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Le coeur de I'enfant
athlete
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L'épidémie actuelle de sédentarité n’épargne pas les enfants et la pratique sportive ré-
guliere doit étre encouragée deés le plus jeune age. A I'opposé, une population d’enfants
athlétes se développe actuellement. Il s’agit de filles et de garcons entre 6 et 15 ans, en
période pré ou post-pubertaire, dont le volume d’activité sportive intense, supérieur a
60 % du VO,max, dépasse 6-8 heures par semaine depuis au moins six mois. Les spécifi-
cités d'adaptation de ces enfants sont multiples et méritent d’étre connues du médecin
et, en particulier, du cardiologue. En effet, il faut éviter chez ces enfants, comme chez les
adolescents, d'une part de banaliser des particularités cardiovasculaires (CV) au risque
d’ignorer des pathologies potentiellement graves ou pouvant étre aggravées par la pra-
tique sportive et, d’autre part, a I'inverse, de prononcer des contre-indications abusives
a la pratique sportive. De plus, des conseils de prévention sont aussi nécessaires pour
éviter des exces parfois favorisés par I'attitude de parents ou d'un entourage, souvent
guidés par des motifs discutables.

Dr Jean Gauthier*, Pr Francois Carré**
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risques de l'inactivité physique . I |
chez I'’enfant ont aussi été étudiés
et il parait essentiel de ne pas les
ignorer. En effet, d'une part, I'ha-
bitude de la sédentarité prise dans
I’enfance persiste a I’age adulte et
s’associe a une difficulté accrue
de changement de mode de vie.
D’autre part, les enfants séden-
taires présentent en moyenne
des niveaux de facteurs de risque
(surpoids ou obésité, tension ar-
térielle, troubles lipidiques, syn-
drome métabolique) plus élevés
que les enfants actifs. Enfin, les
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L'habitude de sédentarité prise dans I'enfance persiste a I'age adulte et s'associe a
une difficulté accrue de changement de mode de vie.

études qui ont analysé les effets

>>> * Arles
** Hopital Pontchaillou, Rennes

de la pratique réguliere d'une ac-
tivité physique et sportive dans
I’enfance montrent, dans 1’en-
semble, un effet bénéfique sur le

niveau de ces facteurs de risque.
Les activités de type aérobie sont
les plus bénéfiques. Les études de
type dose-réponse montrent que
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Au total, a charge de travail égale, les lactatémies de I'enfant et de I'adolescent sont inférieures a celles de I'adulte.

plus le niveau d’activité est élevé,
plus grand est le bénéfice. Ainsi,
méme si une augmentation mo-
dérée de la dépense énergétique
est bénéfique, en particulier sur
le risque d’obésité, 'activité phy-
sique doit au moins étre d’inten-
sité modérée pour présenter une
bonne efficacité. Une activité plus
intense produit un bénéfice plus
marqué. Il est ainsi recommandé
que tous les enfants et adoles-
cents entre 5 et 17 ans pratiquent
au moins une heure d’activité
physique d’intensité modérée
par jour. L'activité de
type aérobie doit pré-
dominer mais I'as-
sociation, au moins
une fois par semaine,
d’activités sollicitant
la force musculaire
est recommandée
(1). La pratique d’'une
activité sportive par I’enfant doit
étre encouragée. Dans ce cadre,
outre '’exemple donné par les pa-
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L’utilisation des des
“seuils” lactiques
ou ventilatoires

est discutable
chez I’enfant.

rents qui a un impact important,
il faut proposer a I'enfant les dif-
férentes disciplines et le laisser
faire son choix en fonction de ses
gofits et de ses possibilités.

> Les adaptations
aigués a I'exercice
de I'enfant

Les filieres énergétiques

Au niveau des muscles squelet-
tiques, les caractéristiques his-
tologiques et anatomiques, dis-
tribution et surface,
fibres lentes
(“rouges”) et rapides
(“blanches”) de I'en-
fant sont identiques
a celles de l'adulte
(2). Sur le plan éner-
gétique, le pouvoir
oxydatif du muscle
est plus grand et son taux de suc-
cinate deshydrogénase est plus
élevé. Ainsi, a puissance d’exer-
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cice égale, I'enfant oxyde plus
de pyruvate que l'adulte ; avec
une lactatémie plus basse (3). La
concentration intramusculaire en
glycogeéne au repos, qui est moins
élevée que chez l'adulte, s’ac-
croit progressivement a partir de
la période pré-pubertaire immé-
diate. Les enzymes glycolytiques,
phosphofructokinase et lactate
deshydrogénase, sont moins im-
portantes chez I’enfant que chez
I’adulte (4). Ainsi, le pouvoir gly-
colytique de I'enfant est limité, ce
qui explique aussi la lactatémie
plus faible. Au total, a charge de
travail égale, les lactatémies de
I’'enfant et de l’adolescent sont
inférieures a celles de 1’adulte.
L'utilisation des “seuils” lactiques
ou ventilatoires est donc discu-
table chez I'enfant (5).

Le potentiel aérobie est propor-
tionnellement supérieur chez
I'enfant par rapport a l’adulte,
méme si on prend en compte les

© Carmen Martinez Banus - iStock



contraintes mécaniques et ther-
miques qui minorent la diffé-
rence. La part du métabolisme
aérobie dans ’apport énergétique
total est donc plus importante
chez I'enfant que chez I'adulte

(6).

Le potentiel anaérobie alactique
est pratiquement identique chez
I’enfant et l’adulte. Toutefois,
I’endurance-vitesse, exprimée par
la capacité a maintenir un effort a
vitesse maximale, n’est que de 3

secondes chez I’enfant contre 6 a
10 secondes chez I’adulte.

Le potentiel anaérobie lactique
augmente avec I’dge en restant
treés inférieur a celui de ’adulte.
En revanche, le role de ’entraine-
ment est important et on observe
une augmentation significative
du lactate intramusculaire et de
la phosphofructokinase en 6 se-
maines d’entrainement en “résis-
tance” chez I’enfant (7).

Au niveau métabolique, I'enfant
récupere plus vite que I’adulte. En
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Figure 1 - Présentation des études concernant I'évolution du VO,max normalisé

par le poids chez des enfants et des adolescents en fonction de I'dge. D'apres la

référence 10.
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effet, lors d'un effort supra-maxi-
mal (anérobie), le pH intramus-
culaire de I'enfant baisse moins
que celui de I'adulte. Ceci est dq,
pour une part a la faible teneur en
glycogéne musculaire et, d’autre
part, au pouvoir oxydatif plus éle-
vé chez ’enfant (8).

Du fait de plusieurs spécificités
(élasticité musculaire, poids, sou-
plesse, niveau technique, men-
tal), le rendement énergétique
global de ’enfant est inférieur a
celui de ’adulte (9).

La consommation

en oxygéne

La consommation maximale en
oxygene augmente régulierement
avec la croissance. Avant la pu-
berté, le VO,max normalisé par
la masse maigre n'est pas diffé-
rent chez les garcons et les filles.
Apres la puberté, il existe une
nette différence entre garcons et
filles sous l'influence de la diffé-
rence de masse musculaire (Fig. 1).
Toutefois, le VO,max normalisé
par le poids est stable autour de
50 ml.min'kg' chez le garcon
pendant ’adolescence et diminue
régulierement des 1'age de 10 ans
chez la fille (10). La baisse de I’ac-
tivité physique réguliere chez les
adolescentes explique pour une
large part cette différence (1). La
consommation d’oxygene est le
produit du débit cardiaque par la
différence artério-veineuse en O,
(équation de Fick).

Les adaptations
cardiovasculaires

et périphériques

Les adaptations CV aigués a
I'exercice sont globalement les
mémes chez l'enfant et chez
I’adulte. Lors d’'un exercice dy-
namique progressivement crois-
sant, le débit cardiaque augmente
grace a I’élévation progressive de
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ces deux facteurs : la fréquence
cardiaque (FC) et le volume
d’éjection systolique (VES). La
tachycardie initiale est due a la
levée du frein vagal puis, au-dela
du seuil ventilatoire, aux effets
conjoints du sympathique et des
catécholamines. La FC maximale
est souvent tres élevée et mal éva-
luée par des formules qui n'ont
pas été validées en regle chez les
enfants. La pression artérielle
systolique augmente moins que
chez l'adulte, la diastolique di-
minue plus souvent et parfois de
maniere marquée. Comme chez
I'adulte, le VES augmente grace
a la majoration du volume télé-
diastolique et a la baisse du vo-
lume télésystolique du ventricule
gauche (VG). Au-dela de 50-60 %
du VO,max, le VES n'augmente
pratiquement plus. La baisse des
résistances périphériques est plus
marquée chez 'enfant que chez
I'adulte (11). La différence arté-
rio-veineuse augmente plus chez
I'adulte (11). Les adaptations CV
a l'exercice statique sont sem-
blables a celles de 1’adulte (12).
Avant la puberté, '’entrainement
en endurance modifie les para-
metres de repos avec majora-
tion de la réponse au tonus vagal
comme en témoigne 'augmenta-
tion de la variabilité sinusale (13).
Par rapport au sédentaire, le coeur
entrainé est plus lent au repos, et
hypertrophié avec une dilatation
cavitaire, en partie due a l'hy-
pervolémie secondaire a I’entrai-
nement. Pendant l’exercice, par
contre, peu de différences sont
observées a cet age, les évolutions
des diametres VG sont similaires
chezles sportifs et les sédentaires.
A l'effort maximal, la FC n’est pas
modifiée, le débit cardiaque est
augmenté grace au VES plus élevé
et la différence artério-veineuse
est augmentée (13, 14).
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La sudation de I'enfant est plus tardive et plus importante.

Réponses hormonales

Les réponses hormonales a 1'ef-
fort de ’enfant different de celles
de l’adulte. Les catécholamines
plasmatiques déja plus basses au
repos montent moins a 1'effort.
Cet aspect est plus marqué chez
la fille que chez le gargon (15). Les
hormones impliquées dans la gly-
corégulation a l'effort (insuline,
glucagon et cortisol) évoluent
aussi différemment avec, pour
conséquence, une moins bonne
régulation glycémique a leffort
chez I'enfant que chez l'adulte,
en particulier chez 1’adolescent.
Le risque hypoglycémique a !'ef-
fort chez I'enfant est important
et des précautions nutrition-
nelles peuvent étre justifiées (16).

> Contraintes
spécifiques a I'enfant

L'environnement

L'enfant, par son rapport surface
cutané/masse corporelle plus
élevé que chez I'adulte, est forte-
ment exposé a l'environnement

22

thermique. A effort physique égal,
la thermogenese de l'enfant est
proportionnellement plus im-
portante que celle de ’adulte. La
sudation de I’enfant est plus tar-
dive et plus importante. Le risque
de déshydratation est donc tres
élevé. Apres la puberté, la fille
toléere mieux le froid et le gargcon
lutte plus efficacement contre la
chaleur (17). La thermorégulation
doit donc étre aidée chez I'enfant
et 'hydratation encore plus rigou-
reuse que chez ’adulte.

Le mode de vie

Outre les contraintes de l'entraine-
ment, ’enfant athlete doit faire face
acelles de I’école et de la période de
croissance avec ses besoins éner-
gétiques propres. Un bon équilibre
activité-récupération  est indis-
pensable. Il faut savoir canaliser si
besoin l'entourage contre la poly-
activité sportive et/ou les activités
inadaptées et contre la précocité de
la compétition et I'attachement trop
important aux résultats. Les exces,
parfois dangereux, sont souvent
source de fatigue et de déceptions.

© nycshooter - iStock



> La visite de non
contre-indication au
sport en compétition

Les activités sportives les plus pra-
tiquées par 'enfant sont habituelle-
ment de type mixte, dynamiques et
statiques : natation, gymnastique,
sports de combat, football ou autres
sports collectifs...

Laloi francaise impose la réalisation
d’une visite de non contre-indica-
tion pour la pratique d'un sport en
compétition. Son contenu differe
selon le niveau d’entrainement et
de performance. Les jeunes les plus
performants sont listés par leur fé-
dération et dirigés vers des poles ou
centres d’entrainement nationaux.
Cetteliste de sportifs est réactualisée
chaque année. En accord avec un
arrété ministériel de 2004, revu en
2006, les sportifs de haut niveau ins-
crits sur les listes par leur fédération
doivent bénéficier annuellement de
deux examens médicaux réalisés par
un médecin du sport, d'un entre-
tien psychologique et d'un ECG de
repos. Ils doivent réaliser au moins
tous les 4 ans une épreuve d’effort
a visée cardiologique et non pour
le suivi de I'’entrainement. Enfin, un
échocardiogramme transthoracique
de repos doit étre réalisé une fois
dans la carriére et répété a 18 ans si
le premier est réalisé avant 15 ans et
que le sport intense est poursuivi. Le
contenu de ces examens peut varier
un peu dans les centres de forma-
tion de certains sports “profession-
nels”. Ces examens sont a la charge
des fédérations ou de la structure
demandeuse.

Pour tous les autres jeunes sportifs,
quel que soit leur niveau d’entrai-
nement, pratiquant la compétition,
une visite médicale annuelle réali-
sée par un médecin généraliste est
obligatoire. La loi ne précise pas son
contenu, mais des recommanda-

Tableau 1 - Valeurs moyennes des paramétres ECG quantitatifs (limite supérieure)

relevées au repos chez des enfants sédentaires (revue de la littérature).

Pré-pubeére Post-pubére
G 135 (170) 140 (180)
PR
(ms) E 130 (160) 135 (175)
- 85 (105) 90 (110)
RS
QRS (ms) E 82 (100) 87 (105)
QTc (Bazett) | o/F 410 (445) 445 (460)
c 40 (50) 45 (55)
sokol
okolow (mm) — 35 (45) 40 (50)
FC (bpm) GIF 80-90 (105) 70-75 (105)

tions publiées par des sociétés sa-
vantes existent. L'examen clinique
doit comprendre un interrogatoire
sur les antécédents familiaux et
personnels et sur les signes fonc-
tionnels. La Société Francaise de
Médecine du Sport
recommande un in-
terrogatoire établi en
collaboration avec
d’autres sociétés et un
contenu de l'examen
physique  téléchar-
geables sur son site.
I est recommandé
de faire signer l'inter-
rogatoire par le jeune sportif et par
son représentant légal. La Société
Francaise de Cardiologie, en ac-
cord avec la Société Européenne de

La pratique
sportive intense
peut entrainer les

mémes modifications
a ’ECG chez I’enfant
que chez I’'adulte.

Cardiologie, recommande la réali-
sation d’'un ECG de repos dés 1'age
de 12 ans lors de la premiere visite
de non contre-indication puis tous
les 3 ans jusqu’'a 20 ans (18). Ces
examens sont a la charge du spor-
tif ou de son club.
Rappelons que 'ECG
de repos peut étre
réalisé par le médecin
généraliste. En effet, la
question qui est posée
est de savoir si 'ECG
est normal ou non.
Le diagnostic étiolo-
gique d’'une anomalie
éventuelle se fera en collaboration
avec le cardiologue qui s’appuie le
plus souvent sur des examens com-
plémentaires, échocardiogramme

1350
1250 1
1150 1
1050 |
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Figure 2 - Suivi longitudinal du volume cardiaque de jeunes nageurs de compétition.

Chaque ligne représente un nageur. Normalisation aprés arrét de I'entrainement.

Un seul nageur continue aprés 25 ans (x-x). D'apres la référence 21.
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et épreuve d’effort en premier lieu,
pour conclure.

LECG de I'enfant sédentaire peut pré-
senter des particularités (19). Les li-
mites des parametres quantitatifs sont
résumées dans le tableau 1. Avec 1'age,
la FC diminue, plus chez les garcons
que chez les filles, et les durées de B,
PR et QRS augmentent. La durée du
QT corrigée par la formule de Bazett
peut étre un peu plus longue chez les
filles. Une limite supérieure de 450
avant 16 ans est proposée. Larythmie
respiratoire est marquée mais les ex-
trasystoles sont rares. Les ondes T
peuvent présenter des particularités
avant la puberté, les syndromes de
repolarisation précoce sont trés fré-
quents et les ondes T diphasiques ou
négatives ne sont pas exceptionnelles.
Chez des enfants sédentaires et sains,
avant 12 ans, des ondes T négatives se
voient jusqu’a V3 chez 30-40 % et chez
5 % jusqu'a V4. Entre 12 et 18 ans, les
fréquences sont respectivement de
5-15 % et de 0 %. Chez les athletes, des
ondes T négatives au-dela de V2 s’ob-
servent chez moins de 1 % avant 16
ans et chez 0 % apres 16 ans (20).

La pratique sportive intense peut en-
trainer les mémes modifications ECG
chez I'enfant que chez I'adulte. Une
bradycardie (FC < 60 bpm) sinusale,
des rythmes ectopiques le plus sou-
vent jonctionnels, une arythmie res-
piratoire majeure, un allongement
de PR, un bloc incomplet droit, une
hypertrophie ventriculaire isolée sans
déviation axiale ni trouble de repolari-
sation associé chez un enfant athléte
asymptomatique peuvent étre reliés a
la pratique sportive et ne doivent pas
inquiéter. Toutes les autres anomalies
réclament un bilan complémentaire
avec au moins échocardiogramme et
épreuve d’effort. Concernant la repo-
larisation, les syndromes de repola-
risation précoce sont plus fréquents
et non inquiétants. L'observation
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d’autres anomalies de 'onde T et,
en particulier, d’'ondes T négatives
qui ne sont pas plus fréquentes chez
I'enfant ou I'adolescent athlete que
chez le sédentaire, imposent un
bilan complémentaire. La méme
attitude est recommandée en cas
d’arythmie.

> L'échocardiogramme
de I'enfant athléete

La connaissance des adaptations
échographiques du cceur de 'enfant

athlete a beaucoup bénéficié d'une
étude longitudinale allemande de
1980 qui a suivi pendant 15 ans un
groupe de nageurs de compéti-
tion a partir de I’age de 9 ans (20).
Lévolution de leur consommation
maximale en oxygene et des para-
metres VG échographiques a été étu-
diée. Elle a montré que la consom-
mation en oxygene augmentait
avant la puberté en corrélation
avec une hypertrophie ventriculaire
gauche proportionnellement moins
importante que chez les nageurs
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Figure 3 - Suivi longitudinal des paramétres échographiques chez des enfants

sédentaires (00 garcons et O filles) entrainés ( m garcons @ filles). LVIDd : diamétre

télédiastolique du ventricule gauche ; IVSd : épaisseur du septum ; LVPWd :

épaisseur du mur postérieur du ventricule gauche. D'aprés la référence 21.
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adultes. Elle diminuait significative-
ment a l'arrét de la compétition.

Des adaptations morphologiques et
fonctionnelles peuvent s’observer
chez I'enfant athléte par rapport au
sédentaire (Fig. 3). Elles présentent
quelques spécificités par rapport a
I'athlete adulte. Globalement, la di-
latation cavitaire prédomine chez le
jeune athlete. Avant la puberté, elle
est isolée sans hypertrophie parié-
tale associée (21). Apres la puberté,
une hypertrophie modeste des pa-
rois, plus nette chez les garcons,
est associée a la dilatation cavitaire.
Comparé aux hommes adultes chez
qui le diametre télédiastolique du
ventricule gauche (DTDVG) dépasse
55 mm dans 45 % et 60 mm dans
14 % des cas, seuls 18 % des ado-
lescents ont un DTDVG supérieur
a 55 mm et un DTDVG supérieur a
60 mm est exceptionnel. Chez les
filles, I'observation d'un DTDVG
supérieur a 55 mm est tres rare (22,
23). Loreillette gauche aussi est di-
latée, comme les autres cavités,
avec conservation des différents
rapports intercavitaires. L'analyse
du remplissage mitral montre un
rapport E/A augmenté par rapport
aux sédentaires appariés en age.
Cette augmentation, comme chez
I'adulte, est essentiellement due a
la diminution de 'onde A. L'analyse
par Doppler tissulaire (Fig. 4) montre

20358B4T

Cl #88Hz

HIA Desgenettes Cardlo

0722007 11:25.05

55-1/0T1

ITml.7 IM OB

Figure 4 - Exemple de Doppler tissulaire a I'anneau mitral enregistré chez un jeune

joueur de football de 15 ans. Image due a la courtoisie du Dr Guérard (Lyon).

que le rapport E/E, un index de
pression intra-VG, n'est pas modi-
fié (13, 14). Ainsi, les adaptations
fonctionnelles du cceur d’athlete
adulte se retrouvent avant la puber-
té chez I'enfant entrainé alors que
les adaptations morphologiques
sont différentes avec une dilatation
nettement prédominante. Les adap-
tations sont plus marquées, surtout
apres la puberté, chez les garcons
que chez les filles. Ceci est expliqué
pour une grande part par la diffé-
rence d’environnement hormonal,
avec prédominance des androgenes

Tableau 2 - Limites des adaptations morphologiques échographiques (TM)
des cavités gauches relevées chez les jeunes sportifs de haut niveau francais.

VG, OG = ventricule et oreillette gauches, DTDVG = diamétre télédiasto-
lique du VG. (Données personnelles non publiées).

Filles Garcons | Valeur indexée
(mm) (mm) (mm.m?)
<12 ans Parois VG 7 8 6
DTVG 45 50 35
oG 30 32 25
12-16 ans | Parois VG 9 11 6.5
DTDVG 50 55 36
oG 35 40 25
25

chez les adolescents garcons. Des
valeurs limites des adaptations mor-
phologiques peuvent étre proposées
a partir des valeurs relevées chez les
athletes francais (Tab. 2). Il faut insister
sur la nécessité d’'indexer les valeurs
absolues mesurées. Lindexation la
plus classique est faite par la surface
corporelle bien que le parameétre
idéal d’indexation reste discuté. Au-
dela des valeurs proposées dans le
tableau 2, la question de la frontiere
entre cceur d’athlete et pathologie
myocardique doit étre posée. Un
bilan complémentaire est justifié,
et, au moindre doute, un arrét total
au moins temporaire (3 a 6 mois) de
toute pratique sportive peut étre né-
cessaire.

> L'épreuve d'effort

de I'enfant athléete

Le choix du protocole est difficile sur-
tout avant la puberté. 11 dépend de la
taille et de la discipline sportive. Le
tapis roulant est privilégié avec le plus
souvent une pente constante et une
vitesse croissante. Les criteres d’ar-
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rét sont discutés en particulier pour
les chiffres tensionnels. La FC maxi-
male prédite est souvent difficile a
atteindre.

Les réponses électriques classiques
sont un sous-décalage ascendant du
ST en précordial avec aplatissement
de 'onde T. Les particularités de re-
pos, PR long, repolarisation précoce,
arythmies éventuelles, doivent dispa-
raitre rapidement a I'effort. En récupé-
ration, le frein vagal est souvent puis-
sant. La pression artérielle systolique
augmente modérément et les chiffres
diastoliques sont souvent trés bas.

> Les risques de
I'activité sportive
intense chez I'enfant

Les accidents mortels, heureu-
sement exceptionnels, sont dans
plus de 80 % des cas d’origine car-
diovasculaire et dus a une aryth-
mie cardiaque. Dans l'immense
majorité des cas cette arythmie
ventriculaire sévere complique
une cardiopathie
méconnue. Chez
I'enfant et 1'ado-
lescent, les cardio-
myopathies aryth-
mogenes, comme
la cardiomyopathie
hypertrophique
(CMH), la mala-
die arythmogene
du ventricule droit
(MAVD), I'anomalie
de naissance et de
trajet des coronaires et les myocar-
dites sont les causes principales. La
prévention efficace de ces accidents
rares mais dramatiques repose donc
surla visite de non contre-indication
et I’éducation du sportif. Rappelons
que I'ECG de repos est anormal
dans plus de 80 % des cas en cas de
CMH et 60 % des cas de MAVD. Chez
I'enfant pré-pubere cependant, une
mutation génétique peut ne pas
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Les adaptations fonction-
nelles du cceur d’athléete
adulte se retrouvent
avant la puberté chez
I’enfant entrainé alors
que les adaptations

morphologiques sont
différentes avec une

dilatation cavitaire
nettement
prédominante.

avoir encore d’expression phénoty-
pique, d’ol la nécessité de répéter
I'examen comme cela est recom-
mandé (18). Il en est de méme pour
I'échographie cardiaque. La détec-
tion des anomalies des arteres coro-
naires est plus difficile, car souvent
I'accident cardiovasculaire révele la
pathologie. La vérification au moins
de 'emplacement de l'origine des
artéres coronaires, lorsqu'un écho-
cardiogramme est réalisé, n’est pas
trés difficile ni trés chronophage
chez I'enfant. L'éducation du jeune
sportif et de son entourage est es-
sentielle. 1l faut s’appuyer sur les
regles diffusées par le Club des
Cardiologues du Sport (clubcardios-
port.com). Le respect des symp-
tdmes anormaux avec consultation
au moindre doute et de I'abstention
de pratique sportive intense en cas
d’épisode viral revét une impor-
tance majeure dans ce cadre.

Le commotio cordis rapporté surtout
par les études américaines parait
plus fréquent chez I'enfant du fait de
la déformabilité im-
portante de la cage
thoracique. Un trau-
matisme par un coup
(sports de combat)
ou par un projectile
de petite taille (balle
de base-ball, puck de
hockey par exemple)
peut entrainer un
trouble du rythme
ventriculaire  grave
ou plus rarement un
trouble de conduction sur un cceur
a priori sain. Le port de systémes
de protection dans certains sports a
risque est donc encouragé.

Les autres causes non cardiovas-
culaires de mort subite rapportées
sont les bronchospasmes, les crises
d’épilepsie et les causes encore non
expliquées. Le bronchospasme ne
survient pas exclusivement chez1'en-
fant asthmatique, il peut aussi révé-
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L'éducation du jeune sportif est essentielle.

ler la pathologie. Il peut étre favorisé
par l'effort intense en particulier en
cas d’inhalation d’air froid (25). Chez
I'asthmatique connu, [l'utilisation
de bronchodilatateurs est efficace.
Une utilisation préventive est donc
conseillée aprés obtention d'une
autorisation d’'usage thérapeutique
(AUT) indispensable si le sportif par-
ticipe a des compétitions.

Le dopage peut étre un facteur fa-
vorisant des accidents méme chez
le jeune enfant. Il a, en effet, été
décrit malheureusement des 1’age
de 8 ans. Les enquétes d'usage sont
maintenant nombreuses et toutes
préoccupantes (26). Les produits le
plus souvent retrouvés sont les stimu-
lants du systéme nerveux central, les
corticoides, les bronchodilatateurs et,
a un moindre degré, anabolisants et
hormones de croissance. La consom-
mation de tabac et d’alcool a I'adoles-
cence est un probleme fréquent (27).

> Conclusions

La pratique d’'une activité physique
et sportive doit étre encouragée a
tout age. Mais I'’enfant athléte n’est
pas un athlete adulte “miniature”.
Les différences d’adaptation a
I'exercice sont importantes avant et
apres la puberté. Apres celle-ci, les
différences d’adaptation inter-sexes
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sont tres marquées. Les symptomes
a leffort rapportés par I'enfant
doivent toujours étre respectés et
expliqués avant d’autoriser une re-
prise de la pratique sportive intense.

Lenvironnement et les habitudes

alimentaires jouent un role tres im-
portant lors la pratique physique
d’un enfant. Il appartient au méde-
cin de savoir protéger I'enfant contre
une recherche de performance a

MOTS CLES

Enfant, Athléte, Adaptations
cardiovasculaires,
Echocardiogramme,

tout prix. i
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