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POSITION STAND / PRISE DE POSITION 
 

Prise de position de la Société canadienne de physiologie 
de l'exercice : l'entraînement à la force chez les enfants et 
les adolescents 
 
David G. Behm, Avery D. Faigenbaum, Baraket Falk et Panagiota Klentrou 
 
 
Abstract: Many position stands and review papers have refuted the myths associated with resistance training (RT) in 
children and adolescents. With proper training methods, RT for children and adolescents can be relatively safe and 
improve overall health. The objective of this position paper and review is to highlight research and provide 
recommendations in aspects of RT that have not been extensively reported in the pediatric literature. In addition to the 
well-documented increases in muscular strength and endurance, RT has been used to improve function in pediatric 
patients with cystic fibrosis and cerebral palsy, as well as pediatric burn victims. Increases in children’s muscular 
strength have been attributed primarily to neurological adaptations due to the disproportionately higher increase in 
muscle strength than in muscle size. Although most studies using anthropometric measures have not shown significant 
muscle hypertrophy in children, more sensitive measures such as magnetic resonance imaging and ultrasound have 
suggested hypertrophy may occur. There is no minimum age for RT for children. However, the training and instruction 
must be appropriate for children and adolescents, involving a proper warm-up, cool-down, and appropriate choice of 
exercises. It is recommended that low- to moderate-intensity resistance exercise should be done 2–3 times/week on non-
consecutive days, with 1–2 sets initially, progressing to 4 sets of 8–15 repetitions for 8–12 exercises. These exercises 
can include more advanced movements such as Olympic-style lifting, plyometrics, and balance training, which can 
enhance strength, power, co-ordination, and balance. However, specific guidelines for these more advanced techniques 
need to be established for youth. In conclusion, an RT program that is within a child’s or adolescent’s capacity and 
involves gradual progression under qualified instruction and supervision with appropriately sized equipment can involve 
more advanced or intense RT exercises, which can lead to functional (i.e., muscular strength, endurance, power, balance, 
and co-ordination) and health benefits. 
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Résumé : Selon de nombreux énoncés de principe et des articles de synthèse, il n’y a pas lieu d’interdire l’entraînement à 
la force (RT) chez les enfants et les adolescents. Si les méthodes sont ajustées à ces groupes de sujets, l’entraînement à la 
force s’avère sécuritaire et améliore la santé globale de l’individu. Le but de cet article-synthèse est d’arriver à un énoncé 
de principe après avoir analysé les textes de la littérature scientifique et de formuler des recommandations relatives à 
l’entraînement à la force n’ayant pas fait l’objet d’études poussées dans la recherche pédiatrique. En plus de susciter 
l’amélioration de la force et de l’endurance musculaires, comme le rapportent de nombreuses études, l’entraînement à la 
force améliore les fonctions chez les enfants souffrant de fibrose kystique, de paralysie cérébrale et de brûlures. D’après 
les études, l’augmentation de la force observée chez les enfants serait surtout due aux adaptations du système nerveux plus 
qu’à l’hypertrophie, car les gains observés sont démesurément importants. Bien que dans la plupart des études portant sur 
les caractéristiques anthropométriques, on n’a pas observé un degré significatif d’hypertrophie, les études faisant appel à 
la résonance magnétique et à l’ultrasonographie indiquent que l’hypertrophie est possible. Il n’y a pas d’âge minimal 
pour s’entraîner à la force quand on est jeune. Ceci étant dit, il faut ajuster le programme d’entraînement et les directives 
aux enfants et aux adolescents concernant l’échauffement, le retour au calme et le choix d’exercices. On recommande un 
entraînement au moyen de charges légères et modérées à raison de 2 à 3 fois par semaine en sautant des jours et en 
commençant par 1 à 2 séries d’exercices pour en arriver à 4 séries constituées de 8 à 15 répétitions d’un ensemble de 8 à 
12 exercices. Parmi ces exercices, on peut inclure des mouvements avancés qu’on observe en haltérophilie aux Jeux 
olympiques, des exercices pliométriques et des exercices d’équilibre, tous contribuant à l’amélioration de la force, de la 

Reçu le 30 octobre 2007. Accepté le 24 janvier 2008. Publié sur le site Web des Presses scientifiques du CNRC à apnm.nrc.ca le 
10 avril 2008. 
D.G. Behm.1 École de cinétique humaine et de loisirs, Université Memorial de Terre-Neuve, St. John's, NL A1C 5S7, Canada. 
A.D. Faigenbaum. Département de la santé et des sciences de l’exercice, Collège du New Jersey, C.P. 7718, Ewing, NJ 08628-0718, 
É.-U. B. Falk et P. Klentrou. Département d’éducation physique et de kinésiologie, Université Brock, St. Catharines ON L2S 3A1, Canada. 
1Auteur correspondant (courriel : dbehm@mun.ca). 
 



Behm et al.  2   

 
Physiol. Appl. Nutr. Métab. 33: 1-2 (2008) doi:10.1139/H08-032 © 2008 CNR Canada 

puissance, de la coordination et de l’équilibre. En ce qui concerne ces derniers mouvements, il est important d’élaborer 
des directives spécifiques à ce groupe de sujets. En conclusion, les enfants et les adolescents peuvent s’entraîner à la 
force au moyen d’exercices standards et de niveau avancé pourvu que la progression de l’entraînement soit graduelle et 
bien supervisée par du personnel qualifié et que l’équipement soit adapté aussi à ce groupe de sujets. Le bilan est positif 
aux plans fonctionnels (force musculaire, endurance, puissance, équilibre et coordination) et de la santé. 
 
Mots-clés : jeunesse, pédiatrie, exercice physique, santé, force musculaire. 
 
[Traduit par la Rédaction] 

 
 

Définitions 
 

Pour les fins du présent document, le terme « enfant » 
s’entend des garçons et des filles qui n’ont pas encore 
de caractéristiques sexuelles secondaires (jusqu’à 
environ 11 ans chez les filles et 13 ans chez les garçons; 
stades 1 et 2 de la maturation sexuelle de Tanner). On 
appelle souvent préadolescence cette période du 
développement. Le terme « adolescence » s’entend de la 
période qui s’écoule entre l’enfance et l’âge adulte et 
qui inclut les jeunes filles de 12 à 18 ans et les garçons 
de 14 à 18 ans (stades 3 et 4 de la maturation sexuelle 
de Tanner). Le terme « jeune » inclut en général 
l’enfance et l’adolescence. L’expression « entraînement 
à la force » désigne une méthode spécialisée de 
conditionnement physique qui comporte l’utilisation 
progressive d’un vaste éventail de charges, y compris la 
masse corporelle, ainsi que diverses méthodes 
d’entraînement conçues pour améliorer la santé, la 
condition physique et la performance sportive. Même si 
l’on utilise parfois comme synonyme les expressions 
« entraînement à la force » et « entraînement aux 
poids », l’entraînement à la force englobe un plus vaste 
éventail de méthodes d’entraînement et d’objectifs. Le 
terme « haltérophilie » désigne un sport de compétition 
qui comporte des levés comme l’arraché et l’épaulé et 
jeté. 
 
Introduction 
 

Les conclusions relatives aux effets bénéfiques de 
l’entraînement à la force chez les préadolescents et les 
adolescents sont constamment positives dans les publications 
scientifiques qui réfutent constamment les préoccupations et 
les mythes omniprésents dans la population en général. Selon 
certains de ces mythes, l’entraînement à la force chez les 
enfants nuirait à la croissance, endommagerait les cartilages 
de conjugaison, n’augmenterait pas suffisamment la force à 
cause du manque de testostérone et poserait toutes sortes de 
problèmes de sécurité (Blimkie 1993). La prise de position 
de diverses associations (American Academy of Pediatrics 
2001; American College of Sports Medicine 2006; British 

Association of Sport and Exercise Science 2004; 
Faigenbaum et al. 1996b; Golan et al. 1998; Smith et al. 
1993) et des articles de synthèse (Blimkie 1993, 1992; 
Faigenbaum 2000; Falk et Eliakim 2003; Falk et 
Tenenbaum 1996; Hass et al. 2001; Malina 2006; 
McNeely et Armstrong 2002; Payne et al. 1997; Sale 
1989; Webb 1990) sont unanimes : l’entraînement à la 
force chez les enfants améliore la force et l’endurance 
musculaires s’il est surveillé par un moniteur qualifié, 
utilise la bonne technique, progresse graduellement et 
comporte des périodes appropriées de réchauffement et de 
refroidissement. Ces gains de force sont relativement 
comparables à ceux qui se produisent chez les adolescents 
ou les adultes, mais ils n’entraînent habituellement pas de 
gains importants du volume musculaire (Blimkie 1993, 
1992). Falk et Tenenbaum (1996) ont réalisé une méta-
analyse et signalé des gains de force de 13 à 30 % 
attribuables à l’entraînement chez les préadolescents qui ont 
suivi des programmes d’entraînement à la force d’une durée 
de huit à 20 semaines. 

Au lieu de contribuer à des blessures comme on le croyait 
auparavant, on a signalé que l’entraînement à la force est 
sans danger (pratiqué sous surveillance et exécuté avec les 
bonnes techniques) pour les enfants et peut réduire 
l’incidence et la gravité des traumatismes sportifs 
(Faigenbaum et al. 1996b; Falk et Eliakim 2003; Hamill 
1994; McNeely et Armstrong 2002; Smith et al. 1993; 
Webb 1990). On a aussi signalé que l’entraînement à la 
force accroît la teneur minérale de l’os (Nichols et al. 
2001) sans avoir d’effet indésirable sur la maturation 
(Sadres et al. 2001), la condition cardiorespiratoire ou la 
tension artérielle au repos (Blimkie 1993), et n’a pas d’effet 
sur la composition du corps ou l’améliore (Faigenbaum 
et al. 1993; Hass et al. 2001; Lillegard et al. 1997; 
Sadres et al. 2001; Siegal et al. 1989; Sothern et al. 
2000). L’entraînement la force peut aussi avoir un effet 
positif sur d’autres paramètres de la santé et du 
conditionnement physique (Faigenbaum 2000), y compris 
le profil des lipides sanguins (Hass et al. 2001). 
L’entraînement à la force peut améliorer la stabilité 
psychosociale et les paramètres du mieux-être (Faigenbaum 
et al. 1996b; Falk et Eliakim 2003; Hass et al. 2001), tout 
comme la motricité ou la performance (Faigenbaum 2000; 
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Falk et Eliakim 2003; Hass et al. 2001) et la coordination 
(Blimkie 1993). Même s’il y a des divergences de vues 
quant à savoir si l’entraînement à la force améliore 
directement la performance sportive, il semble que la 
participation régulière à un programme d’entraînement à la 
force axé spécifiquement sur le sport peut améliorer la 
performance chez les jeunes athlètes (Faigenbaum et al. 
1996b; Falk et Eliakim 2003; McNeely et Armstrong 
2002; Webb 1990). Dans les publications courantes, on 
reconnaît en général qu’il faut s’entraîner à la force avec une 
intensité variant de faible à modérée (Golan et al. 1998; 
Hass et al. 2001) deux ou trois fois par semaine en 
sautant des jours, en effectuant d’une à quatre séries de 
six à 20 répétitions de six à 12 exercices et en exécutant 
en général des mouvements d’une amplitude complète 
(Faigenbaum et al. 1996b; Golan et al. 1998; Malina 
2006; McNeely et Armstrong 2002; Webb 1990). Ainsi, si 
les associations sportives et médicales reconnaissent 
maintenant que l’entraînement à la force est efficace et 
bénéfique pour les enfants et les adolescents, a-t-on besoin 
d’une autre prise de position ou critique systématique sur la 
question? 

Même si les avantages et les paramètres des programmes 
standard d’entraînement à la force sont bien établis, il y a des 
concepts relativement nouveaux ou plus avancés de 
l’entraînement à la force que l’on n’a pas traités en détail dans 
les publications en pédiatrie. Des concepts d’entraînement 
plus avancés comme les exercices pliométriques, 
l’entraînement à la force en instabilité, la périodicité, 
l’haltérophilie de type olympique, les méthodes de test et 
d’autres encore qui sont bien documentés dans les 
publications sur les adultes ont reçu beaucoup moins 
d’exposition ou ont fait l’objet de moins de recherche dans 
les publications sur les enfants et peuvent susciter un peu la 
controverse. Il importe de mettre en évidence le nouveau 
savoir dans ces domaines ou de prévenir les professionnels 
du manque d’information et d’orientations possibles de 
recherches à venir dans le domaine de l’entraînement à la 
force chez les enfants. C’est pourquoi la présente prise de 
position vise à mettre en évidence les principales 
constatations reliées aux nouvelles tendances de 
l’entraînement à la force chez les enfants, aux bienfaits et 
aux mécanismes qui sous-tendent les adaptations à 
l’entraînement chez les enfants, à formuler des 
recommandations sur l’entraînement et à dégager les 
domaines où d’autres recherches s’imposent. 
 
Bienfaits pour la santé 
 

Dans le passé, on ne recommandait pas l’entraînement à 
la force pour les enfants, car on croyait qu’il n’était pas 
efficace pour améliorer la force et qu’il pouvait causer 
des blessures et avoir sur la santé des conséquences 
durables comme des dommages aux cartilages de 

conjugaison et la fermeture prématurée des épiphyses. 
Des études récentes révèlent toutefois que l’entraînement 
à la force a des effets positifs et ont démontré qu’il est en 
fait bénéfique pour cette population (Steinberger 2003). 
Des données de plus en plus nombreuses indiquent en 
fait que l’entraînement à la force peut accroître la teneur 
minérale de l’os, développer davantage la force et 
l’endurance musculaires et maintenir la masse maigre 
tout en offrant un moyen de réadaptation pour divers 
autres problèmes qui nuisent à la croissance comme la 
fibrose kystique et l’ostéopénie à la fois chez les 
préadolescents et chez les adultes. L’entraînement à la 
force peut aussi améliorer la motricité et la performance 
tout en aidant à résister aux blessures et à acquérir une 
attitude positive en haussant les niveaux de confiance et 
l’estime de soi (Faigenbaum 2007; Hass et al. 2001; 
Suman et al. 2001). C’est pourquoi on insiste énormément 
pour veiller à ce que la technique soit bonne et pour tenir 
compte de variables confusionnelles comme le type et la 
durée du programme d’entraînement. Pour produire un 
résultat optimal, le programme d’entraînement à la force 
doit être conçu spécifiquement en fonction de l’âge, du 
sexe, de l’état de santé et de la condition physique de 
l’enfant en cause. Le tableau 1 résume des études traitant 
des effets de l’entraînement à la force sur la santé des 
enfants et des adolescents. 

Il est démontré que la force et l’endurance musculaires des 
enfants et des adolescents s’améliorent beaucoup plus que 
dans le cas de la croissance et de la maturation normales 
lorsqu’ils suivent un programme d’entraînement à la force 
conçu spécifiquement pour eux (Benson et al. 2007; 
Faigenbaum et al. 1999; Falk et Mor 1996; Ramsay et al. 
1990). Pour tenir compte des effets de la croissance et de 
la maturation, la majorité des études sur l’entraînement à 
la force ont inclus un groupe témoin jumelé selon l’âge 
et ont démontré que sur une période de six à 
20 semaines, la force musculaire et la performance 
augmentent plus chez les enfants qui s’entraînent à la 
force que chez ceux qui ne le font pas. On a signalé 
plus précisément que des charges modérées (p. ex., 50 
à 60 % d’une répétition maximale (1RM)) et des 
répétitions plus nombreuses (p. ex., 15 à 20 répétitions) 
peuvent être des plus bénéfiques pour améliorer la force et 
l’endurance musculaires chez jeunes au cours de la période 
d’adaptation initiale (Benson et al. 2007; Christou et al. 
2006; Faigenbaum et al. 1999, 2005b; Lillegard et al. 1997; 
Pfeiffer et Francis 1986). Dans l’ensemble, un résumé 
récent de Malina (2006), montre que les auteurs des 
22 études résumées reconnaissaient que l’entraînement à la 
force deux ou trois fois par semaine augmente 
considérablement la force musculaire pendant l’enfance et 
l’adolescence et que l’on signalait très peu de blessures. On 
a signalé des gains importants au niveau de la force 
isométrique et isocinétique, de l’endurance musculaire et de 
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la flexibilité chez ceux qui suivaient un programme 
d’entraînement à la force de fréquence et de durée 
différentes et à tous les niveaux de maturation (Blimkie et 
al. 1989; Faigenbaum et al. 1993, 1999, 2001, 2005b; 
Rians et al. 1987; Ramsay et al. 1990; Sailors et Berg 
1987; Wellman et al. 1986). Ces améliorations 
attribuables à l’entraînement étaient plus évidentes dans 
certains cas chez les garçons plus âgés et plus 
importantes au bas du corps qu’au haut du corps et chez 
les sujets qui s’entraînaient deux jours par semaine 
comparativement à ceux qui le faisaient un jour par 
semaine. (Pikosky et al. 2002; Vrijens 1978; Faigenbaum 
et al. 2002). Un programme scolaire d’entraînement à la 
force d’une durée de 12 semaines a aussi amélioré 
considérablement la force, l’endurance et la flexibilité 
chez les préadolescents des deux sexes 
comparativement à leurs homologues témoins (Siegal et 
al. 1989). Un programme d’une durée de 12 semaines qui 
n’a pas causé de blessure et combinait l’entraînement à la 

force et des exercices d’arts martiaux a en outre 
produit des améliorations de l’exécution physique de 
tâches qui reflètent la force musculaire, l’endurance, la 
puissance et la coordination (Falk et Mor 1996). 
L’entraînement à la force peut aussi faire grossir la 
masse musculaire plus qu’on le constate normalement à 
la puberté chez les hommes et les femmes (Kraemer et 
al. 1989; Webb 1990), mais l’ordre de grandeur des 
changements de la surface transversale des muscles chez 
les enfants est moindre que chez les adultes (Fukunaga et 
al. 1992; Mersch et Stoboy 1989). Il faut aussi signaler que 
les gains de force musculaire et de puissance commencent à 
régresser vers les valeurs qui existent sans entraînement 
lorsqu’on cesse de s’entraîner à la force (Faigenbaum et 
al. 1996a; Tsolakis et al. 2004). 

La santé des os est un autre domaine à étudier lorsque 
l’on aborde les bienfaits de l’entraînement à la force pour 
la santé (tableau 1). Bass et al. (1998) ont signalé que chez 
des gymnastes préadolescentes, dont l’entraînement 

Tableau 1 Résumé des effets de l’entraînement à la force chez les enfants et les adolescents. 
Effet Enfants Adolescents Exemples de références Note 
Force musculaire +++ +++ Blimkie et al. 1989, 1996; Christou et al. 

2006; Faigenbaum et al. 1993, 1996a, 
2001, 2002, 2005b; Fukunaga et al. 1992; 
Lillegard et al. 1997; Nichols et al. 2001; 
Ozmun et al. 1994; Pfeiffer et Francis 
1986; Pikosky et al. 2002; Ramsay et al. 
1990; Sadres et al. 2001; Sailors et 
Berg 1987; Siegal et al. 1989; Tsolakis 
et al. 2004; Weltman et al. 1986 

Christou et al. 2006; Faigenbaum et al. 1993, 
1996a, 2002, 2005b; Lillegard et al. 1997; 
Weltman et al. 1986 

Faigenbaum et al. 1999, 2001, 2005b; 
Ramsay et al. 1990; Sailors and Berg 1987 

Blimkie et al. 1996; Nichols et al. 2001 

Gains absolus de force plus 
modestes chez les enfants 
comparativement aux adultes, 
mais gains relatifs 
comparables 

 
 

Puissance musculaire ? + Christou et al. 2006; Faigenbaum et al. 1993, 
1996a, 2002, 2005b; Lillegard et al. 1997; 
Weltman et al. 1986 

Changements modestes, s’il en 
est, chez les enfants; données 
limitées chez les adolescents 

Endurance musculaire ++ + Faigenbaum et al. 1999, 2001, 2005b; 
Ramsay et al. 1990; Sailors et Berg 1987 

 

Données limitées chez les 
adolescents 

Force musculaire, 
TMO, CMO 

? ? Blimkie et al. 1996; Nichols et al. 2001 Nombre limité d’études où l’on 
a utilisé l’entraînement à la 
force pour en analyser l’effet 
sur les os 

Flexibilité + ? Christou et al. 2006; Faigenbaum et al. 2002, 
2005b; Siegal et al. 1989; Weltman et al. 
1986 

Changements minimes s’il en 
est, chez les enfants; données 
limitées chez les adolescents 

Agilité et performance 
physique 

? ? Christou et al. 2006; Falk et Mor 1996 Changements qui se 
manifestent seulement 
lorsque l’on combine 
l’entraînement à la force à 
l’entraînement pour des 
sports en particulier. 

Composition du corps  - ? Faigenbaum et al. 1993; Lillegard et al. 
1997; Sadres et al. 2001; Siegal et al. 
1989; Sothern et al. 2000; Siegal et al. 
1989 

Des données indiquent une 
réduction de la masse 
adipeuse chez les enfants qui 
font de l’embonpoint; aucune 
donnée chez les adolescents. 

Note : +++, effet clair dans de nombreuses études; ++, un peu d’effet dans un nombre limité d’études; +, effet modeste dans un nombre 
limité d’études; ?, effet non clair; —, aucun effet. TMO, teneur minérale de l’os; CMO : contenu minéral osseux. 
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comporte principalement des exercices à impact élevé et à 
grande résistance, la teneur minérale de l’os (TMO) était 
beaucoup plus élevée que chez des témoins jumelés selon 
l’âge. La masse osseuse, le volume et la TMO volumétrique 
de la colonne lombaire étaient aussi plus élevés chez les 
gymnastes que chez les sujets du groupe témoin. Les 
chercheurs ont aussi montré que le diamètre endocortical 
était moindre chez les sujets du groupe témoin, ce qui 
indique un épaississement cortical chez les gymnastes. Les 
gymnastes grandissaient toutefois plus lentement que les 
sujets témoins lorsqu’on a comparé la taille assise, la 
hauteur et la longueur du fémur, ainsi que la longueur du 
tibia. Cet écart ne semble pas relié à l’entraînement, mais il 
découle plutôt de la sélection parce que les athlètes moins 
grandes sont avantagées dans ce sport (Daly et al. 2000; 
Erlandson et al. 2008; Gurd et Klentrou 2003). Au cours 
d’une étude plus récente, Ward et al. (2005) ont aussi 
comparé la grosseur des os du squelette périphérique et 
axial de gymnastes, de nageurs et de sujets témoins 
préadolescents. Après avoir établi une correction en 
fonction de l’âge et du sexe, ils ont constaté que l’os 
cortical était beaucoup plus épais au tibia et au radius chez 
les gymnastes préadolescents que chez les sujets témoins 
(Ward et al. 2005). On a aussi constaté que chez les 
haltérophiles adolescents, la TMO ou le contenu minéral de 
l’os (CMO) sont beaucoup plus élevés que chez les sujets 
témoins jumelés selon l’âge (Conroy et al. 1993; Virvidakis 
et al. 1990). Conroy et al. (1993) ont démontré l’existence 
d’un lien important entre la TMO et la force musculaire de 
ce groupe d’haltérophiles débutants et que la force 
représentait de 30 à 65 % de l’écart, tandis qu’au cours de 
l’étude de Virvidakis et al. (1990), on a établi un lien 
important entre le CMO et le poids. Nichols et al. (2001) 
ont de plus comparé un groupe de jeunes filles de 13 à 
17 ans qui s’entraînaient à la force trois fois par semaine 
pendant 15 mois à un groupe témoin de jeunes filles 
jumelées selon l’âge. Ils n’ont pas signalé de changement 
important au niveau de la TMO et du CMO au niveau 
lombaire chez les sujets du groupe qui s’entraînaient à la 
force comparativement à ceux du groupe témoin. La seule 
différence entre les groupes s’est traduite en une 
augmentation de la force des jambes et de la TMO au col 
du fémur chez les sujets qui s’entraînaient à la force. 
Compte tenu des bienfaits pour le squelette décrits au 
tableau 1, on a établi aussi un lien entre le début de 
l’entraînement à la force à un jeune âge et une diminution 
du risque de fracture ostéporétique plus tard au cours de 
la vie (Heinonen et al. 2000). La période de l’enfance 
jusqu’à la fin de l’adolescence est cruciale pour la formation 
des os et une personne acquiert environ 50 % de sa masse 
osseuse maximale au cours de cette période (Bonjour et al. 
1991; Matkovic et al. 1994). La masse osseuse maximale 
s’entend de la quantité de tissus osseux présents à la fin 
de la maturation du squelette. Comme une masse 

osseuse maximale faible constitue un important facteur 
de risque d’ostéoporose et de fractures connexes, 
l’acquisition d’une masse osseuse maximale importante 
au cours de l’enfance et de l’adolescence constitue un 
moyen efficace de réduire le risque d’apparition de 
l’ostéoporose plus tard dans la vie (Hansen et al. 1991). 

Comme la prévalence de l’obésité chez les enfants 
continue de prendre de l’ampleur, il faut tenir compte de 
l’effet positif de l’entraînement à la force sur la composition 
du corps chez les jeunes obèses. On a signalé à la suite de 
nombreuses études que la participation régulière à des 
programmes d’entraînement à la force a amélioré la 
composition du corps chez les enfants et les adolescents 
obèses (Sothern et al. 2000; Treuth et al. 1998; Watts et al. 
2004). On a aussi utilisé l’entraînement à la force comme 
stratégie de réadaptation chez des enfants qui ont d’autres 
problèmes chroniques. Selvadurai et al. (2002) ont étudié 
trois groupes d’enfants atteints de fibrose kystique 
conjuguée à une exacerbation pulmonaire : les sujets d’un 
groupe ont participé à un programme d’entraînement 
aérobique et ceux d’un autre groupe se sont entraînés à la 
force. Il y avait aussi un groupe témoin. Les chercheurs 
ont constaté que les sujets qui faisaient de l’entraînement 
aérobique et ceux qui s’entraînaient à la force affichaient 
des résultats positifs comparativement à ceux du groupe 
témoin. Plus précisément, les sujets qui s’entraînaient à la 
force présentaient une amélioration de la fonction 
pulmonaire, de la force des muscles des jambes et de la 
masse sans gras. Des études indiquent aussi que les 
programmes d’entraînement à la force chez les enfants 
atteints de paralysie cérébrale peuvent aider à accroître la 
force musculaire et améliorer les activités quotidiennes et 
la qualité de vie (Damiano et al. 1995; Dodd et al. 2002; 
McBurney et al. 2003; Morton et al. 2005). De plus, 
Suman et al. (2001) ont réalisé une étude 
interventionnelle portant sur un groupe d’enfants brûlés 
sur plus de 40 % de la surface du corps au total. Les 
patients devaient compléter un programme d’exercice 
d’une durée de 12 semaines à la maison ou au centre de 
réadaptation de l’hôpital. On les a divisés en deux 
groupes : le groupe de ceux qui s’entraînaient à la force et 
qui ont participé à un programme d’entraînement 
personnalisé sous la surveillance d’entraîneurs personnels 
et un groupe de sujets témoins à qui l’on a demandé de 
terminer un programme de réadaptation à domicile sans 
exercice. Les résultats de l’étude ont révélé des 
augmentations importantes de la force musculaire, de la 
résistance totale à l’effort et de la masse maigre du corps 
chez les sujets qui se sont entraînés à la force par rapport 
à ceux du groupe témoin qui se sont réadaptés à domicile. 

Compte tenu de données anecdotiques, on croyait que 
l’entraînement à la force causait des traumatismes aux 
cartilages de conjugaison, aux cartilages, aux ligaments ou 
aux muscles. Des études prospectives réalisées avec des 
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enfants n’appuient toutefois pas cette position. 
Faigenbaum et al. (2003) ont étudié la sécurité et l’efficacité 
de tests de force maximale chez des enfants en bonne santé 
de six à 12 ans dans un environnement contrôlé. Au cours de 
l’intervention, les chercheurs ont demandé aux enfants s’ils 
avaient des douleurs musculaires, s’ils étaient endoloris et 
s’ils avaient de la difficulté à bouger à la fin de chaque test 
et pendant une période donnée. Les chercheurs ont conclu 
qu’au cours de l’épreuve à l’effort sous surveillance, il n’y 
avait eu aucune blessure et que ni les garçons ni les filles 
n’avaient de plainte à signaler. Au cours d’une étude 
antérieure, Weltman et al. (1986) ont étudié l’efficacité et 
la sécurité d’un programme d’entraînement en résistance 
hydraulique d’une durée de 14 semaines chez 
26 préadolescents au cours duquel on a utilisé la 
scintigraphie musculosquelettique pour évaluer les 
dommages aux tissus. Les chercheurs n’ont trouvé aucun 
signe de dommage à l’épiphyse, à l’os ou au muscle à la suite 
de l’entraînement à la force et ils ont conclu qu’à court 
terme, l’entraînement à la force concentrique sous 
surveillance au moyen de matériel à résistance 
hydraulique est sans danger et efficace chez les 
préadolescents de sexe masculin (Wellman et al. 1986). 
Lillegard et al. (1997) ont aussi analysé la sécurité des 
programmes d’entraînement à la force chez les sujets des 
deux sexes avant la puberté jusqu’au début de l’après-
puberté. On a signalé une seule blessure au cours de la 
période d’entraînement de 12 semaines. On a considéré 
que la blessure, une élongation mineure du muscle de 
l’épaule, était accessoire et attribuable au faible ratio 
exercice:blessure et à la gravité de cette seule blessure 
(Lillegard et al. 1997). On a laissé entendre que les 
blessures aux cartilages de conjugaison étaient moins 
susceptibles de se produire au cours de l’enfance que de 
l’adolescence parce que les cartilages de conjugaison 
peuvent être en fait plus forts et plus résistants à diverses 
forces chez les enfants que chez les adolescents (Micheli 
1988). De plus, même si l’on a établi un lien entre les 
sports d’entraînement à la force au niveau élite comme la 
gymnastique et des retards de la croissance et de la 
maturation squelettique, des recherches récentes ont 
démontré que le fait que les jeunes gymnastes sont moins 
grands que des sujets témoins jumelés selon l’âge découle 
de la sélection plutôt que d’un effet de l’entraînement sur 
la croissance physique parce que les athlètes moins 
grands sont avantagés dans ce sport (Daly et al. 2000; 
Erlandson et al. 2008; Gurd et Klentrou 2003). 

Des études récentes semblent avoir dégagé un consensus 
sur les effets bénéfiques de l’entraînement à la force chez les 
jeunes. On a constaté non seulement que l’entraînement est 
bénéfique pour des muscles et des os sains en pleine 
croissance, mais aussi qu’il aide les enfants qui ont divers 
problèmes de santé ou maladies. Il y a par ailleurs de 
nombreuses précautions dont il faut tenir compte lorsque des 

enfants s’entraînent à la force : la technique et le volume 
appropriés sont les facteurs les plus importants. Comme 
l’ont signalé Selvadurai et al. (2002), il ne faut pas oublier 
que même si l’entraînement à la force vise à accroître la 
force musculaire, il faut pratiquer régulièrement d’autres 
types d’activités physiques comme les activités 
cardiorespiratoires afin de maintenir des habitudes de vie 
saines et équilibrées, d’optimiser le temps de récupération et 
d’améliorer la croissance et la fonction cardiovasculaires. 

L’entraînement à la force a donc de nombreux effets 
bénéfiques en général, et chez les enfants en particulier. Ces 
effets comprennent une augmentation de la force musculaire 
(Blimkie 1992, 1993; Falk et Tenenbaum 1996; Payne et al. 
1997; Sale 1989). Il y a aussi d’autres effets bénéfiques 
comme une augmentation possible de la force des os, un 
changement souhaitable de la composition du corps et une 
amélioration de la motricité et de la performance sportive. 
La section qui suit porte avant tout sur les mécanismes 
physiologiques qui expliquent l’augmentation de la force 
musculaire et mettent en évidence les données disponibles 
chez les enfants et les différences connues entre les enfants 
et les adultes. 
 
Mécanismes physiologiques 
 

Il y a deux types généralement reconnus d’adaptations 
possibles en réaction à l’entraînement à la force et qui 
peuvent expliquer les gains de force observés : les 
adaptations morphologiques et les adaptations 
neurologiques. La contribution relative de ces mécanismes 
d’adaptation peut être différente chez les enfants, les 
adolescents et les adultes. 
 
Adaptations morphologiques 
 

L’augmentation de la grosseur des muscles, attribuable 
principalement à une augmentation de la grosseur des 
fibres, une hyperplasie possible et des changements de la 
composition du type de fibre et des tissus conjonctifs, 
ainsi que des changements structurels du muscle, sont au 
nombre des changements morphologiques produits par 
l’entraînement à la force. On entend habituellement par 
changements morphologiques l’augmentation ou 
l’hypertrophie de la masse musculaire. L’observation est 
courante chez les adultes, mais pas autant chez les enfants 
ou les adolescents. Même si l’on a démontré que 
l’entraînement à la force réussit à accroître la force 
musculaire chez les enfants et les adolescents, les 
augmentations de la masse musculaire signalées au cours 
des études étaient relativement modestes. Les 
programmes d’entraînement à la force ne semblent pas 
avoir d’effet sur l’augmentation de la taille et du poids 
avant l’adolescence et au début de celle-ci, tandis que les 
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changements de la composition du corps, compte tenu à 
la fois de la masse adipeuse et de la masse musculaire, 
sont minimes (Malina 2006; Falk et Eliakim 2003; Sadres et 
al. 2001). Au cours d’études portant sur l’hypertrophie 
musculaire totale chez les enfants et les adolescents, on a 
utilisé habituellement des techniques anthropométriques qui 
ont produit des données très limitées sur l’hypertrophie chez 
les adolescents (Lillegard et al. 1997), et aucune preuve 
d’hypertrophie musculaire chez les enfants (Blimkie 1989; 
Ozmun et al. 1994; Ramsay et al. 1990; Sailors et Berg 
1987; McGovern 1984; Siegel et al. 1989) à la suite de 
l’entraînement à la force. Deux études au cours desquelles 
on a utilisé des méthodes de mesure plus sensibles 
(imagerie par résonance magnétique et échographie) ont 
toutefois indiqué qu’il peut vraiment y avoir hypertrophie 
musculaire chez les enfants qui s’entraînent à la force. 
Mersch et Stoboy (1989) ont utilisé l’imagerie par 
résonance magnétique et ont été les premiers à démontrer 
une augmentation de la surface transversale du 
quadriceps, ainsi que des augmentations de la force 
isométrique à l’extension du genou chez des 
préadolescents de sexe masculin. Deux paires de jumeaux 
seulement ont toutefois participé à cette étude. Par la suite, 
Fukunaga et al. (1992) ont utilisé l’échographie pour 
démontrer des augmentations de la surface transversale 
maigre (muscle et os) chez des élèves japonais de la 
première à la troisième année, des deux sexes, qui se 
sont entraînés à la force (flexion du coude) pendant 
12 semaines, tandis qu’on a observé peu de 
changement chez les enfants qui ne se sont pas 
entraînés. La surface transversale des fléchisseurs du 
coude a augmenté considérablement, mais celle de 
l’extenseur a augmenté de la même façon, ce qui est 
intéressant. Étant donné la faible taille de 
l’échantillon utilisé au cours de l’étude de Mersch et 
Stoboy (1989) et les résultats de l’étude de Fukunaga et 
al. (1992) qui manquent un peu de cohérence, il peut 
être prématuré de conclure qu’il y a vraiment 
hypertrophie de muscles au complet chez les enfants qui 
s’entraînent à la force. Ces deux études présentent 
toutefois la possibilité d’une hypertrophie musculaire 
chez les enfants, même si ces modestes changements 
possibles peuvent être difficiles à mesurer. 

Au cours des études susmentionnées, on a mesuré la 
surface transversale anatomique. Au cours des deux études 
où l’on a laissé entendre qu’il y avait hypertrophie chez les 
enfants (Mersch et Stoboy 1989; Fukunaga et al. 1992), 
comme c’est le cas dans la plupart des études portant sur 
l’hypertrophie chez les adultes, les augmentations de la 
surface transversale du muscle étaient beaucoup plus 
modestes que celles de la force musculaire. Autrement dit, il 
y a eu une augmentation de la force par unité de surface du 
muscle complet, qu’on appelle parfois tension spécifique au 
muscle. En théorie, il faudrait mesurer la surface 

transversale perpendiculairement à l’axe de traction des 
fibres, ce qu’on appelle la surface transversale 
physiologique. Cette mesure est toutefois problématique et 
l’on n’a pas essayé de l’établir chez les enfants ou les 
adolescents à la suite de l’entraînement à la force. 

L’augmentation de la surface transversale du muscle à la 
suite de l’entraînement à la force chez les adultes est 
attribuable principalement à l’hypertrophie des fibres 
musculaires individuelles (McDonagh et Davies 1984; 
Jones et al. 1989). La biopsie musculaire est le seul moyen 
d’examiner les changements de la surface transversale des 
fibres chez les êtres humains. Compte tenu de facteurs 
éthiques, on peut comprendre pourquoi ces données 
découlant de l’entraînement n’existent pas chez les enfants 
et les adolescents en bonne santé. S’il y a hypertrophie 
musculaire chez des enfants, c’est néanmoins attribuable 
principalement à l’hypertrophie des fibres qui découle de la 
croissance myofibrillaire (augmentation des protéines 
contractiles) et de la prolifération (augmentation du nombre 
de myofibriles), ainsi que de l’activation de cellules 
satellites au début de l’entraînement à la force (Folland et 
Williams 2007). On n’a pas étudié ces mécanismes chez 
les enfants ou les adolescents. 

L’hyperplasie découlant de l’entraînement à la force suscite 
toujours la controverse, mais on a laissé entendre qu’elle se 
produit chez les adultes qui suivent un tel entraînement 
(Appell et al. 1988; Kadi et Thornell 2000). On soutient 
toutefois que cette hyperplasie possible est très lente et 
que sa contribution aux gains de force est minime (Appell 
1990). Comme il faut prélever des échantillons de muscle 
par biopsie afin d’étudier la question, on n’a pas étudié 
l’hyperplasie chez les enfants. 

L’entraînement à la force a d’autres effets morphologiques 
possibles qui peuvent expliquer les augmentations de la 
force musculaire, notamment des changements des chaînes 
lourdes de myosine et la composition selon le type de fibre, 
une augmentation de la rigidité tendineuse et une élévation 
de l’angle de pennition musculaire. À la suite de plusieurs 
études, on a signalé une augmentation du nombre de fibres 
de type IIa et une diminution concomitante du type de 
fibres de type IIx chez les adultes (Campos et al. 2002; 
Hakkinen et al. 1998; Hather et al. 1991; Staron et al. 
1990), ce qui indique des changements subtils du type de 
fibre. On n’a pas étudié ces changements chez les enfants ou 
les adolescents. On a démontré que la rigidité tendineuse 
augmente à la suite de l’entraînement à la force chez les 
adultes (Kubo et al. 2001, 2002; Reeves et al. 2003), ce qui 
réduit le délai électromécanique dans le muscle et accélère le 
développement de la force. Même si l’on a signalé que la 
rigidité musculo-tendineuse est moindre chez les enfants que 
chez les adultes au cours de certaines études (Lambertz et al. 
2003) mais non dans l’ensemble de celles-ci (Cornu et 
Goubel 2001), on n’a pas étudié l’effet de l’entraînement à 
la force sur la rigidité tendineuse chez les enfants et les 
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adolescents. Enfin, de récentes études réalisées chez des 
adultes ont dégagé des preuves solides d’élévation de 
l’angle de pennation suivant l’entraînement à la force 
(Aagaard et al. 2001; Kanehisa et al. 2002; Kawakami et 
al. 1995; Reeves et al. 2004), ce qui permet une plus grande 
accumulation de myofibrilles et augmente effectivement la 
surface transversale physiologique. Une élévation de l’angle 
de pennation n’est pas nécessairement avantageuse en soi. 
Une augmentation de l’accumulation de myofibrilles 
augmenterait en fait toutefois la force musculaire puisque la 
plupart des muscles chez les êtres humains ont un angle de 
pennation beaucoup moindre que l’angle optimal de 45 °. 
Même s’il est possible d’étudier la rigidité tendineuse et l’angle 
de pennation au moyen de techniques non effractives, on n’a 
pas analysé les effets de l’entraînement à la force sur ces 
caractéristiques chez les enfants. 

Sans égard à leur existence possible chez les enfants, les 
adolescents ou les adultes, les adaptations morphologiques 
décrites ci-dessus expliquent un faible pourcentage seulement 
des augmentations observées de la force musculaire chez les 
enfants et les adolescents. D’autres études fondées sur des 
techniques sensibles s’imposent pour clarifier la contribution 
des diverses adaptations morphologiques aux gains de force 
observés chez les enfants après un entraînement à la force. 
 
Adaptations neurologiques 
 

Compte tenu des preuves limitées portant sur 
l’hypertrophie musculaire et de sa modeste contribution 
possible, on a attribué les gains de force chez les enfants 
surtout à des adaptations neurologiques. Ces adaptations 
sont difficiles à définir, mais on peut les considérer 
comme des modifications de la coordination et de 
l’apprentissage qui facilitent la mobilisation et 
l’activation des muscles nécessaires à l’exécution de 
tâches qui demandent une force précise (Folland et 
Williams 2007; Sale et al. 1983). Cette adaptation est 
difficile à mesurer et c’est pourquoi les adaptations 
neurologiques reposent principalement sur des preuves 
indirectes. 

Chez les adultes, les preuves indirectes d’adaptations 
neurologiques comprennent l’augmentation 
disproportionnée de la force musculaire par rapport aux 
augmentations observées de la grosseur des muscles. C’est 
la même chose chez les adolescents chez lesquels on a 
démontré un peu d’hypertrophie, qui ne suffit toutefois 
pas pour expliquer l’augmentation de la force musculaire. 
Chez les enfants, puisqu’il y a très peu de preuves d’une 
augmentation de la grosseur des muscles, on déduit que 
les adaptations neurologiques découlent de gains de force 
qui ne sont pas conjugués à une hypertrophie musculaire. 
Dans la plupart des cas, qu’il s’agisse d’enfants, 
d’adolescents ou d’adultes, il y a augmentation de la 
tension spécifique (couple/grosseur) du muscle. Comme 

l’ont signalé récemment Folland et Williams (2007), il est 
toutefois possible d’expliquer cette augmentation de la tension 
spécifique non seulement par des adaptations neurologiques, 
mais aussi par des adaptations morphologiques comme des 
augmentations de la rigidité tendineuse ou des élévations de 
l’angle de pennation. 

Il n’y a pas eu d’études qui ont porté spécifiquement sur les 
adaptations neurologiques chez les adolescents. Deux études 
seulement ont essayé de démontrer directement les 
changements neurologiques chez les enfants après un 
entraînement à la force. Ramsay et al. (1990) ont utilisé la 
technique de la fibrillation interpolée pour démontrer une 
augmentation de 9 % et de 12 % de l’activation des unités 
motrices des fléchisseurs du coude et des extenseurs du 
genou respectivement après dix semaines d’entraînement à 
la force et de 3 % et 2 % de plus respectivement après une 
autre période de dix semaines d’entraînement. Les 
augmentations de la force attribuables à l’entraînement 
étaient néanmoins plus importantes que les augmentations 
concurrentes de l’activation neuromotrice. De même, 
Ozmun et al. (1994) ont utilisé l’amplitude 
électromyographique intégrée (EMGI) pour démontrer une 
augmentation de l’activation neuromusculaire des muscles 
agonistes après huit semaines d’entraînement à la force 
chez des préadolescents des deux sexes. Comme dans le cas 
de la technique de la fibrillation interpolée, l’augmentation 
de l’EMGI a été plus faible que celle de la force (16,8 % c. 
27,8 % respectivement). 

Une augmentation de l’activation des agonistes accroîtra 
probablement la force produite. Celle-ci pourrait toutefois 
découler aussi d’une diminution de l’activation des 
antagonistes ou d’une amélioration de la coordination 
intermusculaire. Plusieurs études ont démontré une 
coativation plus faible des antagonistes dans le cas de la force 
ou de la puissance chez les athlètes adultes comparativement 
aux non-athlètes (Baratta et al. 1988; Osternig et al. 1986). 
De même, des études ont indiqué que la coactivation des 
antagonistes était plus faible chez les adultes que chez les 
enfants (Frost et al. 1997; Lambertz et al. 2003). On a 
démontré que l’entraînement isométrique réduit la coactivation 
antagoniste au cours de l’extension du genou chez les adultes 
(Carolan et Cafarelli 1992), mais il n’existe pas d’études 
comparatives chez les enfants ou les adolescents. Il est 
probable que ce type d’adaptation a plus d’influence sur les 
améliorations de la force dans le cas de mouvements 
complexes qui font appel à de multiples articulations que 
dans le cas de tâches simples qui mettent à contribution une 
seule articulation. 

On croit que les adaptations neurologiques se produisent 
principalement au début de l’entraînement (Moritani 1992; 
Sale 1989), ce qu’appuient Ramsay et al. (1990) qui ont 
constaté une augmentation plus importante de 
l’activation des unités motrices chez les enfants au cours 
des dix premières semaines d’entraînement qu’au cours 
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des dix semaines suivantes, comme on l’a déjà indiqué. 
En fait, la première phase de l’entraînement comporte 
probablement l’apprentissage ou l’optimisation de la 
coordination intermusculaire (muscles agonistes, 
synergistes, stabilisateurs). Folland et Williams (2007) sont 
d’avis que l’ordre de grandeur de l’apprentissage dépend du 
niveau antérieur d’activité physique et de l’expérience reliée à 
la tâche en cause, ce qui laisse entendre que comme ils sont 
plus jeunes et en général moins expérimentés ou habiles dans 
la plupart des tâches que les adultes, les enfants montreraient 
des adaptations neurologiques plus importantes en réponse à 
l’entraînement à la force. On a mentionné en fait le concept 
dans le passé (Blimkie 1989; Sale et Spriet 1996) compte 
tenu du manque de changement morphologique observé 
chez les enfants. On n’a pas étudié la spécificité de 
l’entraînement chez les enfants. Chez les adultes, on 
recommande un programme d’entraînement à répétitions 
peu nombreuses et à charges élevées pour augmenter la 
force maximale. Faigenbaum et al. (1999) ont toutefois 
démontré que chez les enfants de cinq à 12 ans, des 
programmes d’entraînement à la force à répétitions élevées – 
faible charge et faibles répétitions – et à charge élevée 
produisent une amélioration semblable de la force 
maximale. On ne sait donc pas trop si les adaptations 
neurologiques liées à l’entraînement à la force chez les 
enfants sont spécifiques aux paramètres de 
l’entraînement, comme on s’attendrait que ce soit le cas 
chez les adultes. 

Ainsi, il peut être possible d’expliquer les gains de force 
produits par l’entraînement chez les enfants et les adolescents 
en partie par l’hypertrophie musculaire, comme on les 
explique en grande partie, spécialement chez les enfants, par 
des adaptations neurologiques comme l’activation accrue 
d’unités motrices ou d’autres changements comme une 
amélioration de la coordination intermusculaire ou de 
l’apprentissage neuromusculaire (Kraemer et al. 1989; 
Ozmun et al. 1994; Ramsay et al. 1990). Ce dernier apporte 
probablement une contribution relative plus élevée dans les 
actions plus complexes faisant appel à des articulations 
multiples (p. ex., l’accroupissement) que dans les 
contractions isométriques simples (p. ex., des extenseurs 
du genou). Le muscle apprend à être plus efficient à cause 
de ce stimulus et ce n’est qu’à la puberté que l’adaptation 
apprise devient permanente dans le muscle hypertrophié 
(Malina 2006). 

À cause de la rareté des constatations, d’autres 
recherches s’imposent pour comprendre l’effet de 
différents modes d’entraînement, de différents paramètres 
d’entraînement (volume, intensité, fréquence, durée) et 
l’état de la maturité des adaptations neurologiques à 
l’entraînement à la force chez les enfants et les 
adolescents, sans oublier les changements 
morphologiques qui peuvent accompagner ces 
adaptations. 

 
Lignes directrices sur lʼentraînement et 
facteurs dont il faut tenir compte 
 

Les programmes d’entraînement à la force chez les jeunes 
doivent être prescrits et progresser avec prudence à cause des 
différences entre les individus aux niveaux de la maturation 
physique, de l’expérience de l’entraînement et de la tolérance 
du stress. Même s’il n’y a pas d’âge minimal obligatoire pour 
participer à un programme d’entraînement à la force pour les 
jeunes, tous les participants doivent vouloir s’entraîner à la 
force, pouvoir suivre les instructions de l’entraîneur et se 
conformer à des règles de sécurité. En général, si un enfant est 
prêt à participer aux sports (en général à sept ou huit ans), il 
peut alors être prêt à s’entraîner à la force. Il n’est pas 
nécessaire de soumettre des enfants apparemment en bonne 
santé à un examen médical préalable à la participation, mais 
on le recommande dans le cas des jeunes qui ont des 
problèmes de santé connus ou soupçonnés (p. ex., diabète, 
obésité, problèmes orthopédiques). 

Avec un encadrement approprié à l’âge et une 
surveillance compétente, la participation régulière à un 
programme d’entraînement à la force pour les jeunes peut 
offrir une valeur observable pour la santé et la condition 
physique des jeunes garçons et filles et favoriser 
l’acquisition d’attitudes favorables à l’activité physique 
durant toute la vie. La surprescription d’entraînement à la 
force et les pressions excessives des entraîneurs et des 
parents qui poussent à performer à un niveau qui dépasse 
les capacités de l’intéressé peuvent toutefois aboutir au 
surentraînement, à des blessures ou à l’épuisement 
(American Academy of Pediatrics 2000; Fédération 
internationale de médecine sportive 1998). Lorsqu’on 
prescrit des programmes d’entraînement à la force, il faut 
tenir compte de l’état de maturation du jeune, du mode 
d’entraînement et de l’ampleur et de l’intensité d’autres 
activités. Il n’est pas rare de voir des jeunes participer à 
de nombreux sports ou activités, ce qui peut limiter 
l’adaptation positive possible de l’entraînement qui 
pourrait découler d’un ajout de l’entraînement à la force. 
L’entraînement et la participation à de multiples activités 
sportives et autres mettent en évidence le besoin chez les 
jeunes de programmes périodiques d’entraînement à la 
force dont le volume et l’intensité peuvent varier tout au 
long de la saison et de l’année. C’est pourquoi il ne faut 
pas imposer aux jeunes les lignes directrices sur 
l’exercice et les philosophies de l’entraînement pour 
adultes lorsqu’ils n’ont pas la maturité physique et 
psychologique des adultes. 

La participation à un programme d’entraînement à la force 
destiné aux jeunes doit permettre à tous les participants 
d’apprendre à connaître leur corps et les bienfaits de 
l’exercice en résistance, d’adopter l’auto-amélioration et 
de se sentir bien face à leur rendement. Les programmes 
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d’entraînement à la force pour jeunes peuvent en outre 
inclure de l’éducation de base sur la nutrition appropriée, le 
sommeil suffisant, le conditionnement physique et, s’ils sont 
appropriés à l’âge, l’abus des drogues améliorant la 
performance. C’est pourquoi il faut bien tenir compte de la 
maturité cognitive et physique de chaque participant, ainsi que 
de ses besoins, objectifs et aptitudes individuels. Comme il a 
été démontré que l’agrément catalyse les effets des 
programmes d’activité physique chez les jeunes (Dishman et 
al. 2005), il ne faut pas oublier qu’il importe que l’exercice 
soit agréable pour tous les participants. 

La conception appropriée du programme, ce qui inclut des 
instructions sur les bonnes techniques de levage, 
l’établissement approprié des variables du programme et des 
méthodes précises de progression jouent un rôle clé dans la 
conception de tout programme d’entraînement à la force 
pour les jeunes. Comme l’entraînement en soi ne garantit 
pas que l’intéressé réalisera des gains optimaux au niveau de 
la santé et de la condition physique, les programmes 
d’entraînement à la force pour les jeunes doivent être 
prescrits individuellement et évoluer de façon réfléchie avec 
le temps. Il importe de tenir compte de plusieurs aspects en 
particulier dans la conception de programmes 
d’entraînement à la force pour les jeunes, soit la qualité 
de l’encadrement, le type de réchauffement, le choix 
d’exercice, l’intensité et le volume de l’entraînement et la 
méthode de test. Voici un résumé des lignes directrices 
générales sur l’entraînement à la force chez les enfants et les 
adolescents : 
• des professionnels qualifiés (physiologistes de l’exercice 

certifiés ou spécialistes certifiés de la force et du 
conditionnement) devraient jouer le rôle d’instructeurs et 
surveiller attentivement l’entraînement; 

• il faut tenir compte du développement cognitif de chaque 
participant, de sa maturité physique et de l’expérience 
qu’il a de l’entraînement; 

• il faut garantir que l’environnement d’exercice est 
sécuritaire et sans danger; 

• il faut commencer chaque séance par une période de 
réchauffement dynamique de cinq à 10 minutes; 

• il faut  commencer à faire de l’entraînement à la force 
deux ou trois jours non consécutifs par semaine; 

• il faut commencer par de huit à 12 exercices qui 
renforcent le haut, le bas et le milieu du corps; 

• il faut exécuter au début une ou deux séries de huit à 
15 répétitions avec une charge légère à modérée 
(environ 60 % de 1 RM) afin d’apprendre la forme et 
la technique appropriées; 

• il faut chercher à apprendre la bonne technique d’exercice 
et des méthodes d’entraînement sécuritaires au lieu de 
l’importance de la force ou du poids levé; 

• il faut inclure des exercices précis qui exigent équilibre et 
coordination; 

• il faut évoluer graduellement vers des mouvements plus 
avancés qui accroissent la puissance; 

• il faut se refroidir par des activités moins intensives et des 
étirements statiques; 

• il faut varier systématiquement le programme 
d’entraînement avec le temps afin d’optimiser le gain et 
d’atténuer l’ennui. 

 
Qualité de lʼinstruction 
 

Des professionnels de la santé et du conditionnement 
physique qui comprennent à fond les lignes directrices sur 
l’entraînement à la force chez les jeunes et les méthodes de 
sécurité doivent donner des instructions à tous les 
participants et les surveiller. Les professionnels doivent en 
outre apprécier vraiment le caractère incomparable du 
développement des jeunes et pouvoir présenter aux enfants 
et aux adolescents de l’information d’une façon appropriée à 
leur niveau de compréhension. L’instructeur qualifié ne fait 
pas qu’améliorer la sécurité des participants : la surveillance 
directe des programmes d’entraînement à la force chez les 
jeunes peut accroître l’observation du programme et 
augmenter les gains de force comparativement à 
l’entraînement sans surveillance (Coutts et al. 2004). Même 
si des adultes qui ont moins d’expérience peuvent aider les 
professionnels à organiser et administrer des programmes 
d’entraînement à la force pour les jeunes, il est peu probable 
qu’ils pourront fournir le niveau d’encadrement et de 
surveillance nécessaire à l’entraînement sécuritaire et 
efficace. Il est très souhaitable qu’un entraîneur détienne un 
certificat professionnel dans le domaine de la force et du 
conditionnement (p. ex., physiologiste certifié de l’exercice 
ou spécialiste certifié de la force et du conditionnement). 

Les professionnels doivent être conscients des risques 
inhérents associés à l’entraînement à la force et essayer de 
les réduire en jumelant le programme d’entraînement aux 
besoins et aux aptitudes de chacun. C’est particulièrement 
important dans le cas des enfants non entraînés qui 
surestiment leurs capacités physiques (Plumert et Schwebel 
1997). Un programme avancé d’entraînement à la force pour 
un athlète adolescent ne conviendrait pas à un enfant non 
entraîné qui devrait avoir l’occasion d’apprendre les 
méthodes d’entraînement de base et simplement apprécier 
l’exercice. Il est toujours préférable de sous-estimer les 
capacités physiques de l’enfant au lieu de les surestimer et 
de risquer des conséquences négatives comme une blessure. 
 
Type de réchauffement 
 

Tous les participants doivent se réchauffer avant de 
s’entraîner à la force. Même s’il est courant de se réchauffer 
généralement par des exercices aérobiques de faible intensité 
et des étirements statiques avant de participer à des activités 
récréatives et à des événements d’athlétisme (Martens 2004; 
Shehab et al. 2006; Virgilio 1997), on a remis en question 
les croyances de longue date au sujet de la pratique de 
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routine que constitue l’étirement statique avant un 
événement (Rubini et al. 2007; Shrier 2004; Thacker et 
al. 2004). Les effets d’une méthode de réchauffement 
qui consiste à effectuer des mouvements dynamiques 
(p. ex., fentes, sauts, torsions et lancers) conçus pour 
élever la température basale du corps, améliorer 
l’excitabilité des unités motrices et la mémoire 
kinesthésique et maximiser l’ampleur active des 
mouvements attirent de plus en plus l’attention depuis 
peu (Faigenbaum et McFarland 2007; Verstegen et Williams 
2004). Il convient de signaler qu’un réchauffement 
dynamique comporte non pas des mouvements balistiques 
comme des sauts, mais plutôt un étirement contrôlé de 
certains groupes de muscles en particulier. 

Il est démontré que les protocoles de réchauffement 
dynamique qui exigent équilibre, coordination, puissance et 
vitesse améliorent la performance chez les enfants et les 
adolescents (Faigenbaum et al. 2005a; 2006a; 2006b; 
Siatras et al. 2003), tandis qu’on a démontré que les 
étirements statiques avant un événement réduisent la 
puissance des membres inférieurs et le couple isocinétique 
maximal chez les jeunes (McNeal et Sands 2003; Zakas et 
al. 2006). De plus, les méthodes de réchauffement 
dynamique obligent les participants à entreprendre 
sur-le-champ des activités de groupe et à être prêts à 
écouter des instructions (Graham 2001). Comme on 
reconnaît encore que l’étirement statique chronique 
constitue un élément de conditionnement physique relié à la 
santé dans les programmes d’éducation physique (National 
Association of Sport and Physical Education 2005), il est 
raisonnable de recommander d’exécuter des activités 
dynamiques au cours de la période de réchauffement et des 
exercices d’étirement statique qui détendent et sont moins 
intenses pendant le refroidissement. Ces recommandations 
concordent avec d’autres qui indiquent qu’il faut effectuer des 
étirements statiques après l’exercice (Fields et al. 2007; Shrier 
2004). 
 
Choix dʼexercice 
 

Il est possible d’utiliser un nombre illimité d’exercices pour 
améliorer la condition musculaire à condition que les 
exercices soient appropriés à la grosseur du corps d’un enfant, 
à son niveau de conditionnement et à son expérience des 
techniques d’exercice. Il est démontré que les appareils à 
contrepoids (tant pour enfant que pour adulte), les charges 
libres (barres à disques et haltères), les bandes élastiques, 
les ballons d’exercice et les exercices de la masse 
corporelle sont sans danger et efficaces pour les enfants et 
les adolescents (Annesi et al. 2005; Faigenbaum et Mediate 
2006; Faigenbaum et al. 2005b; Falk et Mor 1996; 
Ramsay et al. 1990; Sadres et al. 2001; Siegel et al. 1989). 
Lorsqu’il faut choisir du matériel, il ne faut pas oublier que 
les adolescents peuvent être capables d’utiliser des machines 

à contrepoids pour adultes, mais que les petits enfants ne 
pourront pas prendre la position appropriée sur ces gros 
appareils. Comme ils sont plus petits, les enfants ne peuvent 
habituellement utiliser du matériel pour adultes, les 
machines pour enfants ou autres moyens d’entraînement 
(p. ex., haltères ou ballons d’exercice) conviennent le plus 
pour les enfants de petite taille. Il est possible d’incorporer à 
un programme d’entraînement à la force pour jeunes des 
exercices qui font appel à une seule articulation (p. ex., 
flexion des biceps et extension des jambes) qui visent des 
groupes de muscles en particulier, et les exercices qui 
mettent à contribution de multiples articulations (p. ex., 
développé couché et accroupissement) et font appel de façon 
coordonnée à plusieurs groupes musculaires. Quel que soit 
l’exercice choisi, il faut exécuter les phases concentriques et 
excentriques de chaque levé d’une façon contrôlée et en 
utilisant la bonne technique. 

Les jeunes qui commencent à s’entraîner à la force 
doivent choisir des exercices qui correspondent à leur 
capacité. C’est pourquoi il est raisonnable de 
commencer par des exercices simples et de progresser 
graduellement vers des exercices plus complexes à 
mesure que la compétence et la confiance s’améliorent. 
Il est possible d’incorporer dans un programme 
d’entraînement à la force pour jeunes des exercices 
avancés qui font appel à de multiples articulations, y 
compris des levés de type olympique (p. ex., arraché et 
épaulé et jeté) et épaulés, tractions et pressions modifiés 
(Faigenbaum et al. 2007a; Sadres et al. 2001). Avec un 
entraîneur qualifié et des mesures de sécurité (p. ex., 
environnement de levage sécuritaire, charges 
appropriées), les données indiquent que le risque de subir 
une blessure pendant l’exécution de levés de type 
olympique au cours des périodes d’entraînement et des 
compétitions d’haltérophilie est relativement faible (Byrd 
et al. 2003; Hamill 1994; Pierce et al. 1999). Néanmoins, les 
levés de type olympique comportent un mode d’activation 
nerveuse plus complexe et c’est pourquoi les participants 
doivent apprendre à exécuter ces levés tôt au cours de la 
séance d’entraînement avec une charge relativement légère 
(p. ex., gougeons en bois ou barres à disques sans charge) 
afin d’acquérir la coordination et les techniques nécessaires 
sans ressentir de fatigue indue. Comme on reconnaît en 
général que les adaptations neurologiques ou 
d’apprentissage constituent le principal facteur qui contribue 
aux gains de force au cours de la préadolescence, il peut être 
permis d’évoluer vers des mouvements coordonnés plus 
complexes, y compris des levés de type olympique, au cours 
de cette période de développement afin d’améliorer peut-être 
l’organisation neuromusculaire. 

L’entraînement pliométrique ou exercice à cycles 
d’étirement et de raccourcissement peut être sans danger 
et efficace pour améliorer la puissance musculaire chez 
les enfants et les adolescents, à condition qu’ils suivent 
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l’entraînement et les lignes directrices appropriées 
(Brown et al. 1986; Kotzamanidis 2006; Lephart et al. 
2005; Marginson et al. 2005; Matavulj et al. 2001; Diallo 
et al. 2001). Les recommandations antérieures sur 
l’entraînement pliométrique chez les adultes (c.-à-d. que 
l’athlète doit pouvoir porter au moins 1,5 fois le poids de 
son corps en s’accroupissant avant d’effectuer des 
exercices pliométriques du bas du corps (Potach et Chu 
2000) peuvent avoir nui à l’implantation de l’entraînement 
pliométrique chez les jeunes. Même si ces recommandations 
pour les adultes peuvent être appropriées pour 
l’entraînement pliométrique de haute intensité ou de grande 
amplitude, les enfants et les adolescents effectuent 
régulièrement des exercices pliométriques : ils sautent à la 
corde, sautillent à cloche-pied, courent, bondissent et 
sautent, par exemple. 

L’entraînement pliométrique consiste habituellement à 
faire des exercices basés sur le saut de la masse 
corporelle et le lancement du ballon d’exercice effectués 
rapidement et de façon explosive. L’entraînement 
pliométrique conditionne le système neuromusculaire à 
réagir plus rapidement au cycle étirement-
raccourcissement. Ce type d’entraînement peut donc 
améliorer la capacité d’un jeune athlète à accroître la 
vitesse de ses mouvements et sa puissance (Chu et al. 
2006). 

Les jeunes doivent commencer l’entraînement 
pliométrique par des séries moins intenses (p. ex, saut sur les 
deux jambes) et progresser graduellement vers des séries 
plus avancées (p. ex., saut sur une seule jambe) à mesure 
qu’ils s’améliorent et prennent confiance en eux. Des études 
indiquent qu’il faut relativement peu de répétitions (c.-à-d. 
≤10) de chaque exercice pliométrique pour produire des 
gains importants de performance attribuables à 
l’entraînement (Lephart et al. 2005; Myer et al. 2005; 
Matavulj et al. 2001). L’entraînement pliométrique doit se 
dérouler sur des surfaces souples (p. ex., plancher de 
gymnase ou terrain de jeu) et le début de l’entraînement doit 
porter avant tout sur la bonne position athlétique et sur la 
bonne façon d’atterrir. Comme l’entraînement pliométrique 
ne doit pas constituer un programme d’exercice 
indépendant, la meilleure façon de procéder consiste à 
intégrer ce type d’entraînement dans un programme complet 
qui inclut aussi d’autres types d’entraînement à la force et de 
conditionnement (Faigenbaum et al. 2007b; Ingle et al. 
2006; Myer et al. 2005). 

Il faut aussi intégrer des exercices qui exigent de l’équilibre 
dans les programmes d’entraînement à la force pour les 
jeunes puisque l’équilibre est essentiel pour optimiser la 
performance et prévenir les blessures sportives (Verhagen et 
al. 2005). Chez les adultes, l’équilibre est relié à la capacité 
d’exercer force et puissance et c’est pourquoi la capacité de 
garder ou de contrôler une position du corps peut améliorer 
les adaptations neuromusculaires découlant de 

l’entraînement à la force (Anderson et Behm 2004). On 
adopte habituellement une stratégie de raidissement qui 
réduit l’amplitude et la fréquence des mouvements 
volontaires lorsque les participants adultes font face à une 
menace d’instabilité (Adkin et al. 2002; Carpenter et al. 
2001). Un programme d’entraînement à la force 
comportant des exercices qui pourraient améliorer la 
stabilité ou l’équilibre pourrait donc améliorer par la suite 
la force produite, la puissance et la coordination. Pour 
appuyer ces observations, on a signalé des liens 
importants entre la performance sur patins et le test 
d’équilibre sur disque d’équilibre statique chez des jeunes 
de moins de 19 ans.(Behm et al. 2005b). 

Comme l’équilibre et la coordination ne sont pas 
entièrement développés chez les enfants (Payne et Isaacs 
2005), l’entraînement à l’équilibre peut être 
particulièrement bénéfique pour réduire le risque de 
blessure pendant l’entraînement à la force, en particulier 
à la région lombaire. De nombreuses études portant sur 
des adultes ont démontré une augmentation de 
l’activation des muscles du tronc lorsqu’ils se livrent à 
des activités sur une surface instable plutôt que stable 
(Anderson et Behm 2005; Behm et al. 2005a). L’avantage 
de l’entraînement sur une surface instable, c’est qu’il est 
possible de parvenir à une activation élevée sans avoir à 
utiliser de lourdes charges comme contrepoids (Anderson 
et Behm 2004; Behm et al. 2005a). Lorsqu’on intègre 
l’entraînement à l’équilibre dans le programme 
d’entraînement à la force d’un enfant ou d’un adolescent, les 
exercices doivent évoluer des simples activités d’équilibre 
statique sur surface stable à l’entraînement jusqu’à 
l’instabilité statique plus complexe où l’on fait usage 
notamment de disques d’équilibre, de ballons BOSU (« both 
sides up ») et de ballons de stabilité (Behm et Anderson 
2006). Avec le temps, on peut rendre le programme plus 
difficile en modifiant le point d’appui, le moment ou l’effet 
de levier de la partie du corps en cause, la forme du 
mouvement ou sa rapidité. 
 
Intensité et volume de lʼentraînement 
 

L’intensité de l’entraînement à la force s’entend du 
poids levé pendant l’exécution d’un exercice, tandis 
qu’on estime habituellement le volume à partir du 
nombre d’exercices effectués par séance, des répétitions 
par série et du nombre de séries exécutées par exercice. 
L’intensité et le volume de l’entraînement ont un effet 
direct sur les adaptations et dépendent d’autres facteurs 
comme l’ordre des exercices, la vitesse des répétitions et 
la durée de la période de repos (Kraemer et Ratamess 
2004). 

Des combinaisons différentes de séries et de répétitions 
variant des programmes à une seule série exécutée avec 
une charge modérée (Westcott 1992) jusqu’aux régimes 
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d’entraînement progressif comportant de trois à cinq séries 
et des charges variant de 70 % à 85 % de 1RM se sont 
révélées sans danger et efficaces pour les jeunes (Ramsay et 
al. 1990). Même s’il n’y a pas de combinaison unique de 
séries et de répétitions qui sera optimale pour tous les 
participants, une approche raisonnable consiste à 
commencer l’entraînement à la force par une ou deux séries 
de huit à 15 répétitions avec une charge modérée (de 30 % à 
60 % de 1 RM) de huit à 12 exercices. On recommande une 
fréquence d’entraînement d’au moins deux jours non 
consécutifs par semaine, car l’entraînement à la force une 
seule fois par semaine peut produire des adaptations non 
optimales (Faigenbaum et al. 2002). Ce type de programme 
permettra aux débutants d’apprendre les bonnes technique 
de levé en maximisant les gains de force musculaire 
(Faigenbaum 2000; Kraemer et Fleck 2005). 

Les jeunes qui ont de l’expérience de l’entraînement à la 
force peuvent progresser graduellement vers des séances plus 
intensives ou volumineuses et viser des objectifs précis 
(c.-à-d. force, puissance, hypertrophie ou endurance 
musculaire). L’exécution de trois séries avec des charges 
plus lourdes (p. ex., 6-10 RM) jusqu’à la fatigue volontaire 
peut servir, par exemple, à accroître la force maximale au 
cours d’exercices visant des groupes de gros muscles (p. ex., 
développé des jambes ou développé couché). Selon les buts 
du programme et les aptitudes de chacun, il est possible de 
progresser aussi en accélérant les mouvements dans 
l’exécution de certains exercices (c.-à-d. exercices 
pliométriques et levés de type olympique). Il importe de 
noter qu’il n’est pas nécessaire d’effectuer le même nombre 
de séries et de répétitions de chaque exercice, et que dans 
certains cas, un entraînement moins intense peut produire la 
variation recherchée dans des programmes d’entraînement 
athlétique de longue durée. 

Même si d’autres études sur l’entraînement à long terme 
s’imposent pour explorer les effets de différents 
programmes d’entraînement à la force chez les jeunes, la 
meilleure stratégie consiste à varier le programme 
d’entraînement à la force avec le temps pour en maintenir 
le caractère stimulant et efficace. Cela ne signifie pas que 
chaque séance d’entraînement doit être plus intensive ou 
volumineuse que la précédente : il faut plutôt varier 
systématiquement le programme avec le temps afin de 
stimuler d’autres adaptations et de maximiser les gains 
(Kraemer et al. 2002). À long terme, une variation du 
programme comportant des périodes de récupération 
adéquates entre les séances permettront aux enfants et aux 
adolescents de réaliser des gains encore plus importants 
parce que leur corps pourra s’adapter à des exigences encore 
plus grandes (Bompa 2000; Kraemer et Fleck 2005). 
 

Méthode de test 
 

Les épreuves à l’effort permettent aux professionnels 
d’évaluer les niveaux de la force au départ, de déterminer 
les déséquilibres musculaires, d’élaborer des programmes 
personnalisés et de suivre les progrès. En outre, présentées 
et administrées comme il se doit, les épreuves à l’effort 
peuvent inciter les jeunes participants à s’entraîner à la 
force régulièrement afin de se renforcer. Même s’il y a 
toutes sortes de façons d’évaluer la force musculaire chez 
les enfants et les adolescents (Gaul 1996), les chercheurs 
ont utilisé habituellement le levé de la charge maximale 
(p. ex., 1RM), levé de RM relativement élevé (p. ex., 
10 RM) et des tests isocinétiques maximaux afin d’évaluer 
la force musculaire chez les jeunes (Benson et al. 2007; 
Faigenbaum et al. 2003; Lillegard et al. 1997; Pfeiffer et 
Francis 1986; Ramsay et al. 1990). On n’a pas signalé de 
blessures au cours des études prospectives portant sur 
l’entraînement à la force chez les jeunes qui ont comporté des 
épreuves à l’effort. Il faut signaler que les épreuves à l’effort 
dans les rapports susmentionnés ont comporté un 
réchauffement adéquat, une évolution graduelle des charges 
et des instructions et une supervision compétente et 
rapprochée. 

Même si les épreuves à l’effort ne sont pas obligatoires pour 
participer à un programme d’entraînement à la force destiné 
aux jeunes, les professionnels qui ont de l’expérience des 
épreuves chez les jeunes peuvent les administrer pour évaluer 
les gains de force et d’endurance musculaires produits par 
l’entraînement. Même si les mesures sur le terrain (p. ex., 
traction ou traction modifiée) conviennent pour tester un 
groupe important d’enfants (p. ex., cours d’éducation 
physique), les épreuves à l’effort peuvent produire de 
l’information plus utile pour les professionnels qui ont besoin 
d’évaluer la force chez des jeunes entraînés (p. ex., 
programme de sports pour les jeunes). Il convient de signaler 
que les épreuves à l’effort consomment beaucoup de main-
d’œuvre, prennent du temps et exigent une supervision 
qualifiée et rapprochée. Il ne faut jamais effectuer d’épreuves 
à l’effort sans supervision et mal les exécuter à cause du 
risque de blessure. 
 
Risques et préoccupations 
 

Le risque de blessure aux cartilages de conjugaison 
constitue une préoccupation traditionnelle associée à 
l’entraînement à la force chez les jeunes. Ce genre de 
blessure est certes possible si l’on ne suit pas les 
directives appropriées sur l’entraînement (Gumbs et al. 
1982; Jenkins et Mintowt-Czyz 1986), mais on n’a pas 
signalé de fracture du cartilage de conjugaison au cours 
d’aucune étude prospective sur l’entraînement à la force 
chez les jeunes qui a été supervisée avec compétence et 
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évaluée de la façon appropriée. Si l’on apprend aux enfants 
et aux adolescents à s’entraîner à la force de la bonne façon, 
il semble que le risque de blessure aux cartilages de 
conjugaison soit minime. De plus, des données indiquent 
que la participation régulière à un programme 
d’entraînement à la force bien conçu n’a pas d’effet négatif 
sur la croissance ou la maturation des jeunes (Falk et 
Eliakim 2003; Malina 2006). Les appréhensions 
traditionnelles associées à l’entraînement à la force chez 
les jeunes ont cédé la place à des constatations plus 
récentes qui indiquent que la participation régulière à des 
activités physiques visant les articulations importantes 
est essentielle à la croissance et au développement 
normal des os (Bass 2000; Vicente-Rodriguez 2006). 

Il semble que la plus grande préoccupation dans le cas des 
enfants et des adolescents qui s’entraînent à la force découle 
du risque de blessure attribuable à une surutilisation de 
tissus mous, particulièrement dans la région lombaire 
(Brady et al. 1982; Brown et Kimball 1983; Risser et al. 
1990). Ces observations concordent avec d’autres données 
qui indiquent que la lombalgie constitue le principal 
problème de l’appareil locomoteur chez les adultes de 
l’Amérique du Nord (Coyte et Ashe 1998). Comme une 
musculature faible, de mauvaises techniques de levage ou des 
programmes d’entraînement à la force mal conçus peuvent 
expliquer ces observations, du moins en partie, les 
professionnels doivent connaître les risques inhérents associés 
à l’entraînement à la force et essayer de les réduire en donnant 
des instructions appropriées et en concevant bien les 
programmes. C’est pourquoi les professionnels doivent 
inclure, comme mesure de prévention, des exercices de 
renforcement progressif des hanches, de l’abdomen et de la 
région lombaire dans les programmes d’entraînement à la 
force chez les jeunes. 

N’importe quel genre d’activité physique comporte un 
certain risque de traumatisme de l’appareil locomoteur, mais 
il est possible de réduire au minimum le risque de blessure 
causée par l’entraînement à la force en utilisant une 
surcharge appropriée, suivant une évolution graduelle, 
choisissant bien les exercices et les périodes adéquates de 
récupération entre les séances d’entraînement. Il convient de 
signaler que les jeunes ne doivent pas s’entraîner à la force 
seuls et sans les conseils de professionnels qualifiés et, 
lorsque c’est approprié, un pareur doit se trouver à proximité 
en cas d’échec d’une répétition. Il faut traiter chaque 
participant comme un individu parce que la tolérance du 
stress varie chez les enfants et les adolescents du même âge. 
En prescrivant un programme d’entraînement à la force qui 
dépasse la capacité d’un enfant, on risque de saboter 
l’agrément de l’expérience que constitue l’entraînement et 
d’accroître le risque de blessure aiguë ou causée par l’usage 
excessif. Une supervision par une personne qualifiée, un 
programme conçu en fonction de l’âge, du matériel 

d’exercice sécuritaire et la propreté de l’environnement 
d’entraînement sont primordiaux. 

 
Conclusions 
 

En résumé, il est possible de mettre en œuvre pour les jeunes 
un programme d’entraînement à la force surveillé et encadré 
comme il se doit qui utilise du matériel de la taille appropriée, 
comporte des exercices qui ne dépassent pas la capacité de 
l’enfant ou de l’adolescent et prévoit des progrès graduels. Il 
est bien connu que l’on optimise la croissance et le 
développement de l’appareil locomoteur lorsqu’on lui impose 
des surcharges progressives. L’entraînement à la force est une 
activité qui peut produire ces résultats, tandis que d’autres 
activités sportives ou récréatives qui comportent des 
mouvements dynamiques de la masse corporelle pendant des 
périodes prolongées peuvent aussi produire des adaptations 
positives. La complexité des exercices d’entraînement à la 
force peut varier des exercices simples basés sur le 
déplacement de la masse du corps, les haltères ou les 
machines jusqu’aux techniques plus avancées comme 
l’entraînement pliométrique, les dispositifs d’entraînement à 
la force basés sur l’instabilité et les levés de type olympique. 
Les adaptations physiologiques reliées à l’entraînement 
comprennent les adaptations neurologiques qui mettent 
l’accent sur l’apprentissage et la coordination où les preuves 
d’hypertrophie musculaire sont limitées. D’autres recherches 
s’imposent toutefois sur les mécanismes physiologiques des 
gains de force réalisés chez les enfants et les adolescents à la 
suite de l’entraînement à la force. Les mécanismes 
comprennent notamment l’hypertrophie musculaire, 
l’hyperplasie, la transformation des types de fibre, les 
changements de la rigidité des tendons, l’angle de 
pennation, la mobilisation d’unités motrices, 
l’activation musculaire et les co-contractions 
antagonistes. Un programme d’entraînement à la force 
chez les enfants et les adolescents peut non seulement 
améliorer la force musculaire, l’endurance, la 
puissance et l’équilibre, mais des données indiquent 
aussi que ces programmes améliorent la composition 
du corps et la motricité, ainsi que la performance 
fonctionnelle chez les personnes atteintes de fibrose 
kystique et de paralysie cérébrale, ainsi que chez les 
brûlés. 
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