Les programmes d’éducation thérapeutique destinés aux enfants et adolescents
et a leurs parents ont pour objectifs I'acquisition ou la mobilisation de compétences d’adaptation et
I'acquisition ou le maintien de compétences d’auto-soins.

Suivi

Le suivi comporte une a plusieurs consultations annuelles dans un centre de référence ou de
compétence, en fonction de la sévérité de la maladie, ainsi qu'un suivi ophtalmologique régulier, en
général tous les 3 mois, chez les patients a risque. La douleur, trés liée dans I'’AJI a l'inflammation,
doit étre régulierement évaluée. Un suivi paraclinique est nécessaire (biologie et imagerie). Du fait
de leur AJl et de leurs traitements, ces patients sont plus a risque d’infections sévéres, et ce risque
est significativement réduit par la vaccination.

Outils d’évaluation

Le score d’activité de I'AJl, JADAS (Juvenile Arthritis Disease Activity Score) permet de suivre
I'évolution de 'activité de I'AJI en évaluant trois variables cliniques (compte articulaire des arthrites,
EVA patient, EVA médecin) et une variable biologique (VS ou CRP).

Les criteres de Wallace permettent de définir la rémission clinique.
Prise en charge rééducative

La rééducation fonctionnelle vise a prévenir la survenue de la raideur, des déformations articulaires
et de 'amyotrophie. Ses indications varient selon les signes inflammatoires, leur intensité, leur
évolutivité et la topographie articulaire. Elles dépendent également du stade de la maladie, de son
ancienneté et de la prévision de traitements médicamenteux.

Le bilan fonctionnel spécifique utilise le JAFAR (Juvenile Arthritis Functional Assessment Report),
le JAFAS (Juvenile Arthritis Functional Assessment Scale) et le score CHAQ (Children Health
Assessment). Ce bilan permet d’établir 'autonomie dans les activités quotidiennes, scolaires, de
sport et de loisirs de I'enfant et de déterminer les besoins et les adaptations nécessaires selon les
difficultés et les incapacités.

Les moyens thérapeutiques relévent de I'appareillage sur mesure, de la kinésithérapie, de
I'ergothérapie. Parfois I'état du patient justifie 'adaptation de I'environnement, voire le passage dans
un centre spécialisé.

En phase inflammatoire aigué, il pourra étre réalisé des orthéses de repos en position de fonction,
une mobilisation articulaire passive douce infra-douloureuse au minimum biquotidienne avec des
étirements lents et un travail musculaire adapté isométrique, afin de préserver les amplitudes utiles
et d’éviter I'enraidissement.

En cas d’atteinte plus chronique, le but est de prévenir linstallation d’attitudes vicieuses et
I'aggravation de l'inflammation, de restaurer les amplitudes, de renforcer I'état musculaire déficitaire,
de récupérer I'équilibre musculaire agonistes-antagonistes, de rééduquer la marche ou la
préhension, d’apporter les aides techniques nécessaires et les adaptations de I'environnement
familial et scolaire.

7.2. Arthrite juvénile idiopathique et activité physique

Effets de I'AJI sur I'activité physique, la condition physique et la santé

La méta-analyse de Bourdier et al. en 2019 (115) a mis en évidence une diminution de I'AP et une
augmentation du temps de sédentarité chez ces patients, expliquant leur faible condition physique
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en corrélation avec la gravité de la maladie. Un cercle vicieux de déconditionnement s’installe, initié
par la douleur articulaire et soutenue par I'appréhension aux AP de I'enfant et de ses parents. Cette
altération de la condition physique est objectivée par la méta-analyse de Pella en 2023 (116) qui
montre une plus faible VO-max et des autres variables de I'épreuve d’effort cardiorespiratoire que
chez les témoins. L'inactivité physique et le comportement sédentaire sont a l'origine d’une
amyotrophie périarticulaire, d’'une faible densité osseuse (114) et d’une altération du métabolisme
des lipides (117). Toutefois, une étude (118) a objectivé que 36 % des patients atteints d'AJl agés
de 3 a 17 ans étaient actifs, c’est-a-dire atteignaient la quantité d'AP recommandée par 'OMS contre
20 % des témoins, indiquant que ce chiffre dépend aussi du sous-type d'AJl et de I'avancée en age
de I'enfant, d'ou la nécessaire vigilance des soignants sur le niveau d'AP et la bonne maitrise de la
douleur chez ces enfants.

L'AJI peut entrainer une diminution de la qualité de vie avec une anxiété, une humeur dépressive et
une asthénie qui peuvent avoir un retentissement sur I'autonomie, la scolarité et la vie sociale des
enfants (117). Chez ces patients sont aussi décrits une diminution de la sécrétion de mélatonine et
des troubles du sommeil ainsi qu’un risque accru de développer un syndrome d’apnée obstructive
du sommeil (117).

Effets de I’activité physique sur I'AJI

De solides preuves scientifiques soutiennent l'intérét de I'AP chez les adultes atteints de pathologie
inflammatoire chronique, ce qui peut laisser a penser que I'AP pourrait également étre bénéfique
chez les enfants atteints d'AJl (117).

Plusieurs revues systématiques et méta-analyses ont étudié I'intérét de 'AP chez les enfants atteints
d'une AJl avec des résultats divergents (114, 119).

La méta-analyse d’lversen et al. en 2022 (13 ECR, 672 enfants de 8 a 16 ans), sur des interventions
d'AP dans I'AJI, conclut que I'AP améliore la fonction et les symptémes au cours des AJl (119).

La méta-analyse de Liu et al. en 2024 (114) (5 ECR, uniquement de haute qualité méthodologique,
306 patients de 8,7 a 15 ans) conclut, a I'inverse de la précédente et avec un haut niveau de preuve,
a une tendance bénéfique de I'AP, mais statistiquement non significative, sur : I'état de santé mesuré
par le score CHAQ, la qualité de vie mesurée par les scores QoL (Quality of Life) et PedsQL
(Pediatric Quality of Life Inventory) et sur les indicateurs de la condition physique (pic de VOq,
I'amplitude de mouvement des articulations, le test de marche de 6 minutes et la fréquence
cardiaque maximale). Toutefois, elle reléve une réduction statistiquement significative sur la douleur
évaluée par échelle visuelle analogique (EVA). Les auteurs précisent qu'ils sont conscients que leurs
résultats sont divergents par rapport aux études précédentes qui ont montré que I'exercice contribue
a améliorer la santé des personnes atteintes d'AJl et que leurs résultats sont basés sur un petit
nombre d'études de haute qualité et donc susceptibles de changer avec l'inclusion de nouvelles
ECR de haute qualité.

La revue de Rochette et al. en 2023 (117) cite des ECR montrant une amélioration par 'AP de
linflammation, des troubles du métabolisme lipidique, de la prise de poids, des perturbations du
sommeil, de la santé mentale, du pic de VO, du score CHAQ et de la qualité de vie, de la force, de
la densité minérale osseuse et de I'amplitude des mouvements.

La méta-analyse de Kuntze et al. de 2018 (120) suggére que I'exercice améliore la qualité de vie et
la capacité d'exercice alors que I'étude Cochrane Takken et al. de 2008 (121), plus ancienne, n'a
pas abouti a des résultats similaires.
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Effets de I'activité physique sur la douleur et les symptémes de I'AJI

La méta-analyse de Liu et al. (114) retrouve un effet statistiquement significatif de I'AP sur la douleur
chez les patients atteints d'AJl. Ce résultat est en accord avec certaines études (120) et en
contradiction avec d’autres. Cet effet antalgique de 'AP est déterminant pour promouvoir I'exercice
auprés de ces patients atteints d'AJl présentant des douleurs.

Effets indésirables de I'activité physique chez les patients atteints d'AJI

Les 2 méta-analyses les plus récentes d’'lversen et al. en 2022 et de Liu et al. en 2024 (114, 119)
s’accordent pour constater 'absence d’effets indésirables, de complications ou d’aggravation de
I'état de santé a court et long terme par I'AP, bien que la revue d'lversen et al. constate qu'il n’a pas
été porté une attention suffisante a ce sujet.

La revue de la littérature de Rochette et al. en 2023 (117) précise que toutes les publications sur
I'impact de I'AP chez les enfants atteints d'AJl ne font état d'aucun effet indésirable.

Types et modalités de I'activité physique dans I'AJI
Durée et fréquence

Pour la méta-analyse d’lversen et al. (119), la plupart des interventions (65,2 %) ont duré plus de 12
semaines et jusqu'a 28 semaines. Ces séances étaient souvent programmées 3 fois par semaine
(60,9 %) et duraient généralement entre 45 minutes et 60 minutes (43,5 %).

Pour la méta-analyse de Liu et al. (114), la durée de l'intervention était de 12 semaines pour 4 études
et de 24 semaines pour une. Ces durées étaient considérées par les auteurs comme de "long terme".

Encadrement des séances d'activité physique

Seule la méta-analyse de lversen et al. (119) abordent cet aspect. Les bras d'intervention
comprenaient généralement une supervision en personne (78,2 %) ou une supervision partielle
(13,1 %) afin d'assurer la bonne exécution de l'intervention d'AP.

Dans leur étude Tarackci et al. (122) ont fait appel a des kinésithérapeutes spécialisés dans I'AJI
pour concevoir le programme d'AP, soulignant 'importance d'un entrainement avec des exercices
individualisés, nuancés et dosés pour ces patients.

Intensité de I’activité physique

Dans la méta-analyse de Iversen et al. (119), les interventions semblaient d'intensité faible a
modérée mais celle-ci n'était pas précisée dans 65,2 % des interventions. Un programme a comparé
I'AP aérobie d'intensité plus élevée a un programme de qi gong d'intensité plus faible et a constaté
que les enfants adhéraient davantage au programme d'intensité plus faible.

Types d’activité physique

Seule la méta-analyse de Iversen et al. rend compte des types d’AP mis en ceuvre : renforcement
seul ou combiné a d’autres formes d’exercices de souplesse, d'équilibre et/ou d'amplitude des
mouvements, pilates, gi gong, watsu, exercices aérobiques seuls ou non, exercices aquatiques,
activités basées sur des taches. La forme la plus courante d'intervention était I'exercice de
renforcement et une combinaison d'autres modes d'exercice. L'utilisation de la méthode pilates, du
watsu et du qgi gong semble efficace. En outre, l'utilisation de kinésithérapie avec une attention
particuliere sur les exercices de stabilité du tronc semble apporter des bénéfices supplémentaires.

Les autres études, en particulier celle de Liu, indiquent que les interventions comprenaient tout type
d'exercice (I'aérobic, la résistance, I'exercice physique et mental et I'exercice multiforme).
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Méthodes récentes utilisant internet et des objets connectés

L’étude controlée randomisée de Arman et al. en 2019 (123) utilise un programme d'AP axé sur les
taches et basé sur les jeux vidéo. lls concluent que ce traitement alternatif est réalisable pour les
enfants et adolescents atteints d'AJl et que cette nouvelle méthode pourrait avoir une large
application dans la recherche future, étant donné l'intérét croissant pour la thérapie basée sur la
réalité virtuelle dans la réadaptation.

La méta-analyse de Butler et al. en 2022 (124) conclut que les preuves qui soutiennent l'inclusion
des interventions d'eHealth et de mHealth (cf. référentiel HAS de bonnes pratiques sur les
applications et les objets connectés en santé [mobile Health ou mHealth]) dans la gestion de I'AJI
sont de plus en plus nombreuses. Cependant, ces preuves doivent étre considérées avec prudence
et des recherches plus rigoureuses sont nécessaires sur les interactions
pédiatre/rhumatologue/enfants et adolescents sur le web, la comparaison entre différents
programmes d'autogestion et I'utilisation de technologies portables comme mesure objective pour le
suivi de I'AP.

Freins, adhésion, observance a I'activité physique dans I'AJI
Les freins a l'activité physique

Les enfants atteints d'AJI déclarent que la douleur, les autres symptémes physiques, I'activité de la
maladie et les contraintes de temps constituent des obstacles a I'AP, auxquels s’ajoutent les effets
secondaires des traitements et la crainte d’'une aggravation de la maladie.

Les parents et I'enfant atteint d'AJl hésitent et craignent encore que l'exercice n'exacerbe les
symptdémes, et ce d'autant que les prescriptions d'exercice restent souvent imprécises du fait de
l'incertitude des données pour les enfants atteints d'AJl. La peur du mouvement (ou kinésiophobie)
chez ces enfants, associée a une surprotection parentale, peut conduire a un mode de vie sédentaire
et a un handicap a I'age adulte. Les croyances sont donc importantes a prendre en compte lors de
la conception d'interventions sur I’AP pour ces jeunes patients (119).

Les leviers a I'activité physique

La méta-analyse de Iversen et al. souligne que la plupart des programmes n'ont pas intégré de
stratégies visant a améliorer la motivation et I'observance, en dehors du soutien familial. Elle
souligne qu'il est nécessaire d'accorder une plus grande attention aux ressources et au soutien des
familles pour faciliter I'adhésion a I'AP chez les enfants atteints d'AJl. Ces enfants déclarent que le
plaisir et l'amusement sont les principaux facilitateurs de I'AP, suivis par le fait d'étre avec des amis
et d’étre soutenus par la famille (119).

7.3. Prescription d'activité physique et arthrite juvénile
idiopathique
Limites et perspectives des études

Sur le plan méthodologique, toutes les revues systématiques et les méta-analyses s’accordent sur
la qualité insuffisante des preuves (de faible a modérée) de la plupart des ERC et I'hétérogénéité
des données qui rendent la réalisation d'une méta-analyse difficile (119), et qu'il faut donc interpréter
ces résultats avec prudence (114). Les rapports sur les programmes d'AP sont estimés trés
incomplets et leur amélioration permettrait d’avoir des programmes d'AP reproductibles (125).

Diverses données manquent dans la plupart des ERC (114, 117, 119) :

— le sous-groupe d’AJl concerné. Seule la méta-analyse d’'lversen et al. (119) note qu’il s’agit en
majorité des sous-types d’AJdl poly ou oligo-articulaires ;
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— le niveau d'AP de I'enfant avant son diagnostic d'AJl ou son inclusion dans I'étude ;

— le volume et la progression du programme d'AP, avec son niveau de départ et sa progression
avec le temps ;

— I'adaptation du programme a I'état de santé du patient et a ses besoins spécifiques ;

— les impacts du programme sur la santé mentale et la qualité du sommeil ;

— les effets a long terme de I'AP.

L'AJI, avec ses sept sous-catégories, des enfants avec classes d'age trés larges et des traitements
différents, est une maladie complexe et hétérogéne rendant difficile la comparaison des résultats
des différents programmes d’AP et de tirer des conclusions simples sur la réponse et les adaptations
physiologiques a I'exercice chez ces patients.

Toutes les études précédemment citées soulignent la nécessité de poursuivre les études controlées
randomisées avec une méthodologie de haute qualité, avec des échantillons nombreux, un suivi a
long terme et en apportant les données considérées comme insuffisantes, en particulier en ce qui
concerne les sous-types d’AJl, afin de mieux cibler les indications et de proposer les programmes
d’AP les plus adaptés. Des études devront aussi se pencher sur les abandons, les événements
indésirables liés a I'AP et sur les comportements d'évitement et de peur a I'AP et sur la maniére de
motiver les enfants, ainsi que sur les différences d'impact entre un exercice ponctuel et une AP
réguliere sur les parametres de la maladie en fonction de la catégorie d'AJl, de I'activité de la maladie
et des traitements.

Prescription, recommandations, ordonnance d'activité physique

La revue de Rochette et al. en 2023 écrit que « nous sommes encore loin d'une AP et/ou d'une
prescription d'exercices fondées sur des données probantes pour cette population souffrant d’AJl »
(117).

Liu et al. dans leur revue systématique, considérant qu'une grande partie de ces jeunes patients ne
sont pas suffisamment actifs, 'absence de preuves d’aggravation de l'inflammation et plus
globalement de 'état de santé de ces patients avec I'AP et la diminution de l'intensité des douleurs
avec I'AP, préconisent la pratique d'AP adaptées comme faisant partie du traitement de I'AJI chez
ces enfants, avec probablement des bénéfices supplémentaires a 'dge adulte, notamment sur les
plans osseux et cardiovasculaire (114, 116-119).

En conclusion, I'AP est recommandée chez les enfants atteints d'AJl, mais les données actuelles de
la littérature ne permettent pas de préciser le type et le mode d'exercice qu’il convient de privilégier
et comment le mettre en ceuvre. Le protocole national de diagnostic et de soins (PNDS) sur les
arthrites juvéniles idiopathiques, en décembre 2023, précise toutefois que « la pratique d'une AP
réguliére privilégiant les exercices non traumatisants (par exemple, natation, vélo, marche, etc.) est
largement recommandée. Promouvoir la pratique d’AP adaptée, notamment par le biais
d’ordonnances APA chez ces jeunes patients est primordial, en particulier en période de rémission
inflammatoire » (113).
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8. Les enfants en situation de handicap

8.1. Contexte

8.1.1. Acquisition des habiletés motrices

La pratique d’AP passe par l'acquisition de compétences et d’habiletés motrices permettant a
'enfant une motricité la plus libre possible en fonction de ses possibilités physiques. Ces
compétences fondamentales pour le mouvement se développent dés le plus jeune age par le jeu.
La période préscolaire est essentielle (126, 127). Il existe des dges moyens et des ages limites pour
les principales acquisitions, mais tous les enfants sont différents et acquiérent leurs habiletés a des
moments différents avec, dans certains cas, un décalage ou une non-acquisition liés a une situation
de handicap.

Les temps de jeux actifs au sol, ou en position a plat ventre sur un tapis, lorsque I'enfant ne se
déplace pas encore ou ne peut pas se déplacer, ouvrent des possibilités d'exploration et
d’apprentissage, favorisent I'acquisition de compétences et élargissent son répertoire de
mouvements. L'enfant atteint d’un retard de développement moteur ne peut pas générer le niveau
d’exploration quotidien nécessaire pour conduire son développement et doit donc étre accompagné
par un professionnel de santé, qui pourra travailler en séances spécifiques avec I'enfant et donner
quelques jeux spécifiques a faire a la maison (128).

Les aires de jeux et les grands espaces jouent un réle important dans la pratique d’AP de l'enfant.
lls permettent de challenger la prise de risque par le jeu et donc I'agilité, I'équilibre et la coordination,
et ainsi de développer des compétences physiques performantes et une meilleure perception de soi.
Ces espaces sont de plus en plus accessibles aux enfants a mobilité réduite (129-132).

Si certains enfants, en jouant, développent par eux-mémes de bonnes aptitudes physiques (par
essais-erreurs), d’autres maitrisant mal les fondements du mouvement en sont incapables sans une
aide externe. Ces enfants, en I'absence d'intervention, seront plus tard en grande difficulté face a
'acquisition des habiletés sportives et, découragés, renonceront a pratiquer un sport (133). Il est
donc important chez I'enfant, dés le plus jeune age et quel que soit son handicap, d’encourager les
habiletés motrices fondamentales et d’encourager le mouvement en s’adaptant a son niveau moteur.

8.1.2. Projet de vie et projet de soins

Les équipes soignantes doivent encourager la pratique d’AP, définir des objectifs et accompagner
I'enfant en fonction de son age et de sa situation de handicap. La définition des objectifs d'AP et
donc I'accompagnement de I'enfant seront trés différents selon qu'ils s'inscrivent dans son projet de
vie ou dans son projet de soins.

La pratique d’'une AP dans un projet de soins reléve de la rééducation, de la réadaptation et du
réentrainement a I'effort. Dans un projet de vie, I'AP reléve de la pratique bien-étre de loisirs, en
famille ou entre amis, de la pratique scolaire ou de la pratique en club, en loisir ou en compétition.
Le plus souvent, le projet de soins et le projet de vie sont accompagnés en paralléle. En effet, une
rééducation ou un programme en APA ne remplacent pas la pratique d’AP ou sportives au quotidien
et restent complémentaires.
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8.1.3. Points de vigilance

Chez les enfants et les adolescents en situation de handicap, il convient de prendre en compte les
bénéfices attendus de I'AP sur la santé, sur 'autonomie et sur la participation sociale, mais aussi la
prévention des risques spécifiques de I'AP en lien avec leur handicap.

Les risques a la pratique d'AP peuvent étre liés a la problématique handicapante (fragilité osseuse,
mauvaise gestion du risque, déformation, sursollicitation compensatoire de certaines articulations,
etc..) ou étre en lien avec I'utilisation d'un traitement, d'un dispositif médical, d'un appareillage ou
d'une aide technique parfois non adaptée a la pratique sportive ou non ajustée a la croissance
récente de l'enfant.

Toutefois, le principal risque pour un enfant en situation de handicap est I’arrét de la pratique
d'AP ou la non-pratique d’AP, a l'origine d'un trés rapide déconditionnement. Dans le projet de vie
des jeunes en situation de handicap, toutes les formes d’AP sont a promouvoir : les jeux actifs, les
déplacements actifs (marche, fauteuil roulant manuel, handbike, etc.), TEPS et la pratique sportive
en club (de loisir ou compétitive).

Les freins a la pratique sont : la peur d'une blessure, la méconnaissance de l'enfant et son
entourage de ses capacités physiques, de ses capacités adaptatives et des pratiques possibles, le
manque d’accessibilité ou de transport a la pratique souhaitée, un appareillage non adapté a sa
pratique (orthéses, prothéses, fauteuils de sport, etc.), la méconnaissance des adaptations
possibles de ses traitements, de ses soins d'hygiéne (ex. : sondages urinaires) et de ses dispositifs
médicaux (ex. : poche de stomie) lors de la pratique, les troubles du comportement avec des retards
des acquisitions cérébrales, le manque d'aide humaine, etc.

8.1.4. Singularité et globalité

Il est primordial de proposer a I'enfant en situation de handicap et a sa famille un accompagnement
prenant en compte I'enfant dans sa singularité et dans sa globalité pour favoriser une pratique d'AP
médiée par I'envie et le plaisir et possible pour une pratique réguliére.

Des bilans peuvent étre proposés pour permettre la réalisation du projet de I'enfant, en levant
I'ensemble des freins et en s’attardant toujours a I'adaptation pour une pratique assurant la santé et
la sécurité de I'enfant.

L'évaluation en multidisciplinarité de I'enfant en situation de handicap permet d’identifier les points
de vigilance a avoir sur les problématiques médicales ou pouvant impacter la pratique d'AP (fragilités
osseuses, troubles de I'équilibre, gestion des sondages urinaires, difficultés de communication,
difficultés dans les doubles taches, etc.), sur les appareillages et les installations adaptées et/ou
spécifiques dans I'optique permanente d’'une pratique adaptée.

Il est important de prendre en compte les facteurs qui influent sur la participation des enfants en
situation de handicap a une AP ou sportive. lIs sont de différents ordres :

- facteurs personnels : la connaissance de ses capacités physiques, sensorielles, psychiques
en lien avec ses antécédents médicaux et son handicap, la crainte de ne pas pratiquer en
sécurité, 'adaptation des appareillages, le regard des autres, I'acceptation du handicap ; la
nécessité d'un aidant pour la pratique ;
facteurs sociaux : un soutien familial, la stigmatisation, le financement des dispositifs
meédicaux spécifiques, le financement d’'un accompagnement humain et d'un accueil adapté ;

— facteurs environnementaux : les informations sur l'offre de pratique, I'accompagnement des
encadrants et la peur de prendre en charge des personnes en situation de handicap, la
formation des enseignants et des entraineurs, le matériel spécifique, les transports et
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I'accessibilité a des lieux de pratique pour les personnes a besoin spécifique, la compensation
technique et donc I'acquisition d'aides techniques devant permettre la réalisation de la pratique
sportive, essentiellement des fauteuils roulants, des orthéses et des prothéses de sport.

Des bilans des habiletés motrices peuvent étre proposés a l'enfant en situation de handicap, lui
permettant de découvrir ses capacités sans se fixer sur ses limitations fonctionnelles, de réaliser ce
qu’il est capable d’effectuer et de réfléchir a I'orientation qu'il peut donner a son projet. Que le jeune
en situation de handicap ait une idée précise ou non de son projet de pratique future, il faut toujours
prendre le temps d'échanger et de comprendre les freins a ce projet et de prévenir les risques. Cela
permet d’élaborer avec lui et son entourage un accompagnement individualisé. L'objectif sera que
le jeune en situation de handicap ait une pratique d'AP proche du domicile, intégrée a son quotidien
et effectuée avec plaisir.

L'accompagnement doit étre global. Inclure 'AP dans le quotidien des personnes en situation de
handicap, les accompagner vers une pratique autonome et pérenne implique de mettre en place
des collaborations entre tous les acteurs des secteurs sanitaire, social, médico-social, scolaire et
des collectivités parfois, impliqués dans le champ de 'AP et de la pratique sportive.

8.2. 2. Une prise en charge pluridisciplinaire

En pratique, le médecin et les équipes soignantes et de l'activité physique pour accompagner
efficacement un enfant ou un adolescent en situation de handicap dans la pratique d'une AP ou
sportive, devraient :

bilanter les capacités et envies de I'enfant vis-a-vis des AP et proposer d’éventuelles
adaptations a la pratigue (accompagnement, appareillages, installations, régles,
accompagnement humain, etc.) ;

— accompagner les enfants, ayant des dispositifs spécifiques, notamment d'élimination urinaire
ou fécale (sondage urinaire, stomie) ou sujets a une vigilance accrue sur le plan cutané
(risque d'escarre), a la réalisation de leurs soins et surveillance, y compris au cours de la
pratique sportive ;
orienter le jeune vers une ou plusieurs disciplines, selon ses besoins, ses capacités et ses
envies. Considérer l'offre de pratique locale et aiguiller le jeune et sa famille vers les clubs ou
vers un interlocuteur (service des sports d'une commune, comité, ligue, etc.) pouvant les
accompagner jusqu'a la pratique. Une prise en contact en amont avec ses services est
importante pour pouvoir soutenir efficacement le jeune et sa famille ;

— accompagner, dans certains cas, le jeune et sa famille jusqu’a la structure de pratique pour
soutenir 'engagement et lever les principaux freins de la mise en pratique des personnes en
situation de handicap ;

— formuler des recommandations qui permettront a I'entraineur d’adapter les séances et de ne
pas étre en difficulté face aux capacités de I'enfant. L’absence de connaissance du handicap
dans certains milieux associatifs nécessite, en plus, un échange avec un professionnel de
santé ou une formation spécifique (STAPS-APA-S) permettant d’accueillir en toute sérénité
des personnes en situation de handicap ;
maintenir un suivi régulier, en accord avec l'enfant et sa famille, pour réadapter ou valoriser
la pratique ;

— rédiger un certificat d'absence de contre-indication a la pratique sportive (CACI) adaptée a
I'age, I'état de santé et au handicap de I'enfant. Ce certificat ne doit pas étre un frein a la
pratique et devra indiquer, si nécessaire :

¢ les objectifs, les points de vigilance et les adaptations a la pratique envisagée,
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¢ la description de I'adaptation des régles nécessaires a la pratique sportive,

e la description de I'appareillage et de son installation lors de la pratique sportive, les points
d’appel devant faire consulter un médecin, si possible le médecin prescripteur,

e la description de 'accompagnement humain permettant la pratique.

Ainsi, il est essentiel pour les soignants de faire prendre conscience a l'enfant en situation de
handicap, dés le plus jeune age, et a ses parents, des champs des possibles en termes d'AP et de
pratique sportive, tout en prenant en compte ses capacités motrices, sensorielles ou intellectuelles,
ses inaptitudes partielles et ses contre-indications, et les accompagner pour lever les freins et
sécuriser la pratique et les orienter, si nécessaire, vers une AP adaptée ou un parasport, choisi par
I'enfant avec ses parents.

Lorsque le handicap est lié a une maladie rare (neuromusculaire, métabolique, génétique, etc.),
'avis du médecin spécialiste référent peut étre nécessaire pour construire un programme en APA
sécurisé (centre expert de référence ou de compétence).
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9. Points clés des focus

9.1. L'asthme de I'enfant

L'AP fait partie de la prise en charge des enfants asthmatiques quel que soit I'age. L'AP améliore la capacité
cardiorespiratoire de I'enfant asthmatique, réduit I'hnyperactivité bronchique a I'exercice, favorise la gestion des
symptoémes de l'asthme et améliore la qualité de vie de I'enfant.

Les enfants asthmatiques ne nécessitent pas de bilan particulier avant la pratique d'une AP, en dehors de son
suivi habituel, sauf en cas : d'asthme sévere ou instable ; d'antécédents de séjour en réanimation pour asthme
aigu grave ; de dyspnées inexpliquées ou de comorbidités.

9.2. La surcharge pondérale de I'enfant

L'inactivité physique et les comportements sédentaires sont de forts contributeurs a la surcharge pondérale
(surpoids et obésité) chez les enfants. La principale complication de la surcharge pondérale chez I'enfant est le
syndrome cardiométabolique.

Les enfants en surcharge pondérale ont plus de difficultés a pratiquer des AP avec une moins bonne condition
physique, une augmentation des contraintes cardiorespiratoires a I'origine d'une fatigue et d'une dyspnée accrue a
I'effort, un plus grand risque de blessures ostéoarticulaires et souvent une image de soi altérée ou renvoyée par
I'entourage.

La réduction du temps consacré aux activités sédentaires, en particulier devant les écrans récréatifs, est plus
facilement mobilisable chez les enfants en surcharge pondérale et doit donc étre une priorité, et ce
indépendamment du niveau d'AP.

Les AP récréatives et les programmes en APA sont fortement conseillés chez les enfants en surcharge pondérale.

9.3. Les pathologies cardiovasculaires de I'enfant

La survenue d’'un arrét cardiorespiratoire a I'exercice chez I'enfant et chez les adolescents est extrémement rare.

L’obligation d'un certificat médical attestant de I'absence de contre-indication (CACI) pour les mineurs afin d'obtenir

une licence sportive a été supprimée. Il est donc de la responsabilité du médecin lors des consultations pédiatrique de

rechercher le risque et, lorsqu'un risque est détecté, d'adresser alors I'enfant pour un avis spécialisé.

9.4. Le squelette osseux de I'enfant

La masse osseuse se constitue principalement pendant I'enfance jusqu’au pic de masse osseuse atteint avant
I'age de 20 ans.

Les AP régulieres jouent un réle important dans I'acquisition de la masse osseuse, en particulier celles dites
« ostéogéniques », c'est-a-dire avec des contraintes mécaniques essentiellement en charge (par exemple, la
course a pied, les sauts, les arts martiaux, les sports de raquettes...)

Une pratique intensive et non adaptée d'AP chez un enfant peut avoir des effets délétéres. Les caractéristiques
des AP et les regles applicables aux jeux et aux sports proposés a I'enfant doivent étre adaptées a son stade de
développement staturo-pondéral et psychomoteur, a ses capacités physiques et a son squelette encore immature,
qui évoluent avec I'age.
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9.5. L'appareil ostéoarticulaire de I'enfant

La pratique sportive pendant I'enfance peut révéler des vulnérabilités physiques liées a la période de croissance, en
particulier de I'appareil ostéoarticulaire. Les lésions engendrées par des macro ou microtraumatismes similaires
seront souvent différentes de celles de I'adulte et peuvent justifier d'un avis spécialisé pour préciser le diagnostic, la
gravité et la prise en charge.

Dans un contexte microtraumatique, les ostéochondroses extra-articulaires sont plus fréquentes que les
tendinopathies. Les ostéochondroses intra-articulaires, moins fréquentes, doivent étre recherchées devant des
douleurs articulaires subaigués mal systématisées, surtout dans un contexte de pratique intensive ou de surpoids.
Dans un contexte traumatique, notamment avant I'adolescence, les Iésions du cartilage de croissance sont a évoquer
avant les lésions ligamentaires, moins fréquentes.

Drapeaux rouges. Les formes d’ostéochondroses extra-articulaires d’apparition brutale, méritent un avis spécialisé.
Les formes hyperalgiques d’ostéochondroses extra-articulaires du jeune sportif a la pratique intensive non
interrompue sont a risque de complications graves. Les douleurs intra-articulaires de hanche, notamment de I'enfant
en surpoids et/ou ayant une pratique sportive intensive doivent faire évoquer une ostéochondrite de hanche. Dans un
contexte de pratique sportive intensive, les douleurs intra-articulaires subaigués, y compris de faible intensité, doivent
faire rechercher une ostéochondrite.

9.6. Les pathologies rachidiennes et la lombalgie commune chez
I'enfant

La lombalgie non spécifique ou commune chez I'enfant et I'adolescent est fréquente. Sa prévalence augmente avec
I'age et est identique chez les garcons et les filles. Selon le contexte clinique et I'évolution de la lombalgie, la
démarche diagnostique devra éliminer les rares diagnostics urgents ou une lombalgie spécifique. Plus de 95 % des
lombalgies sont classées comme non spécifiques.

Il existe un lien entre d'une part, l'inactivité, la sédentarité, I'utilisation prolongée des écrans et une mauvaise condition
physique et d'autre part I'incidence et la gravité des lombalgies communes chez I'enfant.

Une AP modérée semble protéger contre la lombalgie, alors que I'inactivité et I'AP excessive en augmenteraient le
risque. La promotion et le maintien d’'une AP modérée et équilibrée devraient étre la priorité chez I'enfant et
I'adolescent.

9.7. Les arthrites juvéniles idiopathiques

La prévalence des arthrites juvéniles idiopathiques (AJl) est de 5 000 enfants en France. Ces enfants sont plus
inactifs et sédentaires avec une plus faible condition physique en corrélation avec la gravité de la maladie. Il existe un
risque de cercle vicieux de déconditionnement physique initié par la douleur articulaire et soutenue par I'appréhension
aux AP de l'enfant et de ses parents.

Il n'y a pas d’effets indésirables ou de complications ou d’aggravation de I'état de santé a court et long terme a la
pratique d'une AP adaptée chez ces enfants. L'AP a un effet bénéfique significatif sur la douleur des enfants atteints
d'AJl.

Selon le protocole national de diagnostic et de soins (PNDS) en 2023 « la pratique d'une AP réguliére privilégiant les
exercices non traumatisants (par exemple, natation, vélo, marche, etc.) est largement recommandée. Promouvoir la
pratique d’AP adaptée, notamment par le biais d’ordonnances APA chez ces jeunes patients est primordial, en
particulier en période de rémission inflammatoire ».
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9.8. L'enfant en situation de handicap

Chez I'enfant en situation de handicap, il faut favoriser le mouvement dés le plus jeune age, en motricité libre ou
avec l'aide d'appareillages ou d'aides techniques (fleche ou motilo...).

Il convient de prendre en compte les bénéfices attendus de I'AP sur la santé, sur I'autonomie et sur la participation
sociale, mais aussi la prévention des risques spécifiques liés au handicap ou en lien avec |'utilisation d'un dispositif
médical, d'une aide technique ou d'un équipement sportif.

Une évaluation en multidisciplinarité permet d’identifier au mieux les freins a la pratique d'AP et les points de
vigilance a avoir sur les problématiques médicales, les appareillages et les installations spécifiques et d'assurer un
accompagnement de qualité dans I'optique d’'une pratique adaptée, autonome et pérenne.

Il est primordial de proposer a I'enfant en situation de handicap et a sa famille un accompagnement prenant en
compte I'enfant dans sa globalité pour favoriser les AP et les pratiques sportives médiées par I'envie et le plaisir.
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