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Préambule

L’activité physique (AP) a des effets bénéfiques bien démontrés sur la santé des adultes et des enfants.
Les programmes en activité physique adaptée (APA) sont une thérapeutique non médicamenteuse
validée pour de nombreuses maladies chroniques, des facteurs de risques, des situations de perte
d’autonomie et des situations de handicap.

La France, par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé s’est
engagée dans une politique nationale de promotion de 'AP (Cf. Note méthodologique et synthése
bibliographique Activité physique et sportive pour la santé promotion, consultation et prescription chez
les adultes).

Depuis, la Haute Autorité de santé (HAS) pour accompagner cette politique, a publié une série de
documents sur la consultation et la prescription d’AP et d’APA chez I'adulte (Cf. 2 guides, 21 fiches
d’aide a la prescription d’AP _par pathologie, 27 synthéses et 19 fiches patient).

Aujourd’hui, la HAS poursuit ces travaux sur 'AP a des fins de santé, en s’intéressant a I'enfant, du
nourrisson a la fin de 'adolescence, avec :

— Un guide « Activité physique dans un but de santé chez I'enfant et 'adolescent »

— Une synthése : « Activité physique chez I'enfants et I'adolescent »

— Une synthése : « Activité physique chez I'enfant, sa place dans la consultation pédiatrique
standard »

— Des focus : « Activité physique, états de santé et pathologies de I'enfant ».

Les habitudes de vie saines en matiére d’AP, de comportement alimentaire, de sommeil et de temps
consacreé a des activités sédentaires s’acquiérent tét dans la vie, pendant I'enfance et I'adolescence.

Les AP et sportives font pleinement partie de la vie des enfants et des adolescents. Tous les formes
d'AP sont a promouvoir : les déplacements actifs, I'éducation physique et sportive (EPS) obligatoire a
I'école, les jeux actifs et les activités sportives encadrées en club et en centre de loisir, ou libres, seul
ou avec un accompagnement social (famille, amis).

La consultation pédiatrique standard, c’est-a-dire la consultation chez I'enfant réalisée par un médecin,
généraliste ou pédiatre, permet d’identifier les enfants inactifs et/ou sédentaires, de repérer les enfants
en difficulté pour pratiquer des AP et de dépister les limitations et les rares contre-indications a la
pratique d'AP ou sportives intenses. |l n'y a pas de contre-indication totale et permanente aux AP chez
I'enfant.
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1. Introduction au guide

L’activité physique (AP) est un déterminant majeur de I'état de santé des enfants et des adolescents,
selon la définition de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), c’est-a-dire un état complet de bien-
étre physique, mental et social. L’AP favorise une croissance harmonieuse et le bon développement
psychomoteur du jeune enfant. Elle améliore la condition physique de I'enfant et de I'adolescent. Elle
a des effets sur la santé du futur adulte et sur son niveau d’AP.

1.1. La situation a l'international

Selon 'OMS, la sédentarité et l'inactivité physique constituent le quatrieme facteur de risque de
maladies non transmissibles (MNT) et de risque de mortalité a I'échelle mondiale. Elles seraient
responsables de 6 % des déces, juste aprés I'hypertension, le tabagisme et un taux élevé de glucose
dans le sang. De plus, la surcharge pondérale, dont I'inactivité physique et la sédentarité sont des
causes majeures, serait responsable de 5 % de la mortalité mondiale.

En 2004, 'OMS dans sa résolution WHAS57.17 intitulée : Stratégie mondiale pour l'alimentation,
I'exercice physique et la santé (1), recommande aux Etats membres de promouvoir et de renforcer les
programmes d’AP dans le cadre de leur politique nationale sociale et de santé publique en vue
d’accroitre le niveau d’AP de leur population.

En 2016, 'OMS publie la stratégie 2016-2025 sur l'activité physique pour la région européenne (2)
pour agir contre la diminution continue des niveaux d’AP et réduire les inégalités d’accés a I'AP des
populations. Elle s’inscrit dans le plan d’action mondial pour la lutte contre les maladies non
transmissibles 2013-2020 de I'OMS, qui a neuf objectifs, dont une réduction relative de 10 % de la
prévalence de l'inactivité physique d’ici 2025.

En 2018, 'OMS, dans son Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030 : More active people for
a healthier world (3), estime que dans le monde, un adulte sur quatre, et trois adolescents sur quatre
(4gés de 11 a 17 ans) n’atteignent pas les recommandations mondiales d’AP pour la santé et, se
donne comme objectif pour 2030 une réduction globale de 15 % de l'inactivité chez les adultes et les
adolescents. Ce plan souligne aussi qu’il existe des inégalités importantes d’accés a I’'AP en fonction
du sexe et du statut socio-économique des individus. |l rappelle que, selon la Charte internationale de
I'Unesco, « la pratique de 'activité physique et du sport est un droit fondamental pour tous » et précise
qu’il est important de promouvoir le sport a tous les ages de la vie.

En 2020, 'OMS édite les lignes directrices sur AP et la sédentarité chez les enfants de moins de 5
ans (4) (tableau 4)

En 2021, TOMS édite des lignes directrices sur l'activité physique et la sédentarité chez les enfants de
5 a 17 ans en bonne santé ou souffrant d’'un handicap (5) (tableau 5).

En 2022, le rapport mondial de situation sur l'activité physique de 'OMS (6) fait un premier bilan
d’étape. A I'échelle mondiale, 27,5 % des adultes et 81 % des adolescents de 11 a 17 ans (85% des
adolescentes et 78 % des adolescents) ont un niveau d’activité physique inférieur aux
recommandations d’AP de 'OMS avec des conséquences pour leur santé tout au long de leur vie,
pour leur famille, ainsi que pour les services de santé et pour la société dans son ensemble. Les
impacts sanitaires et économiques de l'inactivité physique sont trés importants, avec pour prévision,
prés de 500 millions de nouveaux cas de MNT évitables entre 2020 et 2030. Prés de la moitié (47 %)
de ces nouveaux cas de MNT résulteront de I'hypertension et 43 % de la dépression. Les trois quarts
des cas se produiront dans les pays a revenu intermédiaire. Le colt des traitements de ces MNT est
estimé a environ 27 milliards de dollars US par an, si la prévalence actuelle du manque d’activité
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physique reste inchangée. Ce colt économique sera supporté pour I'essentiel par les pays a revenu
élevé, qui devront consacrer 70 % de leurs dépenses de santé au traitement des maladies résultant
de l'inactivité physique.

Ce rapport rappelle que le plan d’action mondial de 'OMS sur l'activité physique 2018-2030 (3) a fait
un ensemble de recommandations de politique générale fondées sur des données probantes qui
fournissent des preuves de la rentabilité et de l'utilité pratique des mesures a prendre pour une
réduction de l'inactivité physique des populations. Il précise que si le nombre de pays qui déclarent
avoir adopté une politique nationale de lutte contre les MNT qui englobe l'activité physique ou une
politique distincte de promotion de I'activité physique, est en augmentation, 28 % de ces pays ne l'ont
pas mise en ceuvre (c’est a- dire que les mesures ne sont pas opérationnelles).

1.2. La promotion de I’activité physique en France

1.2.1. Laréglementation sur la prescription d'activité physique en
France

La France, par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé s’est
engagée dans une politique nationale de promotion de 'AP sur ordonnance en soins primaires. Son
article L. 144 précise que « dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’'une affection de
longue durée, le médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée (APA) a la pathologie,
aux capacités physiques et au risque médical du patient ».

Le décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de I'activité
physique adaptée prescrite par le médecin traitant a des patients atteints d’'une affection de longue
durée précise que la dispensation d’'une APA a pour but de permettre a une personne d’adopter un
mode de vie physiquement actif sur une base réguliére afin de réduire les facteurs de risque et les
limitations fonctionnelles liés a I'affection de longue durée dont elle est atteinte. Les techniques
mobilisées relévent d’activités physiques et sportives et se distinguent des actes de rééducation qui
sont réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs compétences.

L’instruction interministérielle n®° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative a la mise
en ceuvre des articles L. 1172-1 et D. 1172-1 & D. 1172-5 du Code de la santé publiqgue (CSP) définit
les conditions de dispensation de I'APA prescrite par le médecin traitant a des patients atteints d’'une
affection de longue durée (ALD). Pour cela, elle propose une classification des patients en ALD en
quatre « phénotypes fonctionnels ». Elle définit les domaines d’intervention préférentiels des différents
métiers de I'AP en fonction de ces phénotypes et liste leurs compétences respectives. Elle propose un
formulaire spécifique de prescription de I’AP. Elle précise que nila prescription, ni la dispensation d’'une
AP ne font I'objet d’'un remboursement par ’Assurance maladie.

L’arrété du 24 décembre 2020 relatif au parcours de soins global aprés le traitement d’'un cancer prévoit
qu’aprés traitement d’'un cancer, le médecin peut prescrire un ensemble de bilans et consultations
dans la limite d’'un montant maximal de 180 euros par patient et par an. Ces prestations peuvent
comprendre un bilan fonctionnel et motivationnel de I'AP par un professionnel de 'APA, qui doit donner
lieu a I'élaboration d’'un projet d’APA. Ce bilan du professionnel de 'APA est rémunéré 45 euros au
maximum pour une durée d’une heure maximum.

La loi n° 2022-296 du 2 mars 2022 visant a démocratiser le sport en France révise cette politique.

L'article 2 modifie l'article L. 1172-1 du CSP et, dans le cadre d’'un parcours de soins, ouvre la
prescription d’APA a I'ensemble des médecins et pour les personnes atteintes d’une affection de
longue durée, d’'une maladie chronique ou présentant des facteurs de risque et aux personnes en perte
d’autonomie.
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L'article 3 prévoit que le gouvernement présente au Parlement, avant le 1er septembre 2022, un
rapport sur la prise en charge par '’Assurance maladie des séances d’APA prescrites en application
de l'article L. 1172-1 du CSP. Ce rapport ne sera pas présenté.

L'article 4 modifie 'article L. 4321-1 du CSP et prévoit que le masseur-kinésithérapeute, qui est aussi
un professionnel de 'APA, peut renouveler et adapter, sauf indication contraire du médecin, les
prescriptions médicales initiales d’APA, dans des conditions définies par décret.

Le décret n® 2023-235 du 30 mars 2023 modifie l'article D. 1172-1-1 du CSP et fixe la liste des maladies
chroniques, des facteurs de risque et des situations de perte d'autonomie ouvrant droit a la prescription
d'APA, en plus des affections de longue durée établie a I'article D. 160-4 du Code de la sécurité sociale.

L'article D1172-1 du CSP, modifié par le décret n°2023-234 du 30 mars 2023 - art. 1, donne une
définition réglementaire a I'APA : « On entend par APA, au sens de l'article L. 1172-1, la pratique dans
un contexte d'activité du quotidien, de loisir, de sport ou d'exercices programmés, des mouvements
corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des
personnes ayant des besoins spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans des conditions
ordinaires.

Une APA a pour but de permettre a une personne d'adopter un mode de vie physiquement actif sur
une base réguliére afin de réduire les facteurs de risque et les limitations fonctionnelles liés a I'affection
de longue durée, a la maladie chronique ou a des situations de perte d'autonomie définies a l'article D.
1172-1-1 dont elle est atteinte. L'APA s'adresse aux patients n'ayant pas un niveau régulier d'AP égal
ou supérieur aux recommandations de ['Organisation mondiale de la santé et qui ne peuvent
augmenter leur niveau d'activité physique en autonomie, de fagcon adaptée et sécurisée. Les
techniques mobilisées relévent d'AP et sportives et se distinguent des actes de rééducation qui sont
réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs compétences. »

L’article D. 1172-1-1 du CSP précise que sans préjudice de la liste des affections de longue durée
établie al'article D. 160-4 du Code de la sécurité sociale, la liste des maladies chroniques, des facteurs
de risque et des situations de perte d'autonomie ouvrant droit a la prescription d'une activité physique
adaptée est fixée comme suit :

1° Les maladies chroniques ayant un retentissement sur la vie quotidienne, susceptibles de générer
des incapacités, voire des complications graves, et nécessitant une prise en charge au long cours ;

2° Les facteurs de risque tels qu'une condition, une pathologie ou un comportement augmentant la
probabilité de développer ou d'aggraver une maladie ou bien de souffrir d'un traumatisme, notamment
le surpoids, l'obésité, I'hypertension artérielle, la dénutrition, la sédentarité, les dyslipidémies et les
conduites addictives ;

3° Les situations de perte d'autonomie dues au handicap ou au vieillissement suivantes :

a) La personne est bénéficiaire de l'allocation personnalisée d'autonomie mentionnée a l'article L. 232-
1 du Code de I'action sociale et des familles ;

b) La personne est bénéficiaire de I'aide a domicile mentionnée a l'article L. 231-1 du méme code ;

c) La personne est bénéficiaire d'un droit attribué par la commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées mentionné a l'article L. 146-9 du méme code ;

d) La personne est titulaire de la carte « mobilité inclusion » mentionnée a l'article L. 241-3 du méme
code ;

e) La personne a réalisé un dépistage multidimensionnel du déclin fonctionnel lié a I'age révélant une
fragilité.
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Article D. 1172-2 du CSP . Le médecin intervenant dans la prise en charge d'un patient atteint d'une
affection de longue durée, d'une maladie chronique, présentant des facteurs de risque ou en situation
de perte d'autonomie, pour lesquels I'APA a démontré des effets bénéfiques, peut lui prescrire une
activité physique adaptée, avec son accord et au vu de sa pathologie ainsi que de sa situation, de ses
capacités physiques et du risque médical qu'il présente.

Lorsque le médecin prescrit une APA, il s'appuie, lorsqu'ils existent, sur les référentiels d'aide a la
prescription d'activité physique publiés par la Haute Autorité de santé.

Le médecin établit la prescription médicale initiale d'APA, notamment le type d'activité, sa durée, sa
fréquence, son intensité sur un formulaire spécifique dont le modele est défini par arrété du ministere
chargeé de la santé. Cette prescription ouvre droit au patient a la réalisation d'un bilan d'évaluation de
sa condition physique et de ses capacités fonctionnelles ainsi qu'a un bilan motivationnel par la
personne qualifi€e mentionnée au cinquiéme alinéa.

L'APA est prescrite pour une durée de trois mois a six mois renouvelables.
Elle est dispensée par I'une des personnes qualifiées suivantes :

1° Les professionnels de santé mentionnés aux articles L. 4321-1, L.4331-1 et L. 4332-1;

2° Les professionnels titulaires d'un dipldme dans le domaine de I'APA délivré selon les regles fixées
a l'article L. 613-1 du Code de I'éducation ;

3° Les professionnels et personnes qualifiées suivants, disposant des prérogatives pour dispenser une
APA aux patients atteints d'une affection de longue durée ou d'une maladie chronique, ou présentant
des facteurs de risque, ou en perte d'autonomie :

— les titulaires d'un dipléme figurant sur la liste mentionnée a I'article R. 212-2 du code du sport ou
enregistrés au répertoire national des certifications professionnelles, ainsi que les fonctionnaires et
les militaires mentionnés a l'article L. 212-3 du code du sport ;

— les professionnels et personnes qualifiées titulaires d'un titre a finalité professionnelle ou d'un
certificat de qualifications figurant sur la liste mentionnée a l'article R. 212-2 du Code du sport ou
enregistrés au répertoire national des certifications professionnelles qui sont énumérés dans une
liste d'aptitude fixée par arrété conjoint des ministres chargés des Sports, de I'Enseignement
supérieur et de la Santé ;

4° Les personnes qualifiées titulaires d'une certification, délivrée par une fédération sportive agréée,
répondant aux compétences précisées dans l'annexe 11-7-1 et garantissant la capacité de
l'intervenant a assurer la sécurité des patients dans la pratique de I'activité. La liste de ces certifications
est fixée par arrété conjoint des ministres chargés des Sports et de la Santé, sur proposition du Comité
national olympique et sportif francais.

Article D. 1172-3 du CSP. Pour les patients présentant des limitations fonctionnelles sévéres telles
que qualifiées par le médecin prescripteur en référence a I'annexe 11-7-2, seuls les professionnels de
santé mentionnés au 1° de l'article D. 1172-2 sont habilités a leur dispenser des actes de rééducation
ou une AP, adaptée a la pathologie, a la situation, aux capacités physiques et au risque médical.
Lorsque les patients ont atteint une autonomie suffisante et présentent une atténuation des altérations
mentionnées dans l'annexe 11-7-2 relative aux limitations fonctionnelles sévéres, les professionnels
mentionnés au 2° de l'article D. 1172-2 interviennent en complémentarité des professionnels de santé
mentionnés au premier alinéa, dans le cadre de la prescription médicale s'appuyant sur le bilan
fonctionnel établi par ces derniers.

Article D. 1172-4 du CSP. La prise en charge des patients est personnalisée et progressive en termes
de forme, d'intensité et de durée de l'exercice.
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Article D.1172-5 du CSP. La personne qualifiée mentionnée a l'article D. 1172-2 dispensant 'APA

établit :

— au début de la prise en charge du patient, un bilan d'évaluation de la condition physique et des
capacités fonctionnelles ainsi qu'un bilan motivationnel qui sert a définir un programme d'APA au
patient précisant le type d'activité, l'intensité, la fréquence et le nombre de séances ou la durée de
cette activité ;

— périodiquement, un compte-rendu sur le déroulement du programme d'APA, les effets sur la
condition physique et I'état fonctionnel du patient ;

— et a l'issue du programme, un bilan comparatif d'évaluation de la condition physique et des
capacités fonctionnelles, ainsi qu'un bilan motivationnel du patient, permettant d'apprécier les
progres et les bienfaits pour le patient et, formulant des propositions de poursuite de ce
programme avec des recommandations quant au type d'activité a poursuivre, leur fréquence et leur
intensité ou, le cas échéant, de sortie du programme si le patient a acquis une autonomie
suffisante ou que son état de santé parait ne plus le nécessiter.

Ces documents sont transmis au patient et, avec son accord, au médecin prescripteur et au médecin
traitant.

L'arrété du 28 décembre 2023 fixant le modéle de formulaire de prescription d'une activité physique
adaptée définit le modéle du formulaire spécifique de prescription de I'APA mentionné aux articles D.
1172-2 et D. 1172-2-1 du CSP, pour une prescription initiale par un médecin et pour un
renouvellement par un masseur-kinésithérapeute.

1.2.2. Les documents sur l'activité physique publiés par la Haute Autorité
de santé

Depuis 2018, la Haute Autorité de santé (HAS) a publié une série de documents pour accompagner la
prescription médicale d'AP et d’APA dans un but de santé avec :

— un guide de consultation et de prescription médicale d’activité physique a des fins de santé chez
I'adulte, son argumentaire et une fiche de synthése sur la prescription d'APA ;

— un guide de connaissance sur l'activité physique et la sédentarité ;

— 21 fiches d'aide a la prescription d'activité physique par pathologie ou état de santé chez I'adulte et
ses 24 fiches de synthése, 19 fiches a destination des patients ;

— un guide activité physique a des fins de santé chez I'enfant et 'adolescent, deux synthéses et un
focus : activité physique, états de santé et pathologies de I'enfant.

Dans son Guide de consultation et de prescription médicale d’activité physique a des fins de santé
chez l'adulte, la HAS utilise une classification en 4 niveaux d'intervention par I'AP, empruntée du
programme d'activité physique sur prescription en soins primaires déployé en Suéde depuis 2001. A
chaque niveau d'intervention correspond un métier de I'AP ou de la rééducation (tableau 1 — Guide
adulte page 15).
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Tableau 1. Classification en 4 niveaux d'intervention par I'activité physique de la HAS

Le niveau 1 correspond a la rééducation / réadaptation dispensée par des professionnels de santé
de la rééducation (masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens).

Le niveau 2 correspond aux programmes en APA, tels que définis par la HAS, dispensés par des
professionnels de 'APA, qui peuvent étre des enseignants en APA-santé ou des professionnels de
santé de la rééducation.

Les niveaux 3 et 4 correspondent aux activités physiques et sportives ordinaires, supervisées par
des éducateurs sportifs ou apparentés, pour le niveau 3, ou pratiguées en autonomie,
éventuellement avec un soutien social (amis, famille), pour le niveau 4.

Le sport-santé, proposé par les fédérations sportives et dans le cadre du Médicosport-santé du
Comité national olympique du sport francais (CNOSF), se situe en niveau 3.

Dans le guide pour les adultes, la HAS donne une nouvelle définition a I'APA (niveau 2 de la
classification) en se basant sur les données de la littérature scientifique. L’APA, telle que redéfinie par
la HAS (tableau 2 — Guide page 47), est une thérapeutique non médicamenteuse validée pour de
nombreuses maladies chroniques, facteurs de risque ou situations de perte d’autonomie chez I'adulte
et, a ce titre, reléve de l'article R. 4127-8 du CSP et de l'article 8 du Code de déontologie médicale —
liberté de prescription.

Tableau 2. Définition de I'APA selon la HAS

L'activité physique adaptée (APA) est, selon la HAS :

— un programme d’exercices structuré, de 2 a 3 séances de 45 a 60 min par semaine, avec des
exercices d’endurance et de renforcement musculaire et, éventuellement selon la pathologie
ciblée, des exercices d’équilibre, de coordination, d’assouplissement ou respiratoires ;

— d'une durée de 3 mois, renouvelable ;

— élaboré et supervisé par un professionnel de 'APA (enseignant en APA-santé ou professionnel
de santé de la rééducation), en coordination avec le médecin prescripteur ;

— adapté a la pathologie ciblée du patient et individualisé selon la condition physique, les capacités
fonctionnelles, les risques et les comorbidités de la personne ;

— et toujours associé a un accompagnement vers un changement de mode de vie plus actif et
moins sédentaire et un relais vers des AP ou sportives ordinaires de niveau 3 ou 4.

Dans le guide pour les adultes, la HAS définit des conditions de prescription initiale, de renouvellement
et d'arrét de I'APA, afin de garantir sa bonne indication, en particulier par rapport aux autres niveaux
d’AP, son efficacité a court, mais aussi moyen et long termes et sa sécurité (Tableau 3 — Guide adulte
pages 47-49).
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Tableau 3. Conditions de prescription de I'APA selon la HAS

Les conditions de prescription médicale initiale de I'APA sont :

— le patient a une maladie ou un état fonctionnel pour lesquels 'APA a démontré ses effets
bénéfiques ;

— il n’a pas déja un niveau d’AP réguliére égal ou supérieur aux recommandations mondiales pour
la santé sur I'AP ;

— il ne peut pas augmenter son niveau d’AP en autonomie et de fagon sécuritaire ;

— il accepte de suivre un programme en APA et un changement de comportement physiquement
plus actif est a terme envisageable.

Les conditions de renouvellement de PAPA par un médecin ou un masseur-kinésithérapeute
sont :

— les quatre conditions de prescription initiale sont respectées ;

— la maladie, son évolution ou I'état de santé du patient ne lui permettent pas de passer a une
pratique d’AP ordinaire de niveau 3 ou 4 ;

— et la reprise ou la poursuite d’'une APA doit permettre une stabilisation ou une évolution
favorable de la pathologie ou de I'état de santé du patient.

Les trois situations d'arrét de I'APA sont :

— le programme en APA arrive a son terme et le patient pratique des AP ordinaires réguliéres de
niveau 3 ou 4 ;

— le programme en APA est interrompu a la demande du médecin car le patient présente une
décompensation de sa maladie ou une contre-indication a I'AP ;

— le programme en APA est interrompu a la demande du patient qui renonce a cette thérapeutique
de fagon explicite ou implicite (absences répétées et non justifiées aux séances).

Les fiches et synthéses d'aide a la prescription d'AP par pathologie ou état de santé de la HAS
précisent au mieux les indications de I'APA en fonction de la maladie traitée et de son stade évolutif.

1.2.3. Un état des lieux sur I'AP et la sédentarité des enfants en France

Dans le classement des adolescents les plus actifs (niveau égal ou supérieur aux recommandations
d’AP pour la santé de 'OMS), la France se positionne a la 119¢ place sur 146 pays (7, 8) et elle est au
22¢ rang des 25 pays les plus riches (7, 9).

L'enquéte internationale Health Behaviour in School-aged Children (10, 11) montre une diminution du
pourcentage d’enfants atteignant les recommandations de I'OMS entre 2014 et 2018 dans les pays
développés, dont la France, quel que soit I'age de I'enfant (9, 12). Cette inactivité croissante avec les
générations a des conséquences sur la santé et la condition physique des enfants et des futurs adultes.
En 40 ans, de 1971 a 2011, la capacité physique des collégiens a diminué de 25 % (13).

En paralléle, on constate une trés forte augmentation du temps passé a des activités sédentaires chez
les enfants et les adolescents, qu'ils soient assis dans des moyens de transport motorisé plutot que
de marcher ou de se déplacer a vélo, assis a un bureau a I'école, ou assis a regarder un écran récréatif
(télévision, ordinateur, console de jeux, tablette et smartphone).

En France, deux jeunes sur trois (de 6 ans a 17 ans) présentent un risque sanitaire préoccupant
caractérisé par le dépassement simultané des deux seuils sanitaires : moins de 60 minutes d’AP par
jour (inactif) et plus de 2 heures de temps d’écran (8, 11, 14).
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Chez les enfants, le dépassement de ces deux seuils, et donc le risque sanitaire associé, est plus
fréquent dans les familles avec un niveau socio-économique et professionnel plus faible. Le niveau
d’AP peut étre considéré comme un facteur participant aux inégalités sociales en santé (9, 15).

L'augmentation du niveau d'AP, sous toutes ses formes, et la réduction de la sédentarité des jeunes
sont donc des enjeux majeurs de santé publique qui conditionnent et conditionneront la santé des
enfants, des adolescents et des futurs adultes. Il est donc nécessaire d'agir, et dés le plus jeune age.

Selon I'OMS en 2014, les habitudes saines en matiére d’AP, de sédentarité et de sommeil se
contractent t6t dans la vie, ce qui permet de les maintenir pendant I'enfance et I'adolescence et jusqu’a
'age adulte (16).

Selon la Cour des comptes en 2021, I'AP et la réduction du temps passé a des activités sédentaires
ont des effets bénéfiques sur la santé physique et mentale des enfants et des adolescents. L'état de
santé des enfants et leur prise en charge seront I'un des principaux déterminants de I'état de santé
des prochaines générations d’adultes (17).

Dans son rapport Activité physique et pratique sportive pour toutes et tous - Comment mieux intégrer
ces pratiques a nos modes de vie de novembre 2018, France Stratégie affirme que le temps de
I'enfance est une période clé pour la construction sociale du goQt pour les AP et sportives. Elle rappelle
que le role des parents, ainsi que de I'école, notamment en primaire, est décisif dans la construction
d'habitudes de vie active. Elle souligne I'importance d'installer des routines d'AP, dés le plus jeune age
et au plus prés du quotidien de I'enfant. Elle préconise de faciliter les déplacements actifs de I'enfant,
en particulier pour se rendre a I'école ; d'insérer I'AP dans la routine de classe, en particulier avec les
récréations actives ; de développer I'AP comme soutien a I'apprentissage et au mieux-étre a I'école ;
d'inscrire le savoir pédaler, a l'instar du savoir nager comme un savoir fondamental a acquérir a l'issue
de I'école primaire ; de privilégier des offres associatives d'AP orientées vers le bien-étre et le plaisir
accessibles au plus grand nombre pour les enfants et les adolescents, plutdét qu'orientées vers la
compétition ; et de développer des offres aux familles avec des temps d'activité partagés enfants /
parents, en intergénérationnel ou sur le méme créneau horaire (18).

En 2016, dans son rapport au Premier ministre, la mission du P. Deguilhem conclut avoir acquis la
conviction forte qu'une AP régulierement pratiquée dés le plus jeune age est la meilleure garantie que
cette bonne habitude sera poursuivie tout au long de la vie au plus grand bénéfice de la santé publique
(19).

En novembre 2022, le ministére de la Santé et de la Prévention et le ministére des Sports et des Jeux
olympiques et paralympiques lancent la mission du Dr Delandre pour accélérer le déploiement du
sport-santé partout en France d’ici les Jeux 2024. Le rapport de la mission interministérielle sport-santé
Delandre est publié en avril 2025. 1l établit des recommandations pour la jeunesse, les adultes, les
personnes en situation de handicap et les seniors, dont ceux résidant en Ehpad. Il propose la
reconnaissance et le financement par I'Assurance maladie des programmes en APA a visée
thérapeutique prescrits a la suite d’'une consultation médicale, selon les préconisations de la HAS, et
d’intégrer la prescription d’APA dans la rémunération sur objectif de santé publique (ROSP) ou dans
le futur forfait sur la prévention primaire et secondaire (FPPS). Il propose plusieurs pistes pour un
financement pérenne du sport-santé (ONDAM, financements locaux (FIR, ARS, DRAJES) et par une
réaffectation de 30 % des taxes sur les paris sportifs) et pour améliorer la gouvernance et la
structuration du sport-santé au niveau national et local. Il souligne I'importance de former et de
mobiliser les professionnels, et d'informer, communiquer et sensibiliser la population, ainsi que de
favoriser la pratique d’AP et sportive en milieu professionnel. Il rappelle la nécessité de développer et
d’entretenir des équipements sportifs accessibles a tous et d’aménager des voies sécurisées pour les
déplacements actifs.
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2. Les activités physiques et la sédentarité

2.1. Les activités physiques

Dés le plus jeune age, I'AP fait pleinement partie de la vie de I'enfant. L'enfant passe 1000 heures a
I'école et dispose de 2000 heures de loisirs. Les AP a I'école, les jeux actifs, les activités sportives de
loisirs libres ou encadrées et les déplacements actifs, en particulier entre I'établissement scolaire et le
domicile, ont des rbles importants dans la vie de I'enfant.

Chez les enfants, on peut classer les AP en 5 catégories :
— les AP utilitaires de la vie quotidienne, dont les déplacements actifs ;
les AP ou sportives de loisirs libres, non encadrées, éventuellement avec une aide sociale
(famille, amis), dont les jeux actifs ;
— I'éducation physique et sportive (EPS), pratique d’AP et sportive scolaire obligatoire encadrée
par un enseignant ;
— les AP ou sportives scolaires et périscolaires ;

— les AP ou sportives encadrées par un éducateur sportif, en club ou en association ou en centre
de loisir, pratiquées pendant ou en dehors des vacances scolaires.

En France, le niveau d'AP des enfants est globalement en baisse. Les augmentations de 'EPS et des
AP et sportives de loisirs libres ou encadrées n'ont pas suffi a compenser la baisse importante des
activités physiques utilitaires de la vie quotidienne, en particulier des déplacements actifs (20-22).

Le taux d'enfants inactifs est élevé et augmente avec I'age, avec un point de bascule a I'adolescence.
[l est plus élevé chez les filles et dans les milieux socioéconomiques défavorisés (8, 14). Soixante-dix
pour cent des gargons et 56 % des filles de 6 a 10 ans, 34% des gargons et 20% des filles de 11 a 14
ans et 40 % des gargons et 16 % des filles de 15 a 17 ans sont respectivement actifs, c’est-a-dire qu'ils
atteignent les recommandations de 'OMS.

La pratique d'AP de I'enfant est associée a la pratique d'AP des parents, et ce indépendamment de
leur statut socioéconomique (23).

2.1.1. Les activités physiques utilitaires de la vie quotidienne

Les AP utilitaires de la vie quotidienne se subdivisent habituellement en deux domaines : les activités
domestiques et les déplacements actifs.

Les AP de la vie quotidienne sont en interaction avec les parents, la famille et les amis. Pendant la
petite enfance, cette demande d’interaction est spontanée, sauf en cas d’exposition aux écrans
constituant le premier pourvoyeur de sédentarité, mais aussi le premier obstacle a la pratique d’AP de
la vie quotidienne.

Les déplacements actifs comprennent toutes les formes de transport pour lesquelles I'énergie est
fournie par I'étre humain et ont pour finalité le déplacement : monter/descendre les escaliers, marcher,
se déplacer a bicyclette, en rollers, en trottinette ou en fauteuil roulant non motorisé chez certaines
personnes en situation de handicap (PSH), etc. lls sont un moyen important pour augmenter le niveau
d'AP des enfants, en particulier lors des déplacements entre le domicile et I'établissement scolaire.

Sur les 30 derniéres années, la proportion de déplacements actifs effectués par les enfants et les
adolescents de plus de 6 ans pour se rendre dans leurs établissements scolaires a diminué de 52,1 %
a 32,3 % pour les déplacements a pied et de 7,5 % a 3,3 % pour les déplacements a vélo. Tous motifs
confondus, les 6 a 9 ans, les 10 a 14 ans et les 15 a 18 ans utilisent respectivement pour leurs
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déplacements : la marche a pied pour 37,2 %, 36,6 % et 26,7 % et le vélo pour 4,3 %, 6,7 % et 5,6 %.
Le mode de transport le plus utilisé pour aller a I'école est la voiture pour les 3 a 10 ans, et le transport
en commun puis la voiture pour les 11 a 14 ans (21).

Il existe de nombreux freins aux déplacements actifs de I'enfant :

— une réticence des parents, avec la crainte pour sa sécurité et la peur d'un accident, en particulier
pour les enfants de moins de 15 ans ;

— les distances entre le domicile et I'établissement scolaire ou les équipements sportifs, autant en
milieu rural, qu'en ville avec I'urbanisation extensive (21).

2.1.2. Les activités physiques ou sportives de loisirs libres

Les AP ou sportives dites libres des enfants correspondent aux AP spontanées régulieres, non
encadrées, pratiquées seul ou avec un accompagnement social (famille, amis), en dehors ou pendant
les vacances scolaires. Elles comprennent les jeux actifs et les temps de récréation active. Ces AP se
développent et touchent de plus en plus de jeunes. Prés de 3 enfants sur 4, agés de plus de 11 ans
(80 % des gargons et 66 % des filles) déclarent avoir une AP de pratique libre. Le pourcentage est
stable pour les garcons des différentes classes d’age, mais diminue progressivement chez les filles a
partir de 14 ans (20).

Le jeu actif correspond a la sollicitation de la motricité globale de I'enfant et/ou de mouvements
impliqguant 'ensemble de son corps, au cours desquels il va dépenser de I'énergie a travers le jeu, la
liberté de mouvements non structurés et 'amusement (9, 24). Cette forme de motricité globale non
structurée, sans but défini, dés le plus jeune age, possible avant méme I'apparition de la marche
autonome, offre aux enfants de nombreuses occasions d’apprentissage et de pouvoir bouger tout en
éprouvant du plaisir. Il contribue de maniére importante a I’AP des plus jeunes (25) et a un impact
positif sur leur santé sociale, physique et mentale (9, 26).

L’environnement social, famille et amis, joue un réle important au développement des jeux actifs.
Cependant, d'aprés I'enquéte de I'Observatoire national de I'activité physique et de la sédentarité
(ONAPS) en 2021, 6 % des parents des enfants de moins de 6 ans, 17,7 % des parents des 6-11 ans
et 46,8 % des parents des 12 ans et plus admettent ne pas s’engager dans des jeux actifs avec leurs
enfants (9). L'environnement construit joue aussi un role important a leur développement (9).

Les jeux actifs sont facilités par la disponibilité d’équipements accessibles en toute sécurité. Les parcs,
les pistes cyclables, les aires et terrains de jeux, les installations sportives publiques (piscine, city
stade, etc.) ou au sein de structures commerciales (parcours sportifs, foot en salle, acrobranche, etc.)
sont autant d'aménagements reconnus comme des facteurs indispensables a la promotion des jeux
actifs des plus jeunes. Accompagné d’une réelle considération sécuritaire, 'accés a ces infrastructures
urbaines est directement associé au niveau d’AP des enfants et des adolescents (9, 27, 28). Selon
I'enquéte de I'ONAPS en 2021, 55 % des enfants de moins de 6 ans utilisent des équipements de jeux
publics (en moyenne 2,5 heures par semaine) et 64 % des enfants de 6 a 11 ans (en moyenne 2
heures par semaine). Trente-six pour cent des enfants de 12 ans et plus ne pratiquent pas de jeux
actifs (9).

Le temps passé en extérieur de I'enfant est particuliérement favorable aux jeux actifs, mais ce temps
se réduit (9, 26). Selon I'étude ESTEBAN 2014-2016, les 6 a 10 ans sont 71,2 % a jouer en plein air
au moins un jour par semaine les jours d’école et 91,6 % pour les jours avec peu ou pas d’école (29).

Les temps de récréation active en milieu scolaire sont aussi des temps importants d’AP libres qui
doivent étre favorisés par les établissements scolaires.
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2.1.3. L’éducation physique et sportive a I'école

L’éducation physique et sportive (EPS) est une discipline obligatoire a I'école, au collége et au lycée,
enseignée par un enseignant de I'Education nationale. En France, une pratique d’AP quotidienne est
recommandée dans les classes maternelles, 3 heures hebdomadaires d'EPS sont prévues a I'école
primaire, 3 a 4 heures par semaine au collége et 2 heures par semaine au lycée.

Toutefois, le temps effectif d'EPS réalisé en moyenne en primaire n'est que de 2 heures 15 minutes.
En effet, le temps de déplacement est décompté dans ce temps et il va dépendre de la présence ou
non d’équipements sportifs a proximité de I'établissement scolaire, sachant que les zones rurales et
les zones urbaines défavorisées sont les moins avantagées en termes d’équipements sportifs (21).

Les cours d’EPS représentent une part importante des AP de I'enfant. lls permettent une pratique
obligatoire d’AP et sportives au minimum de la maternelle a 'age d’obligation scolaire de 16 ans et
sont un levier pour faire adopter aux jeunes une activité sportive réguliere, sachant que 40 a 60 % des
jeunes ne pratiquent pas d’autres activités sportives que celles obligatoires en EPS (9, 22).

Certains enfants sont dispensés d’EPS, déclarés « en inaptitude pour raisons médicales », parfois sur
de longues durées. Le taux d'inaptitude et de dispense d’EPS pour raisons médicales concerne 2,4 %
des filles et 0,8 % des gargons (22). Ce taux a tendance a diminuer dans tous les lycées, mais il reste
deux a trois fois supérieur chez les filles par rapport aux gargons. Les filles issues de bac professionnel
sont les plus dispensées (21).

L'EPS est encore trop considérée par les parents comme une matiére mineure. Elle est la premiére a
étre supprimée en cas de résultats scolaires insuffisants, alors que I'on sait aujourd'hui que la pratique
d'une AP réguliére améliore les résultats académiques. Il est donc important de rappeler que I'EPS est
un lieu d'acquisition de techniques sportives, mais aussi un outil éducatif au service de la santé (20).

2.1.4. Les activités physiques ou sportives scolaires et périscolaires

L’école est un vecteur important de développement de la pratique sportive des jeunes et offre la
possibilité de pratiquer du sport de fagon facultative dans le cadre du sport scolaire et périscolaire.

Au primaire, I’'Union sportive de I’enseignement du premier degré (USEP) a pour vocation de
développer la pratique sportive auprés du plus grand nombre d’enfants des écoles publiques. Le sport
scolaire s’adresse a tous les éléves, en privilégiant I'accessibilité aux pratiques et la découverte plutét
que la performance ou la spécialisation dans une activité sportive (21).

Au collége et au lycée, I’'Union nationale du sport scolaire (UNSS) promeut le sport scolaire et le
sport partagé, qui a cet age est tout autant une découverte qu’une pratique confirmée. Il est plus
compétitif et davantage calqué sur le modéle fédéral. Le sport partagé permet, en plus, de réunir sur
un méme lieu de pratique des jeunes dits valides avec des jeunes en situation de handicap (21).

Certains établissements du secondaire abritent des sections sportives scolaires, qui offrent aux
éléves volontaires la possibilité de bénéficier d’'une pratique plus importante dans une discipline
sportive de leur choix, tout en suivant une scolarit¢ normale. Elle est prise en charge par
I'établissement avec en moyenne trois a huit heures supplémentaires de sport par semaine dans la
spécialité choisie (21).

Les accueils collectifs éducatifs de mineurs (ACEM) s’adressent aux mineurs, en particulier aux
enfants issus de milieu défavorisé, des leur inscription dans un établissement scolaire. lls donnent
acces a une pratique d’AP et sportives, hors du domicile parental, a I'occasion des vacances scolaires,
des congeés professionnels ou des loisirs (20).
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Le dispositif « 30 minutes d'activité physique quotidienne a I'école primaire ». L'article L.321-3-
1 du Code de I'éducation dit qu'outre le programme d'EPS, I'Etat garantit une pratique quotidienne
minimale d'AP et sportives au sein des écoles primaires. Par la circulaire MENE2201330C du 12-1-
2022, le ministére chargé de I'Education nationale s’est engagé, en collaboration avec Paris 2024 et
le mouvement sportif, @ ce que chaque éléve bénéficie d'au moins 30 minutes d’AP quotidienne dans
toutes les écoles primaires quand 'EPS n’est pas inscrite au programme de la journée. Distinct de
I'EPS, ce dispositif vise a susciter un mouvement d'adhésion autour d'un objectif partagé au service
du bien-étre des éléves et de leur santé, et au bénéfice de leurs apprentissages. Ce dispositif lancé
en 2020 et généralisé a la rentrée 2022, n’a eu dans les faits qu’un déploiement qui reste partiel.

Le dispositif « 2 heures de sport au collége » permet aux collégiens les plus éloignés d’une pratique
sportive réguliere d’exercer une ou plusieurs AP ludiques qui mixent bien-étre, santé et
épanouissement personnel. Il intégre une dimension plurielle : lutte contre les préjugés, mixité et
inclusion pour tous avec une attention particuliére accordée aux filles et aux éléves en situation de
handicap. Gratuites, ces activités ludo-sportives ont lieu sur I'année scolaire ou sur une ou plusieurs
périodes de 6 a 8 semaines (selon le collége), en temps périscolaire, a proximité ou dans le college.
Ce dispositif expérimental sur 2 ans, qui devait étre généralisé a la rentrée 2024 a I'ensemble des
colleges, n’a été prolongé que dans les établissements classés réseau d'éducation prioritaire.

2.1.5. Les activités physiques ou sportives de loisirs encadrées, en
fédération ou en association

En France, en 2020, les fédérations sportives ont accueilli 8,6 millions d’enfants et adolescents
licenciés, soient 53 % des 0 a 19 ans (9). La pratique sportive varie avec l'age de I'enfant. Elle
augmente entre le primaire et le colleége, avec un pic pour les 10 a 14 ans, pour diminuer au lycée et
ce, quels que soient le sexe ou le type de fédération concerné (9). Le taux d'éléves inscrits dans une
association sportive est de 65 % a 11 ans et de 42 % a 18 ans avec un décrochage plus marqué chez
les filles. Il est plus faible dans les milieux socio-économiques défavorisés (19). A I'adolescence, le
décrochage sportif s’effectue au profit d’AP ou sportives de loisirs dites libres, mais aussi au profit de
loisirs passifs (télévision, jeux vidéo, etc.) et, ce phénomeéne est plus marqué chez les jeunes issus
des milieux sociaux les moins favorisés (30).

Toutes fédérations sportives confondues, 59,9% des licenciés sont des gargons contre 40,8 % pour
les filles. Cette différence en fonction du sexe est plus marquée pour les sports unisports, avec de
fortes disparités en fonction du type de pratique sportive, que pour les sports multisports. Les sports
unisports sont plus axés sur la compétition que les sports multisports, sauf pour la petite enfance pour
laquelle les fédérations sportives unisports proposent des activités non compétitives (babygym, baby
judo, bébés nageurs, etc.) (9).

Le taux de licence est influencé par des facteurs socio-économiques, familiaux et territoriaux. Le taux
de licence a une fédération sportive des enfants augmente avec la catégorie socio-professionnelle des
parents, leurs niveaux d’études et leurs revenus mensuels, ainsi qu'avec la pratique sportive familiale,
en particulier des parents (9, 15). Il existe un déficit relatif d’équipements sportifs en zone urbaine
sensible (ZUS), avec une offre plus restreinte, pas forcément adaptée et souffrant souvent d’'un
manque d’entretien (9). En France métropolitaine, il existe des inégalités territoriales avec un taux de
licence le plus bas en fle-de-France et le plus haut en Bretagne et dans les Pays de la Loire (9).

2.2. Les comportements sédentaires

La sédentarité (ou comportement sédentaire) est définie comme une situation d’éveil caractérisée par
une dépense énergétique inférieure ou égale a 1,5 MET en position assise ou allongée (Sedentarity
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Behaviour Network, 2012). Elle correspond donc au temps passé assis ou allongé sans autre activité
physique entre le lever et le coucher, ainsi qu’a la position statique debout (1,3 MET).

En pratique, chez les jeunes enfants, elle comprend les périodes passées allongé sur un tapis, assis
sur une chaise haute, dans un landau ou une poussette en bougeant peu, assis a lire un livre ou a
jouer a un jeu calme. Chez les enfants plus agés et les adolescents, elle correspond aux temps assis
dans des moyens de transport motorisé, assis a un bureau a I'école et au temps de divertissement
passif, assis a regarder un écran récréatif (télévision, ordinateur et console de jeux, tablette,
smartphone). Elle ne comprend pas les jeux actifs sur écran ou il faut bouger ou se déplacer.

Le temps passé a des comportements sédentaires chez les enfants et les adolescents est en trés forte
augmentation. Les enfants et les adolescents passent en moyenne entre 3 et 4 heures par jour devant
un écran (11, 14) et ce temps d’écran les jours de week-end est presque doublé comparativement a
celui d’un jour d’école (8). Le temps d'écran est plus important chez les gargons. Quatre-vingt-un pour
cent des gargons et 73 % des filles de 6 a 17 ans passent plus de 2 heures par jour devant un écran
(8, 14). Ce temps augmente avec I'age de I'enfant. 65% des enfants de 6 a 10 ans passent plus de 2
heures par jour devant un écran, 83 % des 11 a 14 ans et 92 % des 15 a 17 ans (8, 14).

Les enfants issus de famille avec un niveau socio-économique faible ou vivant dans un environnement
avec des problemes de sécurité ou vivant dans un environnement bati peu propice aux mouvements
ont un risque majoré d’adopter un comportement sédentaire (8).
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3. Les recommandations sur l'activité
physique, la sédentarité et le sommeil

3.1. Les recommandations mondiales pour les enfants de moins de
5 ans

En 2020, TOMS a édité les lignes directrices sur 'AP et la sédentarité chez les enfants de moins de 5
ans (4) (tableau 4).

Tableau 4. Recommandations de I'OMS pour I'AP, la sédentarité et le sommeil des enfants de moins de 5 ans
Sur une journée de 24 heures, les enfants de moins d’un an

lls devraient étre physiquement actifs plusieurs fois par jour de diverses maniéres, en particulier au
moyen de jeux interactifs au sol. Il serait préférable qu’ils bougent plus encore.

Ceux qui ne se déplacent pas encore devraient passer au moins 30 minutes a plat ventre, réparties
tout au long de la journée pendant le temps de veille.

lls ne devraient pas étre immobilisés plus d’'une heure d’affilée (par exemple, dans un landau, une
poussette, une chaise haute ou attachés sur le dos d’un adulte).

Les écrans ne sont pas recommandés.

Pendant les périodes de sédentarité, il est conseillé aux personnes qui s’occupent des enfants de
lire avec eux ou de leur raconter des histoires.

lls devraient dormir entre 14 et 17 heures pour les enfants de 0 a 3 mois et entre 12 et 16 heures
pour les enfants de 4 a 11 mois, d’'un sommeil de bonne qualité, siestes comprises.

Sur une journée de 24 heures, les enfants de 1 a 2 ans

lIs devraient avoir 180 minutes au moins d’AP de type et d’intensité variés, y compris d’'une intensité
modérée a soutenue, réparties tout au long de la journée ; un temps plus long serait préférable.

lls ne devraient pas étre immobilisés plus d’'une heure d’affilée (par exemple dans un landau, une
poussette, une chaise haute ou attachés sur le dos d’'un adulte), ni rester assis longtemps.

Pour les enfants d’'un an, il n’est pas recommandé de passer du temps sédentaire devant un écran
(comme regarder la télévision ou une vidéo, jouer sur l'ordinateur).

Pour les enfants de 2 ans, le temps d’écran sédentaire ne devrait pas dépasser 1 heure ; un temps
moins long serait préférable.

Pendant les périodes de sédentarité, il est conseillé aux personnes qui s’occupent des enfants de
lire avec eux ou de leur raconter des histoires.

lls devraient dormir entre 11 et 14 heures d’'un sommeil de bonne qualité, siestes comprises, avec
des heures reguliéres de coucher et de lever.

Sur une journée de 24 heures, les enfants de 3 a 4 ans

lls devraient avoir 180 minutes au moins d’AP de type et d’intensité variés, dont 60 minutes d’une
intensité modérée a soutenue réparties tout au long de la journée ; un temps plus long serait
préférable.
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lls ne devraient pas étre immobilisés plus d’'une heure d’affilée (par exemple, dans une poussette),
ni rester assis longtemps.

Le temps d’écran sédentaire ne devrait pas dépasser 1 heure ; un temps moins long serait
préférable.

Pendant les périodes de sédentarité, il est conseillé aux personnes qui s’occupent des enfants de
lire avec eux ou de leur raconter des histoires.

lls devraient dormir entre 10 et 13 heures d’'un sommeil de bonne qualité, comprenant une sieste
éventuellement, avec des heures réguliéres de coucher et de lever.

3.2. Les recommandations mondiales pour les enfants de 5 a 17 ans

En 2021, TOMS édite des lignes directrices sur I'activité physique et la sédentarité chez les enfants de
5 a 17 ans en bonne santé ou souffrant d’'un handicap (5) (tableau 5).

Tableau 5. Recommandations de I'OMS pour I'AP et la sédentarité des enfants de 5 a 17 ans
Recommandations pour les enfants et les adolescents de 5 a 17 ans en bonne santé

lls devraient pratiquer au moins 60 minutes par jour en moyenne d’AP essentiellement aérobie
d’intensité modérée a soutenue et ce, tout au long de la semaine.

Des activités aérobies d’intensité soutenue, ainsi que des activités de renforcement musculaire
et de I'état osseux, devraient étre intégrées au moins trois fois par semaine.

lls devraient limiter leur temps de sédentarité, et en particulier le temps de loisir passé devant un
écran.

Déclarations de bonnes pratiques
Une AP limitée vaut mieux qu’aucune AP.

S'ils n’atteignent pas le niveau recommandé, une quantité inférieure d’AP sera néanmoins
bénéfique pour leur santé.

lls devraient commencer par de petites quantités d’AP et en augmenter progressivement la
fréquence, l'intensité et la durée.

Il est important d’encourager tous les enfants et adolescents a participer a des AP agréables,
variées et adaptées a leur age et a leurs aptitudes, et de leur fournir des occasions slres et
équitables de le faire.

Pour les enfants et adolescents souffrant d’un handicap, en plus des recommandations et
des déclarations de bonnes pratiques précédentes

La pratique d’'une AP ne présente pas de risque pour les enfants et les adolescents souffrant d’'un
handicap, pour autant qu’elle soit adaptée a leur niveau d’activité, a leur état de santé et a leurs
fonctions physiques actuelles, et lorsque les bénéfices pour la santé 'emportent sur les risques.

Les enfants et les adolescents souffrant d’'un handicap devront éventuellement consulter un
professionnel de la santé ou un autre spécialiste de 'AP et des handicaps pour déterminer le
type et la quantité d’AP qui leur convient.
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3.3. L'activité physique, la sédentarité et le sommeil, un
comportement global sur 24 heures

Les recommandations de 'OMS en 2020 et en 2021 rappellent que le volume d'AP, le temps de
sédentarité et le sommeil quotidien interagissent entre eux et sur des déterminants sanitaires
communs chez les enfants et les adolescents (tableau 6). Elles soulignent le besoin d'études de qualité
pour des lignes directrices qui englobent 'ensemble des comportements des enfants sur une journée
compléte de 24 heures et qui tiennent compte a la fois de I'AP, des comportements sédentaires et du
sommeil quotidien (4, 5).

Tableau 6. Effets sur la santé de I'activité physique, de la sédentarité et du sommeil selon 'OMS 2020 et 2021

1. Selon les recommandations de 2020 de I'OMS pour les enfants de moins de 5 ans (4)

Chez les enfants en bas age, I’AP, une réduction de la sédentarité et un meilleur sommeil contribuent a améliorer leur
état de santé physique, a réduire le risque d’obésité pendant I'enfance et le risque de maladie non transmissible (MNT)
associé a I'obésité a un stade ultérieur de leur existence, et a améliorer leur santé mentale et leur bien-étre.

Chez les enfants de moins de 5 ans, I’AP a un lien positif avec des indicateurs comme l'adiposité, I'état osseux, le
cardiométabolisme (action conjuguée de la tension artérielle, de la lipidémie, de la glycémie et de I'insuline sur la santé)
et le développement des compétences cognitives et motrices (31).

Une trop grande sédentarité peut avoir des effets néfastes sur la santé (32) et est associée a des indices sanitaires
meédiocres (33).

Un temps de sommeil plus court est associé a une adiposité supérieure, une moins bonne régulation des émotions, des
problémes de croissance et un risque de blessure plus élevé (34). Le sommeil est essentiel pour le développement
cognitif, physique et psychosocial, en particulier chez le jeune enfant (34). Un temps de sommeil court est associé au
surpoids et a 'obésité chez I'enfant (35). Le manque de sommeil chronique jusqu’a 'Age de 7 ans a été associé a une
adiposité plus importante a un stade ultérieur de I'enfance et pendant I'adolescence (36).

2. Selon les recommandations de 2021 de I'OMS pour les enfants de 5 a 17 ans (5)

Chez les enfants de 5 a 17 ans, ’'AP améliore la forme physique (fonction cardiorespiratoire et musculaire), la santé
cardiométabolique (pression artérielle, dyslipidémie, glucose et insulinorésistance), I'état osseux, les résultats cognitifs
(rendement scolaire, fonction exécutive) et la santé mentale (symptémes dépressifs réduits) et réduit I'adiposité.

Chez les enfants de 5 a 17 ans, une sédentarité accrue est associée a des résultats sanitaires négatifs : une adiposité
accrue, une santé cardiométabolique, une forme physique et un comportement social de moindre qualité et une durée de
sommeil réduite.

Chez I'adolescent, un temps de sommeil court est associé au surpoids et a I'obésité, ainsi qu’a des problémes de santé
mentale (4, 37).

Chez les enfants de 5 a 17 ans en situation de handicap, I'AP apporte des bénéfices supplémentaires avec : une
amélioration des fonctions cognitives chez les enfants souffrant de maladies ou de troubles affectant ces fonctions,
notamment de troubles déficitaires de I'attention (hyperactivité - TDAH), et une amélioration des fonctions physiques
chez les enfants souffrant d’un handicap intellectuel.

Les tableaux 7, 8, 9 reprennent les recommandations internationales et frangaises sur la sédentarité,
le temps d'écran et le sommeil qui ont été publiées par 'OMS en 2020 et en 2021 (4, 5), par 'Agence
nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du travail (ANSES) en 2016
(11), par TONAPS dans le Report Card 2022 (9) et par la Commission des écrans dans son rapport du
30 avril 2024.

Tableau 7. Les lignes directrices sur la sédentarité

Sédentarité selon I'OMS 2020 et 2021

Enfants de 4 ans ou moins : ils ne devraient pas étre immobilisés plus d’'une heure d’affilée (par exemple dans un
landau, une poussette, une chaise haute ou attachés sur le dos d’un adulte).
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Enfants et adolescents de 5 a 17 ans : ils devraient limiter leur temps de sédentarité, et en particulier le temps de loisir
passé devant un écran.

Sédentarité selon ’ANSES en 2016

Enfants et adolescents de 5 a 17 ans : ils devraient rester moins de 2 heures consécutives en position assise ou semi-
allongée (hors temps de sommeil) et effectuer 5 a 10 minutes de mouvements apres une période de sédentarité de 2
heures.

Tableau 8. Les lignes directrices sur le temps d'écran
Temps d'écran selon I'OMS 2020 et 2021
Enfants de moins d'un an : les écrans ne sont pas recommandés.

Enfants d’'un an : il n’est pas recommandé de passer du temps sédentaire devant un écran (comme regarder la télévision
ou une vidéo, jouer sur I'ordinateur).

Enfants de 2 ans a 4 ans : le temps d’écran sédentaire ne devrait pas dépasser 1 heure ; un temps moins long serait
préférable.

Enfants et adolescents de 5 a 17 ans : ils devraient limiter leur temps de sédentarité, et en particulier le temps de loisir
passé devant un écran.

Temps d’écran selon ’ANSES en 2016

Enfants ayant 6 ans ou moins : passer moins de 1 heure par jour devant les écrans
Enfants entre 7 et 11 ans : maximum 2 heures par jour

Adolescents a partir de 12 ans : limiter les temps d’écrans de loisirs

Temps d’écran selon le Report Card 2022

Enfants de 1 a 2 ans : pas d'écran

Enfants de 3 a 4 ans : maximum 1 heure d’écran par jour

Enfants de 5 a 11 ans : maximum 2 heures d’écran par jour

Temps d’écran selon la Commission des écrans du 30 avril 2024

Pas d'exposition aux écrans pour les enfants de moins de 3 ans,

Un usage déconseillé jusqu'a 6 ans, ou limité, occasionnel, en privilégiant les contenus éducatifs avec un adulte,
Une exposition modérée et contrdlée a partir de 6 ans.

Pas de téléphone portable avant 11 ans.

Pas de téléphone portable avec internet avant 13 ans.

Pas d'accés aux réseaux sociaux avant 15 ans.

Un accés uniquement aux réseaux sociaux « éthiques » aprés 15 ans.

Tableau 9. Les lignes directrices sur le sommeil
Temps de sommeil selon I'OMS 2020 et 2021
Enfants de 0 a 3 mois : entre 14 et 17 heures d'un sommeil de bonne qualité, siestes comprises.
Enfants de 4 a 11 mois : entre 12 et 16 heures d'un sommeil de bonne qualité, siestes comprises.

Enfants de 1 a 2 ans : entre 11 et 14 heures, d'un sommeil de bonne qualité, siestes comprises avec des heures
régulieres de coucher et de lever.

Enfants de 3 a 4 ans : entre 10 et 13 heures d’'un sommeil de bonne qualité, comprenant une sieste éventuellement,
avec des heures réguliéres de coucher et de lever.

Temps de sommeil selon le Report Card 2022
Enfants de 6 a 11 ans : de 9 a 11 heures de sommeil, avec une régularité des heures de lever et de coucher.

Enfants de 12a 17 ans : de 8 h 30 a 9 h 30 de sommeil, avec une régularité des heures de lever et de coucher.
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4. Les effets sur la santé de 'activité
physique et de la sédentarité

La pratique d’'une AP réguliere et la lutte contre les comportements sédentaires sont deux enjeux de
santé publique, distincts et complémentaires. Les concepts de niveau d’AP et de sédentarité doivent
étre distingués. On peut étre physiquement actif, c'est-a-dire atteindre ou dépasser les
recommandations mondiales en AP pour la santé et avoir un temps de comportement sédentaire
important au cours de la journée (8).

Un bon niveau d‘AP ne suffit pas a protéger des méfaits de la sédentarité. Chez I'adulte, on considére
que 60 a 75 minutes d’AP modérée a vigoureuse par jour seraient nécessaires pour annuler les effets
de 7 heures de temps passé assis, et ce temps d’AP est augmenté si ces 7 heures quotidiennes
passées assis sont effectuées devant un écran (38).

Les effets différenciés entre AP et sédentarité ont été confirmés chez I'enfant et I'adolescent, en
particulier I'effet du niveau de sédentarité sur la santé cardiométabolique et hépatique des adolescents
suivis pour un surpoids, quel que soit leur niveau d’AP (9, 39, 40).

4.1. Les effets sur la santé de la sédentarité

4.1.1. Les effets délétéres des comportements sédentaires

Chez les enfants et les adolescents, I'exces de temps passé a des comportements sédentaires est un
facteur de risque cardiométabolique et d’obésité. |l a des impacts négatifs sur la santé mentale. |
s’accompagne d’'une moins bonne condition physique. Il augmente le risque de lombalgie non
spécifique (tableau 10).

Le fractionnement de la période de sédentarité réduit ses effets délétéres. Il est donc conseillé d'éviter
les périodes prolongées en position assise ou allongée en se levant chaque heure pour bouger 1 a 3
minutes.

Les risques pour la santé sont majorés quand un temps prolongé de sédentarité est associé a un faible
niveau d’AP. Il est donc conseillé de remplacer les activités sédentaires par des AP d’intensité légére
ou, au mieux, par des AP d’intensité au moins modérée.

L’article de Nagata et al. en 2024 (41) a étudié les effets conjoints de la sédentarité (temps d’écran) et
de 'AP (nombre de pas par jour) sur les facteurs de risque de maladie cardiovasculaire dans un
échantillon de 4 718 adolescents américains de 10 a 15 ans avec un age moyen de 12 ans et dont la
moitié était des adolescentes. Le nombre de pas a été collecté a I'aide d’'une montre connectée sur
une période de 3 semaines. Le temps d’écran a été recueilli avec un auto-questionnaire. Les niveaux
d’AP ont été classés comme faible pour 1 000 a 6 000 pas, moyen pour plus de 6 000 a 12 000 pas et
élevé pour plus de 12 000 pas, en nombre moyen de pas quotidiens, sachant que des recherches
antérieures ont identifie 12 000 pas comme le seuil minimal pour satisfaire aux recommandations de
'OMS de 60 minutes d'AP d'intensité modérée a élevée (42) chez les adolescents. Les heures de
temps d'écran récréatif ont été classées comme faibles de 0 a 4 heures par jour, moyennes plus de 4
a 8 heures par jour et élevées plus de 8 heures par jour. Dans cet échantillon, en moyenne, les
adolescents effectuaient 9 722 pas par jour et passaient 6,6 heures par jour devant un écran. Cette
étude observationnelle a montré qu’'un temps d’écran élevé est associé a une pression artérielle
diastolique plus élevée [+4,27 %, (IC a 95 % : 1,83-6,73)] et a un taux de cholestérol HDL plus bas |-
2,85 mg/d, (IC a 95 % : - 4,77 a - 0,94 mg/dL)] par rapport au temps d’écran faible. Moins de pas,
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niveaux moyen ou faible, était associé a une pression artérielle diastolique plus élevée, respectivement
[+3,68 %, (IC @ 95 % : 1,24-6,11)] et [+7,64 %, (IC & 95 % : 4,07-11,20)], par rapport a un nombre
élevé de pas. Le niveau de pas moyens est aussi lié a un taux de HDL plus bas [-1,99 mg/dL, (IC a
95 % : -3,80 a -0,19 mg/dL)] par rapport a un niveau élevé de pas. En analyse continue du nombre de
pas et du temps d’écran, un nombre de pas plus élevé était également associé a un taux de cholestérol
total plus faible. Ainsi, chez les adolescents, plus de temps d’écran et moins d’AP (moins de pas) sont
associés a des facteurs de risque cardiovasculaire défavorables (pression artérielle diastolique plus
élevée, HDL plus bas, cholestérol total plus élevé).

Sédentarité et risque d’obésité

Selon la revue systématique de Jones et al. en 2021 (43), les revues antérieures suggérent
qu’indépendamment de I'AP et du comportement sédentaire, un temps d'écran excessif (= 2 h par jour)
est associé au surpoids et a l'obésité infantiles (44). L'excés de temps passé devant un écran est
associé a des comportements obésogenes, tels que l'inactivité physique, 'augmentation du temps de
sédentarité, des comportements alimentaires défavorables et des troubles du sommeil (45). Les
interventions ciblant le temps passé devant un écran peuvent entrainer une réduction de I'utilisation
des écrans, ainsi qu'une amélioration de l'activité physique, une réduction du temps de sédentarité et
un meilleur sommeil (46). La méta-analyse de Jones et al. (43) (240 études, enfants de moins de 18
ans, interventions ciblant le temps passé devant un écran/sédentarité) conclut a un effet globalement
faible et positif (SDM = 0,116, IC a 95 0,08 a 0,15), par rapport aux témoins, des interventions
comportementales visant a réduire le temps passé devant un écran chez les enfants et adolescents.
Elle observe que l'effet positif était le plus notable pour les techniques comportementales (objectifs,
rétroaction et planification) et pour les études pilotes de petites tailles et de plus courtes durées
probablement en lien avec une meilleure technicité.

Sédentarité et risques cardiométaboliques

Des revues systématiques ont rapporté une association entre comportements sédentaires quotidiens
et risques cardiométaboliques chez les enfants et les adolescents (47-49). Quelques études ont
signalé des associations indépendantes entre les AP dintensité modérée a élevée et les
comportements sédentaires, c’est-a-dire des comportements sédentaires comme des facteurs de
risque a part entiére favorisant une adiposité accrue et les pathologies cardiométaboliques chez les
jeunes (47, 48).

L’étude récente de Agbaje et al. en 2024 (50) va dans ce sens (Avon Longitudinal Study of Parents
and Children (ALSPAC) birth cohort, UK). L’objectif de cette étude longitudinale incluant 1 682 enfants
et adolescents était d’examiner I'effet du temps sédentaire (ST), de 'AP d’intensité Iégére et de 'AP
d’intensité modérée a vigoureuse sur les changements de la structure cardiaque et de ses propriétés
fonctionnelles pendant la croissance jusqu’a I'age adulte. L'AP et la sédentarité ont été mesurées par
un accélérométre triaxial a 3 reprises (11 ans, 15 ans et 24 ans) et une échographie cardiaque a été
réalisée a 2 reprises (15 ans et 24 ans). Le temps de sédentarité augmente en moyenne de 3 heures
entre I'enfance (temps total 6 heures) et le début de I'age adulte (temps total 9 heures), c’est-a-dire
sur une période de 13 ans. Pendant la croissance de I'adolescence au début de I'age adulte, la masse
du ventricule gauche indexée pour la taille (LVMI) augmente de 3 g/ m?7 et la sédentarité cumulée de
I'enfance contribue a expliquer 40 % de cette augmentation de la LVMI (soit +1,29 g / m?7 sur une
augmentation totale de 3 g/ m?7 en 7 ans). Cette augmentation de la LVMI liée a la sédentarité peut
étre cliniquement significative, car chez les adultes, une LVMI supérieure de 5 g /m?” augmente de +7
a +20 % la morbi-mortalité cardiovasculaire. En revanche, dans I'étude de Agbaje et al., 'AP de faible
intensité joue un réle protecteur car elle est associée a une diminution de — 49 % de la LVMI au cours
des 7 ans de suivi. L'AP d’intensité modérée a élevée = 60 min/jour augmente la masse cardiaque
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mais cette augmentation reste faible (+5 % en 7 ans). Aucun effet n’est observé entre 40 et < 60
min/jour d’AP d’intensité modérée a intense. Cet effet est néanmoins 8 fois moins important que celui
attribuable a la sédentarité. En conclusion, la sédentarité peut avoir des effets pathologiques a long
terme sur la structure et la fonction cardiaque depuis I'enfance jusque chez le jeune adulte, tandis que
la pratique d’'une AP de faible intensité peut améliorer la santé cardiaque chez les jeunes.

Horner et al. en 2025 (51) se sont intéressés au lien entre le temps passé devant les écrans et les
risques cardiométabolique et cardiovasculaire des enfants et des adolescents. lls ont analysé les
données de plus de 1 000 participants issus des cohortes danoises : COPSAC2000 (411 enfants, nés
de mére ayant ou non un asthme, suivis de la naissance a 18 ans afin d’étudier les causes, la
prévention et I'évolution de I'asthme, des allergies et des maladies chroniques) et COPSAC2010 (Des
meéres recrutées lors de la grossesse pour un suivi de 700 enfants dés leur naissance afin d’étudier
les facteurs précoces agissant sur la santé). Le temps d’écran (auto-questionnaire rempli par les
parents et I'enfant, selon I'age) a été comparé a un score de risque cardiométabolique (incluant tour
de taille, pression artérielle systolique, cholestérol HDL, triglycérides et glycémie), ajusté au sexe, a
'age et a la taille (pour la pression artérielle) de I'enfant. Les résultats ont montré que : chaque heure
supplémentaire devant un écran augmente le risque cardiométabolique des enfants et des
adolescents ; la durée du sommeil influence cette association, ce risque cardiométabolique est plus
élevé chez les enfants et les adolescents ayant des temps de sommeil plus courts ; et chez les
adolescents, le temps d’écran est lié a un risque cardiovasculaire plus important plus tard dans la vie.
En conclusion, un temps décran élevé est associé a des risques cardiométaboliques et
cardiovasculaires augmentés chez les enfants et les adolescents et ce risque est majoré chez ceux
qui dorment peu.

Sédentarité et santé mentale

Zhang et al. en 2022 (52) ont réalisé la premiére et seule revue systématique et méta-analyse en
utilisant uniquement les études longitudinales (58 études retenues, age 2 a 19 ans, durée du suivi 1
an a 26 ans). A l'inverse des nombreuses revues systématiques qui ont examiné les associations entre
comportements sédentaires et santé mentale des enfants et des adolescents a partir d’enquétes
transversales, les résultats de Zhang et al. montrent que les enfants et adolescents qui ont le temps
de sédentarité le plus élevé versus le plus bas ont :
— une augmentation du risque de dépression lors du suivi :
e pour 'ensemble des comportements sédentaires (OR = 1,14, 1C a 95 % : 1,08 a 1,20),
e pour la sédentarité liee aux ordinateurs et jeux vidéo (OR =1,20,1Ca 95 % : 1,11 a 1,29),
o pas d’effet significatif pour la sédentarité liée a la télévision (OR = 1,05, I1C a 95 % : 0,97 a
1,14);
— une augmentation du risque d’anxiété lors du suivi :
e pour 'ensemble des comportements sédentaires (OR =1,23,1Ca 95 % : 1,11 a 1,35),
e pour la sédentarité liée a la télévision (OR =1,13,1C a 95 % : 1,02 a 1,24),
e pour les autres comportements sédentaires (OR =1,33,1Ca 95 % : 1,13 a 1,56).
d’autres problémes de santé mentale plus tard dans la vie : difficultés psychologiques, mal-étre
psychologique, stress, problémes émotionnels (OR = 0,21, IC a 95 % : 0,09 a 0,33).

Une association dose-réponse entre le temps de sédentarité et la santé mentale (anxiété, dépression,
autres problémes) a aussi été observée, suggérant que les enfants et les adolescents qui passent plus
de temps lors de comportements sédentaires ont un risque plus élevé d’avoir des problémes de santé
mentale plus tard dans leur vie. Ces résultats rejoignent ceux qui avaient été rapportés dans les études
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observationnelles transversales. Cependant, dans ces études, les résultats n’ont pas été ajustés au
niveau d’AP.

Il faut aussi relever que les modalités contemporaines d’utilisation des écrans (les médias sociaux, les
jeux vidéo) peuvent aussi conduire a un risque augmenté de cyberharcélement, facteur de stress
chronique et de ses conséquences (41).

Tableau 10. Les effets de la sédentarité chez les enfants et les adolescents
Age Les effets du temps passé a des activités sédentaires

Enfants et adolescents Augmentation du risque de développer une obésité
Augmentation du risque cardiométabolique
Augmentation du risque de dépression
Augmentation du risque d’anxiété

Plus tard dans la vie, difficultés psychologiques, mal-étre psychologique, stress,
problémes émotionnels

Augmentation du risque de lombalgie non spécifique (Cf. Focus HAS)

4.1.2. Les mécanismes et le seuil des effets délétéres de la sédentarité
Les mécanismes des effets physiologiques de la sédentarité

Les effets physiologiques délétéres de la sédentarité sont soutenus par de nombreux mécanismes
intriqués (53). La position assise prolongée induit une inactivité des muscles des membres inférieurs
entrainant :

— une faible dépense énergétique ;
au niveau des membres inférieurs, une diminution de l'activité de la lipoprotéine lipase, une
dysfonction endothéliale et un stress oxydatif ;

— au niveau systémique, une augmentation de la pression artérielle moyenne, une dysfonction
métabolique avec : une augmentation des concentrations plasmatiques post prandiales de
glucose et des triglycérides et une insulino-résistance , une diminution du contréle de I'appétit
avec une augmentation des signaux hédoniques et une diminution des signaux de satiété qui
va favoriser la prise alimentaire en quantité et en qualité (haute densité et riche en lipides) (54).

Un seuil délétére pour la sédentarité ?

Il n'est pas possible de définir un seuil de sédentarité au-dela duquel des effets négatifs sur la santé
seraient observés chez les enfants et adolescents. Il faut tenir compte du profil de mouvement sur les
24 heures.

Le « seuil délétére » dépend de I’ensemble des comportements d’activité des 24 heures,
comportements sédentaires, sommeil, position debout immobile, activité physique de faible intensité,
activité physique d’'intensité modérée a élevée, qui tous ont des effets sur la santé. Le temps consacré
a chacun de ces cing mouvements quotidiens forme un total de 24 heures, et toute augmentation ou
diminution de I'un de ces comportements a un impact sur la durée consacrée aux quatre autres (55).

Il existe donc un véritable besoin de recommandations qui englobent 'ensemble de ces cinq
comportements sur 24 heures.
4.1.3. Les effets bénéfiques de certains comportements sédentaires

Tous les types de comportements sédentaires ne sont pas délétéres. Les comportements sédentaires
comprennent aussi le temps passé a des activités éducatives, d’étude ou de jeu calme, ou encore
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consacré a linteraction sociale sans support électronique. Ces activités (lecture, puzzles, dessin,
travaux manuels, chant, musique) sont importantes pour le développement des enfants et ont des
effets bénéfiques notamment sur le plan cognitif (5).

4.2. Les effets sur la santé de I'activité physique

4.2.1. Les effets bénéfiques de I'activité physique

La pratique réguliére d'une AP a des effets bénéfiques sur la santé de I'enfant, c’est-a-dire un état
complet de bien-étre physique, mental et social (tableau 11).

L'AP favorise le développement psychomoteur et I'acquisition des compétences motrices, dés le plus
jeune age (4, 30, 31, 56).

Chez les enfants de moins de 5 ans, I'’AP a un lien positif avec des indicateurs comme I'adiposité, I'état
des os et le cardiométabolisme (4, 31).

Chez les enfants de 5 a 17 ans, 'AP améliore la condition physique avec une augmentation des
capacités cardiorespiratoires et des aptitudes musculaires (5). Elle a des effets bénéfiques sur la
composition corporelle, avec une plus grande masse osseuse et une meilleure densité minérale
osseuse, une augmentation de la masse musculaire et une limitation de l'adiposité (8, 57). Elle
améliore la santé cardiométabolique (tension artérielle, profil lipidique, contrdle glycémique et
insulinorésistance) (9, 58, 59).

Chez I'enfant, I'AP diminue le risque de développer une obésité et une hypertension artérielle
essentielle (9, 22, 58-60), réduit les risques de maladies cardiovasculaires et pulmonaires (9, 60) et le
risque de certains types de cancer (9, 22, 58).

L’AP réduit les risques de dépression et les symptdmes dépressifs chez I'enfant souffrant ou non d'un
épisode dépressif majeur (8, 22, 58). Elle réduit les symptdmes d’anxiété et favorise la gestion du
stress (22, 23, 30, 58).

L'AP améliore les fonctions cognitives et les performances académiques de l'enfant (rendement
scolaire, mémoire et fonctions exécutives, telles que le contréle inhibiteur, la mémoire de travail et la
flexibilité mentale) (5, 57).

Tableau 11. Les effets bénéfiques de I’AP chez I’enfant et I'adolescent
Age Les effets de I'activité physique

Moins de 5 ans Amélioration de I'état osseux
Réduction de I'adiposité

Développement des compétences cognitives et motrices

Entre 5 et 17 ans Amélioration de la capacité cardiorespiratoire et des aptitudes musculaires
Amélioration de I'état osseux
Amélioration du statut pondéral, réduction de I'adiposité

Amélioration des facteurs de risque cardiométabolique (pression artérielle,
dyslipidémie, glycémie et insulinorésistance)

Amélioration de la santé mentale (réduction des symptdomes dépressifs et de
I'anxiété)
Amélioration des fonctions cognitives et des résultats académiques

Amélioration de I'état de santé pergu, du bien-étre psychologique et de
I'estime de soi et diminution de I'anxiété sociale
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4.2.2. Les effets bénéfiques de la pratique sportive

Une pratique sportive a des effets bénéfiques propres chez I'enfant et I'adolescent, sachant que les
données sont moins bien établies, en particulier concernant la supériorité d’un sport par rapport a un
autre (30) (tableau 12).

La pratique sportive améliore I'état de santé percu, le bien-étre psychologique et I'estime de soi et
diminue l'anxiété sociale (23). Chez les enfants de 8 a 12 ans, elle améliore la gestion des émotions
et favorise les comportements prosociaux (30, 61).

La pratique d’'une activité sportive, qu'elle soit individuelle ou en équipe, contribue a I'éducation a la
citoyenneté. Elle permet de transmettre des valeurs comme connaitre et respecter une régle,
persévérer, surmonter les obstacles, agir en collaboration dans le respect de ses coéquipiers et de ses
adversaires pour atteindre un objectif commun. Elle permet de développer un sentiment
d’appartenance et des compétences psychosociales, telles que la confiance en soi, la coopération,
I'écoute, 'empathie, et des valeurs, comme le respect de soi et des autres et la solidarité (30, 62). Elle
favorise la cohésion et l'intégration sociale dés lors qu’elle est organisée dans un cadre facilitant 'accés
a tous et la mixité des publics (30, 63). La pratique d’AP ou sportive organisée diminuerait la probabilité
d’adopter des habitudes de vie dommageables : consommation de substances illicites, consommation
importante d’aliments et de boissons contribuant a une alimentation défavorable, temps d'écran élevé
(30, 64). Durant 'adolescence, elle est fortement associée a la non-participation a la délinquance et a
la criminalité (22, 65).

Tableau 12. Les effets de la pratique sportive chez les enfants et les adolescents
Age Les effets de la pratique sportive

Enfants et adolescents Améliore la gestion des émotions et des comportements prosociaux
Contribue a I'éducation a la citoyenneté et favorise la cohésion et

I'intégration sociale

Chez I'adolescent, diminue la probabilité d’adopter des habitudes de vie
dommageables.

4.2.3. Les effets de I'activité physique chez le futur adulte

Une pratique réguliere d'AP pendant I'enfance et I'adolescence augmente les chances d'une pratique
réguliere d'AP a I'dge adulte (22, 66).

Certains bienfaits de I'AP pratiquée pendant I'enfance perdurent a 'dge adulte, indépendamment du
degré d’AP de ce dernier, comme le capital osseux, d'autres se maintiennent seulement avec la
pratigue d’une AP a I'dge adulte, comme la capacité d’endurance aérobie ou le niveau de risque
cardiométabolique.

Un style de vie actif pendant I’enfance et I’adolescence minore les problémes de santé des
années plus tard (22, 67). D'aprés Blair et al., il existe des interactions croisées entre le niveau d'AP
de I'enfant, la santé de I'enfant, le niveau d'AP de I'adulte et la santé de I'adulte (figure 1) (68).
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Figure 1. Relations potentielles entre I’activité physique ou sportive et la santé pendant I’enfance et 'adolescence
et a I’dge adulte, d'aprés Blair et al. (22, 67)

La relation entre la dose d’AP et la réponse physiologique est un continuum, méme si la relation
dose-réponse entre le niveau d’AP et I'impact sur la santé n’est pas aussi clairement établie chez les
enfants et les adolescents sains que chez les adultes (22, 69). Chaque minute d’AP supplémentaire
est bénéfique pour la santé. Il y a des bénéfices supplémentaires a la pratique d’'une AP plus intense
ou de durée plus longue, et ce, méme si elle ne permet pas d’atteindre les recommandations mondiales
d'AP pour la santé. Par ailleurs, les gains induits pour la santé par une élévation du niveau de pratique
d’AP sont initialement plus marqués, c’est-a-dire plus importants chez les sujets inactifs que chez les
sujets actifs (figure 2) (22).

Bénéfices pour la santé

Inactif Actif Sportif

Intensité faible Intensité élevée
a4l

Niveau des activités physiques et/ou sportives

Figure 2. Courbe dose - réponse de I’activité physique ou sportive sur la santé (22).

Ainsi, les recommandations en matiére d’AP ne sont que des repéres. La notion de progression

individuelle, encourageant a « tendre vers » les valeurs recommandées, est essentielle. A ce titre,

I'OMS, dans ses recommandations d’AP pour la santé en 2021 (5), précise les points suivants :

— une AP limitée vaut mieux que pas d’AP du tout ;

— si les enfants et les adolescents n’atteignent pas le niveau recommandé, une quantité inférieure
d’AP sera néanmoins bénéfique pour leur santé ;

— les enfants et les adolescents devraient commencer par de petites quantités d’AP et en augmenter
progressivement la fréquence, l'intensité et la durée ;

— il est important d’encourager tous les enfants et les adolescents a participer a des AP agréables,
variées et adaptées a leur age et a leurs aptitudes et de leur fournir des occasions sdres et
équitables de le faire.
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5. Les risques liés a la pratique d'une
activité physique

Les risques d’une AP chez les enfants et les adolescents doivent étre pris en compte, mais ne doivent
pas étre un obstacle a une pratique réguliére d'AP ou sportive dont les bénéfices sont bien établis.

L'enfant est un étre en développement. Son corps et sa physiologie se transforment, il acquiert avec
I'age des compétences motrices, sociales et relationnelles et des habiletés sportives. Les AP doivent
étre adaptées a la croissance staturo-pondérale et osseuse, au stade de développement
psychomoteur et social et a la condition physique de I'enfant qui évoluent avec I'age, ainsi qu'a son
état de santé et a une éventuelle situation de handicap.

Certains enfants ont des risques majorés, des limitations ou une contre-indication a la pratique d'une
AP en lien avec une maladie chronique, un facteur de risque ou une situation de handicap. Ces
situations doivent étre connues du praticien et les AP ou sportives doivent étre adaptées.

Les risques d’une AP varient aussi selon le type et le volume de pratique. On peut distinguer les risques
liés aux pratiques ordinaires d'AP, les risques spécifiques liés aux pratiques intensives d'AP et les
risques spécifiques liés aux sports de haut niveau touchant I'élite sportive.

5.1. Les pratiques ordinaires d'activité physique

5.1.1. Les risques de blessures accidentelles

Les risques liés a une pratique d'AP ou sportive ordinaire, en volume, fréquence et intensité, sont
essentiellement les blessures aigués accidentelles avec les ecchymoses, les entorses, les fractures,
les Iésions musculaires, la commotion cérébrale, etc.

Les sports collectifs et de contact sont, avec les sports de combat, a I'origine du plus grand nombre
d’accidents. Il faut donc porter une attention particuliére a I'équipement de I'enfant et a son port adapté.

Les adultes doivent étre particulierement vigilants concernant la prévention du risque de commotion
cérébrale chez les enfants qui pratiquent un sport de contact ou le cyclisme dans le cadre d’'une activité
sportive ou pour se déplacer. En France, le décret n°® 2016-1800 du 21 décembre 2016 impose a vélo
le port d’'un casque homologué CE, correctement attaché, pour les enfants de moins de 12 ans, qu’ils
soient conducteurs ou passagers. Cette obligation vise a renforcer leur sécurité en cas de chute ou de
collision.

Le risque de blessures aigués accidentelles est augmenté chez le jeune sportif en cas de pratique trop
intensive ou mal encadrée.

5.1.2. Les risques liés aux conditions de I'environnement extérieur

Certains risques a la pratique d'une AP ou sportive sont en lien avec les conditions météorologiques
ou la pollution de I'air.

La température extérieure

Les enfants et les adolescents ont une thermorégulation immature. Leur mécanisme de sudation se
déclenche a une température corporelle supérieure a celle de I'adulte et le rapport surface/poids est
augmenté. Les enfants et les adolescents doivent donc s'hydrater correctement lors de I'effort et
adapter leurs AP aux variations des conditions de I'environnement. lls doivent suspendre leur AP
d’intensité élevée en cas d’environnement exceptionnellement chaud et humide.
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La pollution de l'air
Les sportifs doivent étre attentifs aux bulletins de pollution et respecter les recommandations de
pratique relatives aux seuils d’'information ou d’alerte pollution :
en cas de dépassement du seuil d'information, les AP d’intensité élevée en plein air et en
intérieur doivent étre limitées chez les jeunes enfants ;
en cas de dépassement du seuil d’'alerte :

e en population générale : les AP d’intensité élevée doivent étre limitées en cas de pollution a
'ozone, les AP en intérieur peuvent étre maintenues,

e en populations vulnérables, en particulier les jeunes enfants, les AP doivent étre évitées
autant en plein air qu’a I'intérieur, de méme que les déplacements sur les abords des grands
axes,

e en populations sensibles : il faut préférer des sorties bréves et nécessitant peu d’efforts.

5.1.3. Lesrisques liés a la pratique sportive en fédération, hors sport de
haut niveau

L’obligation d'un certificat médical attestant de I'absence de contre-indication (CACI) pour les mineurs
pour I'obtention et le renouvellement d'une licence d'une fédération sportive ou l'inscription a une
compétition sportive autorisée par une fédération délégataire ou organisée par une fédération agréée
a été supprimée par le décret n° 2021-564 du 7 mai 2021, en dehors des cas suivants : une ou
plusieurs réponses positives au questionnaire pédiatrique relatif a I'état de santé du sportif mineur
prévu par l'arrété du 7 mai 2021 (tableau 13) et les pratiques sportives a contraintes particuliéres.

En effet, la prévalence d’enfants ayant une contre-indication a une pratique sportive est trés faible et
le plus souvent temporaire ou partielle et il a été considéré par le législateur qu'en dehors de ces cas,
les risques, les limitations et les contre-indications aux activités sportives seraient repérées :

— a l'aide du questionnaire pédiatrique relatif a I'état de santé du sportif mineur, obligatoirement
renseigné par le parent avec son enfant (quand son age le permet), pour I'obtention et le
renouvellement d'une licence d'une fédération sportive ou l'inscription a une compétition sportive
autorisée par une fédération délégataire ou organisée par une fédération agréée ;

— par un médecin, lors des consultations médicales obligatoires prévues par le Code de la santé
publique (tableau 25) ou dans le cadre de la médecine scolaire.

Les consultations médicales obligatoires

Si les consultations médicales obligatoires prévues par le Code de la santé publique ont bien été
réalisées et que l'enfant est en bonne santé et asymptomatique, aucune évaluation médicale
spécifique préalable n’est nécessaire pour une pratique d’AP ou sportive, a la condition que ces
consultations recherchent bien les risques, les limitations et les contre-indications aux activités
sportives.

Certains éléments peuvent amener le médecin a étre plus vigilant : les enfants les plus éloignés d’'un
suivi médical régulier sont aussi ceux qui n’effectuent généralement pas leurs consultations médicales
obligatoires ; les consultations médicales obligatoires aprés 'dge de 6 ans ne sont pas toujours
réalisées, en particulier lors de I'adolescence qui est une période marquée par une croissance rapide
avec une plus grande fragilité de I'appareil ostéoarticulaire et par I'apparition potentielle des premiers
symptdmes d’une cardiopathie congénitale ; les contenus des consultations médicales obligatoires ne
prévoient pas un dépistage systématique des cardiopathies, en particulier génétiques a risque
d’arythmies graves qui sont le plus souvent silencieuses cliniquement.
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D’autre part, le dépistage des contre-indications peut étre rendu difficile en cas de non-coopération
des enfants et/ou des parents. Des points d’appel comme les douleurs peuvent étre cachés par les
enfants et parfois par les parents aveuglés par des objectifs compétitifs.

Le questionnaire pédiatrique relatif a I’état de santé du sportif mineur

En dehors des pratiques sportives a contraintes particuliéres, pour l'obtention et le renouvellement
d'une licence sportive ou pour l'inscription a une compétition sportive autorisée par une fédération, la
personne exercant 'autorité parentale doit attester aupres de la fédération que chacune des rubriques
du questionnaire pédiatrique relatif a I'état de santé du sportif mineur (tableau 13), renseigné avec
I'enfant (selon son age), donne lieu a une réponse négative. En cas de réponse positive a 'une des
questions, une visite médicale datant de moins de 6 mois est alors nécessaire.

Ce questionnaire inclut la survenue de symptémes, de facteurs de risque personnels ou familiaux, de
facteurs d’exposition, de modification de I'état de santé et la non-réalisation des examens médicaux
obligatoires prévus par le Code de la santé publique.

Une des limites de ce questionnaire réside dans la fiabilité de l'information déclarée. En effet, les
parents sont conscients qu’en cas de réponse positive, une visite médicale sera nécessaire pour
I'obtention d'une licence sportive, ce qui peut les inciter a ne pas compléter trés objectivement le
questionnaire en relativisant des symptédmes ou la situation.

Tableau 13. Questionnaire pédiatrique relatif a I’état de santé du sportif mineur

Avertissement 4 destination des parents ou de la personne ayant |'autorité parentale : Il est préférable que ce questionnaire soit oomp!ere par votre enfant, c'est &
vous d'estimer & quel age il est capable de le faire. Il est de votre responsabilité de vous assurer que le questi est ¢ t complété et de suivre les
instructions en fonction des réponses données.

Faire du sport : ¢’est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T"a-t-il examiné(e) pour te conseiller ? Ce questionnaire n'est pas un contrile. Tu
réponds par OUl ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et demander & tes parents de
t'aider.

Tu es une fille O un gargon O Ton age : OO0 ans
Depuis I'année derniére oul NON
Es-tu allé(e) & I'hopital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? O u]
As-tu été opéréle] 7 0 u]
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années 7 O u]
As-tu beaucoup maigri ou grossi ? 0 u}
As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ? u} u]
As- tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ? u} u]
As-tu reg;; un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment une séance de O o
As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude ? O u]
As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprés un effort ? O u]
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F:.;Eo‘;“ "For OUN ou par NON, moks H 'y 3 pas 4o bonnos 0u do mouveises roponses. Tu PouK rogardcr 1o camot de somid of domandor b 96 poronts do
Tu es une fille O un gargon O Ton &ge: OO ans

Depuis 'année derniire oul NON

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat trés vite) 7 o O

As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps 7 u] O

As-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ? u} O

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

Te sens-tu trés fatigué(e) ? u} 1]

As-tu du mal & t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? n] o

Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins 7 n] O

Te sens-tu triste ou inquiet ? o o

Pleures-tu plus souvent ? n] O

Ressens-tu une douleur ou un manque de force 4 cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ? o u]

Aujourd'hui

Penses-tu quelquefois 3 arréter de faire du sport ou a changer de sport ? o o

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? o O

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? o o

Questions a faire remplir par tes parents

Quelqu'un dans votre famil]g‘prod'le a-til eu une maladie grave du cceur ou du cerveau, ou est-il o o
décédé subitement avant I'age de 50 ans ?

Etes-vous inquiet pour son poids 7 Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? o O

Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'age de votre enfant chez le médecin ?

(Cet examen médical est prévu a I'dge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans 1] u]
et entre 15 et 16 ans.)

%ﬂ&nﬂ?mm:ﬂ% musr;wr:l;iqm tu dois consulter un médecin pour qu'il ' ine et voit avec toi quel sport te convient. Au moment de la

Les disciplines sportives a contraintes particuliéres

Les disciplines sportives a contraintes particuliéres, au sens de l'article L. 231-2-3 du Code du sport,
sont définies a l'article D. 231-1-5 du Code du sport. Elles justifient d'une consultation médicale
préalable et de la rédaction d’'un certificat médical attestant de 'absence de contre-indication (CACI)
daté de moins d'un an au jour de la demande de la licence. Les caractéristiques de 'examen médical
spécifique a chaque discipline sont définies par les fédérations et précisées a I'article A. 231-1 du Code

du sport.

La gestion des risques liés a la pratique sportive

Afin de limiter les risques liés a la pratique d’'une AP ou sportive, il est important de respecter une
phase d’échauffement avant celle-ci et une phase de récupération aprés celle-ci.

La phase d’échauffement consiste en un minimum de 10 min d’exercices cardiorespiratoires et
musculaires d’intensité lIégére a modérée et de mouvements d’assouplissement. L’échauffement est
une phase ftransitionnelle qui permet au corps de s’ajuster au changement physiologique,
biomécanique et bioénergétique de la phase d’AP. L’échauffement améliore aussi 'amplitude des
mouvements et réduit les risques de blessure.

La phase de récupération doit étre active avec poursuite d'une AP d'intensité faible ou modérée
pendant au moins 5 a 10 min. Elle permet a lindividu de retrouver graduellement sa fréquence
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cardiaque et sa pression artérielle de base et de faciliter I'élimination des métabolites musculaires
produits pendant I'AP.

L’Académie nationale de médecine a validé pour I'adulte les 10 régles d’or du Club des cardiologues
du sport qui prend en compte ces risques. Le tableau 14 propose une version adaptée chez I'enfant et
'adolescent de ces 10 régles (avis d’experts).

Tableau 14. Les 10 régles d'or pour préserver sa santé dans le sport adaptées chez I’enfant et I’adolescent

1. Je signale a mon entourage familial, scolaire et/ou sportif toute douleur dans la poitrine
ou essoufflement anormal survenant a I'effort*.

2. Je signale a mon entourage familial, scolaire et/ou sportif toute palpitation cardiaque
survenant a I'effort ou juste apres l'effort*.

3. Je signale a mon entourage familial, scolaire et/ou sportif tout malaise survenant a
I'effort ou juste aprés I'effort*.

4. Je respecte toujours un échauffement et une récupération de 10 min lors de mes
activités sportives.

5. Je bois 3 a 4 gorgées d’eau toutes les 30 min d’exercice a I'entrainement comme en
compétition.

6. Jévite les activités intenses par des températures extérieures en-dessous de - 5° ou
au-dessus de 30° et lors des pics de pollution.

7. Je ne fume pas, en tout cas jamais dans les 2 heures qui précédent ou suivent mon
activité sportive.

8. Je ne consomme jamais de substance dopante et j’évite 'automédication en général.

Je ne fais pas de sport intense si j'ai de la fiévre, ni dans les 8 jours qui suivent un
épisode grippal (fiévre, courbatures).

10. Je respecte toujours les visites médicales obligatoires et, si justifié, je réponds
honnétement au questionnaire pédiatrique pour les sportifs mineurs en cas de sport en
club et/ou en compétition.

*Quels que soient mon &ge, mes niveaux d’entrainement et de performance, ou les résultats d’'un précédent bilan
cardiologique

5.2. Les pratiques intensives d'activité physique

5.2.1. Les blessures de surutilisation

L’entrainement intensif précoce augmente le risque de blessures aigués et peut induire des blessures
de surutilisation. Les blessures de surutilisation (overuse) englobent les ostéochondroses, les
fractures de fatigue et les tendinopathies. Elles correspondent a plus de la moitié des blessures
observées en médecine du sport pédiatrique (22).

Les blessures de surutilisation sont des microtraumatismes des os, des muscles, des tendons ou
des cartilages, résultant d’'une surcharge mécanique de ces structures due a la forte répétition
gestuelle combinée a un temps de récupération trop court qui ne permet pas une restauration de
l'intégrité tissulaire. Elles sont favorisées par une pratique sportive intensive, des gestes répétitifs, un
apport nutritionnel et vitaminique inadapté (déficit énergétique, déficit en vitamine D) et une période
d’accélération de la croissance.
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Dans un contexte de lésions microtraumatiques, les ostéochondroses sont plus fréquentes que les
tendinopathies et doivent toujours étre recherchées. Le risque est augmenté lors de la période
d’accélération de la croissance de I'enfant.

L'ostéochondrose (70) est un terme médical désignant des atteintes variées au niveau des os ou des
cartilages de conjugaison, avec alors un risque de séquelles sur la croissance. On distingue : les
ostéochondroses articulaires ; les ostéochondroses non articulaires (ou apophysoses) qui touchent les
apophyses recevant une insertion ligamentaire ou tendineuse ; et les ostéochondroses par atteinte du
cartilage de croissance.

Les ostéochondroses sont la conséquence d’une discordance entre la maturation osseuse et le
développement musculo-tendineux, et résultent de sollicitations excessives de I'os ou de I'articulation,
lors de certaines activités sportives.

La clinique varie avec la localisation de l'atteinte. Le diagnostic est évoqué devant une douleur
meécanique révélée ou aggravée par les efforts sportifs, se prolongeant parfois le soir au lit, mais ne
réveillant habituellement pas la nuit. L'examen clinique recherche la méme douleur (reconnue par
I'enfant) provoquée a la palpation du noyau d'ossification, quand il est accessible.

Toute impotence fonctionnelle aigué sans notion de traumatisme doit faire rechercher une pathologie
infectieuse, tumorale ou inflammatoire chez I'enfant, compte tenu de leur fréquence élevée chez
I'enfant lors de la croissance, en particulier une arthrite de genou ou de la hanche. Les radiographies
standards sont systématiques pour écarter une étiologie tumorale. En cas d’ostéochondrose, ces
radiographies peuvent étre normales au début des troubles, puis montrer, avec ou sans corrélation
avec les symptdmes cliniques, des images de fragmentation et d'irrégularité de densité et de contour
du noyau d'ossification. Ces radiographies ne doivent pas étre répétées pour le suivi, sauf en cas de
suspicion de complication (arrachement apophysaire).

Le bilan biologique (NFS, VS, CRP), non systématique dans les formes typiques, est normal.

Le traitement consiste avant tout a la mise en décharge de [articulation concernée, sans
immobilisation, I'enfant continuant a bouger tant qu’il n'a pas mal. Certaines pratiques sportives
peuvent étre poursuivies, sous réserve d’étre ajustées aux préconisations médicales de décharge
(certificat médical d’aptitude partielle). La reprise sportive se fait progressivement et doit faire I'objet
d'un suivi. L'immobilisation platrée ou a l'aide d'une attelle est réservée aux formes hyperalgiques et
sur une durée limitée.

Les fractures de fatigue (70) surviennent surtout chez les enfants de 10 a 13 ans d'autant que le
sport a été débuté t6t et que la pratique est intensive en volume et en intensité.

Le diagnostic est souvent difficile. Il est évoqué devant une douleur persistante, calmée par le repos.
L'examen peut retrouver une zone douloureuse exacerbée par la palpation avec parfois un cedéme en
regard. Les localisations des fractures de fatigue chez I'enfant sportif sont, par ordre décroissant de
fréquence, le tibia, le péroné, les branches ischio-pubiennes, le tarse (pour les sports non chaussés)
et les métatarsiens et la rotule.

Une pathologie tumorale ou infectieuse doit toujours étre éliminée, compte tenu de leur fréquence
élevée chez I'enfant.

Les radiographies standards peuvent étre normales au début, puis montrer une fissuration, une
apposition périostée et une densification avant la constitution d'un véritable cal hypertrophique osseux.
La scintigraphie osseuse, quand elle est réalisée, montre une hyperfixation localisée non spécifique.

Le traitement consiste a une immobilisation et a un repos sportif.

Les lésions ligamentaires (70) sont rares chez I'enfant, et plutot apres I'age de 10 ans.
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Chez l'enfant, le méme mécanisme lésionnel entraine plus souvent un traumatisme du cartilage
conjugal qu'une Iésion ligamentaire. Pour les articulations superficielles, la différence clinique repose
sur la présence d'une douleur exquise réveillée a la palpation, soit au niveau du cartilage conjugal, soit
au niveau du trajet ligamentaire. Les radiographies standards ont un aspect normal.

5.2.2. Le dopage

La pression exercée par l'environnement du sportif, la nécessité de résultats, la baisse de
performances induite par la fatigue et certaines situations psychologiques peuvent aboutir a la tentation
de prise de médications interdites par les autorités de la lutte antidopage. Ce risque existe aussi en
dehors de la compétition sportive chez des adolescents, en particulier ceux qui font de la musculation,
avec un entourage qui peut pousser a la prise de produit dopant.

5.3. Le sport d’élite en pré-filiere de haut niveau

Les enfants et adolescents inscrits sur les listes ministérielles des pratiques sportives de haut niveau
sont soumis a la surveillance médicale réglementaire (SMR), avec des spécificités, selon la discipline,
définies par chaque fédération et approuvées par le ministére en charge des Sports.

Cette élite sportive est exposée a des risques spécifiques : le syndrome de surentrainement, le RED
syndrome (ou syndrome de déficit énergétique relatif), des troubles de la statique pelvienne, etc.

5.3.1. Le syndrome de surentrainement

Chez le jeune sportif, lorsque le stress de I'entrainement intensif n'est pas compensé par des temps
de récupération suffisants, il résulte un déséquilibre entre entrainement et récupération avec
l'apparition d'une variété de signes physiques et psychologiques, en particulier une baisse des
performances sportives et scolaires, une fatigue inhabituelle, une perte de motivation et des troubles
du sommeil, voire des troubles de I'humeur. On distingue, selon le niveau de fatigue, l'intensité des
symptomes et I'efficacité de la récupération, l'overreaching et I'overtraining :

— overreaching (dépasser ses limites), dont le temps de récupération est relativement court (environ
deux semaines) avec un repos et une prise en charge appropriés ;

— overtraining (syndrome de surentrainement ou burn out) dont le temps de récupération est
beaucoup plus long (des mois a des années).

Le continuum entre overreaching et overtraining est discuté (71). Les professionnels encadrants, les

parents et, selon leur age, les jeunes, doivent étre éduqués a repérer les signes d’alerte de ces

syndromes, afin d'agir en conséquence et si nécessaire en référer a un médecin.

5.3.2. Le RED syndrome (ou syndrome de déficit énergétique relatif)

Chez les jeunes sportives de haut niveau, un entrainement sportif trop intensif et un controle excessif
de la silhouette avec des apports nutritionnels déficitaires, par rapport au niveau de dépense
énergétique, sont a l'origine de troubles endocriniens et métaboliques qui peuvent engendrer des effets
délétéres sur la croissance et le développement pubertaire.

Chez ces sportives, une AP trés intense en association avec des apports nutritionnels inadéquats
retentit sur les fonctions endocrines. On observe une inhibition de I'axe hypothalamo-hypophyso-
somatotrope a l'origine d'un retard de croissance staturo-pondérale et d’une inhibition de I'axe
hypothalamo-hypophysaire gonadique a l'origine d’'un retard pubertaire, des troubles du cycle allant
de I'anovulation a la phase lutéale courte, une oligo-aménorrhée puis une aménorrhée.
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Les troubles du cycle menstruel et les aménorrhées isolées intéressent 30 % a 50 % des jeunes filles
athlétes et concernent surtout les sports a catégories de poids et les sports ou le poids et I'esthétique jouent
un réle dans la performance. Les troubles alimentaires touchent 35 % des jeunes filles athlétes (72).

Ces troubles hormonaux associés a des apports nutritionnels, souvent insuffisants (73, 74), retardent
I'acquisition de la masse osseuse et de sa minéralisation et majorent les risques d’ostéoporose et de
fractures de fatigue.

A I'arrét de la compétition, ces désordres hormonaux et les aménorrhées primaires ou secondaires se
corrigent. |l existe le plus souvent une croissance de rattrapage.

Le spectre le plus extréme du RED syndrome associe des troubles du comportement alimentaire
(anorexie), une aménorrhée primaire ou secondaire (disparition des régles pendant trois mois
consécutifs) et une ostéoporose. L'aménorrhée peut étre masquée chez les adolescentes « réglées »
sous pilule cestroprogestative (72, 75).

Le risque de RED syndrome est plus important chez les jeunes athlétes pratiquant des sports de haut
niveau ou le poids et/ou I'apparence jouent un role essentiel, tels que les sports a catégories de poids,
la gymnastique rythmique et sportive (GRS), I'athlétisme, etc. Il doit étre prévenu.

Indépendamment du sport d’élite en pré-filiere de haut niveau, il faut savoir rechercher un trouble du
comportement alimentaire chez les adolescent(e)s avec un indice de masse corporelle bas voire trés
bas qui pratiquent des AP ou sportives intensives dans un objectif de perte de poids et qui peuvent
aussi présenter des troubles hormonaux.

5.3.3. Les troubles de la statique pelvienne

Les fuites urinaires sont fréquentes chez les sportives de haut niveau, notamment chez les
gymnastes féminines, qui ont une musculature abdominale particuliérement tonique. A l'effort, la mise
en tension maximale de leur sangle abdominale entraine une hyperpression intra-abdominale trés
supérieure a la résistance du sphincter urétral (76). La prévention est essentielle et ces athlétes
justifient d'une rééducation pelvienne pendant et aprés leur carriére sportive.

Dans certains sports (cavaliéres jockeys, cyclistes), les contacts répétés ou prolongés sur la selle
peuvent occasionner une altération des fibres musculaires et du conjonctif du périnée a l'origine chez
la femme de dystocies obstétricales (difficultés de passage du foetus dans le canal pelvien lors de
I'accouchement) et chez le coureur cycliste d'un « périnée de verre » avec des douleurs chronique de
la zone périnéale (entre I'anus et les organes génitaux) associées a des dysesthésies et parfois des
troubles érectiles.
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6. La motivation a I'activité physique

Le temps de I'enfance et de I'adolescence est une période clé pour la construction sociale du golt pour
I'AP et la pratique sportive et pour I'adoption d'habitudes de vie active (18).

6.1. Les déterminants a l'activité physique de I'enfant

Les bénéfices sur la santé de I'AP chez le jeune persistent si la pratique est réguliére et durable. La
pratique d’'une AP, pour étre réguliére et durable, doit s’inscrire dans une habitude de vie. Elle va donc
étre influencée par le cadre de vie social, culturel, physique et organisationnel dans lequel I'enfant
évolue (63).

6.1.1. La niche écologique de I’enfant

D'aprés Booth et al. en 2001, la « niche écologique », facteurs de I'environnement qui influencent une
pratique réguliere d'AP chez les enfants et les adolescents, comprend des facteurs individuels, des
facteurs interpersonnels et microenvironnementaux et des facteurs sociétaux, politiques et législatifs
(77).

Les facteurs individuels

Chez 'enfant, le premier facteur de motivation a I'AP est le plaisir. Une AP sera d’autant plus suivie
qu’elle présente un caractére ludique et qu'elle est pratiquée avec plaisir par I'enfant.

Cependant, avec 'age, les AP disponibles changent de nature et d’objectif, en particulier les activités
sportives qui sont essentiellement proposées dans leur visée compétitive et de performance. Ainsi, a
I'adolescence, les AP ou sportives existantes sont souvent trés organisées sur la compétition et le
plaisir du jeu laisse peu a peu la place a des objectifs de condition physique, de technicité ou de
performance. Pourtant, ces objectifs entrent régulierement en opposition avec le plaisir ressenti et
'amusement, en particulier pour les jeunes qui sont les plus inactifs. Or, c’est la perte de plaisir qui
conduit a 'abandon de la pratique. Il est donc essentiel a 'adolescence de maintenir des activités de
loisir percues comme telles pour éviter le décrochage, sans centrer le discours sur des considérations
uniquement sanitaires ou physiques.

Chez les jeunes, les facteurs de motivation aux AP fréquemment cités sont (78, 79) :

— le ressenti de bénéfices psychologiques : plaisir et bien-étre a étre physiquement actif, estime de
soi, sentiment d’accomplissement (implication et persévérance), socialisation ;

— le ressenti de bénéfices physiques : diminution des sensations de fatigue et de dyspnée a I'effort,
valeur physique pergue (apparence physique et force musculaire) ou la volonté de perdre du poids.

Chez les adolescents, le sentiment d’auto-efficacité (confiance en sa propre capacité a effectuer une
AP), une bonne condition physique et des compétences sportives sont des facteurs favorisant un
changement de comportement vers un mode de vie plus actif. En revanche, un faible niveau d’AP et
une mauvaise condition physique sont des obstacles a la pratique d'une AP, qui ne va étre ni
valorisante, ni appréciée.

Les adolescents peuvent avoir une image négative de leur corps en raison des standards socio-
culturels promus (minceur, beauté). Cette image corporelle, plus encore pour les filles ou en cas de
surcharge pondérale, est considérée comme un obstacle important a la pratique d’'une AP. D’ou la
nécessité de promouvoir des lieux de pratique non stigmatisants, ou I'accueil bienveillant est pensé
pour des jeunes qui ne cherchent ni le progrés technique ni la compétition.
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Chez les enfants atteints de maladie chronique, un état de santé dégradé, en particulier I'exacerbation
temporaire de certains symptoémes en lien avec la maladie, une douleur ou une fatigue, parfois en
raison d’effets secondaires de certains traitements, auquel peut s’ajouter une kinésiophobie ou un
protectionnisme avec une peur et de fausses croyances vis-a-vis de I'AP de la part de I'entourage, est
I'une des principales barrieres a I'AP.

Les blessures lors d’'une AP sont des facteurs d’arrét et de renoncement a I'AP et doivent étre dans la
mesure du possible prévenues.

Les facteurs interpersonnels

L’environnement social, composé notamment des parents, de la famille, des amis, du médecin et des
autres professionnels de santé ou du sport, influence de fagon positive ou négative 'engagement des
jeunes dans une pratique d’AP ou sportive :

— les explications, le soutien de la part des pairs, de la famille et des enseignants, les
encouragements, le choix d’alternatives qui répondent a ses préférences, ses objectifs, son style
de vie, ses valeurs et sa culture, I'individualisation des messages et le partage d’expériences
apparaissent comme des facilitateurs ;

— les comportements directifs, la pression ou la surprotection sont a I'inverse néfastes.

Il est donc essentiel pour maintenir une AP sur le temps long que le jeune pratique pour lui, en réponse
a ses besoins et a ses envies, plutdt que pour satisfaire une contrainte extérieure (78).

Le rble des parents est particulierement important. Le niveau de pratique sportive de l'enfant est
fortement influencé par la pratique sportive des parents et de la famille (66).

La pratique d'AP réguliére et durable chez I'enfant passe par le soutien des parents, leurs conseils et
leurs actions (tableau 15).

Tableau 15. Conseils aux parents pour un enfant actif selon I'Hospital for Sick Children (80)

Créer une routine réguliere chez I'enfant dés les premiéres années, afin que I'AP fasse partie
de sa vie quotidienne.

Limiter le temps que I'enfant passe devant un écran de fagon passive et sédentaire. La
pratique d'AP est influencée par la limitation du temps d’écran, principal concurrent aux AP
spontanées.

Etre un modéle d’habitudes saines. Les parents doivent étre un exemple en termes de
pratique d'AP, en les intégrant dans la vie quotidienne ou en partageant du plaisir autour des
AP avec l'enfant. Par exemple, accompagner I'enfant dehors pour aller marcher, courir, faire
du vélo ou nager en famille ou entre amis, afin que I'AP puisse s’installer dans une routine.

Aider son enfant a choisir une AP ou sportive qui lui plait et I'intéresse, seul ou en groupe, en
tenant compte des colts, des déplacements et de I'accessibilité. Si 'enfant tente une activité
et qu'elle ne lui plait pas, les parents doivent réfléchir avec I'enfant sur des moyens de
poursuivre cette AP par exemple avec un ami ou assurer un relai avec une autre activité
choisie avec I'enfant ou encore pratiquer différentes activités durant la semaine et apporter
ainsi de la diversité, etc.

Veiller a la sécurité de I'enfant. Inciter son enfant a aller a I'école a pied en groupe avec
d'autres enfants du quartier. S'assurer qu'il porte les équipements de protection lors des
déplacements actifs (vélo, planche a roulettes, trottinette, etc.) et lors des activités sportives.
Inculquer chez I'enfant une bonne attitude envers I'AP. Lui rappeler qu’il n’a pas besoin d’étre
le meilleur. L’importance est de prendre du plaisir pour apprécier I'activité qu’il a choisi et
apprendre quelque chose.

HAS - Activité physique chez I'enfant, ses bienfaits et sa place dans la consultation pédiatrique standard « octobre 2025 39



L'environnement construit de proximité

Les espaces extérieurs offrent des possibilités d’AP et d’interactions sociales et sont un cadre idéal
pour les AP des enfants. Le contact avec la nature (espaces extérieurs), l'intégration d'éléments
ludiques (aires de jeux, installations sportives, etc.) et le partage avec des pairs font partie intégrante
des interventions qui favorisent 'AP chez les enfants et les adolescents (81). L'éloignement
géographique des offres de pratique et le manque de temps sont des obstacles a la pratique d'AP (78).

Les déplacements actifs (marche, vélo, trottinette, etc.) sont un fort contributeur du niveau d'AP des
enfants. L'environnement construit, 'aménagement et la sécurisation des infrastructures en lien avec
les déplacements actifs jouent un réle important dans leur développement. La crainte des parents pour
la sécurité de I'enfant, la peur d'un accident et les distances entre le domicile et I'établissement scolaire,
autant en milieu rural qu'en ville avec l'urbanisation extensive, sont des freins importants aux
déplacements actifs (78).

Les facteurs politiques et sociétaux

Les offres d'AP doivent étre diversifiées et répondre aux besoins et motivations des publics cibles. La
continuité de la pratique des AP des éléves doit étre assurée, en favorisant la complémentarité des
temps scolaire, périscolaire, extra-scolaire et un mode de vie actif, en particulier avec le
développement des déplacements actifs pour se rendre a son établissement scolaire (19).
L’amélioration de la qualité, de la cohérence et de la continuité des parcours sportifs et la création de
passerelles vers le mouvement sportif, quel que soit le niveau de pratique des éléves et des étudiants,
de la maternelle a l'université, doivent s'efforcer de limiter les risques de décrochage. Cela implique
de construire des programmes adaptés de loisirs dans le mouvement sportif spécifiques aux jeunes et
que les temps scolaires d’AP soient construits autour de la notion de plaisir.

Le niveau de pratique sportive et d’AP de I'enfant et de I'adolescent est fortement influencé par le
niveau socioéconomique et le niveau d'étude des parents, calqué sur le gradient social de santé (66).
Il peut étre considéré comme un facteur participant aux inégalités sociales en santé, qu'il faudra
prendre en compte (9).

La notion de prise de risque dans les jeux actifs des enfants devrait étre requestionnée au niveau
sociétal. En 2024, la Société canadienne de pédiatrie a émis de nouvelles directives en faveur du «
jeu risqué ». Cette forme de jeu non structuré avec une gestion de I'incertitude permet a I'enfant d’étre
« maitre de son activité et de repousser ses limites ». Elle améliore I'estime de soi, les interactions
sociales et la forme physique des enfants de 1 a 13 ans. Elle diminuerait le stress, I'anxiété, le mal-
étre, le surpoids et la sédentarité de I'enfant (82).

6.1.2. Les déterminants a la pratique d’une activité physique

D'apres Sallis et al. en 2000, la pratique réguliere d’'une AP chez les enfants et les adolescents a des
déterminants positifs ou négatifs, dépendant de facteurs personnels, socioculturels et
environnementaux, qui varient selon la classe d'age et qui interagissent entre eux (83) (tableau 16).
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Tableau 16. Les déterminants de I'activité physique d'aprés Sallis et al. 2000 (83, 84)
DETERMINANTS DE L’ACTIVITE PHYSIQUE

ENFANTS (5 - 12 ANS)

ADOLESCENTS (13 — 18 ANS)

FACTEURS Biologiques Sexe (masculin) Sexe (masculin)
PERSONNELS Surpoids des parents (-)* Ethnie
Age
Hygiéniques Tabac, alcool, drogues, etc. (-)*
Psycho- Préférence de 'AP Réalisation

sociologiques

Intention de pratiquer
Obstacle a la pratique (-)*

Intention de pratiquer
Perception de ses compétences
Dépression (-)*

Comportementaux

AP antérieures
Etat de santé et nutritionnel

AP antérieures
Acces au sport

Recherche de sensations

Comportements sédentaires (-)*
apres I'école ou le week-end

FACTEURS SOCIO- Pratique d’AP parentale Soutien des parents et de la

CULTURELS famille

Soutien d’autres personnes

influentes

Aide directe des parents
FACTEURS Accés facilité a la pratique Occasion de pratiquer
ENVIRONNEMENTAUX Temps passé en extérieur

*(-) déterminant négatif

Différentes interventions ont été étudiées pour modifier le comportement vers un mode de vie plus
actif :

— les interventions basées sur un modéle théorique visant a changer de comportement ont un impact
significatif sur les niveaux d’AP. Elles comprennent une combinaison de technique : information,
opportunités, anticipation et gestion des barriéres, fixation d’objectifs, monitoring, rappel
d’expérience, partage d’expérience, soutien social, réévaluation cognitive, entretien
motivationnel ;

— certains accessoires et outils numériques (accélérometre, réseaux sociaux, sites internet, appels
téléphoniques, SMS, objets connectés santé, exergames, visioconférences...) peuvent contribuer
a des interventions pour favoriser la pratique d’'une AP, en complément avec d’autres types
d’intervention.

6.2. L'entretien de motivation

Un changement de comportement ne se prescrit pas. Lors des différentes consultations pédiatriques
de suivi, le professionnel doit encourager I'enfant avec ses parents et 'accompagner vers un
changement de mode de vie plus actif et moins sédentaire et vers la pratique d'activités sportives
réguliéres, en fonction de son age.

Chez les enfants et les adolescents inactifs ou ayant une appréhension vis-a-vis des AP, en particulier
chez ceux atteints d'une maladie chronique ou ayant un facteur de risque ou en situation de handicap,
le professionnel peut, lors de la consultation pédiatrique, dédier un temps a un entretien
motivationnel, en s’appuyant sur les données de la consultation pédiatrique, en particulier : les
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habitudes de vie de I'enfant, son environnement, ses besoins et ses envies, les freins et les leviers a
la pratique de I’AP choisie par I'enfant avec ses parents (85).

Pour l'entretien de motivation, le professionnel peut s'appuyer sur la pyramide de ['entretien
motivationnel chez les jeunes de Naar-King (figure 4), qui procéde en plusieurs étapes (86) :

instaurer un esprit de collaboration et de partenariat avec le jeune, qui respecte son autonomie ;
le guider en I'amenant a parler de son ambivalence a pratiquer des AP et faire preuve d'une
écoute bienveillante a son opposition. ;

reformuler et mettre en avant tout ce qui est dit en faveur de I'AP (jeux actifs, pratiques sportives,
déplacements actifs, réduction des comportements sédentaires, etc.) ;

élaborer avec le jeune et ses parents un plan d'action réaliste et réalisable, qui prend en compte
les désirs de I'enfant, son état de santé et les contraintes de son environnement.

Ce plan d’action doit répondre, au mieux a trois impératifs :

augmenter les AP de la vie quotidienne, en privilégiant les déplacements actifs et en favorisant
les sorties et les jeux actifs, orienter vers une pratique sportive en accord avec I'enfant et ses

parents et prévoir une réduction du temps passé a des comportements sédentaires, en
particulier devant des écrans récréatifs, principal concurrent aux AP ;

créer les conditions pour que le projet de I'enfant puisse étre mis en ceuvre dans son territoire
de vie et qu'il soit soutenu par la famille et/ou les autruis significatifs : amis, enseignants,
professionnels de I'AP et professionnels de santé ;

prendre en compte les freins, en particulier liés a une maladie chronique, un facteur de risque
ou une situation de handicap.

Engagement
Discuter
du plan d'action

Les paroles du changement

Mettre en avant tout ce qui
est dit en faveur de I'activité
physique

Repondre a la résistance

Essayer de "laisser couler" : I'opposition
de l'adolescent fait partie de la relation

Guider

L'amener a parler de son ambivalence a
entreprendre une activité physique

Esprit

Instaurer une ambiance de collaboration et de partenariat
qui respecte I'autonomie du jeune patient durant la
discussion

Figure 3. Pyramide de I’entretien motivationnel chez les jeunes de Naar-King (adaptée) (86)
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7. L’enfant, un étre en développement

L’enfant est un étre en développement dans tous les domaines : croissance staturo-pondérale,
condition physique et squelette osseux et psychomoteur. Le développement de I'enfant dépend d'une
part de la maturation de son organisme, processus physiologique génétiquement déterminé et, d'autre
part, de ses interactions avec son environnement, c’est-a-dire les apprentissages, les interactions
sociales et les conditions de vie avec en particulier 'AP, la sédentarité, I'alimentation et le sommeil.

L’AP est essentielle a un bon développement de I'enfant. Les AP doivent toujours étre adaptées aux
différents stades de développement de I'enfant.

7.1. Le développement staturo-pondéral de lI'enfant

Les enfants présentent une évolution staturo-pondérale bien codifiée avec des périodes a forte
croissance s’intercalant avec des périodes de croissance plus modérée (tableau 17).

Les risques de blessure de surentrainement sont plus fréquents lors des périodes de croissance
rapide.

Tableau 17. Les périodes de croissance staturopondérale de I'enfant et de I'adolescent

La croissance staturale :
— entre 0 et 4 ans, trés rapide (double sa taille en 4 ans) ;
jusqu’au début de la puberté, plus modérée et réguliére avec environ 5 a 6 cm par an ;
— pendant la puberté, une accélération avec environ 20 a 30 cm par an.

La croissance pondérale :
— de 0 a2 ans, trés importante ;
de 2 a 7 ans, réguliere avec environ 2 kg/an ;
— de 7 a 10 ans, une accélération avec environ 3 kg/an ;
a la puberté, un pic avec 7 a 8 kg/an, en lien avec le développement musculaire important,
surtout chez les gargons.

7.2. Le développement de la condition physique de I’enfant

Les capacités physiques (ou condition physique) de I'enfant évoluent avec I'age. Les AP doivent
prendre en compte les évolutions des capacités physiques et du squelette osseux encore immature
de I'enfant.

La condition physique est la capacité générale a s’adapter et a répondre favorablement a I'effort
physique. Elle a plusieurs dimensions : la capacité cardiorespiratoire (appelée aussi endurance,
endurance aérobie, capacité aérobie) ; les aptitudes musculaires (avec I'endurance musculaire, la
force musculaire et la puissance musculaire) ; la souplesse (musculo-tendineuse et articulaire) ; et les
capacités neuromusculaires [équilibre, vitesse (allure) et coordination musculaire (agilité)]. Ces notions
sont précisées dans le Guide des connaissances sur I'activité physique et la sédentarité, HAS 2022.

La capacité aérobie de I'enfant (22)

La capacité cardiorespiratoire est la capacité pour les grandes masses musculaires a effectuer des
exercices dynamiques d’intensité modérée a élevée sur des périodes prolongées de temps, par
exemple : marche rapide, course a pied, cyclisme, natation, etc. Chez I'enfant, elle est mesurée par la
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consommation maximale d’oxygene (VO2 max) « spécifique ou normalisée », c’est-a-dire rapportée a
I'unité de masse corporelle (ml/min/kg), afin de tenir compte des gabarits.

Chez les enfants, il existe une assez grande dispersion des valeurs de VO2max normalisée pour une
méme classe d'age, en particulier aprés 10-12 ans. Apreés la puberté, la VO2max est plus faible chez
la fille que chez le gargon a entrainement égal.

L’évolution de la VO2max chez I'enfant est influencée par I'hérédité, ainsi que par I'environnement, en
particulier le niveau régulier d'AP de I'enfant. La VO.max peut étre améliorée par un entrainement en
endurance, méme si cette « capacité d’amélioration » semble moindre chez I'enfant prépubére par
rapport & I'adolescent et a 'adulte. A l'inverse, 'enfant se déconditionne (diminution de la VO.max) de
fagon moins marquée que chez I'adulte a la suite d’'un manque de contraintes musculaires (inactivité
physique, alitement forcé, désentrainement) (87).

Lors d’un effort d’intensité élevée, 'enfant atteint sa VO.max plus rapidement que I'adulte et contracte
donc une moindre dette en oxygene au début de I'effort et récupére plus rapidement a I'arrét de I'effort.
Ses cinétiques de récupération aérobie, mais aussi musculaire sont plus rapides. Ainsi, il résiste mieux
a la fatigue qu’un adulte lors d’efforts de courte durée isolés ou répétés de haute intensité (88, 89).

La capacité anaérobie de I'enfant (22)

Les aptitudes musculaires comprennent : 'endurance musculaire, capacité du muscle a exercer des
efforts successifs ou de nombreuses répétitions ; la force musculaire, capacité du muscle a exercer
une force ; et la puissance musculaire, capacité du muscle a exercer une force par unité de temps.

La capacité anaérobie est la capacité des muscles a fonctionner le plus longtemps possible sans
apport d’oxygene. Elle s’évalue par la force musculaire maximale ou par la puissance musculaire
maximale.

La capacité anaérobie est plus faible chez I'enfant par rapport a I'adulte. Cette faiblesse relative reléve
de plusieurs facteurs : la biochimie musculaire, avec une immaturité du systéme glycolytique anaérobie
due a une plus faible activité enzymatique (90), a la typologie musculaire (fibres rapides versus fibres
lentes) et a des problémes de coordination motrice (91).

La capacité anaérobie augmente avec I'age de I'enfant en lien avec la maturation des facteurs cités
précédemment. La force musculaire augmente aussi avec I'’hypertrophie musculaire. Cependant, elles
demeurent toujours plus faibles chez la fille par rapport au gargon de méme age, et cette différence
s’accentue aprés la puberté (92-94).

Chez l'enfant, la capacité anaérobie peut étre améliorée par un entrainement spécifique. Avant la
puberté, les gains de force et/ou de puissance musculaire reposent sur 'amélioration des facteurs de
coordination motrice et d’activation neuromusculaire et non sur une hypertrophie musculaire.

7.3. Le développement psychomoteur de I'enfant

Le développement psychomoteur de I'enfant est le reflet de l'interaction entre des facteurs génétiques
et des facteurs environnementaux, qui débute des la vie intra-utérine. La maturation cérébrale et le
développement du systéme nerveux central suivent étape par étape un programme déterminé. Les
facteurs environnementaux peuvent quant a eux moduler le développement cérébral, certaines
stimulations étant cruciales aux phases précoces de développement et dans une fenétre temporelle
donnée (périodes critiques).

La pratique d’AP passe par l'acquisition de compétences motrices, mais aussi relationnelles et
sociales, permettant a I'enfant une motricité la plus libre possible en fonction de ses possibilités
physiques. Ses compétences fondamentales pour le mouvement se développent dés le plus jeune age
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par le jeu. La période préscolaire est essentielle. |l existe des ages 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, des adaptations motrices liées a une situation de
handicap.

Au cours de I'examen pédiatrique standard, 5 domaines de compétences ou de capacités sont évalués,
selon I'age de I'enfant (tableau 18) (95).

Tableau 18. Les domaines du développement psychomoteur de I’enfant (95)

La motricité globale : mouvements qui font appel aux grands muscles du corps et qui incluent : s’asseoir, se tenir
debout, marcher, courir, garder son équilibre et changer de position.

La motricité fine : habiletés qui font appel aux petits muscles de la main et des doigts, dont se servir de ses mains pour
manger, dessiner, s’habiller, jouer et écrire, qui s’affinent au fil du temps. Elle comprend aussi la coordination main-ceil.

Le langage : parler, utiliser le langage corporel et les gestes et comprendre ce que disent les autres.

Les capacités cognitives : aptitudes de réflexion, apprendre, comprendre, résoudre des problémes, raisonner et se
souvenir.

Les capacités sociales : nouer des liens et avoir des relations avec les autres, coopérer et réagir aux sentiments des
autres.

=» L’enfant de la naissance a 2 ans (tableau 19).

Chez I'enfant de moins de 2 ans, le développement moteur correspond a une prise de contrdle
progressive du systéme musculaire avec la disparition des réflexes primaires et la maturation du
systéme nerveux central. A cet age, les objectifs sont: un éveil sensori-moteur, I'acquisition de la
marche et des prémices du langage, favorisés par les expériences motrices, les encouragements de
I'entourage et la progression de I'autonomie.

Selon Chevalier et al. (96), le nouveau-né est un organisme en attente d’expériences pour aider a la
maturation des réseaux neuronaux. Le nouveau-né sain dés la naissance est un étre mobile avec une
motricité par nature riche, avec une évolution cranio caudale en ce qui concerne l'installation d’'une
motricité volontaire et d’'un tonus axial permettant I'acquisition des différentes étapes de motricité
(tenue de téte, préhension, station assise, station debout et marche). Ainsi, ne pas contraindre et
libérer les mouvements naturels du nourrisson permet de favoriser les expériences sensorimotrices,
posturales et sociales proposées par I'environnement et ainsi la maturation du cerveau. C’est donc
bien avant 2 ans qu’il faut encourager I'activité et libérer le mouvement d’un nourrisson avec une place
importante donnée aux professionnels de la périnatalité pour sensibiliser les nouveaux parents.

La littérature internationale démontre clairement que les déformations du crane (plagiocéphalie) sont
un des premiers signes d’'un enfant immobile ou immobilisé (97) avec une variation importante de
l'incidence en fonction du mode d’alimentation des nourrissons. Le taux de déformation du crane est
deux fois plus important dans les pays ou lallaitement représente moins de 40 % du mode
d’alimentation & 3 mois (France, Etat Unis) versus plus de 80 % (Suéde, Norvége, Nouvelle-Zélande).
L’allaitement offre plus de temps de portage et de variations de positions propices au développement
de la fonction cervicale et des coordinations oculo-vestibulaires (96).

Depuis 1992, les dispositifs de transport se sont généralisés avec des déclinaisons multiples
d’installations pergues comme sécures pour les jeunes parents, mais trés contraignantes au niveau du
mouvement. Avant 1998, 66% des nourrissons de moins de 3 mois passaient moins de 1 h 30 par jour
dans ces dispositifs, en 2003 ils étaient 67 % a y passer entre 1 h 30 et 4 h par jour (98). Si les
recommandations internationales pour la prévention de la mort subite du nourrisson préconisent un
couchage exclusif sur le dos des nouveaux nés et nourrissons pendant le sommeil, il N’y a aucune
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restriction pour les temps d’éveil. |l est donc important de préciser que pour les temps d’éveil et de jeu,
le positionnement des enfants en décubitus ventral et/ ou les installations libres au sol sur tapis doivent
étre encouragés pour favoriser le redressement axial, 'appui sur les avant-bras et 'appétence pour
les transferts et déplacements indispensables pour favoriser le mouvement et I'activité. Ainsi, ceuvrer
de fagon précoce dés le plus jeune age pour encourager la motricité libre, le mouvement et la mobilité
en limitant l'utilisation de dispositifs du commerce de type Cosy, transat ou dispositifs modulaires au
strict minimum (aux transports ou a des temps trés limités dans la journée) apparait comme une
intervention précoce utile et efficace pour promouvoir I'activité physique tout au long de la vie.

Tableau 19. Le développement psychomoteur de I’enfant de 0 a 2 ans (95).

Nouveau nés (0 a 28 jours)

Observer le positionnement de I'enfant, les interactions parent / enfant avec le comportement et la communication
verbale et non verbale.

A I'age de 6 semaines
Motricité globale et motricité fine : rapproche les bras et les jambes et ouvre légérement les doigts.

Langage verbal et social : regarde dans les yeux des parents, sourit, se calme lorsqu'il est choisi, émet des sons brefs, a
différents types de cris.

A I'age de 10 semaines
Motricité globale et motricité fine : souléve la téte et la poitrine, garde la téte droite, peut joindre les mains.
Langage verbal et social : roucoule brievement, sourit lorsqu'il est heureux ou pleure lorsqu'il est contrarié.
A I'age de 14 semaines

Motricité globale et motricité fine : se soutient sur ses coudes et s'appuie, sur ses coudes peut se retourner du ventre sur
le dos.

Langage verbal et social : rit, répond plus fort, sourit en voyant des visages, vocalise et se tourne vers les voix, reste
calme avec une berceuse apaisante.

A I'age de 6 mois
Motricité globale : [eve la téte a 90°, s'assoit brievement avec un support, roule du dos sur le ventre.
Motricité fine : atteint des objets, passe un jouet a la bouche ou de main a main.

Langage verbal et social : rit & haute voix, vocalise les voyelles « aa » ou « uu » ou « ma » ou « ba » et regarde quand
un nom est appelé.

Etablir des relations et jouer : contact visuel significatif, reconnait et s'engage en souriant aux visages, émet des sons en
réponse au jeu, porte des objets a la bouche.

A I'age de 9 mois
Motricité globale : s'assoit sans support, se met debout, rampe.
Motricité fine : prend de petits objets avec le doigt et le pouce et de la nourriture a manger.

Langage verbal et social : utilise des gestes, recherche des objets échappés, mots non spécifiques « dada » ou « mama
», copie des sons.

Etablir des relations et jouer : tend la main pour étre choisi, joue & des jeux de cache-cache, dit au revoir.
A I'age de 12 mois

Motricité globale : se tient debout sans support, fait ses premiers pas de marche.

Motricité fine : choisit de la nourriture a manger, ramasse de petits objets avec 2 doigts.

Langage verbal et social : réagit aux gestes, cherche des objets cachés, prononce au moins 1 mot ou nom.
Etablir des relations et jouer : joue & des jeux de cachecache, suit les instructions avec des gestes.

A I'age de 18 mois

Motricité globale : marche sans soutien, porte des jouets, s'assoit droit.
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Motricité fine : lance de petits objets en position debout, gribouille.

Langage verbal et social : nomme des personnes, des objets ou des parties du corps familiers, aide a s'habiller et a se
déshabiller, utilise des mots pour demander de l'aide.

Etablir des relations et jouer : s'engage avec les autres dans le jeu, montre des objets ou des images pour attirer
I'attention.

A l'age de 2 ans

Observer et évaluer la course, le gribouillage, socialisation et capacité a suivre les commandes et le développement du
langage.

Motricité globale : marche, court et saute, frappe un ballon, grimpe.

Motricité fine : tient un crayon ou un baton, griffonne sur le sol ou sur du papier, empile et utilise sa main pour retourner
des objets.

Langage verbal et social : combine au moins 2 mots, répond aux ordres, nomme des parties du corps.
Relationnel et jeu : imite et initie le jeu avec les autres, vérifie le fonctionnement des objets ou des jouets.

Activités d'auto-assistance ou d'autonomie : utilise le doigt ou la cuillére pour se nourrir, enléve ses vétements.

= Le petit enfant de 3 ans a 5 ans (tableau 20)

Aux ages préscolaires, I'acquisition des capacités motrices et du langage favorise le développement
des capacités sociales et la confiance en soi de I'enfant. Pendant cette période, les apprentissages
doivent conduire a la maitrise de mouvements fondamentaux comme courir en changeant de rythme
et de direction, tenir I'équilibre sur un pied, sauter pour franchir des obstacles imaginaires, pédaler sur
un tricycle, etc. (22).

L'enfant doit étre mis dans un environnement favorable a la pratique d’AP (sauter, courir, bouger,
grimper, s’agripper...) en profitant de son godt spontané pour le mouvement, dés lors qu'il est en
environnement non concurrentiel, et de sa soif d’apprendre, en prenant en compte ses capacités
limitées d’attention et de coordination (22).

A cet 4ge, chez les enfants en situation de handicap avec des difficultés de marche ou non marchant,
ces mouvements fondamentaux n'ont jamais été étudiés. Mais la maitrise de ceux-ci adaptés a la
possibilité physique des enfants semble tout aussi importante pour développer leurs capacités
physiques et donc tout aussi déterminante pour le développement de leur condition motrice générale.

Tableau 20. Le développement psychomoteur de I’enfant de 3 ans a 6 ans (95)
A 'age de 3 ans
Motricité globale : monter et descendre, sauter d'un canapé, pédaler sur un tricycle.
Motricité fine : prise précise a 3 doigts, manipule de petits objets, dessine un cercle.

Langage verbal et social : utilise des phrases de 3 mots et des pronoms comme « je », « moi » ou « tu », raconte une
histoire, comprend une proposition simple.

Etablir des relations et jouer : interaction chaleureuse avec les gens, s'engage dans un jeu imaginaire et implique les
autres, partage.

Activités d'auto-assistance ou d'autonomie : se nourrir, se déshabiller, se laver les mains avec de l'aide.
A l’age de 4 ans

Motricité globale : saute sur des morceaux de papier, grimpe les escaliers.

Motricité fine : tient correctement un crayon avec 3 doigts, dessine une simple croix, déboutonne.

Langage verbal et social : demande « pourquoi », « comment » ou « ou », utilise des phrases de 4 mots, raconte une
histoire dans un ordre logique.

Etablir des relations et jouer : joue avec les autres, jeu de role, suit les régles.
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Activités d'entraide ou d'autonomie : s'habille et se déshabille avec peu d'aide, se brosse les dents, va aux toilettes tout
seul.

Entre 5 et 6 ans
Motricité globale : se tient sur une jambe, sautille et saute.

Motricité fine : tient un stylo comme un adulte, écrit des lettres et des chiffres, peut dessiner une personne avec des
parties du corps.

Etablir des relations et jouer : joue avec les autres, est disposé a participer a des jeux de role, tolére une légére
déception.

Activités d'entraide ou d'autonomie : s'habille et se déshabille sans aide, suit les instructions.

= L'enfant de 6 ans a 11 ans (tableau 21)
Au premier age scolaire

Cette période est marquée par une amélioration de la coordination motrice et une facilité
d’apprentissage de nouveaux mouvements. Si 'enfant est encore fougueux, il posséde une meilleure
habileté dans les mouvements rapides et les rythmes divers.

Cette période est favorable a I'acquisition d’habiletés motrices et a I'apprentissage d’un grand nombre
de techniques de base, avec des exercices de conditionnement physique et de coordination. Les
apprentissages doivent cibler les déterminants de la condition motrice générale (agilité, coordination,
équilibre, vitesse...). C’est la période idéale pour s’initier a de nombreux sports, qui mobilisent chacun
des compétences physiques différentes. A ces ages, la pratique simultanée de plusieurs sports ou de
jeux variés est essentielle (multisports, multiactivités) (22).

Le second age scolaire

Cette période est marquée par une maturité des organes, des sens et de I'équilibre avec une plus
grande capacité de concentration et une plus grande capacité de mémorisation des mouvements.
L’enfant va acquérir et maitriser des mouvements complexes, précis et justes, demandant un important
effort d’orientation spatio-temporelle.

Cette période est la plus adaptée pour I'apprentissage et le développement des aptitudes physiques.
Elle est importante pour I'acquisition des bonnes postures et 'apprentissage des habiletés sportives
de base. Dans lidéal, ces enfants devraient participer a 2 a 3 activités sportives (multisports,
multiactivités) au cours de I'année sollicitant des qualités physiques différentes a développer (22).

A ces premier et second ages scolaires, on observe un fort taux d’abandon des pratiques sportives,
d’ou I'importance de proposer a I'enfant des AP variées avec un caractére ludique, et ce d'autant que
la progression dans les apprentissages est plus marquée, ce qui peut renforcer la satisfaction et donc
la motivation de I'enfant (22).

Tableau 21. Le développement psychomoteur de I’enfant de 8 ans a 14 ans (95)
Entre 8 et 9 ans
Fait preuve d'autorégulation sociale et émotionnelle.
Démontre des compétences en résolution de problemes.
Utilise des compétences de prise de décision indépendantes.

Fait preuve d'un sentiment de confiance en soi et d'espoir.
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= Les adolescents de 11-12 ans a 18 ans (tableau 22).
Premiére phase de la puberté

L'entrée dans la puberté s'accompagne de modifications hormonales et de remaniement corporel, avec
une croissance rapide et une perte de précision et de coordination et une évolution psychique avec
une remise en question de l'autorité, un désir d’autonomie et le besoin d’étre responsable. Cette
période est propice au développement de la condition physique, tandis que la technique et les
capacités de coordination sont déstabilisées.

Pendant cette période, il est important de cerner la perception, les attentes et le retentissement des
AP ou sportives des enfants afin de préserver et soutenir la motivation et de limiter les risques de
décrochage et d'abandon (22).

Deuxiéme phase de la puberté

Cette période est marquée par un ralentissement des changements hormonaux et de la croissance
avec une harmonisation des proportions segmentaires qui aboutissent a un regain de précision et de
coordination, une augmentation des capacités physiques et d’endurance et une stabilisation de I'état
psychologique. Les mouvements les plus complexes s’apprennent plus rapidement et sont mémorisés.

Cette période de maturité organique et physiologique, de stabilisation des acquisitions motrices et de
développement de la condition physique est propice a l'orientation vers des disciplines sportives a
spécialisation progressive (unisports) (22).

Tableau 22. Le développement psychomoteur de I’enfant de 10 ans a 19 ans (95)

Entre 10 et 14 ans

Fait preuve de compétences cognitives, émotionnelles, sociales et morales.

Fait preuve de compétences en résolution de problémes et en prise de décision indépendante.
Fait preuve de compassion et d'empathie.

Fait preuve d'un sentiment de confiance en soi et d'action.

Entre 15 et 19 ans

Démontre des compétences cognitives, émotionnelles, sociales et morales.

Fait preuve de relations attentionnées et solidaires.

Fait preuve de compassion et d'empathie.

Fait preuve de compétences en résolution de problémes et en prise de décision indépendante.
Adopte des comportements qui contribuent a un mode de vie sain.

Fait preuve d'un sentiment de confiance en soi et d'action.

7.4. Quelques repéres

Les AP et les sports pratiqués par I'enfant doivent étre adaptés a son age, prendre en compte sa
condition physique et son stade de développement et répondre a ses besoins et a ses désirs (tableau
23).
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Tableau 23. Quelques repéres sur la pratique d’AP ou sportive chez les enfants et les adolescents (22)

Les compétences fondamentales pour le mouvement se développent dés le plus jeune age par le
jeu, et la période préscolaire est essentielle.

La pratique d'AP dans la petite enfance n’a pas encore les objectifs de santé qu’elle aura a
I'adolescence. Elle vise a un développement harmonieux et a 'acquisition de compétences motrices,
cognitives et sociales (22, 99).

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 |'absence d'intervention, seront plus tard en grande difficulté face
a l'acquisition des habiletés sportives et, découragés, renonceront a pratiquer un sport (100-102). |l
est donc important d'inculquer a tous les enfants dés la maternelle les habiletés motrices
fondamentales comme courir, sauter, lancer et attraper un objet, nager, glisser efficacement,
pédaler, afin de permettre a I'adolescence de participer a une gamme élargie d’AP et sportives et a
étre moins enclin a l'inactivité et a la sédentarité.

La pratique d'AP doit respecter l'organisme des enfants en pleine croissance. Les enfants
prépubéres ont un squelette immature. lls ne devraient pas participer a des AP d’intensité élevée en
quantité excessive.

Il nN'y a pas lieu de brider les enfants par crainte de fatigue ou d’épuisement. Les exercices
d’endurance aérobie peuvent étre réalisés a tous les ages, si lI'on respecte des phases de
récupération active et si I'on prend en compte leur régulation thermique encore immature.

Les enfants ont des potentiels de force et de résistance plus faibles et un squelette immature. S'ils
pratiquent des activités en renforcement musculaire, la prudence s'impose car les données sont
insuffisantes, il faudra réserver le travail avec charge essentiellement apres la puberté et toujours
avec des instructions et une supervision appropriée avec un professionnel formé.

Les exercices de coordination sont essentiels et permettent une acquisition motrice plus facile par
une diminution des temps d'apprentissage chez I'enfant.

Le travail de la vitesse est possible, mais sur des temps de travail courts et des temps de
récupeération longs.

Le travail en souplesse est important et doit s'inscrire dans une problématique de santé, en
particulier concernant la statique rachidienne. En effet, a I'école, les enfants ont des positions
statiques assises gardées durant plusieurs heures conduisant souvent a I'adoption de mauvaises
postures et a des statiques vertébrales parfois douloureuses.

Les filles et les gargons ont les mémes capacités physiques avant la puberté et peuvent pratiquer
des jeux et sports collectifs en équipes mixtes (22).

Un accompagnement vers la pratique sportive peut en général débuter chez les enfants a partir de
4 a 5 ans, quelle soit multisport ou multiactivité, dans un cadre ludique. Elle favorise le
développement de compétences physiques, mais aussi cognitives et sociales (22).

La pratique de la compétition sportive, le plus souvent avec des objectifs de performance, est plus
tardive. Elle doit respecter I'dge chronologique et physiologique de I'enfant, la maturation de son
systéme osseux, sa condition physique, ainsi que des facteurs psychologiques en lien avec la
performance (motivation, estime de soi, sentiment d’efficacité, gestion du stress, etc.) (22, 103).

Pour les sports d’équipe en compétition, I'enfant doit aussi comprendre le processus sous-jacent
(stratégie et coopération au sein du groupe) (104).
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8. Les consultations de suivi, la promotion
de l'activité physique

Les consultations de I'enfant par un médecin ou par un autre professionnel de santé, en ville ou a
I’hopital ou en milieu scolaire, sont autant d’occasions pour promouvoir des comportements sains pour
la santé et le bien étre, en particulier en termes de nutrition, de sommeil, d’activité physique et de
limitation du temps passé a des activités sédentaires.

Elles sont I'occasion de repérer les enfants inactifs ou sédentaires, de préciser les freins et les leviers
a I'AP et de prodiguer des conseils a I'enfant et a ses parents. Elles permettent d'identifier les rares
enfants présentant des risques ou des limitations aux AP ou des contre-indications a des pratiques
sportives pouvant nécessiter une consultation dédiée, des examens complémentaires ou un avis
spécialisé.
Les consultations médicales de I'enfant, de la naissance a 18 ans, comprennent principalement :
les consultations médicales de suivi obligatoires, prévues par le Code de la santé publique,
avec son médecin traitant, généraliste ou pédiatre, en ville ;
— les consultations de suivi en service de protection maternelle et infantile (PMI), par un médecin
ou un infirmier, en créche ou en milieu scolaire ;
les consultations médicales occasionnelles chez un médecin généraliste, un pédiatre ou avec
un autre médecin spécialiste, en ville ou a I'hépital, pour :

e un symptome aigu ou le suivi d'une maladie chronique,

e une blessure en lien avec la pratique d’'une AP,

e un certificat médical d’inaptitude a 'EPS,

e un certificat médical d’absence de contre-indication a la pratique sportive (CACI) pour une

licence sportive ou pour l'inscription a une compétition sportive organisée dans une
fédération, si celle-ci est justifiée.

8.1. Les consultations médicales obligatoires de I’enfant

Les vingt consultations médicales obligatoires et gratuites prévues par l'article R. 2132-1 du Code de
la santé publique du 1er janvier 2025 (tableau 24) sont pratiquées par un médecin généraliste ou un
pédiatre en libéral en ville, ou en centre de santé, ou en consultation externe dans un établissement
ou en consultation de PMI pour celles programmées jusqu’a 6 ans. Ces consultations sont un temps
dédié a la prévention et a la vérification du bon développement de I'enfant. Elles comprennent la
promotion des comportements et environnements favorables a la santé, en particulier l'activité
physique ou sportive et le dépistage d'éventuels risques ou limitations a I'activité physique ou sportive.

Lors de ces consultations, le professionnel de santé contréle le développement staturo-pondéral
(tableau 17) et observe le comportement psychomoteur de I'enfant (tableaux 19, 20, 21 et 22). |l
s'intéresse a la place de I'enfant au sein de sa famille, a son comportement alimentaire, a ses habitudes
de sommeil et a sa socialisation, ainsi qu’a ses appétences pour différentes activités de jeux. Il repére
une limitation de liberté de mouvement chez un nourrisson et une inactivité physique et une sédentarité
chez un enfant. Il dépiste d'éventuels risques ou limitations aux AP ou contre-indications aux pratiques
sportives. Auprés de la famille et de l'enfant (de maniére adaptée a I'age), il promeut des
comportements sains (activités physiques, sédentarité, temps d'écran, alimentation, sommeil) et alerte
sur les risques d'addiction et de dopage chez les adolescents.
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Tableau 24. Article R. 2132-1- 01/2025 du Code de la santé publique’

Les vingt examens médicaux obligatoires au cours des dix-huit premiéres années
treize au cours des trois premiéres années ;
— trois de la quatrieme a la sixieme année ;
quatre de la septieme a la dix-huitiéeme année.
Les examens sont faits par le médecin traitant ou par un autre médecin choisi par les parents. Avant
6 ans, ils peuvent étre réalisés par un médecin d'une consultation de protection maternelle et infantile
(PMI) ou par un médecin de I'Education nationale.
Le contenu des consultations :
surveillance de la croissance staturo-pondérale de I'enfant ;
— surveillance de son développement physique, psychoaffectif et neurodéveloppemental ;

dépistage des troubles sensoriels et repérage des troubles psychiques, notamment anxieux
et dépressifs ;

vérification du statut vaccinal et pratique des vaccinations

— promotion des comportements et environnements favorables a la santé, en particulier
I'activité physique et sportive ;

— dépistage d'éventuelles contre-indications a la pratique sportive.

Les résultats des examens sont mentionnés dans le carnet de santé et, le cas échéant, dans le
dossier médical partagé de I'enfant

8.2. Les consultations médicales en milieu scolaire

En milieu scolaire, le médecin et l'infirmier de 'Education nationale ont un réle capital a jouer dans
I'éducation a la santé de l'enfant. Une visite médicale est réalisée a I'école maternelle pour tous les
enfants agés de 3 a 4 ans. Une autre est réalisée au cours de la 6° année de I'enfant, en grande section
de maternelle ou en cours préparatoire. Ces visites médicales permettent d'établir un bilan de santé
de I'enfant, avec comme objectif principal de repérer les signes qui peuvent entrainer des difficultés
d’apprentissage : problémes visuels ou auditifs ou troubles du langage. La présence d'un parent est
fortement conseillée.

Lors de ces visites, le médecin et I'infirmier scolaire devraient effectuer un dépistage des enfants et
des adolescents inactifs ou sédentaires et repérer les risques liés a ’AP comme un surpoids ou une
situation de handicap, et faire le lien avec le médecin traitant, médecin généraliste ou pédiatre.

8.3. La consultation pour un certificat médical d’inaptitude a
I’éducation physique et sportive
Le certificat médical d’inaptitude a I’éducation physique et sportive

L’éducation physique et sportive (EPS) est une discipline obligatoire a I'école qui s’adresse a tous les
éléves. Son caractére obligatoire induit qu’en principe, nul ne devrait en étre dispensé. Dans le cadre
scolaire, le médecin peut rédiger un certificat d’'inaptitude a la pratique sportive, mais la présence en
cours d’EPS reléve des prérogatives de I'Education nationale. Les textes officiels de I'Education
nationale distinguent les notions de dispense et d’inaptitude.

" https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/LEGIARTI000050503358/2024-11-17/Les 20 examens médicaux obligatoires pour le suivi
préventif des enfants -
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L’inaptitude est prononcée par le médecin. Elle est soumise a la rédaction d’'un certificat médical
d’inaptitude a 'EPS.

Lors de la rédaction de ce certificat, le médecin doit toujours s’interroger sur sa balance
bénéfice/risque, compte tenu des conséquences déléteres sur la santé d'une inactivité physique
durablement installée, et ce d'autant que I'activité sportive est le type de pratique d'AP structurée le
plus courant de I'enfant et de I'adolescent, en particulier dans le cadre de I'EPS a I'école. Le médecin
doit donc se montrer vigilant a ne pas favoriser un décrochage de la pratique sportive par une
interruption prolongée, notamment chez les filles et autour de la période critique de I'adolescence.

L’inaptitude a 'EPS peut étre partielle ou totale, temporaire ou permanente. Les inaptitudes totales ne
devraient théoriquement pas étre justifiees dés lors que I'enfant peut aller a I'école. Une inaptitude
totale prolongée, qui implique I'impossibilité de marcher, est exceptionnelle et ne concerne que des
enfants souffrant d’'un handicap majeur. En cas d'inaptitude totale et temporaire, par exemple pour une
pathologie infectieuse aigué ou une décompensation aigué d'une pathologie chronique, il conviendra
de programmer une réévaluation de cette inaptitude dans un délai raisonnable pour permettre a I'enfant
de reprendre 'EPS dés que possible.

Ainsi, le certificat médical d’inaptitude doit toujours préciser : son caractére temporaire, sa durée
estimée ou sa date de fin, son caractére souvent partiel avec les types de mouvement et les activités
sportives qui sont concernés par l'inaptitude, ainsi que les types de mouvement possibles et les
activités sportives réalisables par I'enfant.

A partir de ce certificat médical d’inaptitude partielle, 'équipe enseignante veillera & I'adaptation du
contenu des séances d’EPS et de I'environnement (terrain / matériel) pour I'enfant en fonction de ses
inaptitudes, ses capacités restantes et d’'une éventuelle situation de handicap. L’enseignant en EPS
est alors tenu de proposer des ajustements des contenus des séances pour permettre une pratique
adaptée a ces éléves. En dernier recours, ou parfois en conséquence des limites organisationnelles,
I'éleve pourra se voir proposer une activité de type chronométrage ou arbitrage.

Plusieurs académies proposent des modéles de certificats d’'inaptitude spécifiques, permettant de
préciser les limitations sans dévoiler le secret médical.

La dispense de pratique de 'EPS consiste a exonérer I'éléve de suivre le cours d’EPS et reléve d'une
décision de I'enseignant et du directeur de I'établissement, garants du respect de 'obligation scolaire.

La dispense atteste de I'impossibilité pour I'école de mettre en place un enseignement d’EPS dans le
champ laissé possible par le certificat médical d’'inaptitude. Elle ne se fera que si aucune adaptation
des séances d’EPS n’est possible, aprés que I'enseignant a étudié toutes les possibilités, dans le cadre
d’un travail concerté avec le médecin et en relation avec 'éléve et ses parents.

Le projet d’accueil individualisé

Le projet d’accueil individualisé (PAI) est un dispositif interne a I'établissement et concerne les éléves
atteints d’une pathologie évoluant sur une longue période sans reconnaissance d’un handicap :
maladie chronique, allergie, intolérance alimentaire, etc.

Le PAI concerne le temps scolaire et périscolaire et permet d’apporter des adaptations a la scolarité de
I'enfant en collectivité (créche, école, college, lycée, centre de loisirs). Il permet de délivrer, au sein de
I'établissement, un traitement meédical ou un régime spécifique ou d’assurer un suivi régulier. Il peut
comporter un protocole d’'urgence. Il définit aussi comment, en cas de période d'hospitalisation ou de
maintien a domicile, les enseignants de I'école assurent le suivi de la scolarité. Un parent ou le
responsable 1égal peut demander I'élaboration d'un PAI. Le PAI est établi par le chef de I'établissement
scolaire. Il est rédigé en concertation avec le médecin de I'Education nationale ou de la protection
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maternelle et infantile (PMI) et I'infirmer scolaire a partir des données transmises par le médecin de
I'enfant et par ses parents, dans le respect du secret médical. Le médecin de I'enfant rédige une
ordonnance qui précise les besoins thérapeutiques de l'enfant, notamment: 'administration de
médicaments, un régime alimentaire, une surveillance (par exemple, la glycémie), la dispense de
certaines activités incompatibles avec sa santé, un protocole d'urgence.

Chez un enfant atteint d’'une maladie chronique, par exemple un asthme ou un diabéte, le PAI peut
étre complémentaire au certificat médical d’inaptitude partielle et permettre une adaptation et une
sécurisation de 'EPS.

8.4. La consultation pour un certificat médical d’absence de contre-
indication a la pratique sportive

L’obligation d'un certificat médical d’absence de contre-indication (CACI) pour les mineurs afin
d'obtenir ou de renouveler une licence d'une fédération sportive ou de s’inscrire a une compétition
sportive autorisée par une fédération délégataire ou organisée par une fédération agréée a été
supprimée par le décret n° 2021-564 du 7 mai 2021, en dehors des cas suivants :

— une ou plusieurs réponses positives au questionnaire pédiatrique relatif a I'état de santé du sportif
mineur prévu par l'arrété du 7 mai 2021 (tableau 13) ;

— les pratiques sportives a contraintes particuliéres, au sens de l'article L. 231-2-3 du Code du sport,
listées a l'article D. 231-1-5 du Code du sport et pour lesquelles un examen médical spécifique,
selon la discipline, est précisé a l'article A. 231-1 du Code du sport ;

— les enfants de I'élite sportive inscrits sur les listes ministérielles des pratiques sportives de haut
niveau qui sont soumis a la surveillance médicale réglementaire (SMR) avec des spécificités, selon
la discipline, définies par chaque fédération et approuvées par le ministére en charge des Sports.

La prévalence d’enfants ayant une contre-indication a une pratique sportive est trés faible et le plus
souvent temporaire ou partielle et il a été considéré par le législateur qu'en dehors des sports a
contraintes particuliéres et du sport de haut niveau, les contre-indications aux AP ou sportives seraient
repérées :

— a l'aide du questionnaire pédiatrique relatif a I'état de santé du sportif mineur, obligatoirement
renseigné par la personne exercgant 'autorité parentale avec l'enfant (selon son age) qui, pour
I'obtention d'une licence sportive, doit attester auprés de la fédération que chacune des rubriques
de ce questionnaire donne lieu a une réponse négative ;

— lors des consultations médicales obligatoires prévues par le Code de la santé publique ou dans le
cadre de la médecine scolaire.

Ainsi, si les consultations médicales obligatoires prévues par le Code de la santé publique ont bien été
réalisées et que l'enfant est en bonne santé et asymptomatique, aucune évaluation médicale
spécifique préalable n’est nécessaire pour une pratique sportive, a la condition que ces consultations
recherchent bien les contre-indications a 'AP.

Par ailleurs, une partie des enfants a risque pour 'AP est déja repérée précocement et prise en charge
dans le cadre d'un bilan familial en cas de cardiopathie familiale, congénitale ou héréditaire ou
d'antécédent familial de mort subite, ainsi qu’en cas de symptdémes chez I'enfant, en particulier a I'effort
ou au décours de l'effort (dyspnée, douleur thoracique, palpitations, malaise, syncope a I'effort, etc.)
ou en présence de signes a I'examen physique (souffle cardiaque, arythmie a I'auscultation, asymétrie
des pouls, pression artérielle asymétrique, HTA, etc.).

Toutefois, certains éléments peuvent amener le médecin a étre plus vigilant :
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les enfants les plus éloignés d’'un suivi médical régulier sont aussi ceux qui n’effectuent
géneéralement pas leurs consultations médicales obligatoires ;

— les consultations médicales obligatoires aprés I'age de 6 ans ne sont pas toujours réalisées, en
particulier lors de I'adolescence qui est une période marquée par une croissance rapide avec
une plus grande fragilité de I'appareil ostéoarticulaire et par I'apparition potentielle des premiers
symptdébmes d’une cardiopathie congénitale ;

— les contenus des consultations médicales obligatoires ne prévoient pas un dépistage
systématique des cardiopathies, en particulier génétiques a risque d’arythmies graves qui sont
le plus souvent silencieuses cliniquement ;
la Société francaise de cardiologie recommande la réalisation d’un électrocardiogramme de
repos chez I'enfant tous les 3 ans a partir de 'age de 12 ans et jusqu’a I'age de 25 ans pour la
pratique sportive, mais ce dépistage n’est pas une obligation Iégale en France ;
un certain nombre de contre-indications a I'AP sont difficilement dépistables en cas de non-
coopération des enfants et/ou des parents. Des points d’appel comme les douleurs peuvent
étre cachés par les enfants et parfois par les parents aveuglés par des objectifs compétitifs.

Ainsi, une consultation médicale avant la pratique d’'une activité sportive reste recommandée ou est
conseillée en cas : de non-respect des consultations médicales obligatoires ; de maladie chronique,
facteur de risque ou situation de handicap ; de signes fonctionnels, notamment a I'effort ou au décours
de l'effort ; d’antécédents familiaux de pathologies cardiovasculaires héréditaires ou congénitales, ou
d’'une mort subite chez un parent du 1er degré avant 50 ans ; de doute du médecin ; ou de crainte ou
d’anxiété a la pratique d'une AP ou sportive de I'enfant ou des parents.
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9. La consultation pédiatrique standard, la

place de I'activité physique

La consultation pédiatrique standard est I'occasion pour le médecin généraliste ou le pédiatre
d’identifier les enfants inactifs ou en difficulté pour pratiquer des AP et de repérer les rares contre-
indications a la pratique d'AP. Elle permet aussi de repérer des « signes d'alerte » pouvant nécessiter
un temps pour un entretien de motivation centré sur I'AP, des examens complémentaires, un avis
spécialisé ou la prescription d'un programme en activité physique adaptée (APA).

La consultation pédiatrique standard comprend un entretien et un examen physique qui doit étre
complet.

9.1. L'entretien

L'entretien est le moment clé de la consultation pédiatrique. La particularité de I'entretien chez I'enfant
et 'adolescent réside dans les interactions entre ce dernier avec les parents.

L'entretien doit :

préciser les habitudes de vie de I'enfant, en particulier les périodes d’AP et de comportements
sédentaires et ainsi repérer les enfants inactifs et/ou sédentaires ;

préciser le milieu de vie de I'enfant, les facteurs environnementaux, familiaux et personnels,
les freins ou leviers potentiels a I'AP et a une réduction de la sédentarité ;

rechercher les antécédents familiaux, en particulier les pathologies cardiaques génétiques
ou héréditaires ;

préciser les antécédents personnels, les pathologies en cours et les traitements, une
déficience entrainant une restriction de participation d’activité ;

rechercher des symptémes, en particulier a I'effort ou au décours de I'effort ;

rechercher des limitations et des contre-indications a 'AP ;

analyser les résultats des examens cliniques et complémentaires antérieurs.

9.1.1. Les habitudes de vie et I'environnement de I'enfant

L’entretien précise les niveaux d’AP et de sédentarité actuels, les pratiques antérieures avec les
facteurs d’abandon et les pratiques envisagées avec les freins et les leviers.

Les activités physiques et sportives actuelles

Les AP actuelles pratiquées, type, durée, volume, finalité :

e AP de la vie quotidienne, en particulier les déplacements actifs (marche, vélo, trottinette,
skate, rollers, fauteuil roulant manuel, handbike, etc.) ;

e AP ou sportives libres, dont les jeux actifs (aires de jeux, city stades, grands espaces et leur
accessibilité) ;

e AP ou sportives encadrées en club ou en association ou en centre de loisirs et les activités
sportives périscolaires ;

o EPS, les inaptitudes et les dispenses a 'EPS.

Le mode de vie de I'entourage : Qui fait une AP autour de vous ? Quel type d’AP ? Aimeriez-
vous réaliser cette AP avec cette personne ? plutét en individuel ou en groupe ? etc.
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— L'environnement construit en proximité : aménagements favorisant les AP ; centre, club ou
association d’AP et leur accessibilité.

Pour les personnes en situation de handicap (PSH) : accessibilité des structures, transport pour s’y
rendre, besoin d'un accompagnement humain, besoin d'un dispositif médical ou sportif adapté et/ou
spécifique permettant la pratique ou la nécessité d'une adaptation des regles ou un accompagnement
humain, les colts financiers supplémentaires, etc.
Les pratiques d’activité physique ou sportives antérieures
— Les AP ou sportives antérieures : type, durée, volume, finalité.
Les interruptions de ces pratiques et leurs motifs :
e blessures, incluant la recherche de commotions cérébrales parfois encore non
diagnostiquées dans certains sports ou certains niveaux de pratique ;
e symptdmes pendant les AP ;
e perte de motivation, overreaching ou overtraining (causes a préciser) ;

o difficultés financiéres ou en lien avec I'environnement.

Certains de ces éléments peuvent étre des indicateurs de la tolérance des contraintes, les plus souvent
physiologiques, des activités sportives sur 'organisme en croissance.
La (ou les) pratique(s) sportive(s) envisagée(s)
— Son type : pratique sportive encadrée, non encadrée, périscolaire, pratique compétitive ou de
loisirs, pratique d’APA.
— Son volume envisagé et sa variation par rapport a 'année précédente et au stade de
développement de I'enfant.
— Son environnement pouvant constituer un risque (par ex: milieu aquatique, pratiques
itinérantes).
Son appartenance ou non a une discipline a contrainte particuliére, ou une réponse positive au
questionnaire pédiatrique pour les sportifs mineurs, qui justifierait d'un CACI.

— Est-ce un choix de I'enfant ou des parents ? Sa finalité et I'état de motivation de I'enfant et des
parents.

Pour les PSH, la pratique est-elle envisageable avec appareillage ou l'installation actuelle ? Faut-il une

adaptation particuliére : appareillage, aide technique, fauteuil, dispositifs spécifique, adaptation des
régles, accompagnement humain ?

Les freins a la pratique d'une activité physique ou sportive

Qu’ils soient médicaux, psychologiques, sociaux ou financiers, ces freins doivent étre recherchés de
facon individuelle et adaptée en fonction de I'enfant et de la famille.

Pour les enfants atteints d'une maladie chronique ou d'un handicap, les représentations de I'AP de la
famille doivent étre précisées pour lever les fausses croyances qui conduiraient a éviter toute AP
réguliere. Dans la plupart des cas, une AP adaptée reste recommandée avec parfois une éducation,
des précautions particuliéres et d’éventuelles limitations ou contre-indications le plus souvent
temporaires.

Les comportements sédentaires actuels
— Les différents comportements sédentaires, leur durée et leur fractionnement (école, lecture,
devoirs a domicile, transports motorisés, etc.).
— Les temps d’écran (télévision, console de jeux vidéo, tablette, smartphone, réseaux sociaux).
L'état de motivation au changement, les freins et les leviers.
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9.1.2. Les antécédents de I’enfant
Les antécédents familiaux

Notamment des antécédents familiaux de pathologies cardiovasculaires héréditaires ou congénitales
ou de mort subite chez un parent du 1er degré avant 50 ans, avec le risque d'un événement
cardiovasculaire potentiellement grave a I'exercice chez I'enfant.

Des antécédents familiaux de maladies ou d'états susceptibles de se déclarer pendant I'enfance ou
'adolescence (caractére héréditaire, transmissible ou environnemental), comme : la maladie de
Marfan, les dyslipidémies familiales, la drépanocytose, la mucoviscidose, I'obésité, le diabéte de type
1, le HIV, le VHB, etc.

Les antécédents personnels

Le statut vaccinal, en particulier la vaccination contre I'hépatite B, dont I'absence est une contre-
indication a la pratique de certaines disciplines, comme la boxe.

Les pathologies de I'appareil ostéoarticulaire : traumatiques, microtraumatiques, malformations
congénitales, déformations ostéoarticulaires ou troubles posturaux, etc., avec la recherche de
séquelles, de limitations fonctionnelles, de fragilité résiduelle ou de facteur de risque a la pratique de
certaines activités sportives.

Les troubles psychologiques : troubles des conduites alimentaires, etc.

Les maladies exposant a un risque de perte de connaissance peu prévisible, comme I'épilepsie.
Le choix de 'AP doit alors prendre en compte la possibilité de gérer 'incident sans perte de chances
pour I'enfant dans un environnement potentiellement a risque, par exemple en milieu aquatique, avec
une vigilance accrue (informer le maitre-nageur et porter un bonnet de bain reconnaissable), une
conduite a tenir anticipée, une accessibilité des secours, etc.

Une maladie chronique : son caractére stabilisé ou décompensé, le niveau d’éducation de I'enfant et
de ses parents a la gestion de cette maladie, y compris en lien avec les activités sportives envisagées
(adaptation des traitements, précautions particulieres, conduite a tenir de I'encadrement en cas de
probléme lié a la maladie).

Des antécédents chirurgicaux: digestifs, urinaires, ostéo-articulaires, avec de possibles
retentissements fonctionnels ou impacts sur la pratique d'une activité sportive.

Un traitement de fond qui doit étre précisé. Le médecin évalue le besoin et la possibilité d’en disposer
pendant la pratique d'AP, ainsi que sa compatibilité avec la discipline et/ou la nécessité de précautions
particulieres.

Pour les personnes en situation de handicap, il faudra aussi préciser :

— les appareillages, aides techniques et autres dispositifs médicaux, compatibles avec I'AP ou la
pratique sportive ou devant étre adaptée ;

— des antécédents de blessures ostéo-articulaires ou cutanées ou de douleurs liées a un
appareillage non adapté a une AP ;

— les soins quotidiens, afin que le médecin puisse évaluer les possibilités de les réaliser lors de la
pratique de I'AP ou d’adapter le protocole ou d’anticiper les besoins (sondages urinaires,
changement d’appareillage, etc.).

En cas de pratique compétitive, le médecin s’assure que le traitement ne nécessite pas
d’autorisation d’usage thérapeutique (AUT) pour étre en conformité avec la reglementation antidopage
et que les dispositifs médicaux ou sportifs mis en place sont adaptés.
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9.1.3. Des symptomes a l'exercice

Des symptomes d’allure cardiovasculaire (douleur thoracique, malaises, palpitations, dyspnée
anormale) lors de l'effort, ou au décours de l'effort ou au repos doivent étre systématiquement
recherchés, précisés et explorés avant de conseiller ou d’autoriser une pratique sportive.

Des douleurs ostéo-articulaires sans notion de traumatisme et survenant pendant ou au
décours de I’AP : elles peuvent avoir des causes multiples, bénignes, relever d'une ostéochondrose,
en particulier en cas de pratique intensive, ou étre un mode de découverte d'une ostéomyeélite ou d'une
tumeur osseuse chez I'enfant. Elles doivent étre recherchées dés I'entretien. Leurs caractéristiques
(aigué, ou chronique, mode d’installation brutal ou progressif, horaire mécanique ou inflammatoire,
intensité rythmée par la pratique, localisation unilatérale ou bilatérale, etc.) sont précisées pour pouvoir
différencier les douleurs pour lesquelles des examens complémentaires ou un avis spécialisé sont
indiqués, de celles plus bénignes nécessitant un aménagement temporaire et un suivi évolutif (cf Focus
par pathologie).

Certaines localisations douloureuses (par exemple, lombalgie) ou certains symptdmes associés
(épanchement intra-articulaire) intermittents sont aussi a rechercher car ils peuvent conduire a des

examens complémentaires, y compris lorsque les symptédmes ne sont pas apparents pendant la visite
médicale.

D'autres symptomes généraux a I'effort peuvent révéler des pathologies sous-jacentes ou une
mauvaise tolérance de certaines pratiques d'AP intensives (cf. guide p. 34 Les risques des AP
intensives).

9.1.4. Les contre-indications et limitations aux activités physiques ou
sportives

L'entretien doit rechercher les limitations et contre-indications a I'AP. Il n'existe pas de contre-indication
totale et définitive a I'AP chez I'enfant. Elles sont le plus souvent temporaires, en l'attente de la
résolution ou du contrdle de la pathologie, ou partielles et concernent une zone corporelle ou certains
mouvements ou la réalisation de certaines pratiques sportives (tableau 25).

Tableau 25. Les contre-indications a I'AP chez les enfants et les adolescents

Contre-indications temporaires pour les AP d’intensité élevée

— Toute pathologie aigué
— Toute pathologie chronique décompensée ou non stabilisée
— La dénutrition sévere

Contre-indications temporaires aux AP pour la zone concernée

— Les pathologies traumatiques non consolidées

— Les pathologies ostéo-articulaires en poussée inflammatoire (arthrites, etc.)

— Une escarre et une plaie évolutive ou chronique selon la gravité et la localisation
e localisée sur une zone d’appui, de contact ou a risque de frottement lors de 'AP
e a risque de complication liée a I'activité (piscines, sable, terre, etc.).

NB. Les escarres sans risque d’appui ou de frottement et protégées par un pansement bien réalisé,
si nécessaire hermétique, ne sont pas une contre-indication a la pratique des AP.
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L’entretien, complété par 'examen physique, doit rechercher les situations a risque d'un événement
cardiovasculaire potentiellement grave a l'exercice chez I'enfant, qui justifient d’'un avis cardiologique
avant la pratique d’AP ou sportive (tableau 26).

Tableau 26. Les situations a risque d’un événement cardiovasculaire potentiellement grave a I’exercice chez I’enfant

Un avis spécialisé cardiologique est recommandé en cas de :

— antécédents familiaux de pathologies cardio-vasculaires héréditaires ou congénitales, ou d’'une
mort subite chez un parent du 1er degré avant 50 ans ;

— signes fonctionnels notamment a I'effort : dyspnée, douleur thoracique, palpitations, malaise,
syncope a l'effort..., qui peuvent révéler une maladie cardiovasculaire sous-jacente de I'enfant ;

— signes cardio-vasculaires a 'examen physique : hypertension artérielle, souffle cardiaque,
asymeétrie des pouls ou de la pression artérielle, etc., qui peuvent révéler une maladie
cardiovasculaire sous-jacente de I'enfant ;

— signes cliniques évocateurs d’'une maladie de Marfan.

NB. La prudence doit aussi étre la regle pour certains enfants en situation de handicap physique, nayant
jamais eu de bilan cardiovasculaire et a risque de retentissement sur le systéme cardiovasculaire, en
particulier les myopathies, le blessé médullaire, un syndrome polymalformatif, etc.

9.2. L’examen physique

L’examen physique en pédiatrie doit étre complet et réalisé a chacune des consultations de suivi. Cet
examen pourra étre approfondi sur certains organes en fonction des éléments de I'entretien
(antécédents, symptomes, type de pratique envisagée).
Biométrie :
courbes de croissance : poids (g) et taille (cm) ;
—  périmétre cranien (cm) ;
indice de masse corporelle (IMC), voire masse grasse en cas d’'IMC bas.
Les courbes de croissance apportent de précieuses informations sur : les périodes de vulnérabilité de
I'appareil locomoteur (phases d’accélération de la croissance/périodes d’augmentation de I'lMC) ; les
pratiques intensives mal tolérées (cassures de courbes, IMC bas) ; ou la survenue d’'une maladie
(cassures de courbes).
Examen cardiovasculaire et respiratoire :
— auscultation pulmonaire, cardiaque et vasculaire ;
mesure de la pression artérielle ;
— mesure de la fréquence cardiaque et appréciation du rythme cardiaque ;
— palpation des pouls périphériques (présence et symétrie des pouls artériels).

Examen général (abdominal, ORL, stade pubertaire) :
examen de 'abdomen (recherche d’une organomégalie, de douleurs a la palpation) ;
— examen de la bouche, de la gorge et des oreilles ;
— stade pubertaire, en utilisant la classification de Tanner.

Examen cutané, des phanéres et des aires ganglionnaires :

— inspection de la peau, de la ligne médiane, des ongles (absence d’cedéme, de Iésions, de plaies
et de troubles de la sensibilité) ;

— inspection des aires ganglionnaires.
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Pour les PSH installées en fauteuil ou porteuses d’'un appareillage orthopédique (orthése ou prothése),
une palpation et une inspection cutanée de tous les points d’appui potentiels.
Examen ostéo-articulaire :
— recherche d’asymétrie de longueur et de circonférence des membres ;
recherche d’'une anomalie des axes des membres inférieurs (valgus/varus) ;
— examen des pieds et chevilles en charge ;
— examen de la mobilité articulaire : amplitudes (laxité/raideur), douleurs en mobilisation
active/passive, ressauts, instabilités, laxités, noyaux épiphysaires, tendons ;
sensibilité a la palpation des os et des articulations ;

— examen du rachis (statique et dynamique) et du gril costal, recherche d’une gibbosité en
position debout penché en avant ;

— examen des hanches et des genoux, en fonction des sports envisagés.
Chez les enfants avec une atteinte ostéo-articulaire et/ou musculo-squelettique, pour le choix de I'AP,
il faut porter une attention particuliére aux articulations a risque de sursollicitation et aux limitations
d’amplitude articulaire active et passive.
Examen neurologique et musculaire :
évaluation de la force musculaire : globale et testing des groupes musculaires? ;
— évaluation du tonus musculaire : actif et passif ;
recherche de mouvements involontaires et de troubles de la commande motrice ;
— réflexes ostéotendineux ;
réflexes cutanés abdominaux ;
— évaluation de la sensibilité superficielle et de la sensibilité profonde ;
recherche de troubles de I'équilibre et d'un syndrome cérébelleux ;
analyse des habiletés motrices pour I'enfant marchant (marche, course, saut.) et non marchant
(agilité de déplacement en fauteuil, équilibre assis, amplitude de mouvement actif du tronc
assis).
Examen sensoriel :
— acuité visuelle ;
— recherche de déficits sensoriels (visuel et auditif) et de troubles intellectuels (si indiqué).

9.3. Les signes d’alerte

Dans les suites de I'entretien et de 'examen physique de I'enfant, le professionnel reléve les signes
d'alerte pouvant justifier d'une consultation approfondie, d'un entretien de motivation aux AP,
d'examens complémentaires ou d'un avis spécialisé.

Ces signes d’alerte chez un enfant peuvent étre en lien avec : des symptémes au repos ou a I'exercice,
un antécédent personnel ou familial, le type d’AP envisagée ou I'environnement de I'enfant (tableau 27).

2 En particulier, les tests standardisés suivants : le Hand Grip Test pour les membres supérieurs, le Sit to stand 30 sec (test assis
debout 30 sec) pour les membres inférieurs, le test de Sorensen (endurance des muscles extenseurs du tronc et de la hanche) et
le test de gainage ventral pour le tronc.
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Tableau 27. Les signes d’alerte pouvant étre relevés lors de la consultation pédiatrique standard

Enfant asymptomatique
— Antécédent de cardiopathie familiale, congénitale ou héréditaire (cf Focus -pathologies
cardiovasculaires de I'enfant) / avis cardiologique
— Antécédent d’arrét de pratique pour raison médicale
Antécédent de blessure grave lors de la pratique d’'une AP

L'enfant symptomatique ou atteint d'une pathologie ou d'une déficience
Signes ou symptdmes a I'effort ou au repos / examens complémentaires ou avis spécialisé
— Facteur de risque, en particulier une surcharge pondérale
Maladie chronique / avis spécialisé le plus souvent dans le cadre du suivi de la pathologie.
— Situation de handicap / avis spécialisé le plus souvent dans le cadre du suivi du handicap

Selon le type de pratique sportive envisagée
— Reéponse(s) positive(s) au questionnaire du sportif mineur/CACI
— Pratique d’'un sport a contraintes particulieres/CACI, selon la réglementation
— Pratique sportive intensive ou de haut niveau, avec ses risques propres / avis en médecine
du sport
— Pratique sportive en pré-filiére de haut niveau/suivi reglementé en médecine du sport

Selon P’environnement de I’enfant

— Environnement familial et social : parents peu enclins aux AP ou aux pratiques sportives pour
leur enfant, représentation négative des AP par les parents, ou inversement, pression
exagérée exercée par lI'entourage (amis, familles, entraineurs) avec une notion de
performance ou une nécessité de résultats / entretien motivationnel
Environnement construit : obstacle a la pratique, avec un manque d’infrastructures proches
du domicile ou accessibles (possibilité de transport, codts), en particulier pour les enfants en
situation de handicap, problemes de sécurité, etc.

9.4. La prescription d’activité physique adaptée

Lors de la consultation pédiatrique, le médecin doit promouvoir des habitudes de vie saines, en termes
d'activité physique, de réduction du temps passé a des activités sédentaires, en particulier devant les
écrans récréatifs, de sommeil et d'alimentation. Il encouragera la pratique d'AP sous toutes ses formes
(tableau 3 bis).

Les pathologies chroniques chez les enfants restent globalement rares, a deux exceptions preés :
I'asthme et I'obésité (17). Le diabéte de type 2, généralement considéré relevant de I'age adulte, est
désormais diagnostiqué chez des adolescents (105). Les enfants et les adolescents atteints d’'une
maladie chronique sont plus souvent insuffisamment actifs et trop sédentaires.

En cas de maladie chronique, de facteur de risque ou de situation de handicap, le médecin peut
prescrire de 'AP ou de ’APA en s’appuyant sur la classification en 4 niveaux de I'AP, sur la définition
de I'APA et sur ses conditions de prescription définies pour I'adulte (cf. Guide HAS, tableaux 1,2 et 3)
(avis d’experts).

Les enfants atteints de maladie chronique, de facteur de risque ou de situation de handicap devraient
pouvoir bénéficier de programmes en APA, thérapeutique non médicamenteuse déja validée chez
'adulte, méme s’il y a encore peu de données scientifiques chez les enfants et les adolescents (avis
d’experts).
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Les programmes en APA dédiés aux enfants, lorsqu'ils existent pour une pathologie donnée, sont
essentiellement dispensés a I'hépital. Des programmes en APA en ville a destination des enfants en
surcharge pondérale apparaissent en région par le biais de projet de santé de CPTS ou portés par les
agences régionales de santé (ARS) ou par les territoires.

Actuellement, chez les enfants et chez les adolescents, les données de la littérature ne permettent pas
de recommander de maniére précise et adaptée le type et le mode d'exercice qu’il convient de
privilégier et comment le mettre en ceuvre pour une pathologie donnée, mais les experts s’accordent
sur la nécessité de poursuivre les études sur les impacts de I'AP et de 'APA chez les enfants atteints
d’'une maladie chronique, présentant un facteur de risque ou en situation de handicap. Ces études
devront préciser les effets de ’APA sur les différents parameétres de la maladie, sur son activité et sur
ses traitements, ainsi que sur d’éventuels effets indésirables et sur les facteurs d’abandon de I'APA.
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Définitions
L’activité physique (AP) est définie comme tout mouvement corporel produit par les muscles

squelettiques, qui entraine une dépense énergétique supérieure a celle du métabolisme de repos
(Caspersen et al., 1985) (106).

L’AP est caractérisée par différents paramétres : sa durée, son intensité, sa fréquence, son type, son
volume et sa progression, acronyme FITT-VP.

Le MET (Metabolic Equivalent Task) est une unité de mesure de I'intensité de I’AP en valeur absolue
utilisée dans la littérature internationale. Il est défini comme le rapport de la dépense énergétique de
I'activité considérée, sur la quantité d’énergie dépensée au repos. 1 MET est égal a + 3,5 ml O%/min/kg,
et correspond par définition au métabolisme de repos.

La personne (physiquement) active a un niveau d’AP réguliéere égal ou supérieur aux
recommandations d’AP pour la santé de 'OMS, selon son age.

L’inactivité (physique) caractérise un niveau insuffisant d’AP qui ne respecte pas les
recommandations fixées pour la santé par TOMS, selon son age.

Les activités physiques de la vie quotidienne se subdivisent habituellement en trois domaines,
avec : les déplacements actifs (marcher, monter ou descendre des escaliers, faire du vélo pour aller a
I’école ou au travail, etc.), les activités réalisées dans un contexte domestique et les activités réalisées
dans un contexte scolaire ou professionnel.

Le jeu se définit comme une activité exercée pour le plaisir (sans but particulier), volontaire, appréciée
par les participants et faisant appel a I'imagination. Il peut étre solitaire ou social et impliquer ou non
des objets. Les jeunes enfants acquierent des compétences et les renforcent en interagissant de fagon
ludique avec des personnes et des objets.

Les jeux actifs se définissent par des activités qui sollicitent les capacités motrices globales de I'enfant
et/ou mouvements qui impliquent 'ensemble de son corps, au cours desquels il va dépenser de
I'énergie a travers le jeu, la liberté de mouvements non structurés et 'amusement (Truelove et al.,
2017).

Jeu au sol pour les nourrissons, qui se déplacent sur le sol et développent leurs compétences
motrices.

Temps passé a plat ventre : temps qu’un enfant passe éveillé sur le ventre en étant libre de bouger
les membres.

Jeu interactif : jeu avec un parent ou une personne s’occupant de I'enfant pendant lequel I'enfant et
'adulte/ I'enfant plus grand interagissent et jouent dans un but d’apprentissage a la fois cognitif et
moteur.

Les activités physiques a I’école

L’éducation physique et sportive (EPS) est une discipline d’enseignement scolaire obligatoire visant
'éducation physique par la pratique d’AP et sportives scolaires obligatoires. Elle est congue et mise
en ceuvre par des professeurs d’EPS titulaires d’'un CAPEPS ou d’une agrégation en EPS.

Les récréations actives : AP libres pendant le temps scolaire.

Les pauses actives constituent une pause dans le temps d’instruction scolaire et ont pour objectif de
permettre aux enfants d’étre actifs physiquement au sein de la salle de classe (Barr- Anderson et al.,
2011).
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Les lecons actives visent a réaliser un temps d’apprentissage durant lequel 'AP est intégrée a la
lecon (Bartholomew & Jowers, 2011 ; Norris et al., 2020).

L’exercice physique est une AP planifiée, structurée, répétitive dont I'objectif est 'amélioration ou le
maintien d’une ou plusieurs composantes de la condition physique (Caspersen et al., 1985) (106).

Le sport (ou I'activité sportive) est une forme particuliere d’AP ou les participants adhérent a un
ensemble commun de regles (ou d’attentes), et dans laquelle un objectif, le plus souvent de
performance, est clairement défini. La pratique sportive comprend : le sport en compétition et la
pratique sportive de masse en club, le sport scolaire et les pratiques sportives de loisirs en individuel
ou en groupe non affiliées a une association.

Les AP ou sportives de loisirs libres, non encadrées, hors école et hors institution, y compris le jeu
actif, qui sont pratiquées pendant ou en dehors des vacances scolaires.

Le sport-santé est un sport dont les conditions de pratique ont été adaptées pour répondre aux besoins
de publics présentant des vulnérabilités et/ou des besoins spécifiques en lien avec leur état de santé. Il a
pour objectif de maintenir ou d’améliorer I'état de santé de la personne en prévention primaire, secondaire
ou tertiaire. Il est supervisé par des éducateurs sportifs formés ou des professionnels de 'APA, selon les
niveaux de vulnérabilité des publics. La commission médicale du CNOSF a édité un Médicosport-santé
porté par le Vidal pour aider a sa prescription selon I'état de santé de la personne.

Les para-sports désignent des sports réservés aux personnes en situation de handicap faisant I'objet
d’adaptations (regles, dispositifs médicaux sportifs, aides techniques, aides humaines...). lls sont
pratiqués en loisir comme en compétition. lls sont déclinés par discipline, comme le « para aviron », le
« para ski alpin », etc.

Le para-sport adapté renvoie a la notion de sport adapté, mais spécifiquement pour un public en
situation de handicap intellectuel ou psychique, par exemple le « para surf adapté ».

Le para-sport santé renvoie a la notion de sport-santé et correspond a une pratique parasportive
dans un objectif de santé.

L’activité physique adaptée

L’activité physique adaptée (APA), selon la HAS, est un programme d’exercices structuré, avec des
exercices d’endurance et de renforcement musculaire, +/- exercices d’équilibre, de coordination,
d’assouplissement ou respiratoires, selon la pathologie ciblée, sur une durée de 3 mois renouvelable
; élaboré et supervisé par un professionnel de I'APA, adapté a la pathologie ciblée du patient,
individualisé, selon la condition physique, les capacités fonctionnelles, les risques et les comorbidités
de la personne et toujours associé a un accompagnement vers un changement de mode de vie plus
actif et moins sédentaire et un relais vers des AP ou sportives ordinaires.

Dans cette définition, '’APA est une thérapeutique non-médicamenteuse validée chez I'adulte, pour
de nombreuses maladies chroniques, des facteurs de risque et des situations de perte d’autonomie.

Selon larticle D. 1172-1 du CSP — décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 — art. 1 : « On entend
par activité physique adaptée au sens de l'article L. 1172-1, la pratique dans un contexte d’activité du
quotidien, de loisir, de sport ou d’exercices programmés, des mouvements corporels produits par les
muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins
spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans des conditions ordinaires.

La dispensation d’une activité physique adaptée a pour but de permettre a une personne d’adopter un
mode de vie physiquement actif sur une base réguliére afin de réduire les facteurs de risque et les
limitations fonctionnelles liés a I'affection de longue durée dont elle est atteinte. Les techniques
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mobilisées relévent d’activités physiques et sportives et se distinguent des actes de rééducation qui
sont réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs compétences. »

La sédentarité (ou le comportement sédentaire) est définie comme une situation dévell
caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale a 1,5 MET en position assise ou
allongée (Sedentarity Behaviour Network, 2012). Elle correspond au temps passé assis ou allongé
sans autre activité physique entre le lever et le coucher, ainsi que la position statique debout (1,3 MET).
On peut donc étre physiquement actif et sédentaire.

Temps d’écran sédentaire : temps de divertissement passif devant un écran (télévision, ordinateur,
appareils électroniques portables). Ne comprend pas les jeux actifs sur écran ou il faut bouger ou se déplacer.

Temps de sédentarité sans écran : désigne généralement le temps passé assis, sans regarder un
écran. Pour les jeunes enfants, il comprend les périodes passées allongé sur un tapis, assis sur une
chaise haute, dans un landau ou une poussette en bougeant peu, assis a lire un livre ou a jouer a un
jeu calme.

La condition (ou capacités) physique(s) est la capacité générale a s’adapter et a répondre
favorablement a l'effort physique. Elle a plusieurs dimensions : la capacité cardiorespiratoire ; les
aptitudes musculaires (force, puissance, endurance musculaire) ; la souplesse ; les performances
neuromusculaires [équilibre, vitesse (ou allure) et la coordination musculaire (agilité)]; et des
composantes anthropométriques (poids, taille et pourcentage corporel de masse grasse).

La capacité cardiorespiratoire (CCR), d’endurance aérobie, d’endurance ou aérobie est la
capacité pour les grandes masses musculaires d’effectuer des exercices dynamiques d’intensité
modérée a élevée sur des périodes prolongées de temps. Elle est considérée comme le reflet de la
condition physique liée a la santé car un bas niveau de CCR chez l'adulte est associé a une
augmentation marquée de la mortalité prématurée toutes causes confondues et de la mortalité
cardiovasculaire, et 'augmentation de la CCR est associée a une réduction de la mortalité toutes
causes confondues.

Les aptitudes ou capacités musculaires (la force musculaire, 'endurance musculaire et la puissance
musculaire) sont sollicitées, voire développées, par le travail de renforcement musculaire ou musculation.
La force musculaire est la capacité du muscle a exercer une force. L'endurance musculaire est la capacité
du muscle a continuer a exercer des efforts successifs ou de nombreuses répétitions. La puissance
musculaire est la capacité du muscle a exercer une force par unité de temps (vitesse).

La souplesse (ou flexibilité musculotendineuse et articulaire) est la capacité de mobiliser une
articulation dans son amplitude compléte. La souplesse dépend de la distensibilité de la capsule
articulaire, de la viscosité musculaire et de la qualité des ligaments ou des tendons.

Les performances neuromusculaires comprennent I'équilibre, la vitesse (ou allure) et la coordination
musculaire (agilité).

L’équilibration vise au maintien de I'équilibre lors de la station debout ou assise (équilibre statique)
et lors des déplacements (équilibre dynamique). Le controle de I'équilibre s’élabore sur un ensemble
de stratégies sensorielles et motrices. Elle mobilise les systémes visuel, vestibulaire et proprioceptif,
ainsi que le systéme musculosquelettique.

Le handicap résulte de toute limitation d’activité ou restriction de participation a la vie en société subie
dans son environnement par une personne en raison d'une altération substantielle, durable ou
définitive d’'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques,
d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant (loi du 11 février 2005, article L. 114 du Code de
I'action sociale et des familles).
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La classification internationale des handicaps de I’'OMS 2001 (107) distingue :

la déficience (impairment) : toute perte ou altération d’une structure ou fonction psychologique,
physiologique ou anatomique ;

incapacité (limitation) : une réduction, résultant d’'une déficience, partielle ou totale, de la
capacité d’accomplir une activité d’'une facon ou dans les limites considérées comme normales
par un étre humain ;

le désavantage social (restriction), pour un individu donné, résulte d’'une déficience ou d’une
incapacité qui limite ou interdit 'accomplissement d’'un réle normal (en rapport avec 'age, le
sexe, les facteurs sociaux ou culturels).

Les différents troubles ou déficiences des fonctions organiques sont :

les troubles physiques ou moteurs : ensemble des troubles pouvant entrainer une atteinte
partielle ou totale de la motricité des membres supérieurs, des membres inférieurs et/ou de
I'axe corporel ;

les troubles sensoriels : ensemble des troubles liés aux organes sensoriels, en particulier la
vision et l'audition ;

les troubles psychiques sont les affections qui vont altérer I'état de santé mentale. lls peuvent
prendre des formes et des expressions tres différentes (dépression, anxiété, schizophrénie,
troubles du comportement alimentaire, etc.) ;

les troubles intellectuels et cognitifs sont 'ensemble des troubles caractérisés par une altération
des fonctions cognitives correspondant a I'ensemble des habiletés gérées par le cerveau
(perception, attention, mémoire, langage...) avec comme conséquence un déficit de capacités
telles que le raisonnement, les apprentissages scolaires et I'apprentissage a partir de
'expérience.

Les compétences psychosociales sont la capacité d’'une personne a répondre avec efficacité aux
exigences et aux épreuves de la vie quotidienne. Ces compétences sont au nombre de dix et
présentées deux par deux :

savoir résoudre des problémes, savoir prendre des décisions ;

avoir une pensée créative, avoir une pensée critique ;

savoir communiquer efficacement, étre habile dans ses relations interpersonnelles ;
avoir conscience de soi, avoir de 'empathie pour les autres ;

savoir gérer son stress, savoir gérer ses émotions.

Régulation des émotions : capacité de faire face et de réagir a un ressenti émotionnel comme le
stress, 'angoisse, 'humeur, le tempérament, I'hyperactivité/I'impulsivité.
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Abréviations et acronymes

ALD
AP
APA
CACI
CCR

Cl
CNOSF

CPSF
CsSP

ECG
EFR
Enseignant APA-S

Enseignant en
STAPS

FITT-VP
FC max

FC repos
HTA

IMC
MET
OMS

PA

PSH

VO2max

Affection de longue durée

Activité physique

Activité physique adaptée

Certificat médical d’absence de contre-indication a I'activité sportive
Capacité cardiorespiratoire
Contre-indication

Comité olympique du sport frangais
Comité paralympique et sportif frangais
Code de la santé publique
Electrocardiogramme

Exploration fonctionnelle respiratoire

Enseignant en activité physique adaptée — santé

Enseignant en sciences et techniques des activités physiques et sportives

Fréquence, intensité, type, temps, volume, progression
Fréquence cardiaque maximale

Fréquence cardiaque de repos
Hypertension artérielle

Indice de masse corporelle
Metabolic Equivalent Task
Organisation mondiale de la santé
Pression artérielle

Personne en situation de handicap

Consommation maximale d’oxygéne
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