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Précédemment paru sous le titre
Quel sport pour quel enfant ? (Marabout, 2005)




Introduction

N’importe quel enfant peut-il faire du sport ? Un enfant doit-il faire du sport ? à quel rythme ? et quel sport choisir ? Autant de questions que se posent les parents et auxquelles nous allons tenter de répondre.

Dans le cadre d’une étude récente lancée par l’académie de Paris, les écoliers de CM1 et CM2 interrogés ont non seulement affirmé participer aux cours d’éducation physique avec plaisir, mais 80 % d’entre eux ont estimé ne pas en faire suffisamment. Voilà un constat encourageant quand on sait que la motivation est le nerf du sport. Cet élan est en fait assez naturel. En effet, de même qu’une voiture est conçue pour rouler, un enfant est destiné à bouger. Limiter son mouvement, c’est entraver son développement. C’est pourquoi, dès son insertion dans le moule scolaire et face à l’immobilisme qui lui est imposé plusieurs heures par jour, il se tourne volontiers vers l’activité physique.

Mais vouloir faire du sport est une chose, pouvoir le faire en est une autre : les programmes scolaires sont surchargés et mal répartis dans l’année ; les maîtres uniques, dans certaines petites classes, n’ont pas toujours les dispositions ou la motivation nécessaires pour enseigner le sport ; enfin, il tient souvent une place secondaire par rapport aux matières « intellectuelles » dans l’esprit des parents ou des enseignants.

Souvenons-nous pourtant des conseils du maître dans l’Émile de Jean-Jacques Rousseau : « Voulez-vous cultiver l’intelligence de votre élève ? Cultivez les forces qu’il doit gouverner […]. Qu’il travaille, qu’il coure, qu’il crie, qu’il soit toujours en mouvement. Qu’il soit homme par la vigueur et bientôt il le sera par la raison. »

Est-ce cela faire du sport ? Eh bien oui, au début en tout cas. De fait, le sport est avant tout une activité physique. Inversement, toute activité physique n’est pas un sport. Alors, qu’est-ce exactement que le sport ? Bien des interprétations en sont données. Pour les uns, le sport est la conjugaison de mouvements corporels réduits au minimum et entraînant une dépense énergétique proche de celle au repos (monter et descendre les escaliers pour changer de classe, aller au marché, etc.). Pour les autres, il est plus que cela, à savoir une activité récréative, mais dans laquelle n’interviennent ni la notion d’encadrement ni celle de compétition (la dépense physique lors des récréations, par exemple). D’autres encore l’associent à une activité physique encadrée et obligatoire, à un entraînement dans une association sportive scolaire ou un club, ou justement à la notion de compétition. Citons en outre ceux qui prescrivent le sport comme une aide à la prise en charge de certains handicaps ou maladies.

En fait, le sport, c’est un peu tout cela à la fois. On lui reconnaît aujourd’hui des vertus positives pour la santé. Il apparaît comme un facteur indispensable au développement psychoaffectif de l’enfant et un outil de socialisation.

Cependant, pour être bénéfique, la pratique du sport chez un jeune doit respecter quatre règles fondamentales :

• qu’il soit de loisir ou de compétition, le sport doit rester un espace ludique, un jeu librement consenti ;

• l’exécution du geste doit toujours être limitée par la perception d’une douleur ;

• toute perturbation dans l’équilibre général de l’enfant rapportée à la pratique sportive doit conduire sans délai aux corrections et adaptations nécessaires ;

• les contre-indications absolues à la pratique du sport doivent être évitées ; il y a certainement un sport qui, par sa nature, son rythme et son intensité, est adapté à votre enfant.

Tout est donc affaire de rigueur et de nuance, de bon dosage, en somme.




L’enfant différent de l’adulte


L’enfant est un « petit d’homme », pas un « petit homme ». Comprendre ce qui le différencie de l’adulte permet de mieux le prendre en charge dans sa pratique sportive. Ses capacités, mais aussi ses fragilités et ses limites, détermineront le cadre sportif dans lequel il pourra s’épanouir.






La mécanique corporelle

Le squelette est composé d’os, attachés entre eux, au niveau des articulations, par les ligaments. Leur mobilisation est assurée par les muscles, dont les extrémités – les tendons – sont fixées sur les os. Le cerveau est aux commandes du mouvement. Les poumons permettent d’inhaler de l’oxygène, transporté par les globules rouges vers les différents organes grâce aux battements du cœur. L’oxygène permet ainsi à de nombreuses réactions chimiques de se produire au niveau des différents tissus de l’organisme.


Les os

Les os constituent la charpente de notre corps. Ils servent de soutien à toutes les parties molles de l’organisme – peau, muscles, viscères abdominaux – et protègent les organes vitaux – cerveau, cœur, poumons. Solides, ils peuvent supporter des charges et résister à des efforts importants.

La croissance de l’os de l’enfant est assurée par le cartilage de croissance, qui en est d’ailleurs le précurseur. Il disparaît quand la croissance est terminée : l’adulte n’a plus de cartilage de croissance.


Les cartilages de croissance

L’organisme en croissance dispose de plus de mille cartilages. Ceux-ci sont de trois types :

• les cartilages de conjugaison, dits épiphysaires, situés à chaque extrémité des os dont ils assurent la croissance en longueur ;

• les cartilages secondaires, dits apophysaires, points d’ancrage des tendons musculaires sur l’os dont ils assurent la forme définitive ;

• le périoste, qui recouvre l’os et rend possible sa croissance en épaisseur.

Ces structures sont fragiles et souffrent plus que les tendons, les muscles et les ligaments, qui deviendront plus vulnérables une fois que les cartilages seront parvenus à maturation.






Les ligaments

Les ligaments sont des ficelles peu extensibles qui maintiennent les os entre eux au niveau des articulations. L’entorse, par exemple, est définie comme la rupture de l’un d’entre eux.




Les muscles et les tendons

Les muscles sont attachés aux os, qu’ils ont la capacité d’actionner, par les tendons. Ils sont constitués de fibres élastiques qui se raccourcissent quand elles se contractent et s’allongent quand elles se relâchent. Toutefois, leur allongement a une limite, et certaines peuvent « claquer » si elles sont trop étirées.

Pour fonctionner correctement, les muscles doivent être préparés par des échauffements et entretenus par une activité physique régulière. Ils ont besoin d’oxygène et d’énergie pour travailler, le premier étant apporté par la respiration, la seconde par l’alimentation.

Il existe deux familles de muscles : ceux du maintien et ceux du mouvement.


Les muscles du maintien

Ils fixent les postures. À l’instar du mât d’un bateau, qui ne pourrait tenir droit s’il n’était maintenu par un étai et des bastaques, l’homme ne pourrait pas rester debout ni assis sans muscles. Son corps est maintenu en équilibre par des actions conjuguées, simultanées et compensatrices de muscles agonistes (qui ont le même effet) et de muscles antagonistes (qui ont un effet opposé), dont les contractions sont imperceptibles.




Les muscles du mouvement

Ils servent pour faire des gestes. Ils assurent le mouvement et la résistance au mouvement selon un principe analogue à celui qui régit l’allure d’un cheval : celle-ci résulte d’un juste équilibre entre la traction qu’exerce l’animal sur son mors et celle du cavalier qui le retient en tirant sur les rênes.


La musculation, c’est que pour les adultes

Le travail de musculation est inutile, voire dangereux, avant la fin de l’ossification complète des cartilages de croissance. Entrepris avant la fin de la puberté, il risque de provoquer l’arrachement du cartilage de croissance ou le déchirement du muscle. En outre, le développement des muscles n’est possible que si les hormones sont sécrétées en quantité suffisante, ce qui n’est pas le cas avant la puberté.

Augmenter le tonus musculaire est en revanche possible si l’enfant n’utilise que son propre poids sans faire appel à des appareils, comme c’est le cas lorsqu’il fait des pompes, des tractions ou des exercices pour les abdominaux.






Les qualités du muscle

Les qualités du muscle s’expriment en termes de souplesse, de force et de vitesse. Le muscle est tout aussi capable de fournir des efforts prolongés et modérés (efforts d’endurance) que brefs et intenses, voire explosifs (efforts de résistance).


La souplesse

L’aptitude du muscle à s’étirer permet des mouvements de grande amplitude. Elle s’acquiert progressivement, sans forcer, et est maximale vers 11 ans. Elle diminue d’autant plus vite avec l’âge qu’elle n’est pas entretenue.

Quel enfant n’a pas exercé sa souplesse en tentant de toucher le sol avec les mains sans plier les genoux, de faire le grand écart ou le pont arrière ?




La force

Elle est définie par la capacité à réaliser des gestes puissants. La force musculaire ne saurait être efficacement développée qu’à compter de la fin de la puberté (15 ans d’âge osseux chez la fille, 17 ans chez le garçon), lorsque les sécrétions hormonales sont devenues suffisantes. En effet, pour accroître sa productivité, rien ne sert d’augmenter le nombre d’ouvriers, de machines et d’heures de travail dans l’« usine à muscles » si elle n’est pas suffisamment alimentée en électricité (les hormones).




La vitesse

Elle est définie par la capacité d’accomplir des gestes ou de parcourir une distance en un minimum de temps. Elle dépend de la rapidité de réponse des muscles aux ordres du cerveau. Autrement dit, la vitesse est le temps de réaction. Elle est déterminée génétiquement. On peut cependant exécuter plus rapidement certains gestes si l’on est mieux concentré, plus vigilant, mieux coordonné et plus puissant.








Le cerveau


La commande musculaire

Le mouvement intentionnel n’est possible que parce que le muscle a reçu des instructions émanant du cerveau. Comment celui-ci a-t-il pris sa décision ? En traitant, au cours d’étapes successives, un certain nombre d’informations.


La perception et la transmission

Tout commence par la captation, grâce aux organes des sens (les yeux, les oreilles, la peau, le nez, la langue), d’informations externes – liées à l’environnement – et d’informations internes (dites proprioceptives) données par les muscles, les articulations, les tendons et l’oreille interne (organe de l’équilibre). Ces informations sont transmises au cerveau.




La réception, la sélection et la mise en mémoire

Une fois réceptionnées, les informations sont réparties dans différentes zones du cerveau selon leur utilité ou selon le degré d’attention du sujet. Elles sont alors prêtes à être utilisées. Les plus pertinentes sont sélectionnées ; les autres restent stockées, accessibles à tout moment, en cas de besoin.




Le raisonnement et la prise de décision

Le cerveau possède tous les renseignements – fruits de l’expérience, c’est-à-dire de l’apprentissage – pour prendre une décision et pour exécuter le mouvement le mieux adapté à la situation.


La prise de décision en pratique

Un jeune footballeur fait une descente de terrain, balle au pied. Il analyse rapidement la situation : l’issue du match est proche, la victoire est au bout du pied, un adversaire s’approche, il faut éviter son contre, un coéquipier court et se démarque… calcul de trajectoire, anticipation : sa décision est prise, il lui passe le ballon. Le but est marqué.

Pour accomplir cette action, le cerveau a fait appel aux nombreuses informations déjà mémorisées et a sélectionné les mieux adaptées à la situation.








La concentration

La concentration est le fait de fixer son attention sur quelque chose ou sur quelqu’un, ou de s’appliquer à la réalisation d’une tâche. Elle permet au cerveau de mettre en jeu, dans les meilleures conditions possibles d’efficacité, l’ensemble des processus nécessaires à l’accomplissement d’une action précise. Elle diffère de la vigilance, qui traduit une capacité physiologique de l’organisme à recevoir des stimulations et à y répondre.






Les poumons et le cœur

L’oxygène inhalé passe dans le sang au niveau des poumons. Il est ensuite transporté par les globules rouges dans le réseau sanguin jusqu’aux différents tissus de l’organisme où il permet à de nombreuses réactions chimiques de se produire.

La circulation sanguine, donc celle de l’oxygène, est activée par le cœur. Le rythme cardiaque est d’environ 70 pulsations par minute. Il s’accélère à l’effort jusqu’à une limite qu’il ne peut dépasser, voisine de 210 moins l’âge du sujet. La fréquence cardiaque maximale d’un enfant de 10 ans est donc de 210 – 10 = 200 pulsations par minute.


Comment joue la concentration

Un geste sportif ne sera efficace et performant que si le sportif se concentre sur son objectif. Cette capacité, acquise grâce à l’entraînement sportif, ne peut être que profitable au collégien inattentif en classe.

Si le cerveau humain est capable de se concentrer, il a la faiblesse de pouvoir être distrait, ce qui majore les risques d’accident. Plusieurs parasites peuvent perturber l’attention de l’enfant et détourner son esprit d’un objectif : des cris, des flashs, de la musique, le trac, le stress, la fatigue, la faim, la douleur ou certains médicaments prescrits par le médecin à des fins tranquillisantes ou antalgiques.










Un corps en construction

Connaître les différences entre un être en cours de croissance et un adulte permet de mieux prendre en charge l’enfant et l’adolescent sportifs. Ces derniers se caractérisent par le fait :

• qu’ils sont en constante évolution physique, psychomotrice et psychologique ;

• que leurs capacités physiologiques ont des limites ;

• qu’ils sont constitués d’une mosaïque de cartilages de croissance (plus de mille), structures plus vulnérables que les muscles et les ligaments, et par conséquent affectées en priorité lors d’accidents aigus ou de surentraînement.


L’enfant est un « petit d’homme », pas un « petit homme ». Il n’est pas une reproduction miniature de l’adulte ; il n’en est que l’esquisse.




La croissance

La croissance résulte d’un double processus : la microcroissance et la macrocroissance. La première est matérialisée par la maturation du cartilage de croissance. La seconde se traduit par la taille, la vitesse de croissance, le poids et le développement musculaire avant, pendant et après la période pubertaire.

Une surveillance rigoureuse de la croissance tient compte :

• de l’âge réel, chronologique ou civil de l’enfant ;

• de la taille de ses parents, qui influe génétiquement sur la sienne ;

• de sa propre taille, qui permet de définir son âge statural, c’est-à-dire l’âge moyen correspondant à cette taille ;

• de la vitesse de croissance définie par le nombre de centimètres qu’il prend sur une certaine période ;

• de son âge osseux, défini par le degré de maturation de ses cartilages de croissance.


La taille

La normalité de la taille est appréciée en la comparant à des courbes moyennes de référence.

Une taille est considérée comme normale quand elle se situe entre – 8 % et + 8 % de la taille moyenne de référence.




La vitesse de croissance

Définie par un gain statural, la vitesse de croissance renseigne sur l’évolution de la taille entre deux instants donnés. Elle est normale si la courbe de croissance reste parallèle à la courbe moyenne de référence. Cependant, la vitesse de croissance peut être perturbée. Elle peut diminuer, et la courbe s’infléchir : la croissance se ralentit ; l’enfant ne prend plus les centimètres qu’il faudrait. Ce point de rupture de la courbe peut avoir une origine pathologique. Il faut donc le reconnaître à temps. Mais un tel ralentissement peut également être imputable à l’intensité d’un entraînement, et donc ne pas être pathologique. Il est d’ailleurs provisoire dans ce dernier cas. La taille adulte sera acquise plus tard sans en être affectée.


Une courbe irrégulière

La vitesse de croissance varie avec l’âge.

• Elle est de 10 cm par an au cours des deux premières années de la vie.

• Elle est de 6 cm par an de 4 à 11 ans chez la fille, de 4 à 13 ans chez le garçon.

• Elle augmente en période pubertaire, passant à 12 cm par an jusqu’à 13 ans chez la fille, 15 ans chez le garçon.

• Elle tend ensuite à s’annuler rapidement.

La taille adulte est atteinte à 15 ans chez la fille et 17 ans chez le garçon.






À chaque membre sa croissance

Un nouveau-né mesure en moyenne 50 cm à la naissance, un adulte de l’ordre de 164 cm pour une femme, 173 cm pour un homme. Le gain de taille est donc d’environ 120 cm. Toutefois, les modalités de croissance des membres et du tronc sont différentes. La croissance staturale prédomine au niveau des membres inférieurs avant la puberté, et du tronc au cours de la puberté. Les membres supérieurs et inférieurs ont une croissance régulière. En revanche, la poussée de croissance pubertaire s’exerce sur les vertèbres.


Les membres inférieurs

Les membres inférieurs mesurent 20 cm à la naissance et 75 cm en fin de croissance. La vitesse de croissance est importante pendant les cinq premières années, puis elle se ralentit. À 5 ans, le fémur et le tibia ont atteint 50 % de leur taille définitive. À partir de 5 ans, les membres inférieurs grandissent de 3 cm par an, jusqu’à la fin de la croissance. Celle-ci s’arrête vers 13 ans d’âge osseux pour la fille, 15 ans chez le garçon.

Le genou est responsable de 65 % de la croissance du membre inférieur. Les 35 % restant se répartissent entre la hanche et la cheville.




Les membres supérieurs

Leur longueur passe de 20 cm à la naissance à 80 cm en fin de croissance. À partir de 5 ans, leur vitesse de croissance est de l’ordre de 2 cm par an.

Le coude est responsable de 30 % de la croissance du membre supérieur. Les 70 % restant se répartissent entre l’épaule et le poignet.




Le tronc

Le gain de taille de la colonne vertébrale entre la naissance et la fin de la croissance est de l’ordre de 50 cm. Mais la vitesse de croissance est variable : 20 cm dans les cinq premières années ; 10 cm entre 5 et 10 ans, soit en moyenne 2 cm par an ; 20 cm entre 10 et 15 ans.






La croissance pondérale

Entre 3 ans et le début de la puberté, l’enfant prend 2 kg par an. L’adolescent grossit de 15 kg en période pubertaire, soit 5 kg par an. Si la taille et la vitesse de croissance sont exprimées en fonction de l’âge, le poids doit être interprété en fonction de la taille et comparé à des courbes de référence. Pour un même poids, un enfant peut-être considéré comme « gros » ou « maigre » selon sa taille.

La surcharge pondérale est un facteur essentiel dans l’apparition des pathologies chroniques du jeune sportif. En effet, le muscle se contracte en fonction du poids qu’il doit supporter et de la vitesse de déplacement de ce poids. Plus le poids est lourd, plus le muscle se contracte, plus le tendon et le cartilage de croissance sont étirés, plus les articulations ou les vertèbres sont comprimées.




L’âge osseux

La taille de l’adulte est le terme d’une évolution programmée, parfois perturbée, rythmée par la maturation des cartilages de croissance qui définit l’âge osseux. Celui-ci est évalué à partir d’une radiographie de la main et du poignet gauches qui est comparée à un atlas de référence.

L’âge osseux est un repère essentiel. Tant que le cartilage existe, la croissance de l’os se poursuit. Quand un cartilage est ossifié, la croissance de l’os concerné s’arrête. Quand tous les cartilages sont ossifiés, l’adolescent a atteint sa taille adulte. L’âge osseux conditionne donc la taille définitive.

La puberté commence à un âge osseux précis (11 ans chez la fille, 13 ans chez le garçon). Sous l’effet de sécrétions hormonales devenues importantes, l’adolescent entame sa poussée de croissance, suivie de sa décélération et de son arrêt par soudure de l’ensemble des cartilages de croissance (15 ans chez la fille, 17 ans chez le garçon).


Le sport peut-il rendre petit ?

La pratique intensive de certains sports (plus de 12 heures par semaine), comme la gymnastique artistique, le patinage, la danse, plus rarement le tennis peuvent affecter momentanément la croissance en la mettant « en veille ». L’enfant grandit plus lentement. Ce ralentissement statural est toujours associé à un ralentissement proportionnel de la maturation osseuse. L’enfant devient en quelque sorte plus jeune que son âge, et, parallèlement, la puberté est retardée. Il va alors grandir plus longtemps que prévu. Sa taille définitive sera celle qu’il aurait eue s’il n’avait pas fait de sport. Cette situation fréquemment rencontrée ne nécessite aucun traitement, mais une simple surveillance semestrielle de la taille et de l’âge osseux.

Le sport ne rend donc pas petit. Inversement, il ne permet pas de grandir au-delà de ce que la nature a prévu. Tout au plus, grâce à une bonne tonification musculaire, peut-il dénicher les centimètres cachés par une mauvaise posture.








Quel est l’âge de votre enfant ?

La croissance de l’enfant est donc conditionnée par l’interrelation entre l’âge statural, l’âge réel et l’âge osseux. On peut ainsi observer plusieurs cas de figure selon l’existence ou non d’une dissociation entre ces trois facteurs.

• L’âge osseux est le plus souvent en rapport avec l’âge statural et l’âge réel. Si un enfant de 12 ans a une taille normale pour son âge et un âge osseux de 12 ans, sa taille adulte sera moyenne.

• L’âge osseux est parfois en avance sur l’âge réel. Si un enfant de 12 ans a un âge osseux de 13 ans, sa puberté ainsi que sa poussée et son ralentissement de croissance seront plus précoces. Il s’arrêtera de grandir plus tôt et aura une taille inférieure à celle qu’il aurait eue avec un âge osseux de 12 ans.

• L’âge osseux est parfois en retard sur l’âge réel. Si un enfant de 12 ans a un âge osseux de 10 ans, sa puberté ainsi que sa poussée et son ralentissement de croissance seront retardés. Il s’arrêtera de grandir plus tard et aura une taille supérieure à celle qu’il aurait eue avec un âge osseux de 12 ans.

Sur le plan physiologique, l’âge d’un enfant est l’âge osseux, car il conditionne la puberté, le développement musculaire et la taille définitive. Par conséquent, c’est de l’âge osseux qu’il faut tenir compte pour juger des charges sportives auxquelles un enfant peut être soumis.

En effet, un enfant de 14 ans ayant un âge osseux de 12 ans a encore un potentiel musculaire limité, puisqu’il n’a pas commencé sa puberté. Il lancera certainement moins loin le poids que ses camarades ayant un même âge réel et osseux. L’entraîneur et le professeur d’éducation physique et sportive (EPS) devront en tenir compte. Cette notion doit également être prise en considération pour autoriser ou non le surclassement d’un jeune sportif.

La connaissance de la taille et de l’âge osseux permet d’évaluer la taille adulte, ce qui peut être utile pour orienter un enfant vers une discipline plutôt qu’une autre. Le basketteur, par exemple, sera plutôt de grande taille, contrairement au gymnaste. Quant à la danseuse classique, elle doit atteindre une taille minimum pour entrer dans un corps de ballet.


Critères de surclassement

Le surclassement est la possibilité donnée à un jeune sportif de pratiquer son sport dans la catégorie d’âge immédiatement supérieure à sa catégorie d’âge normale.

Une telle disposition mérite d’être discutée, surtout dans la période péri-pubertaire, selon que l’enfant a commencé ou non sa puberté et qu’on désire lui faire pratiquer sa discipline avec des enfants déjà pubères et morphologiquement plus résistants.

Un judoka de 12 ans est normalement benjamin 2e
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