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RESUME

Si la pratique du sport chez I'enfant ou I'adoledoest conseillée pour leur épanouissement
physique et psychologique, une activité sportiop tintensive dans ces peériodes de la vie
chez des sportives de haut niveau, peut engenéwetiets déléteres sur la croissance, le
développement osseux, le métabolisme et le déesimp pubertaire. Les causes de ces
effets néfastes sont multiples : entrainementsntéssifs, contrble excessif de la silhouette et
donc des apports nutritionnels, troubles endocrisieet métaboliques, blessures musculo-
tendineuses osseuses et articulaires. Une priseodscience de ces conséquences devrait
avoir lieu et devrait entrainer des informationsépisesaux sportives sur les risques et une

formation des encadrants. Les fédérations sportigeplus concernées devraient proposer

une surveillance médicale adaptée et des recomntiandaspécifiques pour les sports de

silhouette ou sports d’apparence.

ABSTRACT

If the sport of children or teenagers is recommehtt their physical and psychological
development, among high-level athletes a sportiotyvity that is too intensive in these
periods of life can have deleterious effects ormging bone development, metabolism and
pubertal development. The causes of these advdfsetseare multiple: very intensive
training, excessive control of the silhouette ahdréfore nutritional intake, endocrinology
and metabolic disorders, musculotendinous bone jamd injuries. An awareness of these
consequences should take place and should lead txeurate information on the risks and
the training of the supervisors. The sports federst most concerned should offer adapted
medical surveillance and specific recommendatianstiie sports of silhouette (sports of

appearance).



INTRODUCTION

Parmi les évolutions de notre sociéte figurent dlegdant et I'adolescent, la place croissante
de la sédentarité avec les ordinateurs, tableékEyiseurs et autres jeux électroniques, le haut
niveau d’'excés pondéral et d’obésifé l'inverse on assiste au développement conside&rabl
des activités sportives intenses, des sport-étadesport de haut niveau avec les poles et les
structures nationales type Institut national durispde l'expertise et de la performance

(INSEP) réservées a une élite tres convoitée.

Dans ce dernier groupe de sportifs, on est cordrant cours des dernieres annaase
inflation des heures d’entrainement atteignantqB5 heures par semaine auxquelles il faut

ajouter I'activité scolaire et les soins médicaux.

L’objectif de ce rapport est d’analyser chez lemgs filles, notamment celles qui sont le plus
concernées en pratiquant des sports d'apparers@ dithouette, les conséquences de cette
pratique intense sur le développement staturo-pahdisseux et pubertaire, d’en comprendre
les mécanismes et de réfléchir aux conséquencegdmtas physiques et psychologiques
mais aussi ultérieures a l'arrét de I'activité sper (1). Pour répondre a ces questions, il est
nécessaire de s'appuyer sur les données validédswdloppement staturo-pondéral, osseux
et pubertaire d’'un groupe témoin (2,3) mais aussbign connaitre les apports nutritionnels
recommandés en eau, énergie et protéines, vitapmmaegraux et oligoéléments dans cette
tranche d’age (4). Outre les données de la litiéeates auditiond’athlétes de haut niveau et
de médecins spécialisés dans ce domaine sont a&gpatéterminantes pour mieux

appréhender les conséquences de ce type de prafigriave.
| - LE SPORT POUR LE MEILLEUR ET LE PIRE

.1 La pratique du sport chez I'enfant ou I'adolesent est de facon générale conseillée pour
leur santé et leur épanouissement physique et pogique (5). L'Organisation mondiale de
la santé consideéere que I'adolescence est la p&lmdecissance et de développement humain
gui se situe entre les ages de 10 et 19 ans. l8adehce représente une période de transition
critigue dans la vie et se caractérise par un rgthmportant de croissance et de changements.
Les bénéfices de I'activité physique sont nombrsux les plans cliniques (développement
musculaire, réduction de la masse grasse, impagdiogasculaire et osseux), mais aussi sur
les plans psychologiques et sociaux en particuesrs la prévention des addictions. Ces

bénéfices dépendent de lintensité, de la duréduetype de ces activités. A l'inverse une



activité sportive intensive dans ces périodes deida peut engendrer des effets déléteres
concernant la croissance, le développement osseumétabolisme et le développement
pubertaire (6,7,8). C'est ce que souligne C. Sudiiasi que la commission médicale de
'INSEP qui opposent le bénéfice général du spdrezcl'enfant et I'adolescent, aux
conséquences des entrainements trés intensifscamé®le excessif de la silhouette dats

apports nutritionnels (5,9).

.2 Le sport de haut niveauest exigeant et impose souvent tres tot des Feefaune
organisation rigoureuse et parfois stressante dulemte vie mais aussi l'implication
importante et constante de la famille afin de biére¥fde situations idéales. Le parcours des
jeunes sportives passe par les différentes étapeseldction sur la base des compétences
entrevues par les entraineurs/ses de clubs (owew@isires) locaux puis régionaux pour
aboutir, pour une élite, a lintégration dans désictures nationales telles par exemple

'INSEP ou I'Opéra de Paris, nécessitant la séparatvec les parents.
Il - LES EFFETS DELETERES CHEZ LES ADOLESCENTES
Il.1 Les sports concernés

Les exemples des deux sportives de niveau intemalti(cf annexe) illustrent bien les

conséguences sur la croissance, la puberté evédoppement ostéo-articulaire

Au-dela de 20 heures d’entrainement par semainsgleh les sports, des conséquences
néfastes peuvent apparaitre. Les risques sontyla&tement a craindre dans les sports dits a
silhouette ou d’apparence pour lesquels la perfoomast favorisée par la petite taille ou le
faible poids, comme surtout la gymnastique (rythuei@u artistique), la danse, le patinage
artistique, et a un moindre degré la natation sgorikée. D’autres sports sont également
concernés tels le tennis, les sports d’enduranocamm les courses de fond et les sports a
catégories de poids. Qu’il s’agisse d’activité¢ mdierance, de résistance ou de sports
explosifs, il existe un haut niveau de dépense gétigue qui s’associe souveat une
limitation voire un déficit des apports nutritionme  (7,8).
Chez les filles les conséquences caricatunali@®es sont la triade de I'athléte : anorexie,
ameénorrhée, ostéoporose (FAT des Anglos saxonskdi®, ceci s’observe quand les apports
énergétiques sont inférieurs a 1000 kcal/jour amemns de 12 a 15 % de lipides. Enfin une
prédisposition génétique (petites tailles ou puzeretardées familiales) peut se surajouter a

ce contexte pour en amplifier les conséquencesxifite moins de données concernant les



garcons pratiquant le sport de haut niveau. Sgésons ont des contraintes identiques, les
conségquences en termes de retard de croissance eulbrté ne semblent pas aussi

fréquentes, probablement protégés par des condalitesntaires moins restrictivegie chez

les filles. De plus la période maximale d’entraimeitndes gymnastes masculins coincide avec
la fin de puberté, alors que chez les filles ellkea pendant le développement pubertaire

(7,8). C’est pour ces raisons que seules les cargségs du sport de haut niveau chez les
filles ont été privilégiées dans ce rapport ensiasit sur des sports tels que la gymnastique ou

la danse qui en sont le paradigme.

1.2 Conséquences sur la croissance staturo-pondédea

Il est fréquent en pédiatrie que des sportiveplus souvent adolescent(e)s, consultent pour un
retard de croissance staturo-pondéral assncigona un retard pubertaire. Si un bilan comme
pour tout enfant s'impose, ces retards sont so@rerglation avec certains sports ou la charge
d'entrainement et le niveau de compétition sontésleassociés a un manque d’adaptation des
apports calorique et protidique a la dépense étiguge Les filles ayant une maturation
retardée sélectionnent naturellement des sports mgoessitent une petite stature
(gymnastique, patinagefertaines disciplines sportives présentent digeeges particuliéres,
comme les sports a catégories de poids, ou desatifpéesthétiquepour lesquels la maitrise
de la composition corporelle et de la taille estfacteur de réussite. Ainsi pour certaines
disciplines les athletes sont sélectionnées paenésineurs en fonction de leur petite taille
géneétique; le sport intensif lors de la croissamegeut qu’accentuer cet état surtout s'il est
associé a un manque d'apport nutritionnel. Enfistless induit dans certaines situations par
I'enjeu, le niveau de la compétition et par I'elvinement du sportif ne peut qu’aggraver ces

situations.

Dans les sports a silhouette, les médecins chaeyés surveillance médicale de ces athlétes,
constatent un ralentissement de la vitesse desamigs dés 15 heures d’entrainement par
semaine et encore plus au-dessus de 20 a 25 Helvdemadaires. Des 1993, I'équipe de
THEINTZ (10) avait rapporté son expérience concarra croissance de 22 gymnastes
suisses de 12 ans qui S’entrainaient 22 heuresqmaaine en comparaison de celle de 21
nageuses du méme age et ceci sur une période sldgRians. Le pic de vélocité de la taille
était de 5.48 cm an pour les gymnastes versus Botmles nageuses et il avait conclut que

des entrainements intensifs avant et pendant largylaltérent la vitesse de croissance mais
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aussi le pronostic de taille. Il suggérait que lécamisme était une inhibition de I'axe
hypothalamo-pituitaire-somatotrope avec une rédactie la sécrétion de GH et d'IGF-1 en
liaison avec l'intensité de I'exercice et les agpautritionnels insuffisants. En fait, dés 1982,
M. SEMPE avait analysé la croissance et la maturatquelettique de jeunes gymnastes (11).
Depuis de nombreux travaux sont venus confirmerfaigs, comme ceux de ROGOL aux
Etats-Unis (12). BRICOUT insistait de son c6té lesrimportantes variations individuelles,
sur une masse grasse inférieure a celle des témminsdes comportements alimentaires

anarchiques avec des carences en vitamines, datoaim (13).

La gymnastique représente un paradigme du retenmiesst du sport sur la croissance de
'adolescente. Il faut distinguer deux types de ggstique. La gymnastique rythmique (GR)
est une discipline sportive a composante artistigieehe de la danse classique et de la
gymnastique, alliant souplesse, grace et adresse giratiquant en musique a l'aide de
cerceaux, ballons, massues et rubans. La gymnastiqistique (GA) quant a elle nécessite
des exercices de plus forte intensité consistamchainer des mouvements acrobatiques sur
les barres paralleles ou asymétriques, les pouties,agres incompatibles avec de fortes
tailles et des sauts. Ces deux types de gymnastiques meofuides habilités et des
morphotypes différents (membres courts avantageuxk lp GA et longs plus prédisposés a la
GR). Ces caractéristiques prédisposant a un typespbet sont sélectionnées par les
entraineurs. La gymnastique a ce niveau de spdmadeniveau entraine retard de croissance
et de puberté lors de la période de l'adolescenais est-elle délétere pour le potentiel de
croissance et le pronostic de la taille finale?s Beudes de GEORGOPOUL@$ al et de
THEINTZ et al ont montré, chez les cohortes de championnes deauieuropéen ou
mondial, que la taille finale des GA était restteipar rapport a leur taille cible ce qui n’était
pas le cas des GR dont la taille finale était méoperieure a leur taille cible (10,14,15,16).
De plus ceci n’est vrai que pour les GA élitespaur les activités sportives du niveau club,
plus modérées en nombre d’heures, la taille fimstenormale (17). Ce sont donc les GA
élites dont Il'activité sportive est supérieure a [88emaine qui présenteraient un risque
statural final, du probablement au fait d’avoir goencé les activités intenses plus tot que les
GR élites. L'activité de ces derniéres est paruaessensiblement la méme en terme de
nombre d’heures, mais d’intensité supérieure pesrGA. Il existe probablement aussi un
certain déterminisme génétique pour les GA. L'imipaes blessures, des fractures, de la
surutilisation de certaines articulations (fusidasprapide des épiphyses ?) n’est pas établi et
fait débat.



Pour d'autres auteurs (Commission scientifique lde Fédération Internationale de
gymnastique), I'entrainement intensif des gymnastgstiques ne compromettrait pas la
taille adulte ni le « timing » et le « tempo » da @e croissance pubertaire (18). Pour eux les
GA, tout en restant plus petites et plus légeres lgurs contrdles appariés de méme age
chronologique, ont des proportions corporelles rabesy avec des tailles appropriées a leur
poids. Elles ont été hautement sélectionnées pourpletite taille et restent petites et méme si
on peut noter pour certaines un pic de croissanbermire et un age osseux retardés cela
reste dans la variabilité des valeurs normales adgdpulation générale. lls proposent
cependant que des études longitudinales jusquailla finale sur une plus large population

seront nécessaires avant de conclure.
I1.3 Conséquences sur la physiologie de I'axe gahatrope, la puberté et la reproduction

Les troubles du développement pubertaire ont ¢igordes par de nombreux auteurs, et ceci
depuis 1980 chez les danseuses (19). La synergie astivité physique intense, maigreur et
retard de développement pubertaire a été souligméVANDENBROUCKE (20). Les
travaux de THEINTZ ont montré que lI'impact sur lebprté differe en fonction de l'intensité
du sport et du type d’activité. La ménarche entedfgparaissait a 14.5 + 1,2 ans chez les
gymnastes versus 12.9 £ 0.9 chez les nageusesermdsnements de l'ordre de 18 & 26
heures /semaine avaient un impact chez ces adatescgymnastes de haut niveau agées de
13 ans car seules 7.4% d’entre elles étaient regiéetre 50% des adolescentes du méme age
pratiqguant la natation, mais il faut noter que demiiéres n’'avaient qu’une activité modérée
(4-5 heures/semaine) (10,21).

M. DUCLOS a confirmé que dans les sports ou la amsitipn corporelle et une taille
adéquate sont essentielles a la réussite, la nfenast retardée méme s'il faut prendre en
compte les facteurs génétiques et environnemerdanmme la nutrition (22). Les études de
composition corporelle retrouvent de fagcon concorglaine réduction de la masse grasse et
un IMC plus bas, d’environ 20 %, chez les adoletas sportives oligo-aménorrhéiques.
Sont également observés des troubles hémodynamiopiésessant pression artérielle

systolique basse et ralentissement du rythme cprdié23).

Une activité physique trés intense en associati@mt aes apports nutritionnels inadéquats
retenti sur les fonctions endocrines et conceraeel’hypothalamo-hypophysaire-gonadique,
'axe somatotrope mais aussi les secrétions horlesndu tissu adipeux. Tout ceci est a

I'origine des troubles de développement pubertaiaés retentit aussi sur I'acquisition de la
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masse osseuse et de sa minéralisation. Celletgbhgsiologiguement maximum pendant et
juste apres la puberté grace aux stimulations ae® de la GH, de I'lGF 1 et des stéroides
sexuels. G. CREPIN en 2006 rapportait I'existenedrdubles neuro-hormonaux en rapport
avec les entrainements intensifs(24). Parallélenetrdans rapport avec la croissance, il fut
noté la tres grande fréquence de l'incontinenceaingé dans tous les sports qui demandent

des efforts intensifs (24).

L’encadrement médical doit impérativement intervguair les bilans bi-annuels systématiques
a la recherche des troubles de la croissance at(étermination de I'dge osseux si
nécessaire) et pondérale (calcul de l'indice desmasrporelle) mais aussi de la puberté et

permettreun suivi nutritionnel et gynécologique.
II.4 Le statut musculo-ostéo articulaire

L’interrelation entre les désordres d’apport entoge, les irrégularités du cycle menstruel, la
densité minérale osseuse et les atteintes musquidettiques sont bien connues (25, 26). Le
Dr S. Nguyen, pédiatre chargée du groupe des gyar@s intégrent I'INSEP aprés l'age de
15 ans confirme l'impact des entrainements massifda croissance, sur les troubles assez
fréequents du cycle menstruel, mais aussi les defem Vit D relativement fréquents mais

modeérés et les risques 0SSeux.

Les sports de haut niveau sont frequemment carsesémpar des blessures musculo-
ligamentaires (entorse, tendinite...) et des trdism&s aigus (poignet, malléole, clavicule...)
mais aussi les incidents modérés et répétés piishtion fréquente d’'une articulation en
particulier. Une fragilité osseuse peut se tradyper des fractures de fatigue ou des

ostéochondroses.

Les bilans hormonaux mettent en évidence une réxudes hormones LH, FSH, cestradiol
hormones thyroidiennes et une perturbation duledugptine-Ghreline en plus du déficit en
GH, IGF-1. Enfin sont parfois notées une sur-aiivGorticotrope et des CRP élevées,
témoins du sport intense, du stress et de I'inflation (9, 27-29).

Ces anomalies majorent les risques de fracturdatdgie et ceux d’ostéoporose. En effet si
lactivité physique favorise la minéralisation, @&ficit éventuel en cestrogene peut au
contraire avoir un impact négatif (30). Si des déssminérales osseuses peuvent étre
correctes, elles peuvent varier selon les segnusdsux (13). En outrau niveau et a la

gualité de I'apport énergétique inférieur aux besalans cette population, s’ajoute la grande



frequence d’apports insuffisants en calcium, magngs zinc et vitamine D (31). Des
données récentes confirment dans ce contextestpses d’'un apport insuffisant en calcium et
vitamine D a l'origine de fractures quand le 25 OES& inférieur a 76 nmol/l (30 ng/ml) et
gue lapport en calcium est inférieur a 1200 mg/j(@R). Pour les athlétes qui pratiquent
uniquement leur activité en salle, les risquesaterxce en vitamine D sont majorés (33). Les
possibilités de carence en fer voire d’'anémie ffené sont également décrits avec comme
conséquence une réduction des performances phgs@usognitives (32). Il apparait donc
gue I'encadrement médical est primordial par urvisautritionnel rigoureuxet des bilans
réguliers biologiques et osseux répétés pour préeentraiter au mieux carences et lésions
musculaires osseuses ou articulaires (31). Adiegemple a I'INSEP, le Dr Nguyen effectue
des DEXA adaptées a I'enfant, plusieurs fois par an, entiomau sport pratiqué et de
l'intensité des entrainements et en priorité pawgymnastique.

* Dual energy X-ray absorptiometry ou absorptiorphbtonique a rayons X

I1.5 Les troubles de la statique pelvienne.

Toutes les athletes concernées disposent, afiemndre aux exigences de leur discipline,
d'une musculature abdominale particulierementqtoi

Au cours des exercices d'entrainement et des caiopsétla mise en tension maximale de la
sangle abdominale entraine une hyperpression bdoaainale infiniment supérieure a la
résistance du sphincter urétyd].

C'est ainsi que pres de 80% des gymnastes féemipiresentent des fuites urinaires qui
nécessitent pendant et au-dela de leur carrieémtiapaone rééducation pelvienne par bio-feed
back.

Par ailleurs dans certains sports bien ciblés (&aea jockeys, cyclistes) les contacts répétés
ou prolongés sur la selle peuvent occasionner tBeathon des fibres musculaires et du
conjonctif des constituants du périnée a l'origieedystocies obstétricales. C'est le "périnée
de verre" des coureurs cyclistes rencontré a #éigiée mais s'installant progressivement chez

les adolescentes.

11.6 Qu'en est-il de la triade de I'athléte féminire : Anorexie, Aménorrhée, Ostéoporose?
L'encadrement médical doit intervenir non seulemgmur les bilans bi-annuels
systématiques a la recherche des troubles deitsante et de la puberté, mais également des

troubles psychologiques fréquents dans cette popalasoumise a des exigences



considérables et souvent éloignée de leur enviraene familial. Il est d’'une importance
capitale de prévenir le syndrome anorexie-ameéne+rdseoporose avec ses conséquences
immédiates et ultérieures. Cette triade dite desdartive est connue depuis 1993 et de
I’American College of sport medecine (34). Depeite fait I'objet d’'un nombre considérable
de publications et de controverses (35,36) auxgsialajoute une réflexion sur I'age parfois
trop précoce du début d'une activité sportive iaenA cbté de ces faits rapportés dans les
sports a silhouette, des données identiques omagpdrtées chez des adolescentes pratiquant
le tennis de haut niveau (37). Si la prévalenceladériade reste modérée, les enquétes
montrent qu’au contraire les troubles menstruelsseameénorrhées isolées intéressent 30% a
50 % des jeunes filles athlétes, les troubles altmees 35% et les fractures 30 %. Les
blessures musculo-squelettiques varient en fonationsport pratiqué mais peuvent aller
jusqu'a’60% (25, 36,37).

La connaissance des entraineurs, encadrants quamsyndrome est insuffisante (38). Les
guestionnaires et les interviews peuvent aider @urncerner le probleme. En Norvege une
étude récente note 7 % de désordres alimentairs lels athlétes, contre 2,3 % chez les
témoins, avec une prédominance dans le sexe féf@8)nUn suivi spécialisé et des conseils
nutritionnels, incluant I'hydratation s'impose do(f). Une contraception orale est souvent
prescrite pour corriger les aménorrhées mais lkgepi oestroprogestatives tres faiblement
dosées compensent insuffisamment le déficit oestigge Enfin, une augmentation de la
prévalence des troubles de l'alimentation a éBvéel chez les athletes lycéenges étaient
sous pilule contraceptive par rapport a celles mil'utilisaient pas. Les cliniciens ne
repéraient pas la triade car ces adolescentesietaréglées ». Ainsi, de facon générale, les
parents, les entraineurs et les professionnelsudlig slevraient étre éduqués, mieux informeés
de ces risques de triade et de leurs éventuetsertrantset surtout avec une prise en charge
par une équipe multidisciplinaire (26,36).

Tout ceci améne a une interrogation sur l'avenircde athlétes en termes de taille, de
rattrapage pubertaire, de correction des anomadiedocriniennes et de fertilité. Ces
interrogations ont amené les instances interndsngerant la gymnastique a repousser a 16
ans depuis 1997 I'4ge requis pour les compétitdmshaut niveau. Aucune donnée n’est
apportée quant a la fertilité ultérieure. De mérarsdcette population, les situations cliniques
et biologiques d’hyper-androgénie méritent, selaED et al et Warrenet al, des études

complémentaires (41,42).
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llI- CERTITUDES ET INCERTITUDES

1-Concernant I'impact du sport intense a haut nivea certains éléments sont reconnus tres
délétéres induisant retard de croissance statupmlaedérale et pubertaire, pathologies

gynécologiques et ostéo-articulaires, pouvant desgonditions extrémes aboutir a la triade

anorexie, ameénorrhée, ostéoporose, méme si saefrégeest controversée. Sont impliqués

- certains sports (notamment gymnastique, danse),

- l'intensité de la pratique sportive (heures d'éméraent et de compétition supérieur a 20-25

heures par semaine),

- une insuffisance d'apport nutritionnel par rapgoia dépense énergétique,

-I'age tres jeune du début de la pratique de cesadisciplines,

- le stress environnant les compétitions mais dessilifférentes étapes de sélection pour le
haut niveau,

- la fréquence des blessures lors de la pratiquedains sports

- le manque d'encadrement et de suivi médicadthmlogique.

Le soutien et I'encadrement de la famille semhbddrsolument essentiels pour ces périodes

d’enfance et d'adolescence.

Des incertitudes demeurent quant a la qualité dsutaeillance médicale, la gestion des
déficits pondéraux et des anomalies biologiques, pl&vention des blessures et
ostéochondroses, le surentrainement et enfin linvé® ces championnes massivement
investies dans leur sport. Des protocoles et dgsiéas sont en cours a la demande des
fédérations et des instances internationales.

La pression exercée par l'environnement (entrajneusponsor », et aussi parfois
malheureusement famille), la nécessité de résultiexces des compétitions, le
surentrainement, les blessures, la baisse de pexfmes induites par la fatigue, la non
récupération physique, certaines situations pspdiqlies, le comportement directif de
certaines fédérations dans certains pays, peuventuellement aboutir a la tentation de prise
de médications interdites par les autorités dette lantidopage. Il est important de connaitre
la liste des produits et techniques interdites afinrespecter la |égislation de I'Agence
Mondiale Antidopage (AMA) et de I'Agence Francaikelutte Antidopage (AFLD). En cas
de nécessité médicale le médecin prescripteur sysiematiquement demander aupres de
I'AFLD une Autorisation d'Utilisation a des fins @tapeutiques (AUT).
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2- 'avenir médical aprés I'arrét des compétitions

La correction des désordres staturo-pondérauxretdmaux est le plus souvent la regle mais
de fagon retardée. La taille finale en fonction geédictions des tailles parentales n'est
cependant pas atteinte pour certaines disciplim@ane par exemple la gymnastique
artistigue mais des controverses existent. Si leldppement pubertaire est tardif et les
aménorrhées primaires ou secondaires tres frémjentri se corrige a l'arrét de la
compétition. Il est difficile cependant d'évalues Iretentissements sur la fertilité de ces

anciennes sportives compte tenu du trop peu d'e&pidémiologiques.

3- les faiblesses de I'encadrement sportif, de laurveillance médicale et de la
réglementation.

Il semble absolument nécessaire que les fédéraspostives prennent en compte les
différentes répercussions meédicales concernarg pejpulation de jeunes voire tres jeunes
sportives de haut niveau. Ainsi les contenus dui suidical reglementaire dépendent de
chaque fédération et devraient étre suffisammeaptéd a la physiologie particuliere des
enfants et adolescents sportifs.

Les actions qui doivent étre mises en place coecerda formation des cadres, la
réglementation de la répartition hebdomadaire agivité (nombres d'heures et fréquence) et
de repos en fonction de I'age et bien sir du spoterné.

La surveillance médicale doit étre prise en cha@edes médecins trés spécialisés et adaptés
pour ces enfants et adolescents sportifs de haeaui Les bilans cliniques doivent étre plus
fréquents que ce qui est proposé actuellement,mmognt ce qui concerne croissance
pondérale, staturale, pubertaire et statut gynéaple. Une attention particuliere devrait
concerner l'encadrement nutritionnel calorique,tigigue, vitaminique tout au long de
lannée. Enfin les bilans biologiques sont effestiop peu fréquemment qu'ils soient
biologiques classiques mais aussi hormonaux. Lé¥eozent psychologiqgue n'est pas
actuellement toujours optimum pour ces adolescegydas qui avoir un projet sportif de haut
niveau est un challenge d’'une extréme difficult&nme s’il est particulierement exaltant.
L'implication de la famille est dans ce sens exg@mant important mais difficile notamment
lors de la séparation des trés jeunes enfantsimwiess a I'entréedans les centres de

formation sportive.
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CONCLUSIONS

Au regard de I'expérience, des auditions et delae de la littérature, il apparait clairement
que le sport est bénéfique d'une facon générale poute la population d’enfants et
d’adolescents tant au niveau somatique que psygigoie et intellectuel : « mens sana in

corpore sano »,

Par contre, dans les situations ou chez la jedieel’ictivité physique dépasse 20-25 heures
par semaine, plusieurs constatations sont confsméetard de taille, retard de I'dge osseux,
retard pubertaire, anomalies du cycle menstruetfugmtions endocriniennes multiples,
fréequence des blessures musculo-tendino-osteataities. Une incertitude existe sur I'avenir

guant au rattrapage des anomalies et quant diladate ces sportives.

Parmi les facteurs déléteres il faut particuliéremesister sur le nombre d’heures trop éleve
et 'apport nutritionnel insuffisant. Certains sfgosont plus a risque : sports dits a silhouette
ou d’apparence, gymnastique, danse, patinageiguisimais aussi natation synchronisée.
Cela concerne aussi d’autres sports tels le telasis;ourses de fond et les sports a catégories

de poids et doivent en conséquence justifier urse @n charge spécifique.

Des conditions optimales d’encadrement, de suivdioa® nutritionnel et d’environnements
affectif et psychologique doivent permettre a cdslescentes de réaliser au mieux leur
épanouissement physique, psychologique, sociah efatriere de sportive de haut niveau

gu’elles souhaitent.

MISE EN GARDE DE L’ACADEMIE NATIONALE DE MEDECINE :

1- MISE EN EUVRE DES REGLES STRICTES DE SURVEILLANCE ET
D'HYGIENE

- Surveillance médicale clinique trés rigoureuse au moins 4 fms an avec notamment
contrbles des poids-tailles-IMC, développement piaire et osseux, en étant adapté a I'age et
au type de sport

- Conseils nutritionnels réguliers, précis et personnalisésrppermettre I'adaptation des

apports caloriques et protidiques a la dépenseaétigue
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- Bilan biologique avec contrdle nutritionnel et hormoaalminimum 1 fois par an, puis en
fonction d'éventuelles anomalies rencontrées lesshilans cliniques

- Supplémentation vitaminique (VitD) et minérale si nécessaire emction des bilans
biologiques

- Surveillance osseuse (ostéodensitométrie adaptée a I'enfalimmgose dans certains sports
a risque ou lors d'anomalie pondérale et/ou gyogumplie

- Nécessitépour ces adolescentes d'une surveillance afinépester hypoestrogénie, ovaire
polykystique, ou proposer abesoin des compléments hormonaux de type contitecept
cestrogenes-progestatifs dosés en fonction deulatisih gynécologique de l'adolescente

- Arrét immédiat des entrainements en cas de blessususerpuis reprise apres controle
médical.

- Possibilité de suivi psychologique si nécessaire en fonctemhbsoins des sportives.

2- ASSURER UNE FORMATION DES CADRES ET ENTRAINEURS

Les centres tels que I'INSEP sont actuellementsddigne équipe médicale trés compléte :
médecin du sport et de médecine physique et réadapt rhumatologue, endocrinologue,

cardiologue, pédiatre, gynécologue, diététicieriiegsithérapeute. Il serait important que

chaque centre de formation (notamment pdle d'eswedl et pdle espoir) quelque soit la

discipline puisse avoir des cadres, entraineurglegigs bien informés et formés de fagon

spécifiqgue a la pratique du sport intense chezatiidescentes. Ceci devrait permettre de
repérer les troubles alimentaires, les anomaliesydle menstruel et de prendre en charge au

mieux les blessures a répétition ou les problersgshmlogiques.

3- ASSURER AUPRES DES SPORTIVES ET DE LEURS FAMIILES UNE
INFORMATION CONCRETE

Information concernant I'impact du sport intense lsusanté et insister sur I'importance du
soutien familial tout au long de la période pédipie et d’adolescence, et de leur surveillance

d’éventuelles anomalies nutritionnelles, staturag®yale ou pubertaire.

4- RECOMMANDATIONS EN FONCTION DE LA DISCIPLINE SP ORTIVE

Chaque fédération sportive devrait recommander agctibn de sa spécificité d'activité
physique

- un accompagnement adapté a la jeunesse desathlet

- des durées d’entrainements journaliers, hebdomesg@ériodes de repos
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- un age optimal de méme que rythme des compétitions,

Ces recommandations n’ont pas vocation a entragepossibilités de performances et de

résultats indispensables dans le sport de hautunie¢ encore moins I'excellence sportive

mais bien de préserver la santé immédiate et lfladen jeunes athletes .

5- EVALUER L'AVENIR MEDICAL ET SOCIAL D’ADOLESCENTE S SPORTIVES
DE HAUT NIVEAU

avec notamment un suivi a moyen terme (voire l@ngé) des éventuelles conséquences sur

la fertilité, les aspects métaboliques, psychigiesciaux.
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PERSONNALITES AUDITIONNEES :

Professeur Charles SULTAN (Pédiatre Endocrinolo@i#J Montpellier).
Docteur Stéphanie NGUYEN Pédiatre a I'INSEP.
Une ancienne sportive de haut niveau médailléealiqgymnastique aux jeux olympiques.

Une ancienne danseuse étoile de I'Opéra de Paris.

ANNEXE

I- L’audition d'une championne d'Europe et Olympique de gymnastique artistiquenous

a permis de comprendre son parcours dans le détafiamille, trés investie dans le sport de
leur fille, gymnastes eux-mémes de relative pettie, lui a permis de débuter a six ans.
Apres une activité en club local, puis en sponsiés, elle a été sélectionnée pour intégrer un
Pdle espoir & 12 ans avec 24 H d’entrainementgraaisie et vie en famille d’accueil. Ceci a
été rapidement suivi d'une intégration a 'INSEP éait pratiqué un entrainement de 35
heures par semaine. Elle y est restée pendant sautarriere. En 2004, a 16 ans, elle fut
championne Olympique aux barres asymétriques. &ltmjue ses blessures multiples, ses
incontinences urinaires fréquentes dans ce spasg aoat on n'‘ose pas parler a cet age (alors
gu’'une rééducation périnéale aurait été nécessamg) développement staturo-pondéral
ralenti, 38 kg (-2.5 SDS) et 148 cm (-2.6 SDS) aab8, un age osseux de 13 ans et ses
premieres ménarches a 17 ans. Son arrét de la titomp8&era suivi d’un rattrapage staturo-
pondéral de 10 cm et de 10 kg en un an. Dans guérierce, la surveillance médicale a été
modeste malgré ses nombreuses blessures (chaietsydrde fatigue de la malléole, luxation
de la clavicule, ostéochondrose, déchirures muses)a sources de nombreux arréts
d’entrainement. L’aide des kinésithérapeutes aaétépoque trés limitée dans le cadre de

'INSEP. Son alimentation était peu contrélée etuffisante mais un poids de forme était a
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respecter et surveillé de facon extrémement rigmeeet dirigiste. Dans son groupe
d’entrainement, trois jeunes filles ont présent@ wmorexie mentale. La surveillance
gynécologique a débuté a 17 ans. Elle n’a pas degtontraception orale. L’environnement
familial a été essentiel pour la surveillance et tlaitement des blessures (péere
kinésithérapeute), pour les conseils nutritioneelé&quilibre psychologique.

Apres l'arrét de sa carriére sportive, l'obtentionbaccalauréat et des études supérieures lui
ont permis d'avoir un métier stable. Elle n'a pagrg'instant d'enfant mais les guidera plus

tard vers la gymnastique.

2- l'audition d'une ancienne danseuse étoile de I'Opéra de Paria montré un
parcours relativement proche: parents médecingjtdiéb la danse a 11 ans, deux fois par
semaine, a 12 ans trois heures par jour avec beraménagés, puis conservatoire a 13 ans
avec pratique d'une activité de six heures/jourj@ixs/semaine, ce qui était bien supportée
par elle. Cependant a cette date, on constataitailhe insuffisante avec un age osseux en
retard de deux ans. L'étape suivante s'est réaliséeonservatoire de Paris avec deux
heures/jour associées a deux heures/jour de cautisybiers et deux jours de récupération
par semaine. Ce fut ensuite l'intégration a I'éasedanse de Nanterre en internat avec une
scolarité sur place. A 16 ans, elle mesurait 1,5808 SDS) pour 42 kg (-2 SDS). Cette
morphologie a facilité la pratique de la dans€ettamotamment ces criteres « morphologie et
silhouette » qui lui ont permis d'étre sélectionnée cette période, elle cumulait cing
heures/jour d’entrainement plus une heure/jouradescparticuliers. Sa taille définitive est de
164 cm correspondant a +0.1 SDS, ce qui se sitng ldamoyenne familiale (sceur 168 cm,
mere 160 cm). Elle n’a été réglée qu'a 17 ans. &lleégré 'Opéra de Paris a 18 ans ou il
était nécessaire de faire preuve d’'une maturatisychmlogique adaptée. A l'opéra, le
programme comportait six heures/jour cinq a sixrgopar semaine avec une préparation
physique trois fois/semaine. L’été une récupératdenquatre a six semaines était proposee
gu’elle trouvait nécessaire. A son époque, I'entegient pouvait atteindre 50 heures/semaine
auquel s'ajoutait la préparation des concours aembre et décembre. Le suivi scolaire
guatre heures/jour lui a semblé suffisant pourcsdasité jusqu'au baccalauréat. Les épisodes
d’aménorrhée ont été tres fréquents. La survedlaiaique était limitée a une fois par an, les
ostéodensitométries rares, les conseils d’alimiemtataient pour elle assurés surtout par ses
parents, mais les professeurs de danse intervereissi. A son époque, aucune attention

particuliére, sur les apports en calcium et ennviit@ D et aucun bilan biologique régulier
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n'était prévu. L’incidence des blessures était tvasiable. L’hygiene de vie pour ces
adolescentes et jeunes adultes était tres rigoewrdus existait pas de dopage connu, malgré
des douleurs fréquentes. Quelques jeunes fillesegut des hormones de croissance pour des
indications thérapeutiques. Sur le plan psychologides "burn out" étaient rares mais il était
parfois difficile de supporter ce rythme d’activéa I'absence d’encadrement affectif. A la fin
de sa carriere elle est devenue professeur de ddnse serait pas contre le fait que ses 2
enfants pratiqguent la danse méme a un haut niveantrant ainsi qu'il n'y a pas eu de

souffrance malgré les contraintes sus citées.

Ainsi La sélection des danseuses, s'effectue suworigres souplesse, morphologie, silhouette
et aspect artistique, les petites tailles sont domuptées pouvant étre au moins un temps
aggraveées par les restrictions nutritionnellesnehombre important d’heures d’entrainement
/semaine. Un suivi médical et un encadrement afffeoht nécessaire d’autant que d’apres
elle, les blessures et lésions type ostéochondroaetures de fatigue du tibia et des

meétatarses semblent actuellement plus fréequentesdguson temps; I'encadrement associe
maintenant diététicienne et équipe médicale. Adiap I'arrét de la danse est fixé a 42 ans
mais certaines arrétent plus tot vers 35 ans. taddmes de reconversion sont difficiles pour

beaucoup. Ultérieurement des pathologies de tyieoge peuvent parfois survenir des 30

ans nécessitant dans quelques cas des prothelsasathe.
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