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Dans les sports de contact tels que le rugby, pour lesquels la force et la puissance sont 

prépondérantes, les athlètes tendent à avoir une masse corporelle élevée. Le désir des clubs, la 

volonté des entraîneurs à recruter des morphotypes de forte corpulence peuvent conduire le 

jeune joueur de rugby à s’orienter vers un modèle de masse corporelle élevée. Sans oublier 

l’intégration et l’identification culturelles facilitées des enfants et adolescents de forte 

corpulence à la pratique du rugby. La prise de poids, si elle n’est pas contrôlée et excessive, 

peut devenir un risque pour la santé du jeune joueur relatif aux complications et comorbidités 

d’un excès de masse grasse.  

Par ailleurs, l’hétérogénéité de la masse corporelle entre les jeunes joueurs au sein d’une même 

catégorie a conduit certaines fédérations de rugby à modifier leurs règles d’organisation, en 

permettant à un enfant de faible poids de changer de catégorie d’âge pour des raisons de 

sécurité. Effectivement, la grande variabilité de la maturation et des réponses biologiques 

associées au sein d’une même classe d’âge induisent des différences notoires de composition 

corporelle. 

Mon travail de thèse s’inscrit dans ce contexte et s’est intéressé premièrement à établir des 

valeurs de référence en termes de surpoids et d’obésité chez le jeune joueur de rugby de 9 à 14 

ans, classe d’âge charnière sur le plan biologique. L’étude d’un modèle anthropométrique 

descriptif capable de préciser et de comparer les particularités, et les atypicités corporelles entre 

joueurs a été entreprise. Enfin, cela nous a conduit à analyser la pertinence d’une méthode de 

classification des jeunes joueurs à partir de données anthropométriques, afin de lutter contre les 

disparités corporelles et les risques de blessures induites. Ces travaux sur la précision des 

indicateurs anthropométriques diagnostiques permettraient in fine de cibler les interventions et 

d’adapter les séances d’entraînement en fonction du profil de composition corporelle du jeune 

joueur de rugby.  
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A. Définitions  

L’obésité est un problème de santé publique étendu dans toute la planète. L’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) définit le surpoids et l’obésité comme « une accumulation 

anormale ou excessive de graisse qui présente un risque pour la santé ». Selon l’INSERM, 

l’obésité correspond à « un excès de masse grasse et à une modification du tissu adipeux, 

entraînant des inconvénients pour la santé et pouvant réduire l’espérance de vie. Ses causes sont 

complexes. Elle résulte de l’intrication de plusieurs facteurs − alimentaires, génétiques, 

épigénétiques et environnementaux − impliqués dans le développement et la progression de 

cette maladie chronique ». L’épigénétique faisant le lien entre l’environnement et la génétique, 

c’est à dire des modifications chimiques de l’ADN et par conséquent de l’expression des gènes 

qui viendraient s’opérer sous l’influence de facteurs internes et environnementaux. L’obésité 

est donc le résultat de relations complexes entre la génétique, l’environnement socio-

économique et d’influences culturelles. La préoccupation d’identifier un excès de masse grasse 

à tous les âges s’inscrit ainsi dans une logique prophylactique, afin de lutter contre toutes ses 

conséquences somatiques, psychiques et comportementales, qui in fine déclenchent et font 

évoluer des processus pathologiques. Certaines obésités, les plus fréquentes sont dîtes 

communes ou encore idiopathiques relevant de causes multiples héréditaires et 

environnementales (sédentarité, précarité sociale, malbouffe…). Et d’autres plus 

confidentielles sont dîtes secondaires d’origines endocrinienne (hypothyroïdie, 

hypercorticisme, déficit en GH…), monogénique (anomalie du MC4R, mutation sur le gène de 

la leptine, …), syndromique (Prader-Willi…), hypothalamique ou iatrogénique 

(thymorégulateur, corticothérapie, neuroleptique…). Plus concrètement, ce qui amène à se 

préoccuper de cette maladie sont ses répercutions multiples bio-psycho-socio-pathologiques 

néfastes sur la santé. 

B.  Classification de l’obésité et épidémiologie : 

1. Classification de l’obésité dans la population générale 

De par la définition de l’obésité, il est simple de penser que le diagnostic de cette dernière 

implique une bonne évaluation ou estimation de la masse grasse. Cependant, la mesure précise 

de cette dernière nécessitant du matériel sophistiqué et des méthodes chronophages ne peut se 
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réaliser dans un contexte d’évaluation de masse. Historiquement, l’Indice de Masse Corporelle 

(IMC) ou indice de Quetelet a été retenu pour estimer la corpulence d’une part en raison de sa 

simplicité de mesure et de calcul (IMC (kg.m-²) = poids (kg) /taille² (m)), et d’autre part en 

raison de son « bon » niveau de corrélation avec la masse grasse totale dans la population 

générale (Norgan et al., 1982). La finalité de l’IMC est d’évaluer la corpulence en mesurant les 

proportions de la masse corporelle indépendamment de la taille. Même si celui-ci ne permet pas 

d’estimer la quantité de masse grasse, de masse maigre et leur répartition, l’ensemble des études 

épidémiologiques dans l’ensemble des pays du monde utilise cet indice. Nonobstant, même si 

dans une approche médicale plus contemporaine (début des années 2000), les complications 

physiopathologiques et co-morbidités de l’obésité se sont étroitement associées à la quantité, 

aux fonctions biologiques et à la distribution anatomique du tissu adipeux, la grande majorité 

des études épidémiologiques descriptives de la population générale étudient encore à ce jour sa 

prévalence à partir de la classification de l’OMS basée sur la relation entre l’IMC et le taux de 

mortalité (tableau 1). 

Il a été ainsi admis par consensus que le risque de mortalité est accru chez des personnes à partir 

de la valeur seuil d’IMC de 25 kg.m-², est élevé au-dessus de 30 kg.m-², est très élevé au-dessus 

de 35 kg.m-² et est extrêmement élevé au-dessus de 40 kg.m-². 

 

Tableau 1 : Classification de l’obésité associée au risque de maladies (d’après l’OMS). 

 

 

Classification de l’OMS          IMC en kg.m-² Risque de maladies 

Valeur de 

référence 
           Entre 18.5 et 25 Faible 

Surpoids           Entre 25 et 30 Accru 

Obésité modérée            Entre 30 et 35 Elevé 

Obésité sévère            Entre 35 et 40 Très élevé 

Obésité massive           > 40 Extrêmement élevé 
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2. Spécificité dans la classification de l’obésité infantile 

La corpulence variant naturellement au cours de la croissance, l’interprétation du caractère 

normal ou non de la corpulence se fait en tenant compte de l’âge et du sexe de l’enfant ou de 

l’adolescent. 

Des courbes de corpulence (figure 1) sont alors indispensables pour interpréter la relation entre 

l’IMC et le taux de mortalité/morbidité. Elles reflètent l’évolution de l’adiposité au cours de la 

croissance. Le statut des enfants vis-à-vis des seuils de surpoids et d’obésité se détermine en 

reportant la valeur de l’IMC sur la courbe de corpulence de référence selon le sexe. En France, 

les courbes de corpulence sont construites à partir de données de références françaises et 

complétées par des données internationales. Les données françaises issues d’une étude 

séquentielle française de la croissance par Rolland-Cachera et al. (1991) ont permis d’établir 

une distribution de la population en 7 rangs de centile. Les données internationales construites 

à partir de l’étude International Obesity Task Force (IOTF ; Cole et al., 2000) réalisée dans 6 

pays (Brésil, Grande bretagne, Hong Kong, Pays-bas, Singapour et Etat-unis), ont permis de 

définir 2 courbes « seuil » associant l’IMC au taux de mortalité : 

− IOTF-25 : courbe atteignant le seuil de 25 kg.m-² à l’âge de 18 ans 

− IOTF-30 : courbe atteignant le seuil de 30 kg.m-² à l’âge de 18 ans  

Dans la mesure où l’IOTF-25 est quasiment confondu avec le 97ème percentile de la distribution 

de la population française et dans d’un souci de cohérence de terminologie et de continuum 

diagnostique entre l’enfance et l’adulte, il a été établi qu’au-dessus de l’IOTF-25, l’enfant (à 

partir de 2 ans) ou l’adolescent est considéré en surpoids. Au-dessus de l’IOTF-30, il sera alors 

considéré comme obèse.  
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Figure 1. Courbes de corpulence garçon de 0 à 18 ans (PNNS). 

 

C. Prévalence de l’obésité 

1. Chez l’adulte 

A l’échelle internationale, la dernière étude de référence retenue par sa haute qualité 

scientifique, afin d’illustrer la prévalence de l’obésité est celle de Ng et al. (2014), composante 

d’une des grandes études épidémiologiques observationnelles, la « Global Burden of 

Disease (GBD) » basée sur une revue systématique analysant l’ensemble des articles publiés 

entre 1980 et 2012. Il apparaît en premier lieu que la prévalence est assez disparate entre les 

pays. Il est recensé dans le monde en 1980, 921 millions de personnes (enfants de plus de 2 ans, 

adolescents et adultes) en surpoids (IMC > 25 kg.m-²) et obèses (IMC > 30 kg.m-²) versus 2,1 
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milliards en 2013, ainsi qu’une augmentation de la prévalence du surpoids/obésité (IMC > 25 

kg.m-²) chez l’adulte sur cette période de 27,5 %.  

Globalement en 2013, la prévalence mondiale du surpoids/obésité chez l’adulte était de 36,9 % 

chez l’homme et de 38,0 % chez la femme.  

Cette même étude présente également la prévalence du surpoids/obésité chez l’adulte en France, 

qui apparaît sensiblement supérieure à celle établie à l’échelle planétaire (tableau 2). 

Tableau 2 : Prévalence du surpoids et de l’obésité chez l’adulte en France (d’après la GBD, 

2014). 

 

 

 

 

2. Chez l’enfant et l’adolescent 

Cette même étude a recensé dans le monde, à partir des critères de l’IOTF chez les jeunes de 2 

à 19 ans, une augmentation de la prévalence du surpoids/obésité (> IOTF-25) de 47,1 % entre 

1980 et 2013. En 2013, la prévalence mondiale du surpoids/obésité était de 23,8 % chez le 

garçon et de 22,6 % chez la fille. Cette prévalence reste néanmoins très disparate entre les pays 

(figure 2). 

 

 

 

 

 

Hommes > 20 ans Femmes > 20 ans 

Surpoids Obésité Surpoids Obésité 

55.9 % 19.3 % 42.8 % 19.7 % 

Figure 1. Prévalence de l’obésité (>IOTF 30) chez le garçon (2-19 ans) à 

travers le monde (d’après l’étude GBD, 2013). 
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De nombreuses études convergent vers une tendance à la stabilisation de la prévalence du 

surpoids (dont l’obésité) infantile dans certains pays (Olds et al, 2010 ; Blüher et al, 2011) au 

cours de la dernière décennie. Même si cette stabilisation pourrait paraître encourageante, la 

plupart des auteurs appellent à la vigilance. En effet, celle-ci concerne d’une part des valeurs 

élevées (la prévalence de l’obésité infantile supérieure à celle de chez l’adulte dans certains 

pays), et d’autre part, il a pu être relevé une augmentation de la prévalence des formes graves 

d’obésité à l’adolescence. Cette même étude présente également la situation de la prévalence 

du surpoids/obésité chez l’enfant et l’adolescent (de 2 à 19 ans) en France qui apparaît 

contrairement à chez l’adulte, inférieure à la moyenne établie à l’échelle planétaire (tableau 3). 

 

Tableau 3 : Prévalence du surpoids et de l’obésité chez l’enfant et l’adolescent (de 2 à 19 

ans) en France (d’après la GBD, 2014). 

 

 

 

 

Cette étude vient corroborer la plupart des données issues d’études récentes réalisées en France 

telles que l’Etude de Santé sur l'Environnement, la Biosurveillance, l'Activité Physique et la 

Nutrition (ESTEBAN 2014-2016) annonçant chez les enfants de 6 à 17 ans (les deux sexes 

confondus) une prévalence du surpoids de 17 %, et de l’obésité de 4 %. Les études réalisées par 

la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES), révèlent 

que 12 % des enfants de grande section de maternelle (entre 5 et 6 ans) étaient en surpoids, 

3,5 % étaient obèses, pour atteindre près de 18 % de surpoids et 4 % d’obésité en CM2 (entre 

10 et 11 ans). Ces mêmes études viennent mettre en évidence que le niveau social est 

inversement corrélé à la prévalence du surpoids et de l’obésité. Effectivement, les enquêtes de 

la DREES rapportent une prévalence du surpoids/obésité de 16 % en grande section de 

maternelle et de 22 % en CM2 chez la classe ouvrière versus respectivement 7 % et 13 % chez 

la classe cadre. 

Il est important de mettre en exergue quelques biais connus et communs à de nombreuses études 

épidémiologiques, cités dans la littérature : 

Hommes < 20 ans Femmes < 20 ans 

Surpoids Obésité Surpoids Obésité 

19.9 % 5.8 % 16.0 % 4.7 % 
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- Les limites de l’IMC dans les études populationnelles en raison : 

o De sa faible sensibilité, entre 25 et 50 % d’obèses ne seraient pas identifiés 

appelés « faux-négatifs ». 

o De seuils (cut-offs) inadaptés, qui seraient à distinguer en fonction du sexe et de 

l’âge (Shah et al., 2012 ; Vasconcelos et al., 2010) 

- Les limites méthodologiques en raison : 

o De mesures indirectes et auto-déclarées de poids et de taille qui seraient 

mésestimées (sous-estimation du poids et surestimation de la taille) et qui 

viendraient sous-estimer l’IMC (Laurent, et al., 2020 ; Gorber et al., 2007).  

o De la définition et de la classification du surpoids et de l’obésité assez disparates 

entre les études, et de ce fait difficilement comparables. 

o Des effets de l’âge et du genre sur les co-morbidités de l’obésité parfois non 

isolés. 

Il est nécessaire par ailleurs d’évoquer le biais de l’actualisation des valeurs de référence, sous 

les tendances séculaires à l’évolution avec le temps des traits anthropométriques de toutes les 

populations. La cosmopolitisation et le métissage des populations dans de nombreux pays 

induisent de même des contrastes et des évolutions anthropométriques non négligeables. Le 

melting-pot américain illustre bien ce brassage ethnique et la nécessité en épidémiologie de 

catégoriser leur population (hispaniques, afro-américains…). 

3. Prévalence du surpoids chez l’enfant et l’adolescent dans les 

pratiques sportives : 

a) Rareté et variabilité des données disponibles : 

Même si la prévalence du surpoids est relativement bien étudiée chez l’enfant et l’adolescent, 

peu de données sont disponibles dans les pratiques sportives. Au-delà de la pauvreté des 

données, celles-ci semblent être issues d’études dont les critères d’inclusion sont très 

disparates : niveau de pratique (loisir, compétition), durée de pratique, classe d’âge ou encore 

de la considération d’autres formes d’activités physiques complémentaires. On observe de 
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même que la majorité des études sont établies à partir de petits échantillons, et essentiellement 

à partir d’une population de genre masculin. 

Dans ces données, une grande variabilité de la prévalence du surpoids est observée en fonction 

des pratiques sportives, du cadre institutionnel dans lequel le sport est pratiqué (école, club, …)  

et selon également les critères retenus pour définir le surpoids et l’obésité (IOTF : études 

européennes ; Centers for Disease Control, CDC, 2000 : études américaines). Pour les critères 

CDC, les seuils sont définis pour le surpoids à un IMC ≥ 85ème et < 95ème percentile, et pour 

l’obésité, à un IMC ≥ 95ème percentile. Malgré les différences observées selon les critères de 

référence, Malina et al. (2007) observent néanmoins dans une population de jeunes joueurs de 

football américain que les différences de prévalence obtenues en fonction des critères IOTF ou 

CDC viennent à se réduire nettement, lorsque la prévalence du surpoids est compilée à celle de 

l’obésité. Cela s’expliquant par le fait que les critères CDC ont tendance à sous-estimer la 

prévalence du surpoids et sur-estimer inversement celle de l’obésité comparativement aux 

critères IOTF. Pour illustration, ces auteurs estiment que les prévalences du surpoids (dont 

l’obésité) sont quasiment similaires pour les critères IOTF (45 %) et CDC (40 %). Cependant, 

une grande étendue de la prévalence du surpoids (de 3,7 à 24,7 %) et de celle de l’obésité (de 

0,7 à 25,1 %) est observée dans une classe d’âge de 8,7 ans à 15,2 ans (tableau 4). 

b) Biais et fragilités du diagnostic dans les sports de contact : 

Malina et al. (2007) soulèvent également les limites de l’IMC dans l’estimation de la prévalence 

du surpoids et de l’obésité au cours de la période d’adolescence, eu égard au développement 

accéléré du tissu maigre au moment du pic de croissance. Effectivement, l’incapacité de l’IMC 

à faire la distinction entre le tissu maigre et gras peut amener à considérer un adolescent de 

maturation précoce comme obèse. Ce point relatif à la maturation est important à souligner 

d’autant qu’il participe à biaiser grandement l’estimation de la prévalence de l’obésité dans 

certains sports. Effectivement, lorsque le processus de sélection des jeunes joueurs se base sur 

des critères tels que la taille ou le poids, ce qui est plutôt « plébiscité » dans les sports de contact, 

il est aisé de penser que les adolescents bénéficiant d’une maturité précoce seront 

principalement avantagés, et donc représentés (Malina et al., 2005). Cela est d’autant plus vrai, 

dans des sports tels que le rugby, pour lequel les efforts physiques orientés vers la puissance, la 

force et l’explosivité favorisent le développement de la masse musculaire.  
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Tableau 4 : Prévalence du surpoids et de l’obésité chez l’enfant et l’adolescent dans le sport 

(d’après Malina et al. (2007) actualisé). 

 

Sport Pays N Age (ans) Critère 
Prévalence 

Surpoids 

Prévalence 

Obésité 

Football américain µ USA 653 8.7-14.6 
CDC 

IOTF 

19.9 % 

24.7 % 

25.1 % 

14.9 % 

Football ! Portugal 127 11.1-15.2 
CDC 

IOTF 

8.3 % 

9.1 % 

- 

- 

Football @ USA 187 9.0-14.7 
CDC 

IOTF 

15.5 % 

16.0 % 

4.8 % 

2.7 % 

Basketball + Portugal 101 11.9-14.5 
CDC 

IOTF 

13.9 % 

13.9 % 

10.9 % 

9,9 % 

Athlétisme § Hongrie 107 8.8-14.5 
CDC 

IOTF 

3.7 % 

4.7 % 

0.9 % 

- 

Multisport scolaire # Pologne 143 10.5-15 
CDC 

IOTF 

5.3 % 

5.3 % 

0.7 % 

- 

Rugby**** France 738 9-14 
CDC 

IOTF 

- 

32.8 % 

- 

13.8 % 

Sports divers en compétition** Italie 10469 6-17 
CDC 

IOTF 

- 

12.3 % 

- 

1.5 % 

Rugby*** 

Natation*** 

Judo*** 

Tennis*** 

France 

France 

France 

France 

114 

42 

51 

83 

11-18  

11-18  

11-18  

11-18  

CDC 

IOTF 

IOTF 

IOTF 

33.0 % 

23.8 % 

19.6 % 

19.3 % 

Surpoids dont 

obésité 

Soccer* Grèce 176 U13-U16 IOTF 25.1 % 0.0 % 

µ Malina et al., 2007 ; ! Kontos et al., 2000 et Cumming et al., 2002 ; @ Malina et al., 2000, 2004 ; + Coelho e 

Silva, 2003 ; § Pápai, 2004 ; # Ignasiak, 2003 ; *Nikolaïdis et al., 2012 ; **Mascherini, et al., 2019 ; 

***Thibault et al., 2010 ; ****Gavarry et al., 2018. 

c) Focus de la prévalence de l’obésité au rugby : 

Malgré la rareté des données, la prévalence du surpoids semble très élevée dans les sports de 

contact. Plus spécifiquement, une prévalence élevée du surpoids est observée dans le football 

américain (40 %, Malina et al., 2007) et dans le rugby (33 % : Thibault et al., 2010 ; 47 % : 

Gavarry et al., 2018). Comparativement à l’étude récente de Gavarry et al. (2018), cette 

prévalence est supérieure de 27 points à la prévalence de la population générale du même âge 

(GBD, 2014). 



PARTIE I : REVUE DE LITTÉRATURE 

29 

Laboratoire IAPS, Université de Toulon 

D. Risque de blessures dans le sport chez l’enfant et l’adolescent en situation 

d’obésité : 

McHugh et al. (2009) mettent en évidence que l’adolescent en surpoids augmente de 1,4 à 3,9 

fois le risque de se blesser par rapport à un adolescent normopondéré. Richmond et al. (2013) 

observent également que le risque de blessures sportives augmente de 34 % chez les adolescents 

obèses par rapport à ceux de poids normal. Ces mêmes auteurs n’observent pas, cependant, de 

différence lorsqu’ils analysent l’incidence des blessures graves amenant à une prise en charge 

médicale. Ce constat s’expliquerait par une moindre exposition de l’enfant obèse à des pratiques 

sportives intenses. Dans une récente revue systématique, Toomey et al. (2020) confirment chez 

le jeune sportif qu'une forte adiposité est associée à un plus grand risque de blessures, et tout 

particulièrement au niveau des membres inférieurs. Ces mêmes auteurs suggèrent ainsi que 

l’obésité comme facteur de risque serait plutôt dépendant du type et du site de blessure. Timm 

et al. (2005) ou encore Marchi et al. (1999) ont pu montrer une persistance plus importantes des 

douleurs et des séquelles post-traumatiques chez l’enfant en surpoids.  

Différents mécanismes sont avancés pour expliquer ces altérations chez le jeune sportif en 

surpoids. L’augmentation de l’inflammation systémique par l’excès d’adiposité est incriminée. 

En lien avec cet état inflammatoire, il a été également démontré que l’abondance de cytokines 

pro-inflammatoires pouvaient inhiber les hormones anabolisantes, mobilisées pendant la phase 

de croissance et de développement (Cooper et al., 2004). Ces mêmes hormones telles que la 

GH semblent être moins réactives à la stimulation d’un exercice aigue chez l’enfant en surpoids 

versus normopondéré (Eliakim et al., 2006). Outre cet effet inflammatoire, d’autres mécanismes 

biomécanique et neuromusculaire semblent être pointés comme étant des facteurs de risque de 

blessures dans le sport. L’obésité est de ce fait souvent associée à un niveau faible de contrôle 

neuromusculaire avec altération de l’équilibre et de la coordination. 

Présumer de la causalité entre le risque de blessure et l’obésité n’est pas chose aisée. 

Nombreuses sont les études qui ont étudié le sujet dans le sport mais qui malheureusement n’ont 

pas abouti à un consensus en raison d’une grande diversité méthodologique et de résultats 

contradictoires. Pour exemple et comme évoqué précédemment, une valeur haute de l’IMC ne 

reflète pas nécessairement un excès d’adiposité. Ainsi, ce biais méthodologique vient très tôt 

interroger les résultats des études ayant établi une corrélation (ou pas) entre l’obésité et le risque 

de blessure à partir de l’IMC. 
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1. L’instabilité posturale incriminée  

De nombreux auteurs ont montré chez l’enfant obèse une altération de la capacité du contrôle 

postural se traduisant par une moindre stabilité posturale dynamique après analyse fonctionnelle 

du mouvement au cours du cycle de marche, mais également en situation statique (McGraw et 

al., 2000 ; Colné et al., 2008 ; Hills et al., 1991 ; Deforche et al., 2009). Plusieurs causes sont 

mentionnées : la forme du corps de par la distribution du tissu adipeux, la plus grande taille 

(Mignardot et al., 2013), une moindre efficacité du contrôle neuromusculaire (Sun et al., 2015) 

et une moindre sensibilité des mécanorécepteurs plantaires (Teasdaleet al., 2013),  un déficit 

proprioceptif au niveau de la flexion du genou (Wang et al., 2008), ou encore une force 

musculaire relative plus faible nécessaire au déplacement du corps contre la gravité (Moliner-

Urdiales et al., 2010).  Cependant certains auteurs suggèrent l’usage de différentes stratégies 

posturales afin de compenser la réduction de la capacité d’équilibre de l’enfant obèse (Pau et 

al., 2011). 

2. Epidémiologie des blessures chez le jeune joueur de rugby 

Le taux d’incidence de blessures basé sur des populations internationales s’élève à environ 

30/1000 heures de jeu chez le jeune joueur compétiteur, et à près de 75/1000 heures de jeu chez 

le joueur adulte professionnel.  

De manière générale l'incidence des blessures chez le jeune joueur de rugby est plus élevée que 

dans les autres sports, et moins élevée que chez les adultes professionnels et amateurs dans le 

même sport. La revue systématique de Bleakley et al. (2011) met en évidence une grande 

étendue de l’incidence des blessures variant de 27,5 à 129,9 blessures pour 1000 heures de jeu 

chez le jeune joueur de rugby versus entre 91 et 97,9 blessures pour 1000 heures de jeu chez le 

joueur professionnel. Cette grande variation est en partie due aux différences de définition entre 

les études. Certaines d’entre elles considèrent l’existence d’une blessure lorsque celle-ci 

nécessite simplement une attention médicale, et d’autres lorsqu’elle induit un arrêt de la 

pratique nommé par les anglo-saxons de « time-loss ». Selon Junge et al. (2004), l’utilisation 

du « time-loss » serait plus pertinent et plus représentatif de la morbidité d’une blessure, sachant 

que près de 80 % des blessures suscitant une attention médicale ne seraient pas associées d’un 

arrêt de la pratique. L’unité du dénominateur choisie pour quantifier le nombre de blessure 

pourrait de même influencer les résultats. Effectivement, certains auteurs utilisent le nombre 
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d’heures effectuées en match, alors que d’autres intégrent les heures de pratique à 

l’entraînement, et parfois ces deux situations de pratique sont prises en compte. Par ailleurs, les 

différentes politiques de prévention menées dans les différents pays peuvent également biaiser 

l’interprétation des données comparatives dans le temps entre les différentes nations. Enfin, le 

niveau de pratique pouvant être relevé comme un biais notamment chez les plus jeunes, pour 

lesquels l’évolution de l’apprentissage technico-tactique et des qualités physiques sont très 

disparates, ce qui induit forcément des conséquences sur le risque de blessure. 

L’évolution du risque de blessures est associée à plusieurs facteurs principaux tels que : 

- L’âge, même si le sens de l’association n’est pas clair comme peut en témoigner la 

littérature. Effectivement, Bleakley et al. (2011) dans une revue systématique ou 

encore Haseler et al., (2010) font le constat d’une tendance à l’augmentation du risque 

de blessures avec l’âge (tableau 5). Cependant, Sewry et al., (2018) décrient chez les 

jeunes joueurs sud-africains une diminution du risque de blessure avec l’augmentation 

de l’âge. Plus précisément, ce dernier constate une diminution du risque de blessure 

chez les moins de 18 ans comparativement au moins de 13 et 16 ans.  

− Le niveau de maturation, plus précisément la phase de « poussée de croissance » semble 

être une phase critique à risque de blessures en lien avec une altération du contrôle 

neuromusculaire et proprioceptif (Bisi et Stagni, 2016), et d’une prédisposition aux 

factures. Pour cette dernière, l’asynchronisme entre la vitesse de croissance et 

l’accumulation de la masse osseuse en serait la cause (Blimkie et al., 1993 ; Bailey et 

al., 1989). 

− Les situations de jeu telles les phases de tacle et de mêlée sont décrites les plus à risque 

(tableau 6). La phase de tacle est bien identifiée dans la littérature comme étant la phase 

comportant le taux d’incidence de blessures le plus élevé, de l’ordre de 7,4/1000 heures 

de jeu chez le jeune joueur de rugby (Sewry et al., 2018). 

− Le moment du match semble être aussi incriminé, plus on avance dans le match et plus 

le risque de blessures augmente, en partie à cause de la fatigue qui s’installe (Sewry et 

al., 2018). 

Les sites de blessures les plus exposés sont généralement la tête, la face, les épaules, la 

clavicule, le cou, les genoux et les chevilles. Lorsque ces sites sont classés par région, les 
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régions de la tête et du rachis cervical semblent être les plus touchées, avec en second lieu la 

région des membres inférieurs (Sewry et al., 2018). 

Concernant le type de blessure chez le jeune joueur de rugby, les auteurs observent que le 

système nerveux central et périphérique serait le plus concerné par les blessures dont la 

première cause semble être la commotion cérébrale. Les lésions ligamentaires (de la cheville) 

et articulaires (de l’épaule) semblent être le deuxième type de blessures les plus fréquentes 

(Sewry etal. 2018). Concernant les blessures graves, celles-ci semblent plutôt concerner des 

fractures ou luxations des membres supérieurs et des ligaments du genou avec une incidence 

entre 1,7 et 2,1 blessures pour 1000 heures de jeu selon la définition retenue (plus de 21 jours 

d’arrêt de la pratique ou nécessitant un diagnostic médical approfondi). Selon la revue 

systématique de Bleakley et al. (2011), l’incidence des blessures graves serait plus faible que 

dans certains sports tels que le football, le football américain ou encore la lutte. Ces mêmes 

auteurs précisent néanmoins qu’aucune blessure qualifiée de « catastrophique » n’a été relevée. 

 

 

Tableau 5 : Incidence des blessures au rugby en fonction de l’âge (Bleakley et al., 2011). 
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E. Les risques prédictifs d’une obésité précoce à l’âge adulte 

Dès les années 90, les scientifiques se sont intéressés au devenir des enfants et adolescents 

obèses. Serdula et al (1993) précisaient que le risque d’obésité chez les adultes était au moins 

deux fois plus élevé chez les enfants obèses que chez les enfants non obèses. Ces auteurs 

concluaient également que le risque d’obésité chez les adultes était associé à la sévérité et à la 

précocité de l’obésité. Plus récemment, Craigie et al. (2009) ont mis en évidence qu’une 

surcharge pondérale ou une obésité à l’âge de 12 ans, augmentait le risque par 4 d’être obèse à 

l’âge de 33 ans, ou de développer une obésité dite centrale (accumulation de graisse intra-

abdominale). Un constat similaire est rapporté dans la méta-analyse de Simmonds et al. 

(2016). En effet, les enfants et les adolescents obèses étaient environ cinq fois plus susceptibles 

d’être obèses à l’âge adulte que ceux qui n’étaient pas obèses. Environ 55 % des enfants obèses 

l’étaient à l’adolescence, environ 80 % des adolescents obèses l’étaient à l’âge adulte, et environ 

70 % l’étaient après 30 ans. Selon Gordon-Larsen et al. (2010) presque la totalité des 

adolescents obèses (90 %) le resteront à la trentaine. The et al. (2010) se sont plus 

spécifiquement intéressés au taux d’incidence de l’obésité sévère (IMC > 40 kg.m-² ou > 120 

% de l’IMC au 95ème percentile du CDC). Ces auteurs précisent que plus de 70 % d’adultes 

touchés par une obésité sévère l’étaient à l’adolescence, contre seulement 8 % qui étaient de 

poids normal. Ces résultats de la littérature mettent en évidence la nécessité d’intervenir chez 

l’enfant et l’adolescent pour réduire et prévenir l’obésité. Il est donc communément acquis que 

l’adolescent obèse est plus susceptible de devenir un adulte obèse qu’un adolescent de poids 

Tableau 6 : Incidence des blessures au rugby en fonction des phases de jeu chez le jeune 

(Bleakley et al., 2011). 
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normal ou en surpoids. Une association significative entre les variations de l’IMC à différents 

âges de l’enfance et le risque d’obésité à l’âge adulte a été montrée dans la littérature, avec 

l’existence de périodes critiques (Zhang al., 2019). La période du rebond d’adiposité (5-6 ans), 

les périodes de croissance intra-utérine (notamment courant du 3ème trimestre), et les périodes 

pubertaire (11-16 ans) et post-pubertaire (17-19 ans) sont mentionnées à risque. Guo et al. 

(1999) avaient déjà identifié le début de l’adolescence (13 ans) et la fin de l’adolescence (18 

ans) comme une période prédictive d’un surpoids à l’âge adulte, en étudiant pour un IMC 

supérieur au 95ème percentile la probabilité à tous les âges d’être en surpoids à l’âge de 35 ans 

(figure 3). Zhang et al. (2019) montrent une association significativement plus élevée entre le 

taux de variation de l’IMC et l’obésité chez les adultes à la puberté et après la puberté (12-19 

ans) que par rapport à la petite enfance (4-11 ans), avec un pic à l’âge de 14 ans. Selon Sachdev 

et al. (2005), le poids de naissance et le taux d’évolution d’IMC pendant l’enfance prédient le 

niveau de masse maigre à l’âge adulte, alors que le niveau de masse grasse à l’âge adulte est 

plutôt prédit par le taux d’évolution de l’IMC à la fin de l’enfance et à l’adolescence. 

L’influence de ces périodes à risque serait indépendante de la durée d’installation de l’obésité, 

puisque la probabilité qu’un enfant obèse devienne un adulte obèse augmente avec l’âge de 

l’enfant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Probabilité d’être en surpoids à 35 ans à partir d’un IMC>95 

percentile au cours de l’enfance (Guo et al., 1999). 
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S’agissant des co-morbidités et de la mortalité associées à l’obésité, les études longitudinales 

basées sur des grandes cohortes convergent vers le même constat, l’obésité à l’adolescence est 

fortement associée à la surmortalité à l’âge adulte. (Engeland et al., 2003 ; Twig et al., 2014). 

Il a été observé une mortalité à l’âge adulte de 30 à 40 % plus élevée pour un IMC élevé à 

l’adolescence comparativement à un IMC normal (Engeland et al., 2004). Cette surmortalité se 

manifesterait pour de nombreux auteurs à partir de la trentaine. A titre d’illustration, Plourde et 

al. (2002) ont démontré qu’il y avait un risque accru de devenir un adulte en surpoids ou obèse 

conjugué à des profils glucidiques et lipidiques anormaux lorsque l’on était un adolescent en 

surpoids. Sathanur et al. (2002) ont pu avancer que l’incidence du syndrome X chez le jeune 

adulte était associée positivement à la distribution en quartile de l’IMC et de l’insuline chez 

l’enfant. Ainsi nombreuses sont les observations scientifiques qui tendent à penser qu’une prise 

en charge précoce de l’obésité réduirait le risque de complications à l’âge adulte. 
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Après avoir détaillé l’obésité dans ses généralités, nous avons pu observer, malgré la rareté 

des données, une prévalence du surpoids élevée dans les sports de contact. Plus précisément, 

le surpoids chez le jeune joueur de rubby ne semble pas être sans conséquence sur sa santé. 

La cinétique pathogénique peut aussi bien faire apparaître des troubles somatiques et 

psychiques très tôt durant l’enfance ou l’adolescence, comme plus tardivement à l’âge adulte. 

Les périodes pré-pubaire, pubaire et post pubaire sont propices au développement ainsi que 

prédictives d’une obésité, et de ses complications à l’âge adulte. Il est admis que la prévention 

de l’obésité doit s’initier très tôt dans l’enfance et l’adolescence. 
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II. La puberté  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PARTIE I : REVUE DE LITTÉRATURE 

38 

Laboratoire IAPS, Université de Toulon 

S’interesser aux mécanismes de la puberté chez le garçon, ainsi qu’à la cinétique de son 

développement semble être un incontournable pour appréhender les modifications de la 

composition corporelle, notamment à des âges charnières sur le plan biologique tels que ceux 

ciblés dans nos travaux, c’est-à-dire entre 8 et 15 ans. Cette partie aura pour finalité d’apporter 

un état des connaissances actuelles sur la maturation sexuelle, son timing, et les évolutions 

physiques majeures associées chez le garçon. Il sera par conséquent important d’identifier les 

outils disponibles susceptibles d’aider à la détection de ces mécanismes, et par conséquent de 

mieux distinguer les modifications physiques relevant du processus normal de maturation à 

ceux qui relèveraient d’une surcharge pondérale. Enfin, l’imbriquation du développement 

pubertaire avec celui de l’obésité sera analysée. 

A.  Généralités  

La puberté est une période transitoire de la vie d’une durée d’environ 4 ans, où l’enfant va 

acquérir le bagage physiologique nécessaire pour se reproduire, et ainsi devenir adulte. 

Nombreux sont les changements physiques, psychiques, émotionnels, sociaux et 

comportementaux qui vont caractériser cette période. Les manifestations pubertaires que nous 

investiguerons seront la croissance du squelette, la maturation sexuelle se manifestant par 

l’apparition des caractères sexuels dits secondaires et ses conséquences anthropométriques et 

physiques qui en découlent. 

D’une manière très synthétique, chez les garçons, le premier signe de la puberté apparait à l’âge 

moyen de 12 ans avec pour première manifestation, l'hypertrophie testiculaire (reflètant le 

développement des tubes séminifères) suivi 6 mois après, du développement de la pilosité 

pubienne constituant le marqueur initial de la maturation sexuelle. Par la suite, l’évolution 

ascendante très rapide du squelette, amenant à un pic de vitesse de croissance de l’ordre de 10 

cm/an caractérise le pic pubertaire (Neinstein et al., 2002). Lors de ce pic de vitesse de 

croissance appelé par les anglo-saxons, « growth-spurt » ou encore « Peak Height Velocity» 

(figure 4), la vitesse de croissance traduite par l’élévation de la taille debout par unité de temps 

atteint donc un maximal chez le garçon (outre l’évolution de première année de vie, ≈ 20 à 25 

cm/an) aux alentours de 13/14 ans (Rogol et al., 2000, Mirwald et al, 2002). Il faut également 

noter que l’augmentation de la masse maigre s’initie également en début de puberté couplée à 

plusieurs manifestations physiologiques telles qu’une élévation du niveau d’adénosine 
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triphosphate (ATP) au repos, du taux de créatine phosphate, d’une différenciation des fibres 

musculaires … et vient à se poursuivre nettement sur la fin de l’adolescence. L’évolution de ce 

tissu en particulier ainsi que celle du tissu graisseux seront approfondies un peu plus loin dans 

ce manuscrit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Les différents stades 

Cette période pubertaire peut être aussi décomposée en plusieurs phases chronologiquement 

successives : 

- La phase dite pré-pubertaire appelée l’adrénarche (modification du cortex surrénalien), se 

déclenche entre l’âge de 6 et 8 ans. 

- La phase faisant référence au premier changement gonadique dite « gonadarche », se 

déclenche à un âge moyen de 12 ans (Tanner et al., 1997). Cette phase est considérée comme 

le début à proprement parlé de la puberté. 

Figure 2. Modélisation de l’évolution de la vitesse de 

croissance chez l’enfant (Wood et al., 2019). 



PARTIE I : REVUE DE LITTÉRATURE 

40 

Laboratoire IAPS, Université de Toulon 

- La phase appelée « pubarche » indiquant l’apparation des poils pubiens, se déclenchant 

environ 6 mois après la phase précédente. 

- La phase du « pic de vitesse de croissance » ayant lieu entre 1 et 2 ans après le premier 

changement gonadique soit entre l’âge de 13 et 15 ans.  

- La phase appelée « spermarche » faisant référence au développement de la spermatogénèse et 

in fine, à la capacité de se reproduire.  

2.  La classification de Tanner et nouvelle modélisation 

La classification de Tanner (1962) est également la plus utilisée et détermine 5 stades 

pubertaires (avec pour stade 1 : la pré-puberté et stade 5 : adulte). Cette classification est basée 

sur les différents caractères sexuels secondaires et cliniquement observables tels que le volume 

et le diamètre des testicules, la pilosité du pubis, la couleur et le volume du scrotum, la 

croissance du pénis. Certains auteurs ont également croisé ces différents stades avec les courbes 

de vitesse de croissance et d’autres caractéristiques secondaires. La figure 5 présente une 

modélisation synthétique de l’évolution clinique de la puberté à partir des principales 

caractéristiques retrouvées dans la littérature. 
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Figure 3. Modélisation du pattern des caractères de maturation observables au cours de la 

phase pubertaire (à partir de contenus graphiques réalisés par Sizonenko PC. et téléchargés 

par Kostovski Z., pouvant être soumis au droit d’auteur). 
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B. La variabilité pubertaire. 

Le début de la puberté et son évolution interviennent à des âges chronologiques très variables 

d’un enfant à un autre. Effectivement des enfants de même âge peuvent présenter un 

développement biologique très différent (Baxter-Jones et al., 2005). Cette grande variabilité 

interindividuelle de la maturation biologique se traduit selon Lloyd et al. (2014) par plusieurs 

critères : 

− Le moment du déclenchement de la puberté (le timing) 

− La durée du changement pubertaire (l’amplitude) 

− Le taux de changement de la maturation ou encore la vitesse du changement (le tempo). 

 

Les enfants vont être ainsi considérés comme biologiquement avancés, en retard ou dans les 

temps par rapport à l’âge chronologique (Malina et al., 2004), et en lien manifestement aux 3 

critères susvisés. 

Llyod et al. (2014) proposent une représentation graphique théorique mettant en évidence le 

caractère non linéaire de la maturation contrairement à la linéarité de l’âge chronologique. A 

partir de cette représentation, l’association des trois critères (timing, amplitude et tempo) permet 

d’illustrer les différences entre un enfant de maturité précoce versus de maturité avancée (figure 

6). Même si a priori les auteurs s’accordent à dire qu’un enfant de maturité précoce aurait 

tendance à avoir une vitesse de croissance plus élevée, l’influence du timing reste très 

contreversée concernant ses conséquences sur l’atteinte de la taille à l’âge adulte. Le choix du 

paramètre pubertaire ainsi que de l’absence de contrôle de certains facteurs environnementaux, 

et en particulier de la variable IMC seraient susceptibles d’expliquer ces différences. 

Effectivement, une faible valeur d’IMC viendrait à expliquer la plus petite taille à l’âge adulte 

d’enfants de maturité précoce (Dorn et Diro, 2011). Néanmoins, selon Vizmanos et al. (2001), 

même si l’âge du début de la puberté chez le garçon affecte l’intensité et la durée du pic de 

croissance, donc en quelque sorte l’amplitude et le tempo, il n’y aurait pas de conséquence sur 

la taille finale conformément au cadre théorique de Llyod et al. (2014). Cumming et al. (2011) 

précisent cependant que même si les différences de taille viennent effectivement à disparaître à 

l’âge adulte, il semble subsister des différences de masse corporelle en valeur absolue et relative 

à la taille.  
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Le tempo est encore trop peu exploré, notamment s’agissant de ce que pourraient impliquer des 

vitesses différentes de maturation sur certains niveaux d’acquisition et de développement 

psychosociaux. Une corrélation inverse existe entre le timing de la puberté et son tempo, ce qui 

est en accord avec le modèle théorique de Llyod et al. (2014). Ainsi, plus le timing est avancé 

par rapport à l’âge « chronologique », et plus le tempo est lent. D’une autre manière, plus la 

maturité est précoce et plus l’évolution de la maturation sur une durée donnée est faible. 

 

Figure 4. Tendance de l’évolution théorique de la maturation et de ses critères (timing, tempo 

et amplitude) chez le garçon de maturité précoce vs tardive (Lloyd et al., 2014). 

 

La variabilité de la croissance et de la maturation entre enfants de même classe d’âge est très 

importante. Marshall et Tanner (1970) ont par exemple montré que les organes génitaux 

commencaient à se développer (stade 2 de Tanner) entre 9 et 13,5 ans, et atteignaient leur 

maturité (stade 5 de tanner) entre 13 et 17 ans. Il a donc été observé une différence de 4 à 4,5 

années pour un même niveau de maturation. Si nous venons appréhender la maturité sous le 

prisme de la croissance et d’autres caractéristiques somatiques, les anciens travaux de Pineau 

(1961) avaient déjà témoigné de ces résultats. En effet, une moindre variabilité des caractères 

anthropométriques au sein de mêmes stades pubertaires qu’au sein de mêmes classes d’âge 

chronologique est constatée. De même, à un même niveau de maturité, contrairement au même 

Le timing 

Le tempo  

L’amplitude  
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âge, aucune différence significative de poids ou de masse grasse est observée chez la fille 

comme chez le garçon (Luliano-burns et al., 2001). 

Outre cette variabilité avérée, l’enfant peut connaître aussi un véritable retard pubertaire, défini 

chez le garçon sur le plan clinique par l’absence d’augmentation de volume testiculaire au-delà 

de 14 ans. L’arrêt de l’évolution de la puberté pendant plus de 2 ans peut aussi évoquer une 

origine pathologique. La cause peut être au niveau du système nerveux central et hypothalamo-

hypophysaire (d’ordre congénital, fonctionnel (l’anorexie), tumoral, déficitaire) ou 

périphérique gonadique (d’ordre syndromique). En très faible proportion, certains enfants 

peuvent être aussi sujets à des retards pubertaires simples sans cause pathologique véritable. Il 

est également possible que le déclenchement de la puberté soit précoce. Il est admis que 

l’apparition de signes de puberté avant 10 ans chez le garçon soit considérée comme une puberté 

précoce avec une étiologie d’origine centrale et hypothalamo-hypophysaire ou périphérique 

gonadique.  

L’évaluation du stade pubertaire est alors envisagée afin entre autres d’appréhender au mieux 

les modifications physiques relatives au processus normal de maturation. 

1. Vitesses de croissance corporelle différenciées  

La détermination de l'âge du pic de vitesse de croissance proposée par Mirwald et al.  (2002) 

est basée sur l’hypothèse que l’état de maturation peut être fournit par les relations entre les 

différentes vitesses de croissance corporelle. Effectivement, Garn et al. (1986) avait déjà 

observé l’influence de la maturation sur le développement segmentaire différencié des membres 

supérieurs et inférieurs. Plus précisément, Mirwald et al. (2002) ont constaté pendant la puberté, 

que la courbe de vitesse de croissance du haut du corps était différente à celle du bas du corps. 

Il présente alors les différents timings des pics de vitesse de la taille debout, assise et de la 

longueur des jambes (figure 7). Ce constat est ainsi non négligeable, notamment dans la mesure 

où les valeurs des caractéristiques anthropométriques sont généralement normalisées à la taille 

debout. Ainsi, le niveau de maturation pourrait biaiser l’interprétation de certains indices de 

composition corporelle tels que l’IMC. 
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Note : Leg length : longueur de jambe, height velocity : vitesse de croissance de la taille, sit height : taille assise, 

age of peak : âge du pic de vitesse de croissance pic) 

 

2. La variabilité de la maturation chez les jeunes joueurs de rugby et 

les conséquences anthropométriques et physiques 

Même si les résultats ne sont pas excessivement étayés, la maturation semble également varier 

d’un individu à l’autre au cours de l’adolescence chez le jeune sportif. Malina et al. (2004) ont 

par exemple mis en évidence à partir de la méthode de prédiction de l’âge du pic de vitesse de 

croissance, des différences de maturité entre nationalités, et selon les différentes positions de 

jeu (avant/arrière) chez les jeunes joueurs de rugby. Till et al. (2017) suggèrent que les différents 

postes de jeu pourraient être attribués en fonction du niveau de maturité. Suite à un suivi 

longitudinal chez de jeunes joueurs de football, Philippaerts et al. (2006) ont montré que la 

plupart des caractéristiques de performance (test « Eurofit ») ainsi que le poids étaient corrélés 

à la maturation. Plus précisément, le pic de vitesse d’évolution de ces caractéristiques évoluait 

de manière synchrone au pic de vitesse de croissance (figure 8). Cependant, l’ensemble des 

performances continue tout de même à augmenter après ce pic, certainement en lien avec 

l’augmentation de la masse musculaire et l’amélioration de ses propriétés contractiles, ainsi 

qu’avec l’effet de l’entraînement.  Effectivement, Waldron et al. (2014) insistent sur le pouvoir 

anabolisant des androgènes de croissance dont la sécrétion augmente significativement au cours 

Figure 7. Timing des pics de vitesse de la taille debout, assise et de la 

longueur de la jambe chez le garçon (Mirwald et al., 2002). 
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de cette période post-pubère (15-17 ans), venant à expliquer l’augmentation des circonférences 

musculaires, du poids et du squelette (Hansen et al., 2004 ; Vänttinen et al., 2011). Par ailleurs, 

l’élévation des concentrations de testostérone durant la puberté chez le garçon augmente la 

lipolyse en plus d’augmenter la synthèse protéique et la croissance des fibres musculaires, 

laissant penser à l’accentuation d’un meilleur rapport masse corporelle/puissance (Veldhuis et 

al., 2005). Ainsi cette période post-pubère semble influencer grandement l’évolution corporelle 

de l’adolescent. 

 

 

(APHV : âge du pic de vitesse de croissance, PHV : pic de vitesse de croissance, PWV : pic de vitesse de poids) 

 

 

 

Dans le cadre d’une étude longitudinale d’une durée de 6 ans conduite chez de jeunes joueurs 

de rugby (U16), Till et al. (2014) observent également qu’une maturité précoce amène à de plus 

grandes tailles « debout » et « assis », ainsi qu’à une masse corporelle plus importante. 

Cependant, aucune association avec les caractéristiques de performance n’a été observée, 

excepté pour la puissance du haut du corps (Till et al., 2011b). Selon Figueiredo et al. (2009b), 

une maturité précoce n’est pas forcément un gage de meilleures qualités physiques ou de 

capacités fonctionnelles. Une masse grasse élevée chez les joueurs de maturité précoce pourrait 

limiter cependant leurs performances physiques (Till et al., 2010a). Selon Till et al., (2014), les 

adolescents à maturité tardive augmentent davantage leur taille et leurs performances, rattrapant 

assez rapidement leurs paires à maturité précoce. Plusieurs auteurs mentionnent que les joueurs 

à maturité tardive pourraient, à plus long terme, avoir un meilleur potentiel de croissance, et de 

progression des capacités physiques que leurs paires de maturité précoce (Lefevre et al., 1990 ; 

Figure 8. Timing et pics de vitesse, de performance (Eurofit), de 

masse corporelle et de croissance (Philippaerts et al., 2006). 
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Le Gall et al., 2002 ; Waldron et al., 2014). L’enfant à maturité tardive pourrait compenser son 

infériorité physique par le développement de compétences techniques et tactiques, et/ou un 

profil psychologique plus adaptatif et résiliant (Malina et al., 2015).  
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La puberté, définie comme une période de fort développement de la croissance et de la 

maturation de l’enfant au stade de l’âge adulte, présente d’une grande variabilité 

interindividuelle en termes de timing et de tempo. L’évolution des tissus corporels, en lien avec 

les mécanismes endocriniens sous-jacents étroitement liée à la maturation, se caractérise de 

même par une grande variabilité de la composition corporelle pour un même âge chronologique. 

Par conséquent, le suivi de la composition corporelle doit être envisager tout au long de la 

période pubertaire et post-pubère, et plus particulièrement de manière longitudinale. Cette 

imbrication maturation/croissance corporelle laisse à penser qu’un fin suivi anthropométrique 

(taille, masse corporelle, masse maigre et masse grasse) puisse témoigner de façon fiable de 

l’état de maturation de l’enfant. Une méthode valide et reproductible, facile de mis en œuvre, 

est nécessaire pour suivre simultanément l’évolution des différents tissus, et être en mesure de 

proposer des valeurs corporelles « normées » pour chaque niveau de maturation. Dans cette 

logique, on peut penser que cet exercice contribuerait à faciliter la différenciation d’une 

évolution corporelle pathologique (exemple : l’obésité), avec celle relevant du processus naturel 

de maturation, notamment dans le cadre d’une maturité précoce ou tardive. De par l’influence 

du tissu adipeux dans l’altération des réponses neuroendocriniennes de la puberté, ou encore des 

qualités physiques, l’identification d’une accumulation anormale et spécifique de tissu adipeux 

est une raison supplémentaire pour justifier de la pertinence du dit suivi.  Enfin, au regard de 

certaines études mentionnant l’absence de différences significatives de certaines caractéristiques 

anthropométriques entre enfants de même niveau de maturité, il convient d’entrevoir qu’une 

évaluation corporelle puisse, in fine, traduire aussi un état de maturation. De la même façon, 

grouper des enfants selon leurs caractéristiques anthropométriques n’entraîne pas 

manifestement de discordance sur le plan de la maturation. 
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III. Le diagnostic de la surcharge pondérale 
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La surcharge pondérale est définie comme étant un excès de masse grasse engendrant un risque 

sur la santé. Nous nous intéresserons ici à la façon d’apprécier le mieux possible le niveau de 

masse grasse (appelé chez les anglo-saxons « Body fatness ») chez l’enfant au cours de la 

croissance ainsi qu’in fine, comparer et classer l’obésité infantile. Nous serons donc amenés à 

appréhender l’expression de la composition corporelle chez l’enfant et l’adolescent afin de faire 

état d’un modèle d’estimation de l’adiposité. Nous devons également nous attacher à déterminer 

autant que possible les valeurs de référence indispensables à l’appréciation de la notion 

d’excès, telle que décrite dans la définition, et toujours dans les différentes périodes de 

l’enfance et de l’adolescence. Il nous semble incontournable de préciser quelques généralités 

sur le tissu adipeux sur les différents plans histologique, anatomique et fonctionnel que nous 

serons amenés à quantifier. 

Il a été identifié deux grands types de tissu adipeux chez l’homme (Himms-hagen et al., 1997) : 

- Le tissu adipeux blanc appelé également tissu adipeux uniloculaire, car les cellules 

adipeuses qui le composent, contiennent une seule gouttelette lipidique.  

- Le tissu adipeux brun, appelé comme tel en raison de sa composition importante en 

mitochondries et d’une riche vascularisation, témoigne d’une forte capacité d’oxydation 

par rapport au précédent. Il est appelé également tissu adipeux multiloculaire car les 

cellules adipeuses qui le composent, contiennent plusieurs petites vacuoles lipidiques. 

Ce tissu adipeux représenterait 2 à 5 % du poids de corps chez le nouveau-né, et 

participerait exclusivement à la production de chaleur par thermogénèse grâce à l’action 

de la thermogénine (UCP1, Uncoupling Protein 1). Cette protéine mitochondriale 

découplante désactiverait la phosphorylation oxydative dans la mitochondrie et 

empêcherait ainsi la production d’ATP au profit d’une énergie dissipée en chaleur. 

L’humain comporte également un tissu adipeux sur le plan morphologique intermédiaire, dit 

beige appelé aussi « brite » (pour brown in white) comportant la même fonction de 

thermogénèse, la même activité métabolique élevée ainsi que de nombreuses caractéristiques 

morphologiques et métaboliques similaires à celui du tissu adipeux brun. Effectivement, 

comme ce dernier, le tissu adipeux beige est constitué de gouttelettes lipidiques multiloculaires, 

des mitochondries en grande quantité et est sensible à l'expression de la protéine de découplage 

1 (UCP1).  Cependant alors que la formation du tissu adipeux brun est embryonnaire, celle du 
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tissu adipeux beige prendrait sa genèse dans le tissu adipeux blanc en période post-natale 

(Petrovic et al., 2010).   

A. Le tissu blanc  

1. Sur le plan histologique  

Le tissu adipeux blanc est un tissu conjonctif lâche dit spécialisé qui regroupe majoritairement 

des cellules adipeuses matures polyédriques (adipocytes) ainsi que de leurs cellules 

fibroblastiques précurseuses (préadipocytes). Ce tissu est organisé en lobules adipeux de taille 

moyenne de 5 mm séparés d’une cloison conjonctive fine appelée fraction vasculo-stromale. 

Cette dernière minoritaire, est une matrice constituée de fibres de collagènes, de fibroblastes, 

de capillaires sanguins, de nerfs, de macrophages, de pré-adipocytes ainsi que de cellules 

progénitrices ou précurseuses multipotentes (non déterminées en adipocytes). Cette fraction 

vasculo-stromale est grandement impliquée dans l’activité sécrétoire du tissu adipeux blanc et 

serait à la genèse des 2/3 des sécrétions du tissu adipeux. Leurs cellules adipeuses de forme 

sphérique contiennent une seule vacuole lipidique composée à 90/95 % de triglycérides, et sont 

appelées adipocytes uniloculaires. Leur cytoplasme renfermant réticulum, appareil de Golgi et 

mitochondries est réduit à une mince couronne. Leur noyau est aplati et refoulé contre la 

membrane plasmique entourée d’une fine membrane basale.  

2. Ses fonctions et localisations  

•   
Le tissu adipeux représente chez l’être humain normopondéré entre 15 et 20 % du poids corporel 

chez l’homme et 20 et 25 % chez la femme. Dans les cas d’obésité massive, ce tissu adipeux 

peut atteindre plus de 50 % du poids corporel. Le tissu adipeux se dépose dans tout le corps 

avec notamment des dépôts sous-cutanés et viscéraux qui vont constituer un stock d’énergie 

important et vont participer grandement à la régulation de l’homéostasie énergétique. Même si 

d’autres dépôts existent tels que le tissu adipeux de soutien, ou encore de la moelle osseuse 

assurant plutôt des fonctions de structure, de plastique corporelle, de protection et de 

comblement, nous nous intéresserons principalement aux deux premiers. 



PARTIE I : REVUE DE LITTÉRATURE 

52 

Laboratoire IAPS, Université de Toulon 

Le tissu adipeux sous-cutané est présent entre l’épiderme et l’aponévrose musculaire sur 

l’ensemble du corps, et contient environ 80 % de la graisse totale. Il existe une importante 

différence interindividuelle de répartition du tissu adipeux sous-cutané variant selon le sexe, 

l’hérédité, l’ethnie, l’âge, l’environnement hygiénique... S’agissant du tissu adipeux viscéral, il 

est situé au niveau thoraco-abdominal. Plus précisément, ce tissu adipeux se dépose en 

profondeur au niveau épiploïque, péri-rénal, gonadique, péricardique, et mésentérique. Il existe 

également des différences interindividuelles importantes avec un facteur prédominant qui est 

celui du sexe. En effet, ce dépôt viscéral est plus communément observé chez l’homme 

(représente entre 10 à 20 % de la graisse totale) plutôt que chez la femme (représente entre 5 à 

8 % de la graisse totale). 

Le tissu adipeux est également un organe endocrine associé à des voies autocrine et paracrine 

jouant un rôle dans la régulation de balance énergétique (pondérostat), mais également un rôle 

prépondérant sur le métabolisme des glucides, des lipides, l’immunité, la reproduction, 

l’angiogenèse et donc sur les mécanismes physiopathologiques des comorbidités de l’obésité.  

Des centaines de molécules sont identifiées à ce jour comme étant des produits de sécrétion 

adipeuse. Sont appelés adipokines ou adipocytokines, les produits de sécrétions issues 

strictement des adipocytes telles que par exemple la leptine ou l’adiponectine. Comme cité plus 

haut la fraction vasculo-stromale et plus particulièrement les cellules immunitaires vont 

contribuer grandement à la sécrétion de ces molécules. Sans détailler leur effet, nous pouvons 

citer quelques hormones, facteurs protéiques, lipidiques et enzymes sécrétés par le tissu adipeux 

tels que la proteine C-réactive (CRP), le facteur de nécrose tumorale-α (TNF-α), l’interleukine 

6 (IL-6), la résistine, la visfatine, l’adipsine, l’inhibiteur de l’activateur du plasminogène (PAI-

1), … pour les plus anciennes ou encore l’apéline, la FGF-21 (pour Fibroblast growth factor-

21) et la neuroréguline-4 de découverte plus récente. 

3. Le développement du tissu gras pendant l’enfance et la puberté  

Il est observé peu de différences de composition corporelle entre les deux sexes dans les 

premières années de vie. Même si la fille présente un tissu gras en pourcentage ou en valeur 

absolue (kg) légèrement plus élevé de 1 et 3 % que le garçon la première année de vie (Butte et 

al., 2000), il semble qu’il n’y ait pas de différence significative de masse grasse en valeur 

absolue (kg) entre les deux sexes jusqu’à l’âge de la puberté. De plus, sur cette même période 

de vie (entre 1 et 10 ans), il est également observé dans les deux sexes un très faible 
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développement de la masse graisseuse témoignant que le tissu adipeux se développe que très 

peu durant l’enfance après la première année de vie (Veldhuis et al., 2005). A l’inverse de chez 

le garçon, le tissu adipeux va accroître significativement son développement chez la fille à partir 

de la puberté (12-13 ans), à hauteur d’un peu plus de 1kg/an pour atteindre un gain de masse 

grasse en valeur absolue en fin de puberté de près de 5 à 6 kg (Loomba-Albrecht et al., 2009). 

A l’inverse chez le garçon, on note une absence significative de changement de masse grasse 

en valeur absolue tout au long de la période de maturation (Vedhuis et al., 2005 ; figure 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Veldhuis et al. (2005) observent chez le garçon une diminution du tissu gras en valeur relative 

(%) vers les 12-13 ans en raison d’un développement concomitant et notoire du tissu maigre.  

Chez la fille, le pourcentage de tissu adipeux va avoir tendance à augmenter en lien dans un 

premier temps à une augmentation du développement du tissu gras (kg), mais également en 

raison d’une phase de stabilisation du développement du tissu maigre vers les 15-16 ans. Même 

si la littérature mentionne des limites à l’interprétation de la composition corporelle à partir de 

valeurs de tissu adipeux (ou maigre) en valeur absolue ou en valeur relative à partir du 

pourcentage, d’autres auteurs (Maynard et al., 2001;  Freedman et al., 2005) présentent 

globalement le même pattern d’évolution des tissus corporels en valeur relative durant l’enfance 

et la puberté (figure 10) à partir d’indices standardisés à la taille, l’indice de masse grasse et 

l’indice de masse maigre (kg.m-²). Ces deux derniers indices suggérés comme étant de bons 

Figure 9. Modélisation du pattern d’évolution du tissu adipeux en valeur 

absolue (kg) au cours de la croissance chez le garçon (cercle plein – trait 

bleu) et la fille (cercle vide – trait rose) d’après Veldhuis et al., 2005. 
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indicateurs du statut nutritionnel de l’enfant et de l’adolescent (VanItallie et al, 1990 ; Wells et 

al., 2001) feront l’objet un peu loin dans ce manuscrit, de plus de détails. 

Même si un dimorphisme sexuel s’installe à la puberté aussi bien en termes de quantité que de 

distribution du tissu gras et de tissu maigre, nous nous limiterons à explorer le développement 

corporel uniquement chez le garçon. 

B. L’estimation de l’adiposité 

L’estimation de l’adiposité in vivo prend lieu dans une mesure plus globale du corps, et s’intègre 

généralement dans la mesure de la composition corporelle. La mesure de l’adiposité est 

étroitement imbriquée à celle des autres tissus corporels aussi bien sur un plan méthodologique 

que clinique. Effectivement la mesure quantitative du tissu adipeux ainsi que de sa localisation 

anatomique, associées à la mesure du tissu maigre peut être déterminant dans l’interprétation 

clinique telle que la prévention de certaines co-morbidités (obésité sarcopénique, cachéxie, 

syndrôme métabolique…).  

 

 

Figure 10. Modélisation du pattern d’évolution du tissu adipeux en valeur relative au cours 

de la croissance chez le garçon (trait bleu) et la fille (trait rose). 
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1. L’IMC 

L’IMC ou encore indice de Quetelet, calculé à partir de la masse corporelle (kg) divisée par la 

taille (mètre) au carré (IMC (kg.m-²) = masse corporelle / taille²) représente théoriquement un 

indice de masse corporelle indépendant de la taille, de sorte qu'à tout âge, une masse corporelle 

relative plus élevée, ne peut être attribuée à une taille plus grande, mais principalement à une 

augmentation de la masse grasse corporelle. La considération de l’IMC comme prédicteur 

d’adiposité repose ainsi sur deux hypothèses : 

- la masse corporelle est corrélée à la taille au carré 

- les masses corporelle et adipeuse ajustées à la taille au carré sont dans les mêmes 

proportions indépendantes de la taille. 

 

La première hypothèse semble se vérifier approximativement, notamment par les travaux de 

Heymsfield et al. (2011) montrant que la masse corporelle est significativement corrélée à la 

taille au carré ou à des puissances légèrement supérieures ou inférieures à 2, en fonction du 

sexe et des ethnies chez l’adulte. Pour la seconde hypothèse, ces mêmes auteurs précisent que 

l’association du tissu graisseux à la taille reste le modèle le plus « fragile » (R² = 0,1-0,2), 

comparé à ceux relatifs aux autres compartiments corporels (masse maigre, masse osseuse, R² 

= 0,2-0,4). Par ailleurs, pour le modèle de normalisation du tissu adipeux à la taille, il existe 

une grande variabilité de la puissance de l’exposant à appliquer à cette dernière, pouvant aller 

de 1,51 à 3 selon l’ethnie et le sexe. Néanmoins, la valeur entière et a fortiori approximative de 

l’exposant de la taille dans le calcul de l’IMC est bien connue, et ne fût que l’adaptation pratique 

de l’indice de Benn (1971) : Indice de Benn (kg.m-²) = masse corporelle / taillep. Benn et al. 

(1971) avaient constaté très tôt que la valeur de l’exposant (p) devait varier pour minimiser la 

corrélation de l’indice à la taille selon le sexe :  

p = (moyenne de la taille / écart type de la taille) * (écart type de la masse corporelle /  

moyenne de la masse corporelle) * indice de corrélation entre la masse corporelle et la taille. 

Heymsfield et al. (2011) ont ainsi proposé de développer des indices de composition corporelle 

dont la valeur de la puissance de l’exposant à la taille serait ajustée. Pour ces raisons, Burton et 

al. (2007) signalent que l’IMC pourrait être utilisé de manière inappropriée, notamment 

lorsqu’on est amené à comparer des populations d’ethnies, de sexe et d’âge différents. Ainsi, la 

pertinence de l’IMC devrait être systématiquement contrôlée au sein de la population ciblée 
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avant toute étude. Ces auteurs proposent de vérifier que la valeur de p soit suffisamment proche 

de 2, ou de contrôler le niveau de corrélation entre l’IMC et la taille. La capacité de l’IMC à 

évaluer l’adiposité chez l’enfant est ainsi remis en question par de nombreux auteurs en raison 

des changements de proportions corporelles au fil de la maturation. En effet, Maynard et al. 

(2001) ont mis en évidence une corrélation marquée entre l’IMC et la taille au sein d’une 

population d’enfants, obervée chez ceux de même âge. Weber et al. (2013) précisent que cette 

corrélation est élevée notamment pendant la poussée de croissance entre 11 et 13 ans chez le 

garçon, un peu plus tôt chez la fille, et vient à diminuer à la fin de l’adolescence et à l’âge 

adulte. Dans une récente étude conduite auprès d’adolescents, Peterson et al. (2017) proposent 

d’abandonner l’IMC au profit de l’indice de masse corporelle cubique (IMC3). Pour cet indice, 

appelé par les anglo-saxons « Tri-ponderal Mass Index (TMI), est appliqué une valeur de p = 

3, se révélant mieux apprécier l’adiposité chez les plus jeunes. La supériorité de l’indice de 

masse corporelle cubique comparée à l’IMC s’expliquerait pour plusieurs raisons : a) 

diminution d’erreur dans l’appréciation du surpoids de plus de 10 % par rapport aux Z-scores 

d’IMC, b) une meilleure estimation du niveau d’adiposité, particulièrement chez le garçon, c) 

l’indice de masse corporelle cubique expliquerait 64 % de la variance du pourcentage de masse 

grasse contre 38 % pour l’IMC, d) un usage plus simple en raison d’une stabilité de l’IMC3 au 

cours du développement de l’enfant, ne nécessitant pas l’utilisation de courbe de percentile 

évoluant avec l’âge. Par exemple, le seuil de l’IMC3 défini au 85ème percentile proposé par ces 

auteurs chez des enfants américains caucasiens de 8 à 17 ans est de 16 kg.m-3 chez le garçon, et 

de 16,3 kg.m-3 chez la fille. Au regard de ces résultats, l’IMC mesure avec une certitude un 

excès de masse corporelle relative à la taille, mais la mesure de l’excès d’adiposité est remise 

en cause chez l’enfant (Heymsfield et al., 2007).  

Malgré cela, l’IMC est communément utilisé comme outil de référence en France et dans 

d’autres pays, afin d’étudier la corpulence des populations et d’identifier la prévalence du 

surpoids. Dès le début des années 90, le percentile d’IMC ou encore un peu plus tard le Z-score 

d’IMC sont recommandés dans le cadre de la surveillance du surpoids dans la population 

pédiatrique (Dietz et al., 1988). L’évolution avec l’âge de l’IMC est similaire chez les garçons 

et les filles. Il augmente rapidement entre la naissance et l’âge de deux ans, puis décroit jusqu’à 

l’âge de 5-6 ans pour ré-augmenter (rebond d’adiposité) jusqu’à l’âge adulte. Bien qu’il soit 

recommandé et toujours utilisé dans une approche de santé publique, sa faible performance 

diagnostique dans la détection de l’excès de masse grasse chez l’enfant et l’adolescent est 
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reconnue dans la littérature scientifique, évaluée à l’aide de la courbe sensibilité/spécificité 

(courbe ROC : « receiver operating characteristic »). En effet, une bonne spécificité (> 90 %) 

mais une sensibilité faible sont constatées (37,5 à 43,3 % ; Eto et al., 2004 ; Behbahani et al., 

2009). L’IMC va donc correctement identifier les enfants « non obèses » (nombre de faux-

négatifs faibles), mais sa probabilité de détecter une obésité pour un enfant réellement obèse 

sera faible (nombre de faux-négatifs élevés). A titre d’exemple, Javed et al. (2015) considèrent 

que l’IMC serait capable d’identifier seulement un peu plus de 25 % des jeunes réellement en 

excès avéré de masse grasse. 

Cette faiblesse diagnostique peut s’expliquer à d’autres niveaux, en sus des arguments déjà 

exposés. La taille, une des composantes de l’IMC, n’est pas sans risque d’utilisation, car celle-

ci peut être affectée par la proportion entre la taille du tronc (interprétée par la taille assise), et 

par celle des segments inférieurs. L’IMC peut être influencé par la génétique à l’origine des 

différences de proportions corporelles entre individus. De plus, l’effet de la maturation sur le 

développement segmentaire différencié des membres supérieurs et inférieurs est à prendre en 

considération chez l’enfant. Considérant la place de la masse corporelle à son numérateur, 

l’IMC est influencé aussi bien par le tissu maigre que par le tissu adipeux (Garn et al., 1986). 

Une très forte corrélation entre l’IMC et le tissu maigre a été obervée, ce qui nous amène à 

penser que ce dernier pourrait être aussi un bon indice d’estimation de la masse maigre. De la 

même façon, Maynard et al. (2001) considèrent que l’augmentation de l’IMC pendant l’enfance 

est majoritairement attribuée au tissu maigre plutôt qu’au tissu gras. Même si certaines études 

ont témoigné d’une bonne corrélation entre l’IMC et l’adiposité chez l’adulte, les données sont 

beaucoup moins évidentes tout au long du développement de l’enfant. Cette corrélation s’avère 

entre autres faible à un très jeune âge (Davies et al., 1989). Vanderwall et al. (2017) confirment 

que l’IMC est un faible prédicteur d’adiposité (masse grasse absolue ou relative) jusqu’à l’âge 

de 9 ans. Selon Pietrobelli et al. (1998), l’IMC semble rester tout de même un outil diagnostique 

acceptable à l’adolescence. Le niveau de corrélation entre l’IMC et l’adiposité chez l’adolescent 

(sans ajustement à l’âge) était proche des valeurs de l’adulte (R² 0,94-0,95). Cependant, 

Vanderwall et al. (2017) ont tendance à modérer la force de la relation entre le Z-score d’IMC 

et l’adiposité, après avoir stratifié par l’âge sa population. De plus, Wells et al. (2000) 

soulignent qu’une grande plage de valeurs d’IMC et de % MG pour une même classe d’âge 

vient augmenter de manière notoire l’intervalle de confiance, et donc le risque d’erreur. 

D’autres facteurs affectent la relation entre l’IMC et le niveau d’adiposité tels que l’origine 
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ethnique, la répartition des graisses, l'état pathologique et le niveau d’activité physique (Warner 

et al., 1997 ; Davies et al., 1989 ; Torun et al., 1994). La détection de la surcharge pondérale à 

partir de l’IMC est plus fiable pendant la période de l’enfance que celles de la jeune enfance et 

de l’adolescence (Daniels et al., 1997 ; Guo et al., 1997). Afin de ne pas ignorer la contribution 

du tissu maigre à l’IMC, Siervogel et al. (2000) et Maynard et al. (2001) se sont intéressés à la 

contribution de la masse maigre et de la masse grasse normalisées à la taille (indice de masse 

maigre et indice de masse grasse) dans l’évolution de l’IMC avec l’âge lors d’études 

longitudinales. Ainsi, les variations annuelles de contribution des masses maigre et grasse 

relatives dans l’IMC variaient tout au long de la croissance de l’enfant et de l’adolescent, et 

étaient dépendantes du sexe (figure 11). Ces auteurs ont fait également le constat que 

l’augmentation de l’IMC pouvait être attribuée exclusivement à celle du tissu maigre durant la 

phase pubertaire chez le garçon. Il est important de mentionner l’existence d’une très grande 

variabilité interindividuelle de ces indices pour un IMC donné. Se référer à un modèle dont les 

valeurs de référence d’IMC sont des moyennes, représente ainsi un risque d’erreur élevé dans 

l’estimation du niveau d’adiposité et/ou de tissu maigre (Siervogel et al., 2000). La variabilité 

de la masse maigre normalisée à la taille était inférieure de deux tiers par rapport à celle de la 

masse grasse dans l’étude de Wells et al. (2001). Selon Freedman et al. (2005), la variabilité la 

masse grasse normalisée à la taille était deux fois plus importante que celle du tissu maigre 

normalisée à la taille.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Note : BMI : IMC ; FFM : masse maigre ; TBF : masse grasse. 

 
Figure 11. Changements annuels des contributions du tissu adipeux (masse grasse/taille²) et 

du tissu maigre (masse maigre/taille²) dans l’IMC chez le garçon (A) et la fille (B) (Maynard 

et al., 2001). 
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Même si la littérature scientifique semble être globalement convaincue de la faiblesse de l’IMC, 

Wells et al. (2001) et Freedman et al. (2004) estiment que l’IMC reste un bon outil d’évaluation 

du changement d’adiposité dans le cadre d’un suivi individuel de l’enfant. En effet, la variation 

de l’écart type de l’IMC était attribuée principalement à un changement d’adiposité, lorsque le 

changement de composition corporelle se fait sur une courte période (Cole et al., 1995). Selon 

Freedman et al. (2005), plus le niveau d’adiposité de l’enfant est élevé, plus l’IMC est un outil 

diagnostique fiable de l’excès de masse grasse. De la même façon, Demerath et al. (2006) 

considèrent qu’une augmentation de l’IMC refléte des changements d’adiposité dans les plus 

hauts percentiles de la population étudiée chez l’adolescent. Cependant, l’inverse est obervé 

chez l’adolescent de faible poids, cette augmentation étant plutôt attribuée à des variations du 

tissu maigre. 

A ce jour l’IMC, simple d’usage et toujours en vigueur dans les études épidémiologiques 

contemporaines pour identifier le surpoids, apporte insuffisamment de précisions quant à la 

détection d’un excès d’adiposité chez l’enfant et l’adolescent du fait de sa faible sensibilité. Il 

est donc aisé d’imaginer que l’IMC ne peut être préconisé dans une approche informative, dont 

l’objectif est de pouvoir définir des valeurs de référence et in fine, de comparer, classer… au 

sein d’une population de jeunes sportifs.  

2. Le pourcentage de masse grasse 

Le pourcentage de masse est également utilisé comme un indice d’adiposité selon la formule 

suivante : % MG = masse grasse (kg) / masse corporelle (kg) x 100. Sa détermination nécessite 

l’utilisation de méthode de mesure de la graisse corporelle (méthode des plis cutanés, 

bioimpédencemétrie, pléthysmographe à déplacement d’air, DEXA…). Son utilisation pour 

caractériser l’excès de masse grasse est critiquée dans la littrétaure. Tout d’abord, depuis un 

prisme très mathématique, la masse grasse se trouve à la fois au numérateur et au dénominateur 

dans la mesure où la masse corporelle contient cette même masse adipeuse. Dès lors, plus la 

masse grasse en absolue est importante, et plus l’évolution (négative ou positive) du 

pourcentage de masse grasse est lente. En quelque sorte, plus l’obésité est sévère et moins les 

changements de masse adipeuse (gain ou perte) entraîneront de modification de cet indice. Ainsi 

selon Eto et al. (2004), l’expression de l’adiposité à partir du % MG chez l’enfant vient à sous-

estimer la masse grasse en valeur absolue. Deuxièmement, tout comme l’IMC, cet indice 

semble ne pas être en mesure de distinguer le tissu gras du tissu maigre (Weber et al., 2013). 
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Ainsi, un % MG élevé pourrait aussi bien refléter une adiposité élevée qu’un faible niveau de 

tissu maigre. Par ailleurs, cet indice masque les variations intraindividuelles et la variabilité 

interindividuelle du tissu maigre (Eto et al., 2004 ; Wells et al., 2001). Le % MG serait 

également donc inefficace pour dépister un excès de masse grasse dans la situation où seraient 

associées une masse grasse et une masse maigre élevées. Selon Weber et al. (2013), la 

diminution de la valeur médiane du pourcentage de masse grasse chez les garçons âgés de 11 à 

17 ans est sans doute le résultat de l'accumulation rapide de masse maigre pendant la puberté.  

Enfin, cet indice n’est pas indépendant de la taille. Un individu plus grand aura tendance de 

manière générale à avoir un pourcentage de masse grasse plus important. A partir de deux 

approches conceptuelles prenant en considération à la fois l’IMC et le % MG (VanItallie et al., 

1990 ; Hattori et al., 1997), Wells et al. (2014) mettent en évidence une grande variabilité du 

pourcentage de masse grasse pour une même valeur d’IMC et réciproquement. L’enfant A et B 

d’IMC identique (18 kg.m-²) présentent un % MG différent : 20 et 35 % respectivement. 

L’enfant C et B de % MG identique (20 %) présentent un IMC différent : 14 à 18 kg.m-² 

respectivement (figure 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note : IMC : indice de masse corporelle ; % MG : pourcentage de masse grasse ; IMM : indice de masse 

maigre ; IMG : indice de masse grasse. 
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Figure 12. Variabilité du pourcentage de masse grasse et de l’IMC depuis le modèle 

graphique d’Hattori chez l’enfant (Wells et al., 2014). 
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En l'absence d’un consensus concernant la définition d’un excès d'adiposité, les méthodes de 

détermination de valeurs « seuil » de % MG, basées sur des critères liés à des facteurs de santé 

ou sur la distribution d’une population, donnent des résultats assez variables dans la littérature 

scientifique. Certaines études ont cherché à définir une valeur seuil au-delà de laquelle il y a 

une augmentation du risque de morbidité et de la mortalité. Les seuils de % MG varient en 

fonction du facteur de risque étudié (pression artérielle, cholestérol total, LDL, HDL, 

triglycérides, insuline). Selon cette approche basée plus spécifiquement sur le risque 

cardiovasculaire, Williams et al. (1992) ont défini un seuil de 25 % chez le garçon et de 30 % 

chez la fille. Dwyer et al. (1996) ont proposé un seuil identique chez la fille mais de 20 % chez 

les garçons ainsi qu’une grande variabilité dans la population étudiée (entre 15 % et 30 %, IC 

95 %).  Higgins et al. (2001) critiquant la faiblesse de la méthode utilisée pour estimer la masse 

grasse dans ces précédentes études (via les plis cutanés) estiment selon la même approche un 

seuil à 33 % pour des enfants pré-pubères à partir de l’utilisation de l’absorptiométrie 

biphotonique à rayons X (DEXA). D’autres études se sont basées sur la détermination des 

seuils spécifiquement à l’âge et au genre selon une approche statistique à partir des 

percentiles de la distribution des valeurs de % MG ou d’IMC d’une population. Selon cette 

dernière approche, Taylor et al. (2002) ont proposé des seuils similaires chez le garçon et la 

fille pour des enfants (entre 24 et 30 %) et pour des pré-pubères entre 34 et 36 %. Des seuils 

bien distincts ont été présentés selon le genre en fin d’adolescence par ces mêmes auteurs, soit 

un seuil entre 27 et 30 % MG chez le garçon et 42 % MG chez la fille. Les outils d’évaluation 

du niveau d’adiposité, les approches méthodologiques, le genre et l’ethnie représentent de 

même des facteurs d’influence dans la détermination de valeurs « seuil » de % MG à partir de 

laquelle l’obésité est caractérisée. Pour illustrer, Lee et al. (2007) indiquent que les valeurs 

« seuil » du surpoids et de l’obésité dans une population d’enfants et d’adolescents coréens 

(tableau 7) semblent être inférieures à celles de la population caucasienne chez les plus jeunes 

(7-13 ans), mais supérieures chez les adolescents d’un âge plus avancé (13 ans et +). De plus, 

cette même étude dite « statistique » met en évidence qu'une seule valeur « seuil » de % MG 

n’est pas appropriée pour classer le surpoids et l'obésité à travers une large tranche d'âge, 

contrairement à l’approche « épidémiologique ». 
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Tableau 7 : Valeurs des seuils de pourcentage de masse grasse chez le jeune coréen selon le 

sexe et l’âge basées sur les seuils d’IMC (IOTF) du surpoids et de l’obésité. (Lee et al., 2007). 

 

Note : Overweight : surpoids ; obesity : obésité ; boys : garçons ; girls : filles ; BMI : indice de masse 

corporelle ; % BF : pourcentage de masse grasse. 

 

Wells et al. (2001) soulignent que les tissus gras et maigre doivent être tous les deux normalisés 

à la taille s’il est envisagé d’entreprendre des comparaisons entre individus. Ils préconisent alors 

d’appréhender le dépistage d’un excès d’adiposité par une approche à deux compartiments 

(maigre et gras) selon le concept de VanItallie et al. (1990). Les deux grandes adaptations 

méthodologiques légitimant ce concept sont a) la normalisation à la taille des deux 

compartiments étudiés, se traduisant par l’indépendance des deux tissus à la taille, b) l’analyse 

simultanée et séparée de ces deux compartiments. 

3. La masse grasse et maigre normalisées à la taille 

La méthode de normalisation à la taille des indices de composition corporelle fut initiée par 

VanItallie et al. (1990) dans un souci d’évaluation nutritionnelle. Dans cette étude, les 

différences de tailles expliquaient 45 % de la variance de la masse maigre (kg), et 2 % de celle 

de la masse grasse (kg). Pour illustrer le risque d’erreur diagnostique, ces auteurs ont comparé 

deux jeunes sujets de même poids et de mêmes masses grasse et maigre (kg et %), mais de taille 

et de statut nutritionnel différents (figure 13). Ils concluent que l’absence de normalisation à la 

taille rend infructueux les indices de composition corporelle dans l’interprétation du statut 

nutritionnel. Ces deux indices appelés Indice de Masse Maigre (IMM) et Indice de Masse 

Grasse (IMG), traduits respectivement par les anglo-saxons en Fat-Free-Mass Index (FFMI) ou 

Lean-Body-Mass Index (LBMI) et Body-Fat-Mass Index (BFMI) ou Fat-Mass Index (FMI) 

sont représentés par les formules suivantes : 
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IMM (kg.m-2) = Masse Maigre (kg) / Taille² (m) et IMG (kg.m-2) = masse grasse (kg) / Taille² 

(m) sachant que IMC (kg.m-2) = IMM (kg.m-2) + IMG (kg.m-2) 

Wells et al. (2002) avaient cepandant trouvé des valeurs de p très différentes entre la masse 

grasse (p = 5,82) et la masse maigre (p = 2,06) chez l’enfant de 8 ans, rendant discutable ces 

équations selon l’âge de la population. Néanmoins, malgré cette différence de la valeur de p, 

Burton et al. (2007) précisent que ce biais reste faible car la taille représenterait moins de 8% 

de la variance de l’IMG.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Note : IMM : indice de masse maigre ; IMG : indice de masse grasse. 

 

 

 

D’une manière plus prospective, Van Itallie et al. (1990) invitent la communauté scientifique à 

proposer des valeurs de référence de ces deux indices dans une logique informative, afin de 

comparer des enfants au sein d’une même population. Dès le début des années 2000, différentes 

recherches se sont intéressées aux jeunes populations dans l’identification du type et du niveau 

de corpulence par cette méthode. Des valeurs de référence ont été ainsi produites selon l’âge et 

le genre. Nakao et al. (2003) présentent des valeurs d’IMM et IMG pour une classe d’âge entre 

3 et 11 ans d’une population japonaise. Ces derniers proposèrent de convenir de normes basées 

sur des seuils des 25ème et 75ème percentiles d’une population donnée. Freedman et al. (2005) 

MM : 87% MG : 13% MM : 88% MG : 12% 

En restriction 

alimentaire 

(3mois) 

En bonne santé et 

bien nourri 

IMM : 21.2 kg.m-² 

IMG : 3.1 kg.m-² 

IMM : 17.7 kg.m-² 

IMG : 2.4 kg.m-² 

Sujet X : 170.4 cm 

70.6 kg 

Sujet Y : 185.3 cm 

69.1 kg 

Figure 13. Comparaison des valeurs de composition corporelle exprimées en 

% et en kg de masse corporelle vs en kg.m-² de deux jeunes sujets de statuts 

nutritionnels différents (VanItallie et al., 1990). 
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ont présenté pour la première fois des courbes proposant l’évolution d’IMM et d’IMG selon le 

sexe au cours de la croissance (figure 14). Ils distinguent ainsi une évolution au fil de l’âge 

propre à chaque indice mais également spécifique à chaque sexe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note : IMC : indice de masse corporelle ; IMG : indice de masse grasse ; IMM : indice de masse maigre 

 

Par la suite, plusieurs auteurs ont présenté des courbes de référence des différents percentiles 

d’IMM et d’IMG selon l’âge chez des jeunes populations anglaises (5-20 ans ; Wells et al., 

2012), américaines (garçons : 8-21 ans ; Weber et al., 2013) et coréennes (garçon : 10-19 ans ; 

Park et al., 2015). Même si pour Wells et al. (2012), la courbe du dernier percentile d’IMG chez 

le garçon semble assez singulière, les tendances des courbes d’IMG et d’IMM retrouvées chez 

les différents auteurs semblent se conformer aux courbes tendances proposées par Freedman et 

al. (2005). Plus récemment, d’autres études ont proposé des valeurs de référence chez l’enfant 

Brésilien (Morais de Oliveira et al., 2016), Espagnole (Durá-Travé et al., 2020) ou encore 

Méxicain (Alpízar et al., 2020). Les valeurs médianes d’IMG et d’IMM disponibles dans la 

littérature sur la classe d’âge 3-20 ans sont présentées dans le tableau 8.  

Figure 14. Evolutions des indices de masse corporelle (IMC), de masse grasse 

(IMG), et de masse maigre (IMM) au cours de la croissance (Freedman et al., 2005). 
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Tableau 8 : Valeurs médianes d’IMG et d’IMM disponibles chez l’enfant et le jeune adulte. 

Valeurs médianes d'IMM (kg.m-²) 

Etude 
Nakao et al. 

(2003) 

Weber et al. 

(2013) 

Wells et al. 

(2012) 

Park et al. 

(2015) 

Dura-travé et al. 

(2020) 

Alpizar et al. 

(2020) 
 

Japon USA Angleterre Corée Espagne Mexique 

Age G F G F G F G F G F G F 

3 12.7 12.0                     

4 12.7 12.0                     

5 12.7 12.0     13.2 12.1             

6 12.9 11.9     13.3 12.4         12.5 12.4 

7 12.9 11.9     13.2 12.6         13.0 12.6 

8 12.9 11.9 12.3 11.3 13.1 12.8         13.5 12.9 

9 13.3 13.0 12.5 11.8 13.1 13.1         14.0 13.1 

10 13.3 13.0 12.8 12.4 13.3 13.2 13.1 12.1 13.9 13.5 14.4 13.4 

11 13.3 13.0 13.1 12.9 13.7 13.6 13.7 12.7 14.4 13.9 14.9 13.7 

12     13.6 13.4 14.2 13.9 14.4 13.2 14.8 14.3 15.4 13.9 

13     14.3 13.8 14.9 14.4 15.2 13.6 15.3 14.2 15.9 14.2 

14     15.2 14.1 15.8 14.8 16.0 13.7 15.5 14.9 16.3 14.4 

15     16.2 14.3 16.6 15.1 16.5 13.7     16.8 14.7 

16     16.9 14.4 17.3 15.3 16.8 13.8     17.3 14.9 

17     17.4 14.5 17.9 15.3 17.0 13.8     17.8 15.2 

18     17.7 14.7 18.4 15.4 17.2 13.8     18.3 15.4 

19     18.0 14.8 18.7 15.4 17.6 13.9     18.7 15.7 

20     18.1 15.0 19.1 15.3             
 

                        

Valeurs médianes d'IMG (kg.m-²) 

3 2.8 3.2                     

4 2.8 3.2                     

5 2.8 3.2     2.8 3.3             

6 2.8 3.3     2.6 3.5         2.8 2.9 

7 2.8 3.3     2.4 3.8         2.5 2.8 

8 2.8 3.3 4.6 5.1 2.5 4.0         2.2 2.8 

9 3.6 3.8 4.7 5.6 2.9 4.2         2.0 3.0 

10 3.6 3.8 4.8 5.9 3.4 4.5 5.1 5.2 4.3 5.3 2.0 3.2 

11 3.6 3.8 4.8 6.2 3.5 4.7 5.0 5.4 4.2 5.5 2.0 3.5 

12     4.9 6.4 3.4 4.9 4.8 5.6 4.1 5.2 2.1 4.1 

13     4.9 6.6 3.2 5.1 4.5 6.0 4.1 5.9 2.3 4.6 
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Lorsque ces données sont projetées graphiquement, les tendances des courbes d’IMG et d’IMM 

(figure 15) sont également semblables à celles de Freedman et al. (2005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note : IMM : indice de masse maigre ; IMG : indice de masse grasse. 

 

 

 

 

Suite du tableau 8 

 

14     4.9 6.8 3,0 5.3 4.1 6.3 4.6 6.5 2.6 5.2 

15     4.9 7.1 2.9 5.5 4.0 6.6     3.0 5.5 

16     4.9 7.4 2.8 5.7 4.0 6.8     3.2 5.8 

17     4.9 7.7 2.9 5.9 4.1 6.8     3.3 5.8 

18     5.0 8.0 3.1 6.1 4.1 6.7     3.4 5.9 

19     5.1 8.3 3.5 6.2 4.1 6.5     3.5 5.7 

20     5.3 8.6 4.0 6.4             

k
g
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Figure 15. Courbes d’IMG et d’IMM chez le garçon (bleu) et la fille (rose) entre 3 et 20 ans. 
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Il peut être fait plusieurs observations à partir de ces valeurs et courbes issues de la littérature.  

Premièrement, l’IMM est la composante la plus importante de l’IMC, et représente entre 3 et 5 

fois la valeur de l’IMG (Demerath et al., 2006). Deuxièmement, l’IMC et l’IMM augmentent 

conjointement tout au long de la puberté dans les deux sexes, même si l’augmentation de l’IMM 

chez le garçon est plus marquée. Enfin, bien que l’IMC augmente durant la puberté, l’IMG 

diminue notoirement chez le garçon, alors qu’il augmente chez la fille. Cette différenciation 

entre sexe vient s’accentuer autour de 12-13 ans, et se conjugue avec l’accélération du gain de 

masse maigre chez le garçon. Très récemment, les travaux de Shypailo et Wong (2020) mettent 

en évidence que l’ethnie doit être considérée lorsque l’on est amené à comparer des enfants de 

même âge et sexe pour ces indices. En effet, ces auteurs ont observé une différence significative 

des valeurs moyennes d’IMM et d’IMG entre les jeunes afro-américains et les autres ethnies 

(latino-américains et blancs) au sein d’une jeune population américaine (figure 16).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note : W : Blancs non latino-américains ; H : Latino-américains ; B : Afro-américains. 

 

 

 

 

A partir de l’ensemble de ces éléments de la littérature scientifique, une modélisation de 

l’évolution d’IMG et d’IMM au cours du développement de l’enfant est présentée figure 17. 

IM
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Figure 16. Pattern d’IMG chez le garçon Américain en fonction de 

son origine ethnique (Shypailo et Wong, 2020). 
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Ces courbes représentent les tendances moyennes mobiles tracées à partir des moyennes des 

valeurs médianes des études mentionnées dans cette partie. 

 

 

 

Note : IMM : indice de masse maigre ; IMG : indice de masse grasse. 

 

Figure 17. Modélisation de l’évolution d’IMG et d’IMM chez le garçon (bleu) et la fille (rose) 

de 3 à 20 ans. 

 

a) L’indice de masse grasse comme indicateur diagnostic de 

l’obésité 

L’indice de masse grasse est préconisé comme un indicateur en capacité d’apprécier le bon 

niveau d’adiposité. Cependant en raison des changements des proportions corporelles et de la 

composition corporelle pendant la croissance, il reste très difficile de définir une valeur unique 

et optimale de l’exposant (p) qu’il conviendrait de retenir, afin que l’indice de masse grasse soit 

réellement indépendant de la taille à tous les âges (Weber et al., 2013). 
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Il semble a priori qu’appliquer une seule et même valeur de p ne conviendrait pas, et ne pourrait 

pas éliminer la corrélation de la taille avec l’indice de masse grasse à tous les âges. Weber et 

al. (2013) démontrent qu’à partir d’un p = 2 ou égal à 3 tel que le préconisent aussi Burton et 

al. (2007), l’indice de masse grasse semble se comporter comme l’IMC.  Une corrélation avec 

la taille plus ou moins importante selon l’âge de l’enfant et son genre est ainsi observée (figure 

18), avec une tendance à être les plus élevées au cours de la poussée de croissance, et les plus 

faibles à la fin de l’adolescence. Bien que la corrélation avec la taille soit plus faible lorsque 

l’on vient à appliquer un p = 3, son utilisation n'élimine pas la corrélation positive avec la taille 

observée chez les enfants les plus jeunes, et peut entraîner une corrélation négative chez les 

enfants plus âgés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Note : BMI : indice de masse corporelle ; FMI : indice de masse grasse ; FMI3 : indice de masse grasse 

au cube. 

 

 

 

Garçons 

Filles 

Figure 18. Corrélations entre la taille et les indices de masse corporelle (IMC), de 

masse grasse (IMG) et de masse grasse au cube (IMG3, p=3) chez le garçon et la fille. 
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L’IMG semble présenter une sensibilité plus élevée que l’IMC, c’est-à-dire qu’il détecte mieux 

les personnes obèses. Samadi et al. (2013) ont en effet obervé chez une jeune population de 

filles une sensibilité de l’IMG relativement élevée. Dans cette étude, 79 % des jeunes filles 

détectées comme obèse par l’IMG l’étaient aussi par l’IMC, et à l’inverse, 21 % des filles 

caractérisées de non-obèse par l’IMG étaient considérées obèses par l’IMC. Eto et al. (2004) 

ont constaté une grande variabilité de la sensibilité de l’IMG chez de plus jeunes enfants (3-5 

ans), mais néanmoins supérieure à celle de l’IMC (42,9–68,8 % vs 30,4–37,5 %). De nos jours, 

du fait de sa sensibilité supérieure en grande partie liée à son indépendance à la masse maigre, 

l’IMG est considéré comme un meilleur indice dans une visée diagnostique de l’obésité (Schutz 

et al., 2002 ; Pereira da silva et al., 2016).  

b) Le modèle Hattori 

Le modèle Hattori (1991) de première génération est un graphique en deux dimensions sur 

lequel sont projettées en ordonnée les valeurs d’IMG (kg.m-²), et en abscisse celles d’IMM 

(kg.m-²). Ce modèle donne ainsi une visualisation simple, quantitative, et simultanée des deux 

compartiments corporels, masses grasse et maigre normalisées à la taille.  Ce modèle revisité 

en 1997 par le même auteur a donné lieu à l’ajout de deux nouvelles lignes diagonales 

supplémentaires, celle de l’IMC (kg.m-²), et celle du % MG, fournissant ainsi 4 indices 

simultanément (figure 19). La relation entre le % MG, l’IMG et l’IMM est exprimée de la façon 

suivante : % MG = IMG / (IMG + IMM). 
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Note : BMI : IMC ; %FAT : % MG ; males : hommes ; females : femmes ; IMM : indice de masse maigre ; 

IMG : indice de masse grasse.  

Ce modèle a permis d’envisager une interprétation de l’évolution de la composition corporelle 

autrement que par les courbes de l’IMC chez l’enfant.  Il présente plusieurs finalités : a) étudier 

la nature du gain de masse corporelle indépendament de la taille au cours de la croissance, b) 

appréhender la variabilité transversale des 4 indices susvisés pour un même âge selon le genre, 

et en fonction de la spécificité de la population étudiée, c) catégoriser la population étudiée en 

différents morphotypes. Pour ce dernier point, Hattori et al. (1991) ont déterminé deux seuils 

basés sur leur valeur moyenne plus ou moins un écart-type pour chacun des indices principaux 

(IMG et IMM) afin de créer ainsi 3 subdivisions (IMG : maigre, intermédiaire et gras ; IMM : 

atrophique, intermédiaire et musclé). Cela revient par conséquent à créer neuf subdivisions sur 

l’ensemble du modèle graphique. L’idée d’Hattori et al. (1991) était de mettre en exergue quatre 

atypicités morphologiques, bien différenciés et remarquables (extrêmes), ayant pour 

terminologie anglaise, « adipo-solid », « lean-solid », « adipo-slender » and « lean-slender » 

(figure 20). Selon ces auteurs, ce modèle faliciterait la détection des obésités dites « cachées », 

IM
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 (
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.m
- ²)

 

IMM (kg.m-²) 

Figure 19. Présentation graphique de la composition corporelle d’une population adulte 

mixte à partir du modèle graphique Hattori revisité, incluant les indices de masse grasse 

(IMG), de masse maigre (IMM), de masse corporelle (IMC) et de % MG. 
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correspondant à une personne d’IMC normal ayant un excès de masse grasse compensé par une 

atrophie du tissu maigre, appelées plus communément « obésités sarcopéniques » (adipo-

slender).  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Wells et al. (2000) ont étudié le développement de la composition corporelle au travers de 

l’évolution des deux tissus maigre et gras au cours de la croissance à partir du modèle Hattori. 

Quatre principales observations sont ressorties de cette étude : a) la croissance affecte 

différemment l’évolution des deux tissus, b) le « pattern » IMG/IMC est spécifique à chaque 

sexe, c) une grande variabilité intra-individuelle des quatre indices est observée, d) des 

atypicités morphologiques sont mises en évidence. Plus précisément, la diminution de l'IMC 

chez le garçon entre 1 et 6 ans est entièrement liée à une diminution de l’IMG, alors que son 

augmentation entre 6 et 10 ans est essentiellement liée à une augmentation de l’IMM. Chez la 

fille, la diminution de l’IMC sur la période de la petite enfance est liée à la diminution 

concomitante de l’IMG (moins marquée que chez le garçon) et de l’IMM. Puis au cours de 

l’enfance (5-10 ans), la diminution de l’IMG est moins marquée chez la fille que chez le garçon 

et montre notamment une augmentation concomitante de l’IMG et de l’IMM.  S’agissant de la 

variabilité des quatre indices, ces auteurs montrent une grande variabilité d’IMM, d’IMG et du 

IMM (kg.m-²) 
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Figure 20. Classification d’IMG et d’IMM en 3 sous groupes d’une jeune 

population de garçon depuis le modèle Hattori (Hattori et al., 1991). 
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pourcentage de masse grasse pour un même IMC dans une même classe d’âge (8-12 ans ; figure 

21). 

 

Note : BMI : IMC ; % fat : % MG, IMG : indice de masse grasse ; IMM : indice de masse maigre ; males : 

garçons ; females : filles ;     atypicités morphologiques. 

C. Morphotypes 

1. Somatotype de Carter et Heath (1990) 

En 1940, Sheldon W. propose 3 composants somatotypiques établis en fonction de la forme du 

corps et de la constitution physique (figure 22, A) : 

− Endomorphie (faisant référence à l’embonpoint) 

− Mésomorphie (faisant référence à la robustesse musculo-squelettique du corps) 

− Ectomorphie (faisant référence à la forme longiligne du corps) 

Figure 21. Illustration de la variabilité des indices de masse grasse (IMG), de masse maigre 

(IMM) et de pourcentage de masse grasse (% MG) pour un même indice de masse corporelle 

(IMC) et des hypothétiques atypicités morphologiques chez les 8-12 ans à partir de l’étude de 

Wells (2000). 
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Plus tard, Heath et Carter (1967) développeront une adaptation graphique (figure 22, B) ainsi 

qu’une méthode de calcul (Carter, 2002) permettant une projection bidimensionnelle 

simultanée de ces 3 composants à partir de caractères morphométriques. 

La méthode permet ainsi de calculer le niveau de chaque composante somatotypique, à l’aide 

des trois équations suivantes : 

Endomorphe = - 0,7182 + 0,1451 (X) – 0,00068 (X²) + 0,0000014 (X3) 

Mésomorphe = (0,858 HB + 0,601 FB = 0,188 CAG = 0,161 CCG) – (0,131 H) + 4,5 

Ectomorphe : 

Si HWR ≥ 40,75, ectomorphe = 0,732 HWR – 28,58 

Si HWR < 40,75 et > 38,25, ectomorphe = 0,463 HWR – 17,63 

Si HWR ≤ 38, 25, ectomorphe = 0,1 (ou enregistré comme ½) 

Avec X = (somme des plis du triceps, subscapulaire et susiliaque) × (170,18 / taille (en cm) ; 

HB : largeur de l’humérus, FB :  largeur du fémur, CAG : circonférence du bras, CCG : 

circonférence des mollets, H taille ; HWR = ratio de la taille / la masse corporelle3. 

 

Chaque composante somatotypique est alors scorée, une valeur faible est considérée de 0,5 à 

2,5 ; modérée de 3,0 à élevée de 5,5 à 7,0. Le somatotype est alors exprimé par une côte à trois 

nombres représentant l'endomorphie, la mésomorphie et l'ectomorphie, toujours dans le même 

ordre. Ces composantes peuvent être projettées sur un somato-graphique en 2 dimensions 

(figure 30 B) à partir des valeurs de X et de Y suivantes :  

X-coordonnée = ectomorphe – endomorphe 

Y-coordonnée = 2 * mésomorphe – (endomorphe + ectomorphe) 

 

Cette même méthode propose également de classer ces somatotypes en sept catégories 

différentes (figure 22 B) : central, endomorphe, endo-mésomorphe, mésomorphe, méso-

ectomorphe, ectomorphe et ecto-endomorphe, ainsi que d’autres niveaux d’analyse statistique 

qui ne sont pas développés dans cette revue de la littérature. 
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 A         B 

Figure 22. Somatotypes (A) selon la classification décrit par Sheldon et al., 1940 et le 

somato-graphique (B) par Carter et Heath, 1990. 

2. Morphotype depuis le modèle Hattori  

A l’instar de la méthode de Heath et Carter (1967), certains auteurs ont également identifié 

différents morphotypes en fonction de la combinaison d’IMG et d’IMM depuis le modèle 

Hattori. Ces auteurs ont proposé, comme avaient pu le faire Hattori et al. (1991), différents 

seuils d’IMG et d’IMM afin de subdiviser la population en neuf groupes et d’identifier quatre 

morphotypes remarquables (figure 23). 
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Note : BFMI : indice de masse grasse ; FFMI : indice de masse maigre ; BMI : indice de masse corporelle, Body 

fat : % MG. 

 

 

 

Ces auteurs ont proposé ainsi d’autres valeurs « seuil » de référence dans le but toujours 

d’identifier des groupes de morphologies différentes au sein d’une même population, et cela 

toujours selon le même modèle d’identification (figure 36). Schutz et al. (2002) proposent 

l’identification de quatre situations morphologiques extrêmes à partir des seuils du 5ème et 95ème 

percentile d’IMG et d’IMM : obésité sarcopénique (IMG > 95ème percentile et IMM < 5ème 

percentile), anorexie (IMG et IMM < 5ème percentile), hypertrophie musculaire (IMG < 5ème 

percentile et IMM > 95ème percentile), et enfin le morphotype « Sumo » (IMG et IMM > 95ème 

percentile). Etant donné que ces mêmes auteurs constatent que les 25ème et 75ème percentiles 

d’IMG et d’IMM correspondent respectivement à un IMC de 20 kg.m-² et de 25 kg.m-², et donc 

à des valeurs de corpulence « normal », Nakao et al. (2003) présentent ces valeurs de percentiles 

comme les seuils « normaux » d’IMG et d’IMM afin de subdiviser en particulier une population 

d’enfants (tableau 9). 

 

 

Figure 23. Modélisation de l’identification des morphotypes à partir du modèle 

Hattori. 
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Tableau 9 : Classification des morphotypes, chez l’enfant à partir des combinaisons 

IMG/IMM, adaptée de Schutz et al, 2002 et Nakao et al. 2003. 

 

Combinaison IMG/IMM Morphotype 

IMG élevé IMM faible Obèse 

IMG faible IMM faible Maigre 

IMG faible IMM élevé Musculeux 

IMG élevé IMM élevé Musculeux et gras 

Note : valeur faible : 25ème percentile ; valeur élevée = 75ème percentile. 

3. Combinaison IMG/IMM et co-morbidités 

Outre l’intérêt de différencier, classer ou identifier des atypicités dans une population donnée à 

partir de la projection graphique de la valeur d’IMG et d’IMM, certains auteurs ont pu entrevoir 

l’intérêt d’associer les combinaisons IMG/IMM avec les risques de co-morbidités/mortalités. 

Effectivement, les études se sont intéressées à cette combinaison eu égard aux résultats très 

controversés et observés chez l’adulte lors de l’utilisation de l’IMC comme mesure des risques 

associés à l’obésité (Fregal et al., 2013). Des relations en « U » ou en « J » entre l'IMC et le 

taux de mortalité ont été présentées de telle sorte que les individus ayant les IMC les plus bas 

et les plus élevés ont les taux de mortalité les plus élevés et que les individus de corpulence 

intermédiaire ont les taux de mortalité les plus bas (Allison et al., 2002). Mooney et al. (2013), 

ont indiqué qu’aussi bien l’IMG que l’IMM semblaient positivement associés aux différentes 

composantes du syndrôme métabolique, considéré comme un facteur de co-morbidité. Ces 

auteurs ont de même avancé des effets « tissu dépendant » sur le risque de mortalité. Bigaard 

et al. (2004) ont par exemple présenté des courbes en forme de J et de J inversé entre l’IMG et 

l’IMM respectivement et les causes de mortalité. Ces auteurs évoquent ainsi que l’IMG élevé 

ou l’IMM faible sont des prédicteurs indépendants de la mortalité chez l’homme et la femme. 

Plus récemment, Sørensen et al. (2020), à partir d’un large échantillon danois (homme/femme), 

confirment la courbe en forme de « U » caractérisant l’association entre l’IMC et la mortalité 

sur du long terme. Ces auteurs observent une association positive de l’IMG et négative de 

l’IMM avec les causes de mortalité, avec un Hazard Ratio (HR) significativement élevé (>2) 

en-deçà du 5ème percentile d’IMM et au-delà du 95ème percentile d’IMG de cette même 

population. 
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La littérature scientifique est rare chez l’enfant et l’adolescent dans ce domaine. Park et al. 

(2012) ont montré que la combinaison d’un IMG élévé et d’un IMM faible pouvait être associée 

à une insufissance de sécrétion insulinique, et in fine à des perturbations métaboliques chez des 

adolescents diabétiques de type 2. Ces mêmes auteurs suggèrent l’utilisation des percentiles 

d’IMG et d’IMM chez l’adolescent afin d’évaluer ce risque précisément. A partir d’un 

échantillon plus conséquent, De Oliveira et al. (2015) décrivent une relation positive forte entre 

l’IMG et le risque cardiovasculaire, alors qu’il n’apparaît pas d’association évidente avec 

l’IMM. D’une manière tout autant singulière, bien que l’IMC, l’IMG et l’IMM soient corrélés 

positivement à la pression artérielle (facteur de risque cardiovasculaire). He et al. (2021) 

montrent que l’association avec l’IMM semble être la plus forte chez l’enfant et l’adolescent. 

L’association de la combinaison IMG/IMM en relation avec des causes de mortalité nécessite 

d’être explorée chez l’enfant et l’adolescent. Ces premières étudent invitent la communauté 

scientifique à considérer une évaluation précise de la composition corporelle, dans le but 

d’apprécier plus finement l’association entre la corpulence, l’excès d’adiposité précoce, et les 

complications associées ou encore le risque de mortalité à l’âge adulte. 
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L’IMC est un outil simple d’usage, cependant contesté dans sa capacité à dépister un excès 

d’adiposité chez un enfant ou un adolescent. L’évaluation de la masse grasse et de la masse maigre 

normalisées à la taille (IMG et IMM ; kg.m-2), composantes de l’IMC (IMC = IMG + IMM), 

représente une alternative. Le modèle graphique multidimensionnel développé par Hattori (1991 ; 

1997) permet une visualisation simple, quantitative, et simultanée de ces deux indices de 

composition corporelle, associés au % MG et à l’IMC. Dans cette logique interventionnelle, une 

attention toute particulière doit être portée s’agissant de la dépendance multifactorielle de 

l’évolution de la composition corporelle tout au long de la période de croissance. Cette considération 

est d’autant plus importante lorsque l’enjeu est d’effectuer un dépistage dans un sport comme le 

rugby, réunissant pour une même catégorie des niveaux de maturation, de croissance, de motricité 

et d’aptitudes physiques très variables. L’utilisation de ce modèle dans l’interprétation 

morphologique des jeunes sportifs permettrait d’apporter de nouvelles références pour caractériser 

l’excès de masse grasse, de détecter des obésités dites cachées (IMC normal avec IMG élevé et un 

IMM faible), et d’établir à une meilleure classification des jeunes joueurs selon des morphotypes 

atypiques extrèmes (« adipo-solid », « lean-solid », « adipo-slender » and « lean-slender ») dans 

une visée prophylactique et de performance. 
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IV. Les caractéristiques anthropométriques 

des jeunes joueurs de rugby 
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Les données issues du rugby à 13 (Rugby league) et du rugby à 15 (Rugby union) ont été prises 

en considération, en raison de la similitude de ces deux pratiques sportives et dans un souci 

d’exhaustivité.  

A.  Masse corporelle et taille 

A partir des données anthropométriques disponibles dans la littérature, Patton et al. (2016) 

observent sur le plan international que les jeunes joueurs de rugby (tableau 11) sont plus grands 

et plus lourds comparés à la population de référence (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2000). Les valeurs de masse corporelle et de taille des joueurs de rugby sont 

quasiment à tout âge au-dessus du 50ème percentile des valeurs normatives, et se rapprochent 

des valeurs du 95ème percentile à partir de l’âge de 15 ans, voire au dessus concernant la masse 

corporelle (figure 24).  
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Note : body mass : masse corporelle ; stature : taille. 

 

Par ailleurs, ces valeurs sont plus élevées au plus haut niveau de pratique (élite), ainsi que chez 

les « avants » comparativement aux « arrières », même si leur interprétation peut être biaisée 

par les différents programmes de sélection mis en œuvre selon les nations et les âges. A haut 

niveau de pratique, la taille pourrait être un critère facilitant la sélection des jeunes joueurs (Till 

et al., 2017). Cependant, la taille et la masse corporelle ne semblent pas être à l’âge de la période 

pubertaire (13-15 ans) un gage de réussite rugbytisque future, contrairement à un âge plus 

avancé lors de la période post-pubère (16-19 ans). 

Figure 24. Comparaison des données de taille (droite) et de masse corporelle (gauche) 

entre jeunes joueurs de rugby et la population de référence (Patton et al., 2016). 
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B. Indice de masse corporelle 

Lorsque les données recueillis par Patton et al. (2016) viennent à être compilées afin de 

présenter une valeur moyenne du poids et de la taille pour chacune des catégories d’âge, cette 

population présente une corpulence moyenne élevée à tous les âges (figure 25), comparée aux 

données de références internationales (IOTF, 2000). 

       A         B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. Adiposité et masse grasse chez le jeune joueur de rugby 

Le niveau d’adiposité, évalué dans la majorité des études par la somme des plis cutanés, ne 

diffère pas significativement entre les catégories d’âge chez le jeune joueur de rugby (Gabbett 

et al., 2008 ; Till et al., 2017 ; Till et al., 2010 ; Till et al., 2014 ; Waldron et al., 2014 ; Darrall-

Jones et al., 2015). Cependant Till et al. (2014) observent une grande variabilité 

interindividuelle traduite par une étendue importante de la somme des 4 plis avec une différence 

entre la valeur maximale et minimale de l’ordre de 55 mm (étendue : 18-73 mm). Dans une 

approche préventive, ces auteurs proposent deux seuils maximaux à ne pas dépasser : 30 mm 

pour les « arrières » et 40 mm pour les « avants ». Néanmoins, le niveau d’adiposité se 

différencie en fonction du niveau de pratique et du poste occupé. Effectivement, plus le niveau 

Figure 25. Valeurs moyennes de la taille et de la masse corporelle en fonction de l’âge des jeunes 

joueurs de rugby (A) et projection des IMC (B) sur les courbes de corpulence IOTF (à partir des 

données recueillies par Patton et al., 2016). 
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de pratique du jeune joueur est élevé, plus la somme des plis cutanés est faible (Gabbett et al., 

2010). D’autre part, la somme des 7 plis cutanés est significativement supérieure chez les 

« avants » comparativement aux « arrières » (Cheng et al., 2014).  Les données de Delahunt et 

al. (2013) présentent des résultats similaires chez de jeunes joueurs de 16-18 ans de rugby à 15. 

Cheng et al. (2014), Delahunt et al. (2013) et Durandt et al. (2006) trouvent respectivement des 

valeurs moyennes de 16, 18, et 16 % MG chez les « avants » et de 12, 14 et 13 % MG chez les 

« arrières ». Une variation du niveau d’adiposité au cours de la saison sportive chez le joueur 

de rugby de catégorie « junior » est observée, en fonction de la charge et du type 

d’entraînement, et de l’hygiène alimentaire (Gabbett et al., 2005), nécessitant ainsi une 

surveillance toute particulière au cours de la saison sportive (Till et al., 2017). A des niveaux 

élevés de pratique, un niveau d’adiposité faible semble prédire à l’âge adulte de meilleures 

performances au rugby (Gabbet et al., 2011). De plus, un faible niveau d’adiposité à l’âge de la 

période pubertaire (13-15 ans) représenterait un gage de réussite rugbystique future (Till et al., 

2015). Le tableau 10 présente un exemple d’analyse de la composition coirporelle en fonction 

des différents postes sur le terrain. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note : body mass : masse corporelle ; height : taille ; body fat % : pourcentage de masse grasse ; fat mass : masse 

grasse en valeur absolue ; lean mass : masse maigre : fat-free mass : masse musculaire ; forward : avant ; back : 

arrière ; prop : pilier ; hooker : talonneur ; second row : 2ème ligne ; back row : 3ème ligne ; scrum half : demi-

mêlée ; out half : avant centre ; centre : centre. 

Tableau 10 : Illustration des valeurs de masse grasse et de masse maigre chez des juniors 

(16-18 ans) de rugby à 15 en fonction des postes de jeu (Delahunt et al., 2013). 
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D.  Les somatotypes  

Très peu d’études récentes ont classé spécifiquement les jeunes joueurs de rugby selon leurs 

caractéristiques anthropométriques. A notre connaissance, l’étude de Cheng et al. (2014) 

semble être la seule à proposer un somatotype à partir d’une population incluant des joueurs de 

rugby de catégorie « junior ». Ainsi à partir de la méthode de Carter (2002), ces auteurs 

représentent graphiquement le classement du joueur de rugby dans le somatotype méso-

endomorphe, quelque soit sa position de jeu, son niveau de pratique, son origine ethnique et 

son âge (figure 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note : forward : avant ; back : arrière. 

 

E. L’héritage génétique 

L’origine ethnique a une influence sur les caractéristiques anthropométriques. Dans une 

population de joueurs de rugby australiens de catégorie « junior », Cheng et al. (2014) ont mis 

en évidence des différences anthropometriques significatives entre les joueurs d’origine 

polynésienne et non polynésienne. Les joueurs d’origine polynésienne étaient plus grands et 

plus lourds et de somatotype plus mésomorphe. Ce constat peut être en partie expliqué par des 

maturations plus précoces dans certaines ethnies, comme ont pu le démontrer Petelo et al. 

Somatotype : Méso-

endomorphe 

Figure 26. Somatotype des joueurs de rugby (Cheng et al., 2014). 
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(2011) pour les enfants d’origine polynésienne. A notre connaissance les données de la 

littérature sur le sujet chez le jeune joueur de rugby sont très rares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PARTIE I : REVUE DE LITTÉRATURE 

87 

Laboratoire IAPS, Université de Toulon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peu de données spécifiques aux caractéristiques anthropométriques des jeunes joueurs de 

rugby sont disponibles dans la littérature scientifique. Par ailleurs, la période pubertaire (10-

15 ans), durant laquelle la maturation et la croissance influencent la composition corporelle, 

est peu explorée. L’ensemble des études est basé sur des critères anthropométriques limités, 

centrés essentiellement sur la masse corporelle et la masse grasse, sans intégrer notamment 

les critères de masse maigre, importante pour le développement des qualités de force, de 

puissance et d’explosivité. Ces études sont conduites sur des échantillons de petite taille, et 

auprès de joueurs de bon niveau. Le niveau d’adiposité, évalué dans la majorité des études 

par la somme des plis cutanés, présente une grande variabilité inter-individuelle (étendue 

somme des 4 plis : 18-73 mm), sans différence significative entre les catégories d’âge. Le % 

MG est plus élevé (16-18 %) chez les « avants » que chez les « arrières » (12-14 %). A des 

niveaux élevés de pratique, un niveau d’adiposité faible à la période pubertaire est prédictif 

de la réussite rugbystique à l’âge adulte. Le somatotype du joueur de rugby adolescent est de 

type méso-endomorphe. Le risque de blessures associé à la grande variabilité des 

morphotypes dans une même catégorie d’âge amène la communauté scientifique et encadrante 

à se questionner sur des modèles de catégorisation autre que celui de l’âge chronologique. 
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V. Les différents modèles de classification 

des jeunes joueurs 
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A. La catégorisation par l’âge chronologique 

Dans la plupart des pratiques sportives, l’âge chronologique est traditionnellement utilisé pour 

catégoriser les jeunes sportifs d’une même classe d’âge, à l’entraînement et en compétition. 

Cette modalité fait aussi cadre de référence dans les procédures relatives à la détection de talent, 

ou encore dans les recommandations de bonne pratique s’agissant de la prescription des 

exercices physiques (intensité, modalité…). Grouper par âge chronologique consiste tout 

simplement à classer les jeunes joueurs par âge, et plus précisément par rapport au nombre 

d’années écoulées entre l’année de leur naissance et l’année de la saison sportive donnée. Ce 

mode de classement ne tient pas compte de l’âge dit relatif, c’est-à-dire celui lié au mois de 

l’année où l’enfant/l’adolescent est né. Ainsi un enfant né en janvier est en général dans la 

même catégorie d’âge qu’un autre né en décembre de la même année. Ces catégories d’âge 

peuvent être composées d’une année ou de deux années consécutives, voire trois et plus en 

fonction du « découpage chronologique » réalisé depuis la première année autorisée de la 

pratique jusqu’à l’âge adulte. Ce découpage est généralement spécifique à chaque sport et 

chaque pays, selon la politique menée par chaque fédération dont les enjeux et problématiques 

sont multiples (sécuritaire, d’attractivité, organisationnelle…). Cependant, à l’instar du modèle 

de la Fédération Française de rugby, cette catégorisation est rarement basée sur un découpage 

strict par âge chronologique, et laisse la place à quelques adaptations en fonction du niveau de 

pratique et de certains âges charnières. 

1. La classification par âge chronologique de la Fédération Française 

de Rugby (F.F.R) 

Le modèle de catégorisation des jeunes joueurs de rugby francais est basé sur le principe d’une 

classification en fonction de l’âge chronologique comme décrit plus haut. Ainsi, au moment de 

son affiliation, une classe d’âge sera attribuée au jeune joueur pour toute la durée de la saison 

sportive, conformément à l’article 239 – titre II « Gestion des associations et des membres de 

la FFR » des règlements généraux fixant le cadre réglementaire relatif à la gestion de la pratique 

du rugby en France (tableau 11). Chaque catégorie correspond en général à deux années civiles 

consécutives (les moins de 8 ans, 10 ans, 12 ans, 14 ans, 16 ans) à l’exception des moins de 6 

ans, de 19 ans et de 21 ans établies sur trois années, et la catégorie des moins de 23 ans établie 

sur 6 ans. Nous pouvons néanmoins constater que certaines adaptations ont été apportées au 

classement de référence organisé par âge chronologique, chez le garçon. Nous pouvons citer 
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par exemple, des adaptations telles que celles inhérentes à la notion de l’âge relatif (ex : pour 

les moins de 6 ans, l’âge révolu à une date précise est de vigueur), en fonction de l’âge 

chronologique (ex : les moins de 19 ans ou encore les moins de 6 ans sont des catégories 

composées de 3 années versus 2 années pour les autres), et enfin par rapport au niveau de 

compétition, notamment à partir des moins de 16 ans (ex : les adolescents de 16 ans ne peuvent 

pas concourir en élite Gaudermen alors qu’ils peuvent en élite Alamercery …).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 11 : Classification par âge des joueurs de rugby à XV en 

France (FFR, règlements généraux, 2021-2022). 
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2. Les classifications à l’international 

L’ensemble des pays ont une organisation similaire, c’est à dire basée sur une classification par 

âge chronologique mais contrairement à la France, certaines nations telles que l’Australie, 

l’Angleterre, … réunissent en rugby une seule année civile par catégorie d’âge (U7, U8, U9, 

…, U18). Par ailleurs, certaines nations ont une culture différente de celle de la France et 

laissent des niveaux de flexibilité différents s’agissant du surclassement ou sous-classement des 

jeunes joueurs. 

B. Les sur et sous-classements   

Tout comme la France, de nombreux pays ont développé des règles laissant la possibilité 

d’obtenir des dispenses de participation en dehors des catégories d’âges éligibles, soit en 

catégorie inférieure et/ou supérieure. Cette possibilité de surclassement ou de sous-classement, 

appelée par les anglosaxons respectivement « up-grading » or « playing-up » et « dow-

grading » or « playing-down », est basée sur la considération de facteurs chez le jeune joueur 

autres que celui de l’âge. Le but en général est d’optimiser l’apprentissage des compétences 

rugbystiques au cours du développement physique, psychique et social de l’enfant et ce, de 

façon sécurisée, et parfois d’adapter la pratique à une contrainte médicale. Les travaux de Till 

et al. (2008-2010), eu égard à la mise en exergue de la grande variabilité interindividuelle de 

maturation biologique et de croissance à un âge donné, ont invité les fédérations à intégrer 

d’autres caractéristiques (anthropométriques, de maturation…) dans leur modèle de 

classification par l’âge chronologique. L’objectif étant d’éviter d’éventuelles incompatibilités 

entre les joueurs de même âge, appelées encore par les angloxasons « mismatches ». 

1. En France 

Chez les jeunes, le classement en catégorie supérieure n’est en principe pas autorisé, mais il 

peut l’être exceptionnellement (sauf pour les joueurs de première ligne). Néanmoins, ce choix 

ne relève pas d’une « simple » décision de l’encadrement sportif de proximité mais nécessite 

que le Directeur Technique National (DTN) ou son représentant sollicite cette demande, et que 

le Président du comité médical de la FFR puisse se prononcer après accord de son comité. Ce 

dernier statut sur cette demande à partir des documents requis conformément à l’article 11 – 

chapitre II – annexe XIV du règlement médical FFR) :  
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- Une lettre du club 

- Une lettre d’autorisation par les représentants légaux 

- Un certificat de non contre-indication, établi par le médecin traitant, à la pratique du 

rugby en compétition d’âge supérieur précisant la taille et le poids du joueur.  

Concernant le sous-classement, il existe une procédure similaire. Néanmoins pour celui-ci, les 

représentants légaux peuvent en faire la demande uniquement si celle-ci est motivée par un 

motif médical. Dans le cas d’une pathologie avérée, une explication du médecin traitant est 

requise. Pour les joueurs de première ligne, ils peuvent faire l’objet d’un tel classement qu’à la 

condition de ne plus jouer au même poste dans la classe d’âge inférieure. 

Outre ces dispositions règlementaires relevant de l’article A.231-1 du code du sport (pour les 

plus de 12 ans), s’agissant des précisions pour la consultation médicale de non contre-indication 

(examen de la fonction cardio-respiratoire, du rachis lombaire, du rachis cervical), peu 

d’éléments semblent faire écho et face aux observations relatives à la grande variabilité 

physique et psychique de l’enfant courant la phase pubertaire et post-pubère. 

Néanmoins, la commission médicale de la FFR intègre dans son plan d’actions et de 

développement des engagements, laissant entrevoir un certain niveau de sensibilité au problème 

et une réelle volonté d’agir, notamment au travers des actions suivantes : 

- Mener une grande étude épidémiologique pour recenser tous les événements et 

accidents en match, toutes catégories confondues, afin d’édicter des recommandations 

pour une pratique sécuritaire. 

- Etablir la liste des examens médicaux à réaliser pour l’obtention d’une licence en 

fonction de son niveau de pratique et du type de jeu pratiqué. 

2. Quel sont les usages à l’international, quelques exemples 

a) L’Australie 

L’Australie œuvre depuis de longues années afin que le rugby puisse être davantage sécurisé, 

inclusif et équitable. Les conclusions du World Rugby Weight Consideration Guidelines et 

d’autres travaux de recherche, ont conduit l’Australie en 2018 à mener une nouvelle politique 

en revisitant les règles de classement des jeunes joueurs, et par conséquent à formuler une 

nouvelle procédure dédiée au sur ou sous-classement (figure 27). Les procédures laissent ainsi 
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la possibilité d’inclure différents facteurs d’évaluation afin de classer des joueurs dont leur état 

de développement est susceptible de comporter un risque pour eux-même et leurs paires s’ils 

viennent à concourir dans leur catégorie d’âge. Plus précisément, les règles exigent des joueurs 

entre les catégories de plus de 10 ans et de moins de 15 ans, dont les caractéristiques de taille 

et de masse corporelle se situent en-dessous ou au-dessus des seuils basés sur les valeurs 

normatives de la population australienne (tableau 12), qu’ils entreprennent des évaluations 

secondaires telles que celle de leur niveau de maturité (âge du pic de vitesse de croissance), de 

leurs qualités physiques, de leurs expériences et compétences de jeu… par un entraineur 

indépendant agréé afin de déterminer leur mutation vers une catégorie d'âge plus appropriée.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pour les joueurs dont l’un des deux paramètres (la taille ou la masse corporelle) ne respecterait 

pas les seuils des valeurs normatives ou encore pour les enfants plus jeunes ou plus âgés que 

les catégories visées plus haut, l’évaluation secondaire relève d’une démarche volontaire et 

facultative. Cette demande de dispense peut aussi être à l’origine d’une simple demande du 

représentant légale ou d’un entraineur. 

Figure 27. Procédure de sous ou surclassement des jeunes joueurs de la 

fédération de rugby Australienne (Age grade dispensation flowchart, Rugby 

Australia, 2020). 
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Tableau 12 : Seuils de taille et des masses corporelles par catégorie d’âge (« Size for age » 

Guidelines – Rugby Australia, 2020). 

 

L’intégration en première intention de la taille et de la masse corporelle au sein de la fédération 

australienne de rugby dans le processus d’évaluation de l’elligibilité de la catégorie d’âge du 

joueur est une stratégie partagée par d’autres nations telles que la Nouvelle-Zélande. Cette 

dernière nation a en l’occurrence une culture de la restriction par la masse corporelle de la 

pratique du rugby depuis des décennies, et ce dans le but de sécuriser la pratique chez le jeune 

joueur. Cette restriction par la masse corporelle installée dans les catégories jeunes est aussi 

étendue chez les adultes, à l’instar de la création en 2020 d’un nouveau format de compétition 

dédié aux moins de 85 kg (NZ, barbarians Under 85 kg Club Cup).  

b) La Nouvelle-zélande 

Tout comme l’Australie ou la France, la fédération de rugby de Nouvelle-Zélande (NZRU) base 

la catégorisation de ses jeunes joueurs à partir de leur âge. Plus présicément, une catégorie 

correspond à une fenêtre d’âge qui laisse, si nécessaire, la possibilité de réunir un groupe de 

joueurs d’âges chronologiques différents. Les fenêtres d’âge se limitent à une fourchette d’une 

année pour les moins de 12 ans et de deux années pour les plus de 13 ans (tableau 13).  Dans le 

cadre de circonstances exceptionnelles, il est possible de faire évoluer des joueurs en dehors de 

ces fenêtres d’une année supplémentaire, mais cela relèvera d’une autorisation devant respecter 

une procédure d’évaluation. 
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Cette évaluation, assez similaire à celle de la Fédération Australienne de Rugby, nécessitera le 

consentement des représentants légaux, des conseils médicaux, une évaluation technique par un 

entraîneur indépendant, ainsi qu’une approbation par le dirigeant du club. Une masse 

corporelle, tout comme un niveau de maturation ou des aptitudes singulières sont des motifs 

pouvant amener à engager une demande de dispense à concourir dans sa catégorie d’âge 

théorique, et ce toujours dans un souci exclusivement de sécurité et d’amélioration de 

l’apprentissage. Cependant, cette classification en termes d’âge s’impose dans ce pays 

conjointement à une classification réalisée à partir de la masse corporelle, dont son application 

est sous l’égide des différentes provinces affiliées à la NZRU. Plus d’un quart des provinces 

adoptent cette régulation par la masse corporelle en sus de la classification par l’âge. Ainsi, 

certaines provinces avec une cohorte de joueurs suffisamment grande présentent deux façons 

d’intégrer ces critères de masse corporelle aux modalités de classement. Plus précisément, il est 

soit déterminé des limites de masse corporelle pour chacune des catégories d’âge (entre 8 et 13 

ans), en dehors desquelles le joueur est amené à changer de catégorie (exemple de la province 

Tableau 13 : Catégorisation par âge et possibilité de sous et surclassement (NZRU, 2021). 
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du Canterbury rugby union, tableau 14 A),  soit il est défini une catégorie à part entière 

strictement définie par une limite de masse corporelle où seuls les joueurs ayant un poids 

conforme peuvent jouer (exemple du Auckland rugby, tableau 14 B),  à l’image des sports à 

catégorie de poids. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   A           B                       

c) L’Angleterre  

Le modèle anglais repose aussi sur une classification par âge. Celui-ci est néanmoins déterminé 

à partir de l’âge du joueur au 31 août de l’année. Le joueur doit alors jouer dans sa propre classe 

d’âge, hormis s’il est autorisé à évoluer en dehors de celle-ci conformément à des règles 

précises. Les possibilités de surclassement vont différer selon l’âge du joueur, et se limitent 

chez le garçon à une seule catégorie (RFU Régulation 15, tableau 15). Outre la seule condition 

de sous-classement relative à un critère de taille dans une finalité de sécurité, les principales 

raisons de sur ou de sous-classement individuel ou de combinaison des âges sont motivées 

essentiellement par une logique d’acquisition de compétences rugbystiques, dont leur évolution 

théorique à un âge donné est présentée en figure 28.  

 

Tableau 14 : Catégories d’âge avec des valeurs limites de masse corporelle : A, Canterbury 

rugby union (World rugby, 2016) versus Catégories de masse corporelle : B, Aukland 

rugby, 2021. 
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Le groupe d’âge doit d’être préservé aussi bien à l’entrainement que lors d’une compétition, et 

surtout tenir compte d’autres variables relatives au développement de l’enfant (émotionnelles, 

psychologiques et physiques). La mixité de niveau de pratique au sein du même groupe d’âge, 

notamment chez les moins de 12 ans, est privilégiée. Ainsi depuis une récente politique au sein 

de cette fédération, en vigueur depuis août 2021, l’encadrement est invité à préserver avant tout 

l’intégrité de jeune joueur dans une dimension holistique, et laisse une place relativement 

réduite au sur ou sous-classement individuel. Cette situation vient alors à être préconisée 

lorsque l’enfant est dans l’incapacité réelle de jouer avec ses paires du même âge. L’objectif 

Tableau 15 : Possibilités de sous et surclassement (RFU, Regulation 15, 

Age grade rugby, 2021). 
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reste néanmoins l’adaptation du groupe à des règles de jeu et des à objectifs d’apprentissage 

collectivement accessibles. 

 

 

 

C. La considération d’autres facteurs dans le système de classification 

1. La taille et le poids 

La classification des jeunes joueurs de rugby par catégorie d’âge fait l'objet de débats depuis de 

nombreuses années dans certaines fédérations de rugby, et a donné lieu à une prise de 

conscience croissante pour faire évoluer le modèle de classement par âge (Patton et al., 2016). 

Comme illustré, la taille et le poids semblent être les deux caractéristiques anthropométriques 

principales prises en considération dans certains pays tels que l’Australie ou encore la Nouvelle-

Zélande, afin de classer au mieux les jeunes joueurs. La sécurité avec un meilleur contrôle des 

blessures, l’équité dans la pratique, ainsi que la simplicité de ces caractéristiques semblent être 

les principales raisons motivant l’intégration de ces paramètres dans les règles de classification. 

L’intégration de la taille dans le processus de classification plutôt que l’âge semble être un 

argument pouvant aider à résoudre les inégalités entre joueurs de même âge. Les arguments 

principaux légitimant son usage résident notamment dans la grande variabilité de la taille au 

sein d’une même catégorie d’âge, ainsi que de sa forte dépendance avec le niveau de maturité 

de l’enfant. La catégorisation par la taille pourrait en quelque sorte traduire un développement 

précoce ou tardif, et présenter alors des opportunités d'apprentissage plus optimaux et 

appropriés à un stade de développement pubertaire donné. 

Figure 28. Progression des jeunes joueurs attendue en termes de 

compétences au fil de l’âge (Age grade, England Rugby, 2019/2020). 
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S’agissant de la masse corporelle, elle peut aussi potentiellement servir de critère objectif et 

pratique en vue d’une meilleure répartition des jeunes joueurs de rugby (Patton et al., 2016). 

Cependant, ce critère fait également débat dans la mesure où elle a pu être identifiée, sans 

qu’elle soit assortie de mesures anthropométriques complémentaires telle que celle de la masse 

maigre (Till et al., 2011 ; Waldron et al., 2014), comme un mauvais prédicteur de performance 

(Krause et al., 2015). Lambert et al. (2010) ont de même suggéré dans une étude effectuée 

auprès de jeunes joueurs de rugby sud-africains qu’il n’était pas envisageable de catégoriser par 

la masse corporelle sans tenir compte de paramètres plus précis de composition corporelle. 

Patton et al. (2016) précisent que cette régulation par la masse corporelle ne peut s’appliquer 

qu’à partir de la distribution des valeurs de la cohorte de joueurs concernés, et ce sur une 

différence d’âge maximale d’un an. Par ailleurs, selon ces auteurs il n’est pas envisageable de 

classer les jeunes joueurs de rugby par la masse corporelle dont les valeurs seuils seraient issues 

d’une population différente que celle ciblée, et qui plus est anciennes en raison de l’évolution 

morphologique séculaire (Sedeaud et al., 2014). De plus, cette façon de catégoriser peut aussi 

d’une certaine manière fragiliser la culture rugbystique, notamment dans un sport où la 

distinction entre les postes de jeu est en grande partie liée à la morphologie du joueur. 

2. La masse corporelle : l’éclairage de la fédération internationale, 

World Rugby  

La fédération World Rugby, réunissant les 128 fédérations nationales s’est également saisie en 

2016 de la question autour de la pertinence de la masse corporelle comme facteur de restriction 

ou de régulation. Au décourt d’une réflexion supposée amener à de grandes lignes directrices 

internationales, elle soulève certaines inquiétudes, rappelle quelques pratiques, et préconise des 

recommandations (Weight Consideration Guideline, 2016). Ses premières inquiétudes font 

référence à certains sports à catégorie de masse corporelle tels que la boxe, qui doivent faire 

face aux potentielles dérives des conduites alimentaires et dopantes, afin d’atteindre la limite 

inférieure de la masse corporelle de sa catégorie. Elle précise qu’il peut être pertinent d’associer 

d’autres paramètres à la masse corporelle, et rappelle les expériences de certains clubs écossais 

basées sur les travaux de Nutton et al. (2012). Dans cette étude, la masse corporelle est associée 

à la force de préhension et la taille afin de déterminer le niveau de maturité des joueurs de 15 

ans, et leur aptitude à concourir chez les séniors.  A l’image de la pratique des néo-zélandais, 

elle souligne aussi que cette régulation par la masse corporelle ne peut s’appliquer que si le 
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nombre de joueurs est suffisant, et laisse ainsi supposer un réel problème de faisabilité. Elle 

ajoute également qu’en fonction des règles de jeu instaurées dans les catégories d’âge, la 

régulation par la masse corporelle pourrait s’appliquer uniquement auprès des joueurs amenés 

à s’engager physiquement dans des situations de jeu exigeantes et traumatiques telles que la 

mêlée, le plaquage… La situation de la mêlée pour certaines nations est introduite tardivement 

à l’image du Canada permettant le jeu de la mêlée qu’à partir de l’âge de 11 ans, versus 8 ans 

pour la Nouvelle-Zélande. En fonction de l’héritage ethnique du pays, et par conséquent des 

différences de morphologie associées, certaines nations sont plus concernées et enclines à 

mettre en œuvre cette régulation, inscrite dans un objectif de sécurisation de la pratique. A ce 

jour, il n’existe pas de preuve attestant que la confrontation d’un joueur de masse corporelle 

élevée contre son homologue léger occassionne plus de risque de blessures. World Rugby ne 

rejette pas ce modèle de catégorisation par la masse corporelle. Dans ce cadre, cette institution 

préconise cependant de s’assurer que le jeune joueur ait les compétences physiques, psycho-

sociales (motivation, estime de soi, …), et cognitives (compréhension des règles du jeu, 

compétences de résolution de problèmes, traitement de l’information…) pour jouer au niveau 

prescrit.  

3. De la maturité biologique vers des modèles bio-psycho-sociales. 

Les différences individuelles dans le rythme de maturation entre l’âge de 10 et 14 ans ont un 

impact sur la variabilité du développement physique. Les garçons bénéficiant d’une maturité 

précoce connaissent en général un gain important de taille, de masse corporelle et de masse 

maigre (Malina et al., 2004) favorisant ainsi un avantage athlétique (physique et fonctionnel) 

par rapport à leur paire de maturité plus tardive (Malina et al., 2015). Même si cet avantage 

« temporaire » ne semble pas conditionner les performances à l’âge adulte, ces mêmes auteurs 

suggèrent une sélection et une participation plus importantes des enfants à maturité précoce 

dans les sports tels que le rugby, le football, hockey… où la taille, la force, la vitesse et la 

puissance sont des déterminants essentiels de la performance. Dès lors, afin de faire face à cette 

disparité et inéquité en compétition, et dans un souci de prévention des blessures potentielles, 

la catégorisation des jeunes sportifs à partir d’indices de maturation a été investie. La toute 

première notion d’âge physiologique a été proposée par Crampton (1908), puis est apparu 

l’application dans certaines compétitions sportives d’un classement basé sur des indices de 

croissance et de maturité proposé par Krogman dès 1957, et enfin de nos jours le concept de 
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« bio-banding » élaboré par Cumming et al. (2015) est largement discuté dans la littérature 

scientifique. Outre l’intérêt de rendre équitable les compétitions, ce dernier concept, basé sur 

une méthode de prédiction de l’état de maturation à partir du pourcentage d’atteinte de la taille 

prédictive à l’âge adulte, vient répondre à deux autres finalités. Cette approche est ainsi 

envisagée afin d’optimiser l’identification des jeunes talents et de favoriser l’entraînement des 

qualités physiques en fonction des ressources neuromusculaires, structurelles et énergétiques 

de l’enfant aux différentes périodes de maturation (figure 29). Pour illustrer, il est effectivement 

primordial de pouvoir distinguer une insuffisance de qualités physiques d’un retard de 

maturation afin d’éviter d’exclure maladroitement un jeune joueur d’un processus de détection 

(Cobley et al., 2016).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Il est important de porter une attention toute particulière aux opportunités d’apprentissage dans 

le but de maximiser le développement des qualités physiques en fonction du niveau de maturité 

de l’enfant (figure 30), à l’image des modèles tels que le « LongTerm Athlete Development » 

au Canada ou encore le « Youth Physical development » en Angleterre. Ces programmes 

d’entrainements sont des exemples de mises en œuvre pratiques de ce concept, où le principe 

est de considérer l’entraînement comme un stimuli complémentaire, voire synergique et 

synchrone à la maturation sur le développement d’aptitudes physiques et de prévenir certaines 

blessures. 

 

Figure 29. Les différentes applications du bio-banding (Cumming et al., 2015). 
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Outre ces facteurs physiques, nombreux sont les auteurs qui ont pu mettre en évidence un lien 

de causalité entre la maturation biologique et certaines adaptations psycho-socio-

comportementales (Petersen et Taylor, 1980 ; Holmbeck et al., 2002). A partir de ces précédents 

travaux, Cumming et al. (2011) ont proposé un modèle théorique dit « bio-culturel » dans lequel 

est intégrée l’influence de certains facteurs dans la relation entre la maturation et l’activité 

physique, en termes d’adhésion, de performance, d’habiletés, … (figure 31). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30. Modélisation des « fenêtres d’apprentissage » selon le concept de bio-banding. 

Figure 31. Maturation et adhésion à une activité physique : modèle « bio-culturel » de 

Cumming et al. (2011). 
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Ce modèle suggère que des facteurs extrinsèques tels que l’influence parentale, les valeurs 

culturelles (relatives par exemple aux normes corporelles en particulier au rugby), l’acceptation 

des paires, les pressions sociétales, … et les facteurs intrinsèques tels que l’estime de soi globale 

et physique, l’image corporelle, …, influencent la relation maturation/activité physique. Ces 

facteurs doivent être ainsi considérés dans les évaluations et interprétations de la maturité. Pour 

illustration, Cumming et al. (2015) mentionnent qu’une maturité précoce concède à l’enfant un 

profil psychologique plus avancé, au travers d’une auto-perception physique plus importante, 

ainsi qu’une meilleure estime de soi, et in fine, un avantage pour leur sélection et participation 

à la pratique d’un sport. Même si la catégorisation des enfants à partir du niveau de maturation 

biologique et de la croissance squelettique semble être pertinente, ces mêmes auteurs appellent 

à la vigilance quant à la prise en compte incontournable des aptitudes psychologiques et 

techniques afin de proposer à l’enfant une expérience de jeu épanouissante, aussi bien dans un 

contexte d’entrainement que de compétition. 

4. Vers une approche plus holistique 

Les principales critiques faites aux méthodes de classement, et en l’occurrence à celles basées 

sur des composantes anthropométriques, sont liées à leur approche monofactorielle. Le niveau 

de maturité physique, la dimension mentale (psychologique, émotionnelle, sociale et cognitive) 

et les spécificités techniques du sport sont bien souvent peu considérés. Il est craint de 

nombreux effets néfastes relatifs à l’altération de l’estime de soi, au rejet du groupe, à 

l’épuisement mental, ... et in fine, il en résulterait un haut degré d’attrition. Il a été ainsi suggéré 

de combiner plusieurs critères en vue de créer des groupes d’apprentissage adéquats et 

sécurisés, dans lesquels l’enfant prendra plaisir à pratiquer, en vue d’optimiser son 

développement sportif. Cette approche dite holistique est prônée par la communauté 

scientifique et les cadres techniques des fédérations. A titre d’exemple, la nouvelle doctrine de 

la fédération anglaise de rugby priorise et préserve l’appartenance à un groupe, ou encore à 

l’image de l’expérience de l’association new-yorkaise « New York State Public High School 

Association » considérant des critères physiques, psychologiques, techniques, médicaux et de 

maturation pour dispenser le sport et les compétitions entre les écoles. Ces approches 

multifactorielles complexes sont peu explorées dans la littérature scientifique. 
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Certaines fédérations se sont posées la question de la pertinence de la masse corporelle comme 

critère de catégorisation chez le jeune joueur de rugby. Même si le courant contemporain 

oriente les méthodes de catégorisation des jeunes joueurs de rugby plus vers une approche 

holistique et multifocale, ces méthodes sont cependant complexes dans leur mise en œuvre. 

Ces méthodes tournées vers l’optimisation des apprentissages physique, technique et 

stratégique, la prévention des blessures, l’identification de talent, ou encore l’amélioration de 

l’adhésion à la pratique semblent ne plus se soustraire à la simple et historique fonction, celle 

d’éviter des inadéquations en compétition entre joueurs relatives à des niveaux de maturation 

très disparates. Manifestement, la force de ces méthodes semble résider dans la 

complémentarité des variables « bio-psycho-sociales » retenues, et le fait d’exclure aucune 

caractéristique sensible aux mécanismes de maturation et de croissance. Ainsi, il est important 

d’entrevoir que le modèle « hybride » a besoin d’être doté de caractéristiques discriminantes, 

afin de prédire les différents effets du processus de maturation sur l’enfant.  
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I. Objectifs et hypothèses  
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Dans les sports de contact tels que le rugby, pour lesquels la force et la puissance sont 

prépondérantes, les athlètes tendent à avoir une masse corporelle élevée. En France, Sedeaud 

et al. (2013) font état d’une augmentation moyenne de 12 kg et de 5 kg sur une période de 20 

ans (1988-1989 versus 2008-2009) chez les joueurs de rugby professionnels adultes et chez le 

jeune joueur (U15) respectivement. Impulser par le facteur culturel du rugby, le recrutement et 

le développement de morphotypes de forte corpulence peuvent conduire le jeune joueur de 

rugby à s’orienter vers un modèle de masse corporelle élevée (Sedeaud et al., 2013). Cependant, 

si la prise de poids chez le jeune joueur n’est pas contrôlée, elle peut aboutir à une accumulation 

excessive de masse grasse traumatogène et pathogène. L’étude de Thibault et al. (2010) observe 

manifestement que le rugby est particulièrement exposé à ce risque dans la mesure où la 

prévalence du surpoids des jeunes joueurs de rugby (11-18 ans) en France semble a priori 

élevée (33 %). 

L’obésité chez l’enfant, et plus particulièrement chez le jeune sportif, peut avoir des 

conséquences défavorables sur la santé. Premièrement, les complications bio-psycho-

sociologiques de l’obésité reposant sur une étiologie basée sur plusieurs mécanismes 

physiopathologiques imbriqués semblent pouvoir apparaître dès l’enfance ou l’adolescence. 

Deuxièmement, il est admis qu’une obésité précoce peut engendrer des troubles somatiques et 

psychiques plus tardivement à l’âge adulte. Effectivement, la période pubertaire a été identifiée 

comme prédictive d’un risque élevé d’obésité à l’âge adulte (Zhang et al., 2019). S’agissant des 

co-morbidités et de la mortalité associées à l’obésité, les études longitudinales basées sur des 

grandes cohortes semblent converger vers le même constat : l’obésité à l’adolescence est 

fortement associée à la surmortalité à l’âge adulte (Engeland et al., 2003 ; Twig et al., 2014). 

D’autre part, des différences majeures ont été observées concernant la composition corporelle, 

la maturation, les qualités physiques de force, de puissance et de vitesse entre les jeunes joueurs 

de rugby d’une même catégorie d’âge au cours de la puberté (Krauze et al., 2015 ; Till et al., 

2013). Les changements marqués et variables des caractéristiques physiques et 

anthropométriques au cours de cette période représentent un facteur d’influence du risque de 

blessures et donc un enjeu pour les dirigeants et l’encadrement sportif afin de réduire et 

contrôler ce risque (Prager et al., 1989 ; Gomez et al., 1998). Outre l’influence du processus 

normal de maturation sur ce risque, l’évolution corporelle « pathologique » peut potentialiser 

les contraintes ostéo-articulaires, les douleurs et la fatigue musculaire. Dans une récente revue 
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systématique, Toomey et al. (2020) confirment qu’une forte adiposité chez le jeune sportif est 

associée à un plus grand risque de blessures, particulièrement au niveau des membres inférieurs. 

La plupart des études s’intéressant à l’évaluation des caractéristiques anthropométriques du 

jeune joueur de rugby prennent en considération des adolescents d’un niveau de maturation 

relativement avancé, dans un contexte et avec des enjeux plutôt « élitistes » (analyse de la 

position du joueur, des performances, …) et tenant compte de certaines spécificités ethniques. 

Cependant aucune étude épidémiologique ne présente des informations sur l’évolution de la 

composition corporelle au cours des différentes phases pubertaires sur un effectif important de 

jeunes rugbymen de singularité française. De plus, la majorité de ces études utilise l’Indice de 

Masse Corporelle (IMC ; kg.m-²), et le pourcentage de masse grasse pour caractériser la 

surcharge pondérale et le niveau d’adiposité. L’IMC ne donne aucune estimation de la 

composition corporelle. De la même façon, l’utilisation du pourcentage de masse grasse est 

questionnable en raison de l’absence de prise des facteurs d’influence tels que la taille, la masse 

maigre et les proportions du corps fortement modifiés au cours de la croissance. Ces deux 

indices sont ainsi critiquables dans l’évaluation de l’excès de masse grasse (Wells et al., 2000) 

à cette période de la vie.  

Nous nous sommes ainsi intéressés dans ce travail aux caractéristiques anthropométriques 

d’une cohorte importante de jeunes joueurs de rugby de genre masculin, de nationalité 

française, et d’un large spectre de niveau pratique. La période pubertaire (9-14 ans) a été 

volontairement visée puisque celle-ci est sensible au développement de l’obésité et présente 

une grande variabilité corporelle entre joueurs de même âge chronologique. 

 

 Trois axes de recherche ont été développés : 

 

1° L’évolution physiologique des tissus corporels liée au processus de maturation 

intrinsèque et des effets de l’entraînement rugbylistique doit être distinguée d’une évolution à 

caractère pathologique multicausale. Il semble donc essentiel de bien connaître l’effet de ces 

différents processus sur la composition corporelle au cours de la période pubertaire. Ainsi, 

l’objectif de la première étude (étude 1) consistait à estimer la prévalence de la surcharge 

pondérale chez le jeune joueur de rugby français à partir de l’IMC, selon les critères IOTF. 



PARTIE II : CONTRIBUTION PERSONNELLE 

109 

Laboratoire IAPS, Université de Toulon 

L’indice de masse corporelle ne permettant pas d’avoir d’indication sur la composition 

corporelle, la contribution des tissus maigre et gras dans les changements de l’IMC dans 

différentes catégories d’âge au cours de la période pubertaire a été évaluée à l’aide des indices 

de masse grasse (IMG) et de masse maigre (IMM) normalisés à la taille, proposés par VanItallie 

(1990). Le modèle graphique descriptif multidimensionnel développé par Hattori (1991) a 

permis d’évaluer l’excès de masse grasse, et de caractériser le morphotype des jeunes joueurs, 

en distinguant les joueurs de poids normal des joueurs en surpoids ou obèses. Dans ce même 

axe de recherche, l’objectif de la deuxième étude (étude 2) était d’apprécier la faiblesse de 

l’IMC et du pourcentage de masse grasse dans le dépistage de la surcharge pondérale au cours 

de la période pubertaire, et in fine, de faire un focus sur le niveau de sur ou sous-estimation 

supposé de cette dernière. 

 

2° En raison de la grande variabilité de la maturation biologique et de la croissance entre 

joueurs de même âge chronologique au cours de la puberté, la Fédération Française de Rugby, 

comme d’autres nations, souhaitent optimiser l’apprentissage rugbystique dans un 

environnement sécurisé. La troisième étude (étude 3) consistait à analyser la méthode de la 

catégorisation par le poids comparativement à la catégorisation par l’âge, à partir d’une analyse 

complémentaire de la composition corporelle. L’approche à partir des deux indices de 

composition corporelle et selon le modèle graphique d’Hattori (1991) devrait permettre 

d’identifier des morphotypes et certaines atypicités du jeune joueur de rugby. 

 

3° Le troisième axe de recherche (étude 4) avait pour objectif de proposer à 

l’encadrement sportif un dispositif diagnostique basé sur des indicateurs anthropométriques 

simples (mesures des circonférences), susceptibles de dépister une surcharge pondérale avérée, 

et de prédire d’autres atypicités nécessitant une attention toute particulière. 

 

Les quatres grands objectifs de nos travaux sont ainsi les suivants :  

 

1) Etablir la prévalence de la surcharge pondérale et de l’obésité chez le jeune joueur 

de rugby français, 
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2) Proposer une meilleure identification la composition corporelle du jeune joueur de 

rugby au cours de la phase pubertaire, à partir de la relation entre IMG et IMM, en 

fonction de l’âge. 

3) Identifier des morphotypes atypiques (extrêmes) susceptibles d’être considérés et 

retenus dans les procédures de demandes de dérogation d’âge. 

4) Identifier le(s) meilleur(s) indicateur(s) anthropométriques diagnostique(s) de la 

surcharge pondérale, simple d’utilisation à destination des éducateurs. 

 

Hypothèse 1 : L’analyse de la contribution des indices de masse grasse (IMG) et maigre (IMM) 

dans le changement de l’IMC permet de mieux apprécier un excès avéré d’adiposité et, in fine, 

la prévalence du surpoids chez des jeunes joueurs de rugby de différentes catégories d’âge. 

 

Hypothèse 2 : L’interprétation graphique bidimensionnelle d’Hattori facilite l’identification 

des morphotypes atypiques. 

 

Hypothèse 3 : La catégorisation par le poids réduit les disparités anthropométriques entre les 

jeunes joueurs au sein d’une même catégorie. 

 

Hypothèse 4 : Les mesures anthropométriques à partir de la méthode des circonférences 

prédisent les indices de masse grasse (IMG) et maigre (IMM).  

 

Dans cette partie consacrée à notre contribution personnelle, seront présentées 

successivement : 

- La méthodologie 

- Une synthèse des résultats des études réalisées 

- Une discussion générale suivie des perspectives. 

En annexe, seront joints les articles rédigés (publié ou soumis à publication) dans leur 

intégralité. 
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II. Matériels et méthodes 
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A. Population 

Les jeunes joueurs ayant participé aux différentes études sont tous rattachés à des clubs de la 

ligue PACA de rugby à XV. 

Un total de 1000 joueurs de 9 ans à 14 ans et de sexe masculin a été impliqué dans l’étude sur 

une population comptant 4442 joueurs de rugby à XV en région PACA. 

Entre septembre 2012 et mai 2013, 738 volontaires ont finalement participé aux études et ont 

été répartis selon leur catégorie d’âge chronologique (en vigueur à cette période dans le 

règlement de la Fédération Française de Rugby) suivante : 

− 247 joueurs en U11 (inférieur à 11 ans) avec un âge moyen de 10,0 ± 0,6 ans 

− 261 joueurs en U13 (inférieur à 13 ans) avec un âge moyen de 12,1 ± 0,5 ans 

− 230 joueurs en U15 (inférieur à 15 ans) avec un âge moyen de 14,0 ± 0,5 ans 

 

Les caractéristiques des enfants spécifiques à chaque étude seront précisées plus loin. Les 

investigations ont pu être réalisées dans la mesure où le consentement éclairé de l’enfant et du 

représentant légal ont été obtenus. L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de 

l’Université de Toulon, et conduite conformément à la Déclaration d’Helsinki. 

B. Détermination de la corpulence (études 1, 2, 3, 4) 

La détermination de la corpulence a été réalisée à partir du calcul de l’indice de masse corporelle 

selon l’équation suivante : IMC (kg.m-²) = Masse Corporelle (kg) / Taille² (m). La taille debout 

a été mesurée en utilisant un stadiomètre (Leicester high measure, Tanita, UK). La masse 

corporelle a été mesurée en utilisant un pèse personne (SECA 920, class 3, Germany). Les 

participants étaient revêtus simplement de leur sous-vêtement au moment de la pesée. Les deux 

caractéristiques étaient mesurées respectivement à 0,1 cm et à 0,1 kg près. 

C. Détermination de la composition corporelle (études 1, 2, 3, 4) 

La composition corporelle a été évaluée par la méthode des 4 plis cutanés (biceps, triceps, sous-

scapulaire et sus-iliaque) à l’aide d’une pince à plis de type Harpenden (Baty International, 

England). Tous les plis cutanés ont été mesurés par le même évaluateur pour éliminer la 
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variabilité inter-évaluateur. Le coefficient de corrélation intra-classe utilisé pour l’analyse de 

fiabilité test-retest sur un échantillon aléatoire de 50 joueurs pour chaque catégorie d’âge était 

supérieur à 0,99. Trois mesures successives ont été prises sur chaque site. Si les trois valeurs 

variaient de plus de 0,2 mm, une mesure additionnelle était prise. La moyenne des plis cutanés 

était ensuite analysée statistiquement. Le protocole de mesure des plis cutanés a été suivi 

conformément à la procédure standardisée décrit par Lohman (Lohman, 1992). 

La densité corporelle (DC) a été determinée selon l’équation de Durnin et Rahaman (1967) : 

DC (g.ml-1) = 1,1533 – 0,0643 x log somme des 4 plis cutanés. Le pourcentage de masse grasse 

a été calculé selon l’équation de Siri : % MG = (4,95 / DC – 4,5) x 100. La masse grasse et la 

masse maigre étaient exprimées en kilogrammes et en pourcentage. Afin de normaliser la 

composition corporelle à la taille, l’indice de masse grasse (IMG) et l’indice de masse maigre 

(IMM) ont été calculés selon les équations suivantes (VanItallie et al., 1990) : 

- IMG (kg.m-²) = Masse Grasse (kg) / Taille² (m) 

- IMM (kg.m-²) = Maisse maigre (kg) / Taille² (m) 

- Sachant que l’IMC (kg.m-²) = IMG (kg.m-²) + IMM (kg.m-²) 

- Et que % MG = IMG / (IMG + IMM) 

D. Estimation du surpoids (études 1, 2, 3, 4) 

La prévalence du surpoids a été déterminée à partir des valeurs d’IMC et des critères IOTF 

(International Obesity Task Force, Cole et al., 2000). Les joueurs des différentes catégories 

d’âge ont été considérés de poids normal, en surpoids, ou obèse. Dans cet échantillon, trois cent 

quarante enfants ont été considérés en surcharge pondérale (surpoids ou obèses). 

E. Estimation d’un excès de masse grasse (études 1, 2) 

L’excès de masse grasse a été défini à partir des valeurs seuils d’IMG et du pourcentage de 

masse grasse correspondant au 75ème percentile de la distribution des valeurs dans chacune des 

catégories (U11, U13, U15) comme décrit par Weber et al. (2013). 

F. Classification par l’âge (études 1, 2, 3, 4) 

Les joueurs ont été classés selon les catégories d’âge en vigueur jusqu’en 2014 dans le 

règlement de la Fédération Française de Rugby : les moins de 11 ans (U11) ; les moins de 13 
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ans (U13) ; les moins de 15 ans (U15). L’âge a été enregistré avec sa décimale à partir de la 

date d’anniversaire et la date du test (tableau 16). 

 

Tableau 16 : Caractéristiques des catégories Uage 

  U11 (n = 247) U13 (n= 261) U15 (n = 230) 

Age (ans) 10 ± 0.6 12.1 ± 0.5  14.0 ± 0.5  

IMC (kg.m-²) 19.3 ± 3.3 20.3 ± 3.4 25.2 ± 4.2 

IMM (kg.m-²) 14.9 ± 1.3 15.6 ± 1.8 18.5 ± 2.0 

IMG (kg.m-²) 4.4 ± 2.5 4.7 ± 1.9 6.7 ± 2.4 

Note : IMC : indice de masse corporelle ; IMM : indice de masse maigre ; IMG : indice de masse grasse 

G. Classification par la masse corporelle (étude 3)   

Les joueurs ont été classés selon les catégories de masse corporelle (Wx-y) avec pour « x », la 

valeur limite inférieure, et pour « y », la valeur limite supérieure de la masse corporelle de 

chaque catégorie correspondant respectivement au 25ème et 75ème percentile de la distribution 

de la masse corporelle de chacune des catégories d’âge (tableau 17). Les valeurs limites de 

masse corporelle ont été harmonisées afin de pallier aux chevauchements des valeurs observées 

entre les catégories d’âge et afin d’assurer une continuité entre chaque catégorie de masse 

corporelle.  Plus précisément, la catégorie intermédiaire (W45-59,9) a été bornée par la valeur 

de la masse corporelle au 75ème percentile de la catégorie U11, et par celle au 25ème percentile 

de la catégorie U15. 

Tableau 17 : Caractéristiques des catégories Wx-y 

  W30-44.9 (n = 268) W45-59.9 (n = 194) W60-79.9 (n = 167) 

Age (ans) 10.4 ± 1.1 11.7 ± 1.5 13.6 ± 1.2 

IMC (kg.m-²) 18.3 ± 1.9 21.9 ± 2.5 24.3 ± 2.5 

IMM (kg.m-²) 14.6 ± 1.0 16.1 ± 1.3 18.0 ± 1.3 

IMG (kg.m-²) 3.6 ± 1.3 5.7 ± 2.1 6.3 ± 1.8 

25ème percentile* (kg) 32.4 39.7 61.0 

75ème percentile* (kg) 44.2 54.8 80.0 

Note : IMC : indice de masse corporelle ; IMM : indice de masse maigre ; IMG : indice de masse grasse. 

*percentiles des masses corporelles des U11, U13, U15. 
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H. Représentation graphique de la composition corporelle (études 1, 3) 

Afin de présenter simultanément les différents aspects de la composition corporelle dans 

chacune des catégorisations des joueurs (modèle de l’âgepar l’âge ; modèle par la masse 

corporelle), le modèle graphique revisité d’Hattori (1997) en deux dimensions a été utilisé 

(figure 32). Ce modèle inclut dans le même graphique, différents axes pour l’IMC, l’IMG, 

l’IMM et le pourcentage de masse grasse : % MG = IMG / (IMG + IMM). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note : IMM : indice de masse maigre ; IMG : indice de masse grasse ; IMC : indice de masse corporelle. 

 

I. Identification des morphotypes (études 3, 4) 

A partir du modèle Hattori revisité, deux seuils pour chacun des indices IMG et IMM, basés 

sur leur valeur moyenne plus et moins un écart-type ont été déterminés afin de créer 3 

subdivisions par indice (Hattori et al., 1997). Neuf subdivisions sur l’ensemble du modèle 

graphique ont été produites (« adipo-solid » (AS), « lean-solid » (LS), « adipo-slender » (ASl), 

« lean-slender » (LSl), « inter-inter », « inter-slender », « adipo-inter », « lean-inter », « inter-

solid », dont quatre ont été identifiées comme étant extrêmes : AS, LS, ASl et LSl (figure 33). 

 

Figure 32. Modèle graphique revisité d’Hattori (Hattori et al., 1997). 
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J. Comparaison des indices corporels entre les deux modalités de 

catégorisation (étude 3) 

Le champ de dispersion normale de l’IMG et l’IMM dans les deux modalités de catégorisation 

des joueurs a été circonscrit dans une ellipse bivariée de confiance à 95 % afin de clarifier la 

forme de la dispersion de chaque indice corporel par rapport à l’autre. Les ellipses bivariées 

normales sont exposées séparément pour chacun des deux modalités de catégorisation : Uage 

vs Wx-y. Les ellipses et leur centroïde ont été modélisés en utilisant le programme GNU Octave 

5.2.  

K. Sous et surclassement (étude 3) 

Le sous ou surclassement des joueurs a été effectué lorsque la masse corporelle du joueur est 

respectivement inférieure ou supérieure à la fourchette des valeurs de masse corporelle 

déterminées à partir des 25ème et 75ème percentiles (harmonisés) du groupe d’âge correspondant 

(Uage = Wx-y). Les pourcentages de joueurs qui changent de catégorie en raison de leur masse 

corporelle sont identifiés par catégorie d’âge, et par niveau de corpulence (normopondéré, 

Figure 33. Identification des morphotypes « extrèmes » par subdivision simultanée 

d’IMG et IMM. 
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surpoids, obésité). Les joueurs dont leur masse corporelle les sous-classe dans une catégorie 

inférieure à U11 ou les sur-classe dans une catégorie supérieure à U15 n’ont pas été pris en 

compte.  

L. Contribution des tissus maigre et gras dans l’excès de corpulence (étude 2) 

La contribution des tissus maigre et gras dans l’excès de corpulence a été déterminée pour les 

joueurs en surpoids et obèses à partir de la proportion d’IMM et d’IMG au-delà de leur 75ème 

percentile pour chacune des catégories d’âge de la population étudiée selon les équations 

suivantes : 

-2 -2

-2 -2 -2 -2

P75
excès

P75 P75

IMM(kg.m ) - IMM (kg.m )
IMM (%) = ×100

IMM(kg.m ) - IMM (kg.m ) + IMG(kg.m ) - IMG (kg.m )
 

Et 

excès excèsIMG (%) =100- IMM (%)
   

La caractéristique de l’excès de corpulence est déterminée par la prédominance d’un des deux 

compartiments (> 50 %). 

M. Autres mesures anthropométriques (étude 4) 

Plusieurs mesures anthropométriques relatives à des circonférences et à des plis cutanés sur 

différents segments et sites corporels ont été effectuées : 

- Sites concernés par les mesures de circonférences (figure 34) : cheville, mollet, cuisse, 

hanches, cou, poignet, avant-bras, bras, épaules, thorax, abdomen et taille. 

Concernant les circonférences, trois mesures ont été prises par site grâce à ruban mètre à tension 

constante (Figure Finder Tape Measure, USA). Le protocole de mesures des circonférences a 

été suivi conformément aux procédures standardisées de Callaway et al. (1988). 
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Figure 34. Les différentes mesures des circonférences (à partir des 

illustrations modifiées de Heyward et Wagner, 2003). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-   Sites concernés par les mesures de plis cutanés (figure 35) : biceps, triceps, sous-scapulaire, 

sus-iliaque, addomen, cuisse et mollet. 

Concernant les plis cutanés, trois mesures successives ont été prises à l’aide d’une pince à plis 

(Harpenden, Baty International, England). Si les trois valeurs variaient de plus de 0,2mm, une 

mesure additionnelle était prise et la moyenne des plis cutanés était alors retenue. Le protocole 

de mesure des plis cutanés a été suivi conformément aux procédures standardisées de Harrison 

et al., 1988. 

Toutes les mesures ont été effectuées par le même évaluateur pour éliminer la variabilité inter-

évaluateur.  

Les participants étaient revêtus d’aucun vêtement au moment des mesures. 
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N.    Temps de pratique sportive (études 1, 2, 3, 4) 

Le temps passé à pratiquer une activité sportive (activités physiques scolaires, entraînements 

de rugby) a été également évalué à partir d’un questionnaire. Les valeurs sont présentées ci-

dessous : 

- Temps d’activité physique scolaire : U11 : 3,0 ± 0,0 ; W30-44,9 : 3,5 ± 0,5 ; U13 : 4,0 

± 0,0 ; W45-59,9 : 3,7 ± 0,6 ; U15 : 2,9 ± 1,0, W60-79,9 : 3,0 ± 1,0 heures/semaine. 

- Temps de pratique d’entraînement au rugby : U11 : 3,8 ± 0,4 ; W30-44,9 : 3,9 ± 0,5 ; 

U13 : 4,1 ± 0,6 ; W45-59,9 : 4,3 ± 0,8 ; U15 : 5,2 ± 1,2 ; W60-79,9 : 4,9 ± 1,2 

heures/semaine. 

O. Statistiques (études 1, 2, 3, 4) 

L’analyse statistique a été réalisée au moyen du logiciel Statistica 6.1 (Statsoft, Inc 1984-2003). 

La normalité des échantillons était évaluée avec le test de Kolmogorov-Smirmov pour définir 

Figure 35. Les différentes mesures des plis cutanés (à partir des illustrations 

modifiées de Heyward et Wagner, 2003). 
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le choix de l’utilisation des tests paramétriques ou non paramétriques. Les valeurs étaient 

représentées par leur moyenne ± l’erreur standard à la moyenne. Les différences ont été 

admises comme significatives au seuil de 5 % (p < 0,05). Les spécificités statistiques de 

chacune des études seront seront précisées lors de leur présentation. Le d de Cohen a permis 

caractériser la taille de l’effet pour la comparaison des groupes. La taille de l’effet est dite : 

très faible pour d < 0,2 - faible 0,2 < d < 0,5 - moyenne 0,5< d < 0,8 - élevée pour d > 0,8. Lors 

d’une analyse de variance factorielle, la taille de l’effet a été mesurée à partir de l’êta – carré 

partiel (η2p). 
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III. Résultats 
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A. Détermination de la prévalence de la surcharge pondérale du jeune joueur 

de rubgy à XV 

Dans la première partie de ce travail de recherche, les travaux portent sur la détermination de 

la prévalence de la surcharge pondérale, et de la contribution de la masse grasse et de la masse 

maigre normalisées à la taille dans la valeur de l’IMC chez le joueur de rugby à XV entre 9 et 

14 ans (étude 1). 
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1. Introduction 

L'augmentation de l'activité physique spontanée et de la participation à des pratiques sportives 

dans les populations pédiatriques est une recommandation importante pour la prévention et le 

traitement de l'obésité (Hills et al., 2011). Cependant, les bénéfices de la pratique sportive n'ont 

pas été systématiquement démontrés dans la prévention de l'obésité chez les jeunes (Nelson et 

al., 2011). Bien qu’un grand nombre d'études ont évalué la prévalence de l'obésité chez les 

enfants et les adolescents sédentaires, les recherches sur les jeunes athlètes sont rares (Choate 

et al., 2007 ; Malina et al., 2007 ; Nikolaidis et al., 2013 ; Thibault et al., 2010). Dans certains 

sports, comme le rugby, une corpulence élevée est un avantage, et le désir d’augmenter sa masse 

corporelle peut amener les jeunes joueurs à devenir en surpoids ou obèses. Dans un autre sport 

de contact, Malina et al., (2007) ont observé une prévalence élevée du surpoids et d'obésité 

(42,6 %) chez des jeunes joueurs de football américain. Cette augmentation de l'obésité à 

l'adolescence pourrait se traduire ultérieurement par une prévalence encore plus importante de 

l'obésité à l'âge adulte (Craigie et al., 2009). De plus, le surpoids et l'obésité chez les adolescents 

peuvent contribuer à un plus grand risque de blessure lors de la pratique d'un sport (McHugh et 

al., 2010), en raison de la persistance de problèmes orthopédiques et des douleurs musculo-

squelettiques dans les membres inférieurs (Richmond et al., 2013). Par ailleurs, l'obésité de 

l'enfant et de l'adolescent, caractérisée par une réduction de la force musculaire des membres 

inférieurs (Wearing et al., 2006) et une moindre aptitude aérobie (Kyröläinen et al., 2010), 

peuvent aussi induire une une diminution des performances athlétiques.  

Dans le rugby comme dans de nombreux autres sports, les compétitions sont organisées en 

fonction des catégories d'âge chez les enfants et les adolescents, afin de tenir compte de 

l'influence de la croissance sur les caractéristiques anthropométriques, et par conséquent sur les 

performances. Plusieurs études, menées au Royaume-Uni et en Australie, se sont centrées sur 

les caractéristiques anthropométriques des joueurs de rugby adolescents, en tenant compte du 

niveau de jeu et la position du joueur (Cheng et al., 2014 ; Till et al., 2013), des performances 

physiques (Till et al., 2013 ; Krause et al., 2014), de l'ethnie et de l'âge. Cependant, aucune 

donnée n'est disponible concernant les changements de composition corporelle d'un échantillon 

important de jeunes joueurs de rugby pendant la période pubertaire. De plus, la majorité de ces 

études dans ce domaine ont utilisé l'indice de masse corporelle (IMC) et/ou le pourcentage de 

graisse corporelle, qui ne sont pas considérés comme les indices les plus pertinents d'un excès 

de masse grasse pendant la croissance (Wells et al., 2001). Enfin, les quelques études portant 
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sur la prévalence du surpoids et de l'obésité chez les jeunes athlètes n'ont pas évalué la 

composition corporelle (Choate et al., 2007). En effet, l'IMC est facilement mesurable et 

couramment utilisé pour classer les enfants ou les adolescents comme obèses ou en surpoids. 

Cependant, l'IMC ne fait pas la distinction entre la masse grasse et la masse maigre, alors que 

l'obésité est définie comme un excès de graisse corporelle (Cole et al., 2000). De même, 

l'utilisation du % MG est discutable en raison de son incapacité à prendre en compte la taille, 

la masse maigre, ou les proportions corporelles qui changent de façon marquée au cours de la 

croissance (Wells et al., 2001). Pour ces raisons, VanItallie et al. (1990) ont recommandé 

d'utiliser les deux composantes de l'IMC comme indicateurs de l'état nutritionnel : l’indice de 

masse grasse (IMG) et l’indice de masse musculaire (IMM). Ainsi, les contributions de la masse 

grasse et de la masse maigre dans la valeur de l’IMC et dans l'excès d'adiposité peuvent être 

déterminées par une analyse graphique (Nakao et al., 2003).  

Dans ce contexte, les objectifs de cette étude étaient 1) d'évaluer la prévalence du surpoids et 

de l'obésité à partir de l'IMC chez les jeunes joueurs de rugby masculins en France, afin 

d'identifier la proportion de joueurs obèses et en surpoids présentant un excès d'adiposité, à 

partir de l'IMG au-dessus du 75ème percentile et 2) d'examiner la contribution de l’IMG et de 

l’IMM dans les évolutions de l’IMC au sein des différentes catégories d’âge. Cette étude 

transversale visait également à évaluer les différences de composition corporelle entre les 

joueurs de poids normal et les joueurs en surpoids/obèses. Les relations entre l'IMC, l’IMG, 

l’IMM, et le pourcentage de masse grasse ont été étudiées. Nous avons utilisé les catégories 

d'âge de la Fédération Française de Rugby en vigueur jusqu’en 2014 dans notre analyse afin de 

refléter les différences de composition corporelle en tenant compte des contraintes réelles en 

situation de compétition. 

2. Méthodologie 

a)  Population étudiée 

Lieu : Clubs de la ligue PACA de rugby à XV. 

Sujets : joueurs de rugby à XV ; sexe masculin ; n = 738 dont 247 joueurs en U11 avec un âge 

moyen de 10,0 ± 0,6 ans ; 261 joueurs en U13 avec un âge moyen de 12,1 ± 0,5 ans ; 230 

joueurs en U15 avec un âge moyen de 14,0 ± 0,5 ans. 
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Sélection : pratique en club, avec le consentement du joueur et celui des représentants légaux 

Critères d’exclusion : aucun 

b)  Méthode 

L’évaluation de la composition corporelle et l’estimation de la prévalence du surpoids ont été 

effectuées comme décrites dans la méthodologie générale. 

L’excès de masse grasse a été défini également comme décrit dans la méthodologie générale à 

partir du 75ème percentile des valeurs d’IMG et de pourcentage de masse grasse de la population 

étudiée. 

L’utilisation du modèle Hattori a permis de projeter silmutanément les valeurs d’IMG et d’IMM 

selon le niveau de corpulence pour chacune des catégories d’âge. 

c)   L’analyse statistique 

La prévalence du surpoids et de l’obésité a été calculée dans un intervalle de confiance de 95 

%. Les différences ont été admises comme significatives au seuil de 5 % (p < 0,05). Un test χ² 

a été utilisé pour évaluer la distribution des surpoids et obèses par catégorie d’âge. La normalité 

des paramètres a été évaluée par le test de Kolmogorov-Smirnov. Des tests paramétriques sur 

séries non appariées (ANOVA à deux voies, test post hoc de Sheffé) ont été utilisés pour 

comparer les valeurs d’IMC, d’IMG et d’IMM entre les différentes catégories d’âge et entre 

les différents groupes (normopondéré versus surpoids/obèses). La taille de l’effet a été calculé 

en utilisant le d de cohen et η2p. Les coefficients de corrélation de Pearson ont été calculés 

pour examiner la relation entre l’IMC, l’IMG et l’IMM.  

3. Résultats 

a) Prévalence du surpoids/obésité à partir de l’IMC (critères 

IOTF) 

La prévalence du surpoids et/ou de l’obésité sont présentées dans le tableau 18. Une prévalence 

similaire de surpoids et d'obésité a été trouvée chez les U11 (33,6 %) et U13 (37,5 %). 

Cependant, cette prévalence a augmenté de manière substantielle entre U13 et U15, près de 71 

% des joueurs en U15 sont en surpoids ou obèses. La prévalence du surpoids tout à âge 

confondu trouvée est de 46,6 % dont 32,8 % de jeunes joueurs en surpoids et 13,8 % obèses. 
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Tableau 18 : Prévalence du surpoids et de l’obésité chez le jeune joueur de rugby dans 

différentes catégories d’âge (Gavarry et al., 2018). 

 
Surpoids Obèse Surpoids et obèse 

 % IC95% % IC95% % IC95% 

IOTF       

Tous 32.8 29.4-36.2 13.8 11.3-16.3 46.6 43.0-50.2 

U11 23.9 18.6-29.2 9.7 6.0-13.4 33.6 27.7-39.5 

U13 30.3 24.7-35.8 7.3 4.1-10.4 37.5 31.7-43.4 

U15 45.2 38.8-51.6 25.7 20.0-31.3 70.9 65.0-76.7 

Note: IC9 5%, intervalle de confiance à 95 %. 

b) Prévalence du surpoids/obésité à partir du 75ème percentile 

Les joueurs de rugby de poids normal, en surpoids et obèses (critères IOTF) ont été classés à 

partir d’un excès de graisse corporelle considéré à partir des valeurs d'IMG et de % MG au-

dessus du 75ème percentile (tableau 19), tel que décrit par Weber et al. (2013). 

Ainsi les seuils de référence retenus, 

− IMG : U11 : > 5,6 kg.m-2 ; U13 : > 5,7 kg.m-2 ; U15 : > 8,2 kg.m-2. 

− % MG : U11 : > 26,1 % ; U13 : > 27,3 % ; U15 > 30 %. 

 

 Tableau 19 : Pourcentage des jeunes joueurs de rugby de poids normal, en surpoids, obèses 

(critères IOTF) ayant un excès d’adiposité à partir de l’IMG et % MG (> 75ème percentile). 

 
U11 U13 U15 

 Normal Surpoids Obèse  Normal Surpoids Obèse  Normal Surpoids Obèse  

 IMG 

>75ème 

percentile 

 

0.6 

 

65.5  

 

100.0 

  

1.8 

 

57.0 

 

94.4 

 

 

 

0.0 

 

6.7 

 

89.4 

 

 

             

%MG  

> 75ème 

percentile 

 

3.6 

 

58.6 

 

95.6 

  

4.9 

 

50.6 

 

94.4 

  

0.0 

 

15.4 

 

71.2 

 

 

 

Note: IMG: indice de masse grasse; % MG: pourcentage de masse grasse. 

 

Les résultats ci-dessous présentent le pourcentage de joueurs de poids normal, en surpoids, et 

obèses (critères IOTF) considérés en excès de masse grasse : 
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Selon le critère du seuil de l’IMG (>75ème percentile) : 

− Joueurs de poids normal : U11 : 0,6 %, U13 : 1,8 %, et aucun en U15. 

− Joueurs en surpoids : U11 : 65,5 % ; U13 : 57 % ; U15 : 6,7 %. 

− Joueurs obèses : U11 : 100 % ; U13 : 94,4 % ; U15 : 89,4 %. 

Selon le critère du seuil de % MG (>75ème percentile) : 

− Joueurs de poids normal : U11 : 3,6 % ; U13 : 4,9 % et aucun U15. 

− Joueurs en surpoids : U11 : 58,6 % ; U13 : 50,6 % ; U15 :15,4 %. 

− Joueurs obèses : U11 : 95,6 % ; U13 : 94,4 % ; U15 : 71,2 %. 

c) Evolution des indices de masse corporelle et composition 

corporelle entre les catégories d’âge ches les joueurs de poids normal 

et en surcharge pondérale (surpoids et obésité). 

Pour l’IMC, 

Pour les deux groupes (poids normal et en surcharge pondérale), il n’a été trouvé aucune 

différence significative entre les U11 et les U13 alors que c’était le cas entre les U13 et U15 

(poids normal : + 2,4 kg.m−2 / + 13,2 %, 95 % IC 3,2 à 1,6, d = 1,26, p < 0,001 ; surcharge 

pondérale : + 3,2 kg.m−2 / + 13 %, 95 % IC 4,5 à 1,8, d = 0,88, p < 0,001 ; figure 36A). 

Pour l’IMG,  

Chez les joueurs de poids normal, aucune différence significative est observée entre les 

catégories d’âge. Chez les joueurs en surcharge pondérale, l’IMG augmente significativement 

entre U13 et U15 (+ 1,2 kg.m−2 / + 18,5 % ; 95 % IC 2,0 à 0,4, d = 0,6 ; p < 0,001 ; figure 36B). 

Pour l’IMM,  

Pour les deux groupes (poids normal et en surcharge pondérale), l’IMM augmente 

significativement entre U11 et U13 (poids normal : + 0,4 kg.m−2 / + 2,8%, 95% IC 0,8 à 0,0, d 

= 0,40, p < 0.001; surcharge pondérale : + 0,7 kg.m−2 / + 6 %, 95 % IC 1,5 à 0,2, d = 0,46, p = 

0,02) et entre U13 et U15 (poids normal : + 2 kg.m−2 / + 13,5 %, 95 % IC 2,4 à 1,5, d = 0,54, p 

< 0.001; surcharge pondérale : + 2 kg.m−2 / + 18,3 %, 95 % IC 2,7 à 1,2, d = 1,05, p < 0,001 ; 

figure 36C). 
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Note: IMG: indice de masse corporelle; IMM: indice de masse maigre; avec les données présentées sous forme 

de moyenne ± SD. *p < 0,05 and ***p < 0,001 représente les différences significatives entre une catégorie par 

rapport à la précédente. $ p < 0,001 représente les différences significatives entre U11 et U15. IMC (a) : effet 

principal catégorie (âge) - p < 0,001, η2p 0.261; effet principal groupe (corpulence) - p < 0,001, η2p 0.578; 

interaction catégorie × groupe non significative. IMG (b) : effet principal catégorie - p < 0,001, η2p 0,081; effet 

principal corpulence - p < 0,001, η2p 0,531; interaction catégorie × groupe - p = 0,02, η2p 0,010. IMM (c) : effet 

principal catégorie - p < 0,001, η2p 0,363; effet principal corpulence - p < 0,001, η2p 0,475; interaction categorie 

× groupe non significative. 
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Figure 36. Indices corporelles (IMC, IMG, IMM) entre les catégories d’âge et selon leur 
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d) Différences de composition corporelle selon le niveau de 

corpulence 

L’ensemble des indices de masse et de composition corporelle était significativement plus 

élevé (p < 0,001) chez les joueurs obèses/surpoids que chez les joueurs de poids normal 

dans toutes les catégories d’âge. La taille de l’effet est importante. 

Pour l’IMC, U11 : + 5,6 kg.m-2, IC 95 % : 6,1 à 5,1, d = 1,69 ; U13 : + 5,7 kg.m-2, IC 95 

% : 6,1 à 5,1, d = 1,67 ; U15 : + 6,4 kg.m-2, IC à 95 % : 7,2 à 5,5, d = 1,53. 

Pour l’IMG, U11 : + 3,2 kg.m-2, IC 95 % 3,5 à 2,8, d = 1,70 ; U13 : + 3,0 kg.m-2, IC 95 % 

3,2 à 2,6, d = 1,65 ; U15 : + 3,7 kg.m-2, IC 95 % : 4,2 à 3,2, d = 1,52. 

Pour l’IMM, U11 : + 2,4 kg.m-2, IC À 95 % : 2,7 à 2,2, d = 1,54 ; U13 : + 2,7 kg.m-2, IC 

95 % : 3,0 à 2,4, d = 1,34 ; U15 : + 2,7 kg.m-2, IC 95 % : 3,2 à 2,3, d = 1,35. 

 

e) Corrélation entre les indices corporels et le pourcentage de 

masse grasse en fonction des catégories d’âge et de la corpulence. 

Comme le montre le tableau 20,  

Chez les joueurs de poids normal, l'IMC était modérément corrélé à l’IMG (r = 0,71-0,75 ; p 

< 0,001) et à l'IMM (r = 0,66-0,75 ; p < 0,001) chez les U11 et U15 mais fortement corrélé à 

l’IMG (r = 0,85 ; p < 0,001) et à l’IMM (r = 0,86 ; p < 0,001) chez les U13. 

Chez les joueurs en surpoids et obèses, l'IMC était fortement corrélé à l’IMG (r = 0,81–0,92 ; 

p < 0,001) dans toutes les catégories d’âge. Cependant la corrélation entre l’IMC et l’IMM 

était faible (r = 0,33 ; p < 0,01), modérée (r = 0,72 ; p < 0,001) et forte (r = 0,90 ; p < 0,001), 

respectivement chez les U11, U13 et U15. Les corrélations entre l’IMC et le % MG étaient 

systématiquement plus basses que celles observées entre l’IMC et l’IMG.  
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Tableau 20 : Corrélation entre l’IMC et l’IMG, l’IMM et le % MG chez le jeune joueur de 

rugby. 

  

IMG (kg.m-2) 

 

IMM (kg.m-2) 

 

% MG 

 

U11 

Total 

Normal 

Surpoids/obèse 

 

 

0.96*** 

0.75*** 

0.89*** 

 

 

0.94*** 

0.66*** 

0.34** 

 

 

0.87*** 

0.64*** 

0.74*** 

 

U13 

Total 

Normal 

Surpoids/obèse 

 

 

0.91*** 

0.85*** 

0.81*** 

 

 

0.90*** 

0.86*** 

0.72*** 

 

 

0.79*** 

0.66*** 

0.35** 

 

U15 

Total 

Normal 

Surpoids/obèse 

 

 

0.95*** 

0.71*** 

0.92*** 

 

 

0.93*** 

0.75*** 

0.90*** 

 

 

0.82*** 

0.54*** 

0.69*** 

 

Note: IMG: indice de masse grasse; IMM: indice de masse maigre; % MG: pourcentage de masse grasse; 

** p < 0.01; *** p < 0.001. 

 

f) Relation entre l’IMG et l’IMM selon les catégories d’âge et la 

corpulence (figure 37). 

Les valeurs moyennes d’IMM, d’IMG et de % MG étaient respectivement de 16,3 kg.m-² ; 5,2 

kg.m−2 et de 23,3 %. La majorité des jeunes joueurs obèses (de 66 à 100 %) se situait dans les 

plus haut tertiles d’IMG et d’IMM. Indifférement du niveau de corpulence, l’IMM était 

modérément à fortement corrélé à l’IMG chez les U11 (r = 0,80 ; p < 0,001), les U13 (r = 0,66 ; 

p < 0,001) et U15 (r = 0,77 ; p < 0,001). 
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Note : IMM : indice de masse maigre ; IMG : indice de masse grasse. 
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Figure 37. Niveau d’IMG versus IMM à partir des 25 et 75ème percentiles d’une 

distribution des jeunes joueurs de rugby par catégorie d’âge. 
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4. Discussion-conclusion 

Dans cette présente étude, 33% des jeunes joueurs de rugby âgés de 9 à 14 ans étaient considérés 

en surpoids, et 14 % étaient classés comme obèses selon les critères de l'IOTF. Ces valeurs sont 

beaucoup plus élevées que celles obervées dans la population générale dans cette classe d’âge 

(Obésité et surpoids : 17,5 to 19,1 % ; DREES, 2004, 2008). Cette prévalence de l’obésité a 

augmenté de manière marquée entre les catégories U13 et U15 (surpoids et obésité : + 33,1 

pts.), alors que celle-ci est similaire chez les U11 et U13. Ces résultats sont confirmés par 

l’augmentation significative de l’IMG chez les joueurs en surpoids et obèses (U13 versus U15).  

Malgré ce constat, l'augmentation importante de la prévalence de la surcharge pondérale et de 

l'obésité lors de la transition de U13 à U15 doit être relativisée. En effet, l'augmentation de 

l'IMC s'expliquait par l'augmentation concomitante de la masse grasse et de la masse maigre 

chez les jeunes joueurs en surpoids ou obèses. En revanche, l’augmentation de l’IMC était 

principalement attribuée à l’augmentation de l’IMM chez les joueurs de poids normal. Nos 

résultats concernant l’évolution de l’IMM confirment ceux d’études antérieures indiquant que 

l'augmentation de l'IMC pendant la croissance est principalement attribuable à l'augmentation 

de la masse maigre chez les garçons adolescents. Il est important de souligner que 60 à 100% 

des jeunes joueurs obèses étaient dans le tertile le plus élevé pour l’IMG et l’IMM. Une valeur 

élevée de l’IMC surestimerait ainsi un excès d'adiposité chez un joueur ayant une masse maigre 

importante. Par ailleurs, 53% des jeunes joueurs considérés en surpoids et obèses selon l’IMC 

(critères IOTF) étaient en excès de masse grasse selon le seuil d’IMG au 75ème percentile 

proposé par Weber et al. (2013). 

Nos résultats ont mis évidence une évolution dissociée de l’IMC et l’IMG selon la catégorie 

d’âge et le niveau de corpulence. L'IMC semble être un outil envisageable pour évaluer l’excès 

de masse grasse chez les jeunes joueurs de rugby jusqu’à la catégorie U11. Cependant, sa 

pertinence est remise en cause pendant la phase pubertaire, et lorsque le niveau d’adiposité est 

faible. La grande disparité de combinaisons d’IMG et d’IMM pour un IMC donné corrobore sa 

faiblesse diagnostique pour caractériser un excès de masse grasse. Enfin, l'analyse des 

graphiques de la distribution de l'IMM et de l’IMG selon le modèle Hattori, à partir des 25 et 

75ème percentiles, présente une utilité pour déterminer et comparer la contribution de chacune 

des composantes de l'IMC de joueurs de même catégorie d’âge, ainsi que pour identifier le 

morphotype du joueur. 
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B. Focus la sur-estimation de la prévalence de la surcharge pondérale du 

jeune joueur de rugby à XV 

L’objectif de ce travail s’inscrit dans la continuité de la précédente étude afin d’évaluer le 

niveau de sur-estimation de la prévalence de la surcharge pondérale du jeune joueur de rugby 

établie à partir des critères IOTF (étude 2). 
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1. Introduction 

La littérature scientifique fait état d’une prévalence de la surcharge pondérale (dont l’obésité) 

élevée chez les jeunes joueurs de rugby en France (33-47 %) (Gavarry et al., 2018). Cette 

prévalence, très largement supérieure à celle des enfants et adolescents de la population 

générale (17-20 %), soulève la question de la précision du diagnostic de la surcharge pondérale 

à partir de l’indice de masse corporelle (IMC), au sein de cette population. Cet indice, connu 

pour sa faible sensibilité au diagnostic de l’excès d’adiposité, ne permet pas la distinction entre 

la masse grasse et la masse maigre (Freedman et al., 2005). Ainsi, l’utilisation des deux indices 

composants l’IMC (indice de masse grasse IMG ; indice de masse maigre IMM) est 

recommandée pour évaluer l’excès de masse grasse chez l’enfant et l’adolescent (VanItallie et 

al. 1990), tout en prenant en considération les paramètres de croissance (taille et poids). Dans 

ce contexte, les objectifs de cette étude étaient d’analyser la contribution des tissus maigre et 

gras dans l’excès de corpulence, chez des jeunes joueurs de rugby en surpoids et obèses au 

cours de la période pubertaire, et de reconsidérer, in fine, la prévalence de la surcharge 

pondérale de cette même population. 

2. Méthodologie 

a) Population étudiée 

Lieu : Clubs de la ligue PACA de rugby à XV. 

Sujets : l’étude a été réalisée à partir de la même cohorte que l’étude 1. Cependant, seulement 

340 jeunes joueurs de rugby à XV de la ligue Sud Provence-Alpes Côte d’Azur (9-14 ans) 

considérés en surcharge pondérale (surpoids ou obèses ; critères IOTF) ont été inclus dans cette 

étude. Afin d’étudier la contribution de l’IMM et d’IMG dans l’excès de corpulence, seuls les 

joueurs dont l’IMM et/ou l’IMG étaient supérieurs à leur seuil du 75ème percentile (Weber et 

al., 2013) ont été retenus, soit 240 (U11 : 10,0 ± 0,6 ans, n = 73 ; U13 : 12,1 ± 0,5 ans, n = 90 

; U15 : 14,0 ± 0,5 ans, n = 77). 

Sélection : pratique en club, avec le consentement du joueur et celui des représentants légaux. 

Critères d’exclusion : aucun. 
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b) Méthode 

L’évaluation de la composition corporelle et l’estimation de la prévalence du surpoids ont été 

effectuées comme décrites dans la méthodologie générale. 

La contribution des tissus maigre et gras dans l’excès de corpulence a été déterminée pour les 

joueurs en surpoids et obèses à partir de la proportion d’IMM et d’IMG au-delà de leur 75ème 

percentile (P75) pour chacune des catégories d’âge de la population étudiée (Weber et al., 2013) 

selon les équations suivantes : 

-2 -2

-2 -2 -2 -2

P75
excès

P75 P75

IMM(kg.m ) - IMM (kg.m )
IMM (%) = ×100

IMM(kg.m ) - IMM (kg.m ) + IMG(kg.m ) - IMG (kg.m )
 

Et 

excès excèsIMG (%) =100- IMM (%)   

 

La caractéristique de l’excès de corpulence a été déterminée par la prédominance d’un des deux 

compartiments (> 50 %). 

La performance diagnostique de l’IMC a été évaluée à l’aide de sa sensibilité, de sa spécificité 

et de ses valeurs prédictives positives et négatives par rapport à la valeur seuil de référence du 

75ème percentile d’IMG. Les vrais positifs (VP) sont les joueurs pour lesquels l’IMC les 

caractérise en surpoids et pour lesquels leur valeur d’IMG est supérieure au 75ème percentile. 

Les faux positifs (FP) sont les joueurs pour lesquels l’IMC les caractérise en surpoids et pour 

lesquels leur valeur d’IMG est inférieure au 75ème percentile. De même les vrais négatifs (VN) 

sont les joueurs pour lesquels l’IMC les caractérise de poids normal et pour lesquels leur valeur 

d’IMG est inférieure au 75ème percentile. Les faux négatifs (FN) sont les joueurs pour lesquels 

l’IMC les caractérise comme de poids normal et pour lesquels leur valeur d’IMG est supérieure 

au 75ème percentile. La sensibilité (Se) du diagnostic de l’IMC est estimée par la proportion de 

vrais positifs chez les joueurs en surpoids. La spécificité (Sp) du diagnostic de l’IMC est estimée 

par la proportion de vrais négatifs chez les joueurs de poids normal. L’indice de Youden (= Se 

+ Sp - 1) a été calculé, valant 1 quand l’examen diagnostique est parfait (Landais et al., 1994). 

La probabilité du test a priori de donner un résultat vrai a été calculé (= VP + VN/VP + VN + 

FP + FN).  Les probabilités que le joueur soit réellement en surpoids (IMG > 75ème percentile) 

si son IMC le caractérise comme en surpoids ou que le joueur soit réellement de poids normal 
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(IMG < 75ème percentile) si son IMC le caractérise comme de poids normal sont traduites 

respectivement par les valeurs prédictives positives (VPP = VP / (VP + FP) et négatives (VPN 

= VN / (VN + FN). Les rapports de vraisemblance positif (RVP = Se / (1 - Sp) et négatif (1 - 

Se / Sp) ont aussi été calculés pour permettre d’apprécier l’efficacité de l’IMC à discriminer un 

joueur de poids normal d’un joueur en surpoids. 

c) L’analyse statistique 

Les prévalences du surpoids et de l’obésité ont été calculées dans un intervalle de confiance de 

95 %. Les différences ont été admises comme significatives au seuil de 5 % (p < 0,05). Un test 

χ² a été utilisé pour évaluer la distribution des surpoids et obèses par catégorie d’âge. La 

normalité des paramètres a été évaluée pour cette étude par le test de Shapiro. Une analyse de 

variance à 2 facteurs (ANOVA) a été utilisée afin de comparer la part d’IMM et d’IMG dans 

l’excès de corpulence (IMMexcès et IMGexcès), entre les différentes catégories d’âge (U11, U13, 

U15), et entre les groupes (joueurs en surpoids versus obèses). Un test post-hoc de Fisher 

(LSD) a complété l’ANOVA lorsque l’effet était significatif.  

3. Résultats 

a) Prévalence du surpoids/obésité à partir de l’IMC (critères 

IOTF) 

Comme décrit dans l’étude 1, la prévalence du surpoids et de l’obésité est similaire chez les 

U11 et U13. En revanche, celle-ci augmente de manière marquée entre U13 et U15 (surpoids : 

+ 14 pts ; obésité : + 19,1 pts ; surpoids et obésité : + 33,1 pts ; tableau 21).  

b) Caractéristiques de l’excès de corpulence. 

Indépendamment de l’âge, la contribution d’IMM et d’IMG (%) dans l’excès de corpulence est 

significativement différente (p < 0,05) entre les joueurs en surpoids (IMM : 47,7 ± 45,9 % ; 

IMG : 52,3 ± 45,9 %) et les joueurs obèses (IMM : 39,5 ± 29,5 % ; IMG : 60,5 ± 29,5 %). 

Indépendamment de la sévérité de la corpulence (critère IOTF), la contribution d’IMM (%) 

dans l’excès d’IMC augmente significativement (< 0.05) entre U11 (34,1 ± 39,5 %) et U13 

(48,8 ± 41,5 %), et entre U11 (34,1 ± 39,5 %) et U15 (48,7 ± 37,6 %). En revanche, la différence 

n’est pas significative entre U13 et U15. Par conséquent, la contribution d’IMG diminue 

significativement pour les mêmes périodes (tableau 21).  
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c) Performance de l’IMC comme diagnostic du surpoids (75ème 

percentile en référence). 

La probabilité a priori que l’IMC donne un résultat vrai est de 77 %. La sensibilité du diagnostic 

de l’IMC c’est-à-dire sa capacité à dépister un joueur en surpoids lorsque l’IMG est supérieur 

au 75ème percentile est de 96 %. La spécificité du diagnostic de l’IMC c’est-à-dire sa capacité à 

dépister un joueur de poids normal lorsque l’IMG est inférieur au 75ème percentile est de 71 %. 

L’indice de Youden d’une valeur de 0,66 signifie que le diagnostic du surpoids par l’IMC n’est 

pas parfait. La valeur prédictive positive de 0,53 témoigne une probabilité de 53 % d’être en 

surpoids (IMG > 75ème percentile) lorsque l’IMC caractérise un surpoids. La valeur prédictive 

négative de 0,98 témoigne une probabilité de 98 % d’être de poids normal (IMG < 75ème 

percentile) lorsque l’IMC caractérise un poids normal. Un rapport de vraisemblance positif 

calculé à 3,3 traduit que les joueurs en surpoids (IMG > 75ème percentile) ont 3,3 plus de chance 

d’avoir un IMC qui les caractérise en surpoids que les joueurs de poids normal (IMG < 75ème 

percentile). Un rapport de vraisemblance négative calculé à 0,06 traduit que les joueurs en 

surpoids (IMG > 75ème percentile) ont 0,06 plus de chance d’avoir un IMC qui les caractérise 

de poids normal que les joueurs de poids normal (IMG < 75ème percentile). 
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Tableau 21 : Prévalence du surpoids et contribution des tissus maigre et gras par catégorie 

d’âge chez le jeune joueur de rugby. 

 U11 U13 U15 

                                  

 

Critères 

IOTF 

                      

Surpoids 

 

Obésité 

 

 

Surpoids/

obésité 

 

 

Surpoids 

 

Obésité 

 

 

Surpoids/ 

obésité 

 

 

Surpoids 

 

Obésité 

 

 

Surpoids/

obésité 

 

Prévalence 

(%) 

23.9 9.7 33.6 30.3 7.3 37.5 45.2 25.7 70.9 

IMMexcès (%) 

Moy ± ET 

 

39.5 

±44.6 

 

 

22.3 

±21.2 

 

 

34.1 

±39.5 

 

 

50.6 

±45.2 

 

 

41.3 

±20.6 

 

 

48.8 

±41.5 

 

 

57.9 

±50.7 

 

 

45.8 

±32.2 

 

 

48.7 

±37.6 

 

IMGexcès (%) 

Moy ± ET 

 

60.5 

±44.6 

 

77.7 

±21.2 

 

65.9 

±39.5 

 

49.4 

±45.2 

 

58.7 

±20.6 

 

 

51.2 

±41.5 

 

 

42.1 

±50.7 

 

54.2 

±32.2 

 

 

51.3 

±37.6 

 

Note : IMGexcès : proportion d’IMG > 75ème percentile ; IMMexcès : proportion d’IMM > 75ème percentile ; Moy : 

moyenne ; ET : Ecart-Type ; IMMexcès et IMGexcès (%) : effet principal catégorie d’âge (U11, U13, U15) : p < 0,05 ; 

effet principal critères IOTF (Obésité, surpoids) : p<0,05 ; Interaction : ns. 

 

d) Proportion des joueurs selon les caractéristiques de l’excès de 

corpulence en fonction de l’âge 

Le pourcentage de jeunes joueurs en surpoids pour lesquels l’excès de corpulence est lié 

majoritairement à du tissu maigre augmente régulièrement entre les catégories d’âge (U11 vs 

U13 : + 7,8 pts ; U13 vs U15 : + 12,1 pts). Chez le jeune obèse, ce pourcentage reste stable 

entre U11 et U13 et augmente nettement entre U13 et U15 (+ 21,2 pts ; figure 38). 
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Obésité Surpoids 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note : L’excès de corpulence est défini à partir des seuils du 75ème percentile d’IMG et d’IMM. La caractéristique 

de l’excès de corpulence est liée à une prédominance de tissu maigre         ou de tissus gras         (> 50 %). 

 

 

4. Discussion 

Cette étude met en évidence la nécessité d’interpréter avec précaution la prévalence élevée du 

surpoids et de l’obésité chez le jeune joueur de rugby, établie à partir de l’IMC et des critères 

de l’IOTF.  

En effet, notre étude montre que la contribution moyenne du tissu maigre dans l’excès de 

corpulence semble loin d’être insignifiante (44,3%) chez ces jeunes joueurs en surpoids et 

obèses âgés de 9 à 14 ans. La contribution moyenne du tissu maigre dans l’excès de corpulence 

devient même majoritaire chez les joueurs en surpoids des catégories U13 et U15.  

L’imprégnation hormonale au cours de la puberté, favorable à la synthèse de la masse maigre 

et à la réduction de la masse grasse chez le garçon (Freedman et al., 2005), ainsi que 

l’augmentation de la masse maigre pour supporter un excès pondéral dans une pratique telle 

que le rugby (Gavarry et al., 2018), permettraient d’expliquer en partie ces résultats. En tenant 

compte des joueurs dont l’excès de corpulence (> 75ème percentile) est lié exclusivement à un 

excès d’IMM (100%), la surestimation moyenne de la prévalence du surpoids et de l’obésité 

   

U11 U13 U15 U11 U13 U15 

Figure 38. Proportion des joueurs en surpoids et obèses selon les caractéristiques 

de l’excès de corpulence. 
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selon les critères IOTF pourrait être estimée à près de 20% sur la classe d’âge 9-14 ans. 

Néanmoins, il serait nécessaire d’affiner ces résultats à l’aide d’une méthode à trois 

compartiments, afin d’appréhender l’évolution de la masse osseuse par rapport à celle du tissu 

musculaire. En revanche, dans une logique préventive, 21% des jeunes joueurs en surpoids et 

obèses auraient un excès de corpulence lié exclusivement à un excès d’IMG (100%). Cela 

témoigne que notre méthode d’évaluation pourrait permettre de cibler les joueurs réellement à 

risque pour lesquels une prise en charge nutritionnelle serait pertinente à mettre en œuvre.  

L’analyse de la performance diagnostique rend compte que l’IMC à quasiment 1 chance sur 3 

de caractériser à tort un joueur en surpoids. Cela vient corroborer notre constat s’agissant de la 

surestimation de la prévalence de la surcharge pondérale chez les jeunes joueurs de rugby. 

Après l’âge de 11 ans, il semble ainsi approprié d’abandonner l’utilisation de l’IMC et de 

préférer une évaluation de ses deux composantes (IMG et IMM). 
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C. Suggestion d’un modèle alternatif pour regrouper les jeunes joueurs de 

rugby à XV par rapport à leur composition corporelle 

Les objectifs de ce travail sont de comparer deux modèles de catégorisation (âge versus masse 

corporelle) en prenant en compte la composition corporelle des jeunes joueurs de rugby et 

d’identifier des atypicités morphologiques par l’utilisation du modèle graphique d’Hattori 

(étude 3). 

 

 

A comparison of an alternative weight-grading model against 

chronological age group model for the grouping of schoolboy male 

rugby players 

G. Lentin, S. Cumming, J. Piscione, P. Pezery, M. Bouchouicha, J. Gadea, J.J. Raymond, P. 

Duché, O. Gavarry 
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1. Introduction 

Au cours des dernières décennies, une évolution significative staturo-pondérale des joueurs 

de rugby à XV a été constatée. La tendance du joueur " plus lourd et plus grand " est 

observée chez le jeune joueur de rugby (Sedeaud et al., 2013). Ce changement peut 

s'expliquer par un certain nombre de facteurs, notamment par les avancées importantes dans 

les processus d’identification et de sélection des joueurs, un investissement et des ressources 

techniques meilleurs dans l’accompagnement à la compétition des jeunes joueurs, et 

l’augmentation séculaire de la taille et du poids observée au sein de la jeune population 

générale durant les dernières décennies (Bartkowiak et al., 2020). Dans des sports tels que 

le rugby, les jeunes joueurs peuvent souhaiter prendre de la masse corporelle pendant la 

phase de croissance, notamment de la masse musculaire, pour améliorer la force, la 

puissance et les performances de vitesse (Carl et al., 2017). L'augmentation de la masse 

maigre et de la masse corporelle pourraient cependant augmenter les forces d'impact subies 

lors du plaquage (Pain et al., 2008) et de la mêlée (Milburn, 1990), et pourrait entraîner par 

conséquent une augmentation de l'incidence des blessures et de leur gravité. Le rugby à XV 

est un sport de collision avec une incidence importante de blessures, voire la plus élevée 

lorsque ces dernières sont associées à un arrêt de la pratique, comparativement à d’autres 

sports chez l’adolescent (Bleakley et al., 2011). Ce risque de blessure peut être influencé 

par les nombreux changements et la grande variance statuto-pondérale qui accompagnent 

la poussée de croissance pubertaire (Caine et al., 2014). Les garçons qui arrivent à maturité 

plus tôt que leurs pairs bénéficient d'une poussée de croissance plus précoce, et souvent plus 

intense, ce qui se traduit par de nets avantages en termes staturo-pondéral, de force, de 

vitesse, de puissance. Les différences athlétiques liées à la maturité apparaissent à partir de 

11 ans environ, et se maintiennent jusqu'à la fin de l'adolescence, avant de s'atténuer au 

début ou au milieu de l'âge adulte. Ainsi, des différences majeures ont été observées en ce 

qui concerne la masse corporelle et la composition corporelle (Gavarry et al., 2018), la 

maturité (Nutton et al., 2012), et les qualités physiques de force et de puissance (McCunn 

et al., 2017 ; Perroni et al., 2018) entre les jeunes joueurs de la même catégorie d'âge pendant 

la puberté. Dans le rugby à XV, une attention toute particulière est accordée à la 

minimisation et au contrôle du risque de blessure, et à la promotion de l'équité en 

compétition dans les catégories de jeunes. Ainsi, la classification des jeunes joueurs de 

rugby par âge est un sujet de débat dans certaines fédérations de rugby, avec une prise de 
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conscience croissante de la nécessité de faire évoluer le classement par âge (Patton et al., 

2016). En plus de ces préoccupations, il existe un argument selon lequel les catégories 

basées sur des caractéristiques staturo-pondérales plutôt que sur l'âge peuvent aider à 

résoudre l'inéquité « compétitive », et présenter aux joueurs à développement précoce ou 

tardif des enjeux et des opportunités d'apprentissage plus adaptés à leur développement. 

Plusieurs auteurs ont proposé de croiser la catégorisation par l’âge de référence avec d'autres 

méthodes, telles que les classifications basées sur les compétences (McCoy et al., 1984), la 

masse corporelle utilisée par la fédération Néo-Zélandaise de rugby (World Rugby, 2016), 

la maturation biologique (Cumming et al., 2017), ou encore d'autres stratégies plus 

holistiques et hybrides (Tucker et al., 2016). Il convient de noter que ces stratégies de 

classification ne doivent pas nécessairement remplacer la catégorisation par l’âge, mais 

plutôt être considérées comme des critères additionnels, contribuant également à diversifier 

les programmes d’apprentissage rugbystique. Les caractéristiques anthropométriques, telles 

que la masse corporelle, peuvent servir de critères objectifs et pratiques pour la 

classification des jeunes joueurs de rugby (Patton et al., 2016). Bien que la catégorisation 

par la masse corporelle soit censée réduire la variabilité statuto-pondérale, à ce jour, aucune 

étude n'a été menée pour proposer un modèle de catégorisation par celle-ci. De plus, pour 

un indice de masse corporelle (IMC) donné correspondent différentes contributions de la 

masse grasse et de la masse maigre, et différentes corrélations existent entre l'IMC et les 

autres indices de composition corporelle au cours de la puberté (Gavarry et al., 2018).  Il 

est donc nécessaire d'inclure la composition corporelle et le niveau de corpulence établi par 

l’IMC dans l'analyse du modèle de catégorisation par la masse corporelle. Dans ce débat 

actuel de catégorisation par la masse corporelle, Lambert et al. (2010) ont également 

suggéré qu'il n'est pas réaliste de classer les joueurs uniquement en fonction de celle-ci sans 

tenir compte des paramètres de composition corporelle. À la lumière de la discussion 

précédente, l'objectif de cette étude était de comparer les caractéristiques anthropométriques 

des joueurs classés à partir d’un modèle basé sur la masse corporelle avec le modèle basé 

sur l’âge, en tenant compte du niveau de corpulence identifié par l'IMC, et de la contribution 

de l’IMG et de l’IMM dans les changements d’IMC. Cette étude visait également à identifier 

les morphotypes standardisés représentés sur le modèle graphique d’Hattori (Hattori et al., 

1997) selon les différentes catégories de masse corporelle. Nous avons émis l'hypothèse que 
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le modèle de classification par la masse corporelle diminue les variations de masse 

corporelle, de masse grasse et de masse maigre entre les jeunes joueurs. 

2. Méthodologie 

a)  Population étudiée 

Lieu : Clubs de la ligue PACA de rugby à XV. 

Sujets : joueurs de rugby à XV ; sexe masculin ; n = 736 dont 246 joueurs en U11 avec un âge 

moyen de 10,0 ± 0,6 ans ; 260 joueurs en U13 avec un âge moyen de 12,1 ± 0,5 ans ; 230 

joueurs en U15 avec un âge moyen de 14,0 ± 0,5 ans. 

Sélection : pratique en club, avec le consentement du joueur et celui des représentants légaux 

Critères d’exclusion : aucun 

b)  Méthode 

L’évaluation de la composition corporelle, l’estimation de la prévalence du surpoids, la 

classification par l’âge ainsi que celle par la masse corporelle ont été effectuées comme décrites 

dans la méthodologie générale. 

L’utilisation du modèle Hattori a permis de projeter silmutanément les valeurs d’IMG et d’IMM 

selon le niveau de corpulence (traduit par l’IMC) pour chacune des catégories d’âge et des 

catégories de masse corporelle. 

L’identification des morphotypes extrêmes comme décrite dans la méthodologie générale est 

basée sur les seuils d’IMG et d’IMM (moyenne ± écart-type) et par conséquent sur les neufs 

subdivisions produites et intégrées dans la modèle graphique d’Hattori : « adipo-solid » (AS), 

« lean-solid » (LS), « adipo-slender » (ASl) and « lean-slender » (LSl). 

Le champ de dispersion normale de l’IMG et l’IMM dans les deux modalités de catégorisation 

des joueurs (par l’âge et par la masse corporelle) a été circonscrit dans une ellipse bivariée 

normale de confiance à 95 % afin de clarifier la forme de la dispersion de chaque indice corporel 

par rapport à l’autre. Les ellipses et leur centroïde ont été modélisés comme décrit dans la 

méthodologie générale. 
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Le sous ou surclassement des joueurs est effectué lorsque la masse corporelle du joueur est 

respectivement inférieure ou supérieure à la fourchette des valeurs de masse corporelle 

déterminées à partir des 25ème et 75ème percentiles (harmonisés) du groupe d’âge correspondant 

(Uage = Wx-y) comme décrit dans la méthodologie générale.  

Soit en U11 (25ème percentile : 32,4 kg et 75ème percentile : 44,1 kg), U13 (25ème percentile : 

39,7 kg et 75ème percentile : 54,9 kg) et U15 (25ème percentile : 61 kg et 75ème percentile : 79,9 

kg). Les catégories de poids suivantes ont été crées : W30-44,9 (de 30 à 44,9 kg ; 10,4 ± 1,1 

ans ; n = 268), W45-59,9 (de 45 à 59,9 kg ; 11,7 ± 1,5 ans ; n = 194), et W60-79,9 (de 60 à 79,9 

kg ; 13,6 ± 1,2 ans ; n = 167). 

Le temps passé à pratiquer une activité sportive (activités physiques scolaires, entraînements 

de rugby) a été également évalué à partir d’un questionnaire. Les valeurs sont présentées ci-

dessous : 

- Temps d’activité physique scolaire : U11 : 3,0 ± 0,0 ; W30-44,9 : 3,5 ± 0,5 ; U13 : 4,0 

± 0,0 ; W45-59,9 : 3,7 ± 0,6 ; U15 : 2,9 ± 1,0, W60-79,9 : 3,0 ± 1,0 heures/semaine. 

- Temps de pratique du rugby : U11 : 3,8 ± 0,4 ; W30-44,9 : 3,9 ± 0,5 ; U13 : 4,1 ± 0,6 ; 

W45-59,9 : 4,3 ± 0,8 ; U15 : 5,2 ± 1,2 ; W60-79,9 : 4,9 ± 1,2 heures/semaine. 

c)  L’analyse statistique 

La prévalence du surpoids et la prévalence de l’obésité ont été calculées dans un intervalle de 

confiance de 95 %. Les différences ont été admises comme significatives au seuil de 5 % (p < 

0,05). Un test χ² a été utilisé pour évaluer la distribution des joueurs en surpoids et obèses par 

catégorie d’âge. La normalité des paramètres a été évaluée par le test de Kolmogorov-Smirnov. 

La variabilité des caractéristiques anthropométriques de chaque groupe a été analysée par le 

coefficient de variation (CV) = Déviation standard / moyenne × 100. Un test F a été utilisé 

pour comparer les coefficients de variations. Une ANOVA (à une voie, test post hoc de Fisher 

LSD) a été utilisée pour comparer les valeurs des caractéristiques anthropométriques entre 

chaque groupe (U11 vs. W30–44,9 ; U13 vs. W45–59,9 ; and U15 vs. W60–79,9). La taille de 

l’effet a été calculé en utilisant le d de cohen : faible (d = 0,2), moyen (d = 0,5), and fort (d > 

0,8). L’analyse statistique des ellipses normales bivariées et leur centroïde a été réalisée par 

XLSTAT 2020.2.2 (by Addinsoft). La procédure lambda de Wilks a été utilisée pour comparer 

les différences entre les centroïdes des deux modèles de classification (par l’âge et par la masse 
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corporelle) à partir des coordonnées des moyennes arithmétiques d’IMG et d’IMM. La box 

procédure a été utilisée pour comparer les différences de dispersion des valeurs de la 

distribution d’IMG et d’IMM par rapport à leur centroïde entre les deux modèles de 

classification. 

3. Résultats 

a) Comparaison entre les deux modèles de classification (âge 

versus la masse corporelle) 

La comparaison des caractéristiques anthropométriques entre les modèles de classification par 

l’âge versus par la masse corporelle est présentée dans le tableau 22. Du fait des seuils au 25ème 

et 75ème percentile, des joueurs ont été exclus (< W30-44,9 : n = 34 ; >W60-79,9 : n = 64) dans 

le modèle de classification basé sur la masse corporelle.  

Entre U11 vs. W30-44,9. Aucune différence significative n’a été observée pour les valeurs 

moyennes de masse corporelle et d’IMM. Cependant la valeur moyenne de la taille (+2,1 cm / 

+ 1,5 % ; p < 0,01 ; d = 0,29) était significativement plus élevée chez les W30–44,9 que chez 

les U11 et inversement les valeurs moyennes d’IMC (- 1 kg.m−2 / - 5,2 % ; p < 0,001, d = - 

0,37) et d’IMG (- 0,8 kg.m−2 / - 18,2 % ; p < 0,001 ; d = - 0,40) étaient significativement plus 

basses. Lorsque la stratégie de classification par la masse corporelle est comparée à celle par 

l’âge, une réduction significative (p < 0,001) des coefficients de variation de la masse 

corporelle, de l’IMC, de l’IMG, de l’IMM est observée hormis pour la taille (p = 0,21). La taille 

de l’effet de la réduction de la variance a été caractérisé de faible à modéré (pourcentage de 

réduction : masse corporelle = 54,4 % ; IMC = 41,4 % ; IMG = 38,2 % ; IMM = 18,8 %). 

Entre U13 vs. W45-59,9.  Les valeurs moyennes de masse corporelle (+ 4,0 kg / + 8,4 % ; p < 

0,001 ; d = 0,42), de taille (+ 1,7 cm / + 1,1 % ; p < 0,05 ; d = 0,19), d’IMC (+ 1,6 kg m−2 / + 

7,9 % ; p < 0,001 ; d = 0,51), d’IMG (+ 1,0 kg.m−2 / + 21,3 % ; p < 0.001 ; d = 0,48) et d’IMM 

(+ 0,5 kg.m−2 / +3,2 %, p < 0,001, d = 0,31) sont significativement plus élevées chez les W45-

59,9 que chez les U13. Lorsque la stratégie de classification par la masse corporelle est 

comparée à celle par l’âge, une réduction significative (p < 0,001) des coefficients de variation 

de la masse corporelle, de l’IMC et de l’IMM est observée hormis pour la taille (p = 0.07) et 

l’IMG (p = 0.25). La taille de l’effet de la réduction de la variance a été caractérisé de faible à 
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modéré (pourcentage de réduction : masse corporelle = 64,6 % ; IMC = 32,3 % ; IMM = 29,6 

%). 

Entre U15 vs. W60-79,9. Les valeurs moyennes de masse corporelle (- 4,0 kg / - 5,6 % ; p < 

0,001 ; d = - 0,35), d’IMC (- 0,9 kg.m−2 / - 3,6 % ; p < 0,01 ; d = - 0,25), d’IMM (- 0,6 kg.m−2 

/ - 3,2 % ; p < 0,01 ; d = - 0,34) sont significativement plus basses chez les W60-79.9 que chez 

les U15. Aucune différence significative n’a été trouvée entre les valeurs moyennes de la taille 

et de l’IMG. Lorsque la stratégie de classification par la masse corporelle est comparée à celle 

par l’âge, une réduction significative (p < 0,01) des coefficients de variation de la masse 

corporelle, de l’IMC, de l’IMG et de l’IMM est observée hormis pour la taille (p = 0,38). La 

taille de l’effet de la réduction de la variance a été caractérisé de faible à modéré (pourcentage 

de réduction : masse corporelle = 57,9 % ; IMC = 37,3 % ; IMG = 20,7 % ; IMM = 32,4 %). 
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Tableau 22 : Comparaison des caractéristiques anthropométriques des jeunes joueurs de 

rugby classés par l’âge vs par la masse corporelle. 

  

U11 

(n=246) 

W30-44.9 

 (n=268) 

U13 

(n=260) 

W45-59.9 

(n=194) 

U15 

(n=230) 

W60-79.9 

(n=167) 

Poids (kg) 
      

Moy±ET 39.0 ± 9.2 37.5 ± 4.0 47.8 ± 11.6 51.8 ± 4.4*** 71.8 ± 14.0 67.8 ± 5.6*** 

Médiane 37.1 37.5 46.1 51.2 69.3 67.0 

Etendue [22.7; 87.2] [30.2; 45.0] [27.6; 99.4] [45.0; 59.9] [43.0; 127.3] [60.1; 80] 

CV (%) 23.7 10.8*** 24.3 8.6*** 19.5 8.2** 

Taille (cm) 
      

Moy±ET 141.4 ± 7.4 143.5 ± 6.8** 152.6 ± 9.2 154.3 ± 8.1* 168.7 ± 7.8 167.2 ± 8.1 

Médiane 141.0 143.0 152.5 154.4 169.0 168.0 

Etendue [122.4; 162.0] [126.4; 163.5] [133.0; 186.0] [134.5; 176.0] [147.0; 190.0] [138.6; 190.0] 

CV (%) 5.2 4.8 6.0 5.3 4.6 4.9 

IMC (kg.m-²) 
      

Moy±ET 19.3 ± 3.3 18.3 ± 1.8*** 20.3 ± 3.4 21.9 ± 2.5*** 25.2 ± 4.2 24.3 ± 2.5** 

Médiane 18.5 18.0 19.9 21.6 18.0 24.4 

Etendue [14.2; 34.5] [14.4; 26.5] [12.8; 34.0] [16.0; 34.5] [14.4; 42.0] [19.0; 31.6] 

CV (%) 16.9 9.9*** 16.7 11.3*** 16.6 10.4** 

IMG (kg.m-²) 
      

Moy±ET 4.4 ± 2.5 3.6 ± 1.3*** 4.7 ± 1.9 5.7 ± 2.1*** 6.7 ± 2.4 6.3 ± 1.8 

Médiane 3.5 3.3 4.3 5.3 6.5 6.3 

Etendue [1.0; 16.8] [1.3; 9.2] [1.6; 12.2] [2.2; 16.8] [1.8; 15.4] [3.1; 12.1] 

CV (%) 57.8 35.7*** 40.9 37.4 36.2 28.7** 

IMM (kg.m-²) 
      

Moy±ET 14.9 ± 1.3 14.6 ± 1.0 15.6 ± 1.8 16.1 ± 1.3*** 18.5 ± 2.0 17.9 ± 1.3** 

Médiane 14.7 14.5 15.3 16.0 18.1 17.9 

Etendue [9.9; 19.2] [9.9; 18.5] [11.2; 24.4] [13.5; 24.4] [12.6; 26.6] [14.8; 22.3] 

CV (%) 8.5 6.9*** 11.5 8.1*** 10.8 7.3** 

Note: IMC: indice de masse corporelle; IMG: indice de masse grasse; IMM: indice de masse maigre; CV: 

coefficient of variation; Moy±ET: moyenne ± écart-type. Analyse de la variance (one-way ANOVA) pour le poids 

(p<0.001, η2p: 0.67), taille (p<0.001, η2p: 0.63), IMC (p<0.001, η2p: 0.40), IMG (p<0.001, η2p: 0.22) et IMM 

(p<0.001, η2p: 0.48). Différences significatives par rapport au modèle de l’âge (comparaison post hoc Fisher’s 

LSD): *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. 
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b) Sous ou surclassement des joueurs après classement par le 

poids 

Le tableau 23 montre le pourcentage de joueurs dans les catégories de masse corporelle issues 

des différentes catégories d’âge.   

 

Tableau 23 : Distribution des joueurs classés par l’âge au sein de chacune des catégories de 

masse corporelle. 

        U11 
 

         U13 
 

        U15  

         n                %          n                %    n                %  

W30-44.9 161 60 
 

106 39.6 
 

1 0.4  

W45-59.9 47 24.2 
 

108 55.7 
 

39 20.1  

W60-79.9 7 4.2  30 18  130 77.8  

 

Les joueurs sous-classés ou sur-classés respectivement en dessous de W30-44,9 et au-dessus 

de W60-79,9 ne sont pas pris en compte. Après l’application du classement par la masse 

corporelle, 60 % des U11, 55,7 % des U13 et 77,8 % des U15 restent dans la catégorie 

correspondant à la même catégorie d’âge. Cependant, 39,6 % des U13, et quelques U15 (0.4 

%) sont sous-classés dans la catégorie W30-44,9 et 20,1 % des U15 le sont chez les W45-59,9. 

Egalement, 24,2 % des U11 sont sur-classés chez les W45-59,9, et 4,2 % des U11 et 18 % des 

U13 sont sur-classés chez les W60-79,9. 

Le changement de catégorie du modèle de classification par l’âge vers celui de la classification 

par la masse corporelle (sous et surclassement) dépendant du niveau de corpulence (traduit par 

l’IMC) est présenté par la figure 39.  

Chez les joueurs de poids normal, 18,2 % des U11 et 6,7 % des U13 ont été sous-classés en 

deça de la catégorie des W30-44,9. De plus, 62 % des U13 ont été sous-classés chez les W30-

44,9. Seulement 1,5 % des U15 ont été sous-classés chez les W30-44,9 et 43,9 % chez les W45-

59,9. Un très faible pourcentage de U11 (3 %) et de U13 (1,8 %) ont été surclassés 

respectivement chez les W45-59,9 et chez les W60-79,9. 

Chez les joueurs en surpoids, un faible pourcentage de U13 (6,3 %) et de U15 (11,5 %) ont 

été respectivement sous-classés chez les W30-44,9 et chez les W45-59,9. La moitié des U11 et 
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21,5 % des U13 ont été respectivement surclassés chez les W45-59,9 et chez les W60-79,9. 

Aussi, 12,5 % des U15 ont été surclassés au-delà des W60-79,9.  

Chez les joueurs obèses, 30,4 % des U11 et 55,6 % des U13 ont été surclassés chez les W60-

79,9. De plus, 4,3 % des U11, 27,8 % des U13 et 74,6 % des U15 ont été surclassés au-delà des 

W60-79,9. 
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Figure 39. (A-C). Changement de catégorie de la classification par l’âge après 

classification par la masse corporelle exprimé en pourcentage dépendant du niveau de 

corpulence (poids normal, surpoids, obèse). 
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La figure 40 montre la comparaison de la distribution des points d’IMG et d’IMM entre le 

modèle de classification par l’âge et celui de la classification par la masse corporelle. Bien que 

les ellipses soient chevauchées, leur forme est spécifique à chacun des modèles de 

classification. Une forme plus sphérique des ellipses a été observée dans chacune des catégories 

de masse corporelle résultant d’une diminution de la relation entre l’IMG et l’IMM. Plus 

précisément, l’IMM était modérément à fortement associé avec l’IMG dans le modèle de l’âge 

(U11 : r = 0,80, p < 0,001; U13 : r = 0,66, p < 0,001; U15 : r = 0,77, p < 0,001). Contrairement, 

dans le modèle de classification par la masse corporelle, aucune corrélation n’a été trouvée entre 

l’IMG et l’IMM chez les W45-59,9 et de faibles associations chez les W30-44,9 (r = 0,25 ; p < 

0,001) et chez les W60-79,9 (r = 0,29 ; p < 0,001). 
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Note : IMM : indice de masse maigre ; IMG : indice de masse grasse 
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Figure 40. (A-C). Diagramme de dispersion d’IMM/IMG (cercle bleu et croix noire pour la 

classification par l’âge et par la masse corporelle respectivement). Ellispes bivariées 

normales, 95 % ; bleue et noire pour la classification par l’âge et par la masse corporelle). 
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La procédure Lambda de Wilks indiquait une différence significative des centroïdes 

d’IMG/IMM entre chaque modèle de classification (U11 vs. W30-44,9 : p < 0,0001 ; F = 9,13 ; 

λ = 0,97 ; U13 vs. W45-59,9 : p < 0,0001 ; F = 14,26 ; λ = 0,94 ; U15 vs. W60-79,9 : p < 0,02 ; 

F = 3,94, λ = 0,98). La Box procédure indiquait aussi une différence significative entre les 

déviations de la distribution de l’IMG/IMM par rapport à leur centroïde entre chaque modèle 

de classification (U11 vs. W30-44,9 : p < 0,0001, F = 36,86 ; M = 111,05 ; U13 vs. W45-59,9 

: p < 0,0001 ; F = 32,43 ; M = 97,76 ; U15 vs. W60-79,9 : p < 0,0001 ; F = 19,32, M = 58,28). 

c) Différents morphotypes à partir du modèle graphique d’Hattori 

après classification par la masse corporelle 

La figure 41 montre les différents morphotypes depuis le modèle graphique d’Hattori après 

classification par la masse corporelle pour la catégorie W30-44,9 (pour les figures des 

catégories W45-59,9 et W60-79,9, cf. annexe 3). 

Pour l’IMM, les joueurs dits « minces » (lean) étaient identifiés en dessous de 13,6 ; 14,9 ; et 

16,6 kg.m−2 ; dits « intermédiaires » entre 13,6 ; 14,9 ; et 16,6 kg.m−2 et 15,7 ; 17,5 ; et 19,3 

kg.m−2 ; et dits « solides » au-dessus de 15,7 ; 17,5 ; et 19,3 kg.m−2 respectivement chez les 

W30-44,9 ; W45-59,9 ; et les W60-79,9.  

Pour l’IMG, les joueurs dits « maigres » (slender) étaient identifiés en dessous de 2,3 ; 3,6 ; et 

4,5 kg.m−2 ; dits « intermédiaires » entre 2,3 ; 3,6 ; 4,5 kg.m−2 et 4,9 ; 7,8 ; 8,1 kg.m−2 ; et dits 

« gras » (adipo) au-dessus de 4,9 ; 7,8 ; et 8,1 kg.m−2 respectivement chez les W30-44,9 ; W45-

59,9 ; et les W60-79,9. 

Quatre W30-44,9 (trois U11 et un U13), six W45-59,9 (six U11), et trois W60-79,9 (deux U11 

et un U13) avaient un morphotype « adipo-slender ». Quatorze W30-44,9 (dix U11 et quatre 

U13), quatre W45-59,9 (deux U11, un U13, et un U15), et cinq W60-79,9 (un U13 et quatre 

U15) avaient un morphotype « adipo-solid ». Cinq W30-44,9 (quatre U11 et un U15), cinq 

W45-59,9 (un U11, trois U13, et un U15), et douze W60-79,9 (un U13 and onze U15) avaient 

un morphotype « lean-slender ». Deux W30-44,9 (deux U11), un W45-59,9 (U13), et un W60-

79,9 (U15) avaient un morphotype « lean-solid ». 
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Note: IMG: indice de masse grasse; IMM: indice de masse maigre. Les joueurs avec des atypicités 

morphologiques dans chaque catégorie de masse corporelle. W30-44.9, adipo-slender: U11 (n = 3), U13 (n = 

1); adipo-solid: U11 (n = 10), U13 (n = 4); lean-slender: U11 (n = 4), U15 (n = 1); lean-solid: U11 (n = 2). 

W45-59.9, adipo-slender: U11 (n = 6); adipo-solid: U11 (n = 2), U13 (n = 1), U15 (n = 1); lean-slender: U11 

(n = 1), U13 (n = 3), U15 (n = 1); lean-solid: U13 (n = 1). W60-79.9, adipo-slender: U11 (n = 2), U13 (n = 1); 

adipo-solid: U13 (n = 1), U15 (n = 4); lean-slender: U13 (n = 1), U15 (n = 11); lean-solid: U15 (n = 1).  
 

 

 

4. Discussion 

La stratégie de catégorisation par la masse corporelle semble être efficace pour limiter la 

dispersion des variables de composition corporelle entre les jeunes joueurs de rugby. 

Cependant, il persiste des atypicités morphologiques, encore appelées « morphotypes 

extrêmes » (10%). Néanmoins, cette modalité de classement conserve l’identité des catégories 

d’âge, puisque près de 60 à 80% des joueurs classés par la masse corporelle se trouvaient dans 

une catégorie correspondant à leur catégorie d’âge, hormis pour les U13 et les joueurs obèses. 

Il est de même important de noter que la valeur moyenne de l'âge chronologique pour les 

groupes de masse corporelle était similaire à celle des groupes d'âge (W30-44,9 vs. U11 : +0,6 

; W45-59,9 vs. U13 : +0,1 ; W60-79,9 vs. U15 : -0,4 ans). L’originalité de cette étude résidait 

d’une part dans le choix de notre méthode de classification par la masse corporelle à partir des 

percentiles de la distribution d’IMM et d’IMG de la population d’appartenance (et non de la 

population générale au risque de sous-estimer les caractéristiques anthropométriques), et 

d’autre part dans l’interprétation graphique bi-dimensionnelle complémentaire et indispensable 
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Figure 41. Distribution des jeunes joueurs (W30-44,9) de rugby en fonction des différents 

morphotypes à partir du modèle graphique d’Hattori. 
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de la composition corporelle. Cette représentation graphique d’Hattori contribuait aussi à la 

détection de la minorité des jeunes joueurs aux morphotypes atypiques nécessitant entre autres 

des prises en charge adaptées. 
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D. Prédiction d’indices corporels et de morphotypes extrêmes à partir de 

caractéristiques anthropométriques. 

L’objectif de ce travail est d’identifier des modèles de prédiction intégrant une ou plusieurs 

caractéristiques anthropométriques susceptibles de prédire des indices corporels et un 

morphotype extrême afin de proposer une stratégie de dépistage de terrain fiable et rapide. 

(étude 4). 

 

 

Morphotype du jeune joueur de rugby : nouveau modèle prédictif. 

G. Lentin, J. Piscione, P. Pezery, J.J. Raymond, J. Gadea, R. Bou Nader, P. Duché, O. 

Gavarry 
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1. Introduction 

La prévalence de la surcharge pondérale chez le jeune joueur de rugby à partir de l’indice de 

masse corporelle (IMC) a été estimée à 46,6% dont 32,8% de jeunes joueurs en surpoids et 

13,8% obèses (Gavarry et al., 2018). Cette prévalence a toutefois été considérée comme 

surévaluée, notamment en raison d’une contribution importante de la masse maigre dans l’excès 

de masse corporelle au cours de la croissance du jeune joueur de rugby (étude 2). Le constat 

d’une contribution importante de la masse maigre dans la masse corporelle du sportif 

(Jonnalagadda et al., 2004), d’un modelage corporel spécifique au sport pratiqué (Tsunawake 

et al., 1994), et de la faiblesse de l’IMC dans l’évaluation de l’excès d’adiposité (Petri et al., 

2020), ont suscité la recherche de méthode pour discriminer l’origine de l’excès de masse 

corporelle chez le jeune sportif (Mascherini et al., 2019). La préconisation d’une interprétation 

graphique de la composition corporelle à deux compartiments, basée sur des indices normalisés 

à la taille : indices de masse grasse (IMG) et de masse maigre (IMM), dans une logique 

préventive et de dispensation de la pratique sportive a été proposée chez le jeune joueur de 

rugby (Lentin et al., 2021). Cependant, la détermination de ces deux indices nécessite des 

mesures de la taille et de plis cutanés, se devant en l’occurrence pour ces dernières, d’être 

réalisées par un opérateur qualifié, à l’aide d’instruments de mesure spécifiques, et pouvant 

comprendre des erreurs éventuelles techniques atténuant la précision de l’évaluation. Lors 

d’évaluation de grands échantillons de sportifs, les contraintes de temps peuvent également 

limiter la qualité des mesures (Campa et al., 2020). L’évaluation de la composition corporelle 

du jeune sportif à chaque début de saison, comme le préconise Patton et al. (2016), nécessite 

ainsi l’encadrement sportif à se munir d’une méthode rapide, peu couteuse et simple. Ces 

dernières années, de nombreux auteurs ont porté un intérêt pour développement de modèles 

prédictifs à partir de mesures anthropométriques chez l’enfant et l’adolescent (Peligrini et al., 

2015 ; Sandhu et al., 2010). En particulier, Mascherini et al. (2019) ont montré récemment 

qu’une simple mesure anthropométrique additionnée à l’IMC pouvait réduire le risque d’erreur 

diagnostique du statut pondéral en particulier chez le jeune sportif. A l’instar de l’élaboration 

des équations anthropométriques de prédiction de la composition corporelle, les objectifs de 

cette étude étaient de proposer à l’encadrement sportif de nouvelles équations 

anthropométriques prédictives d’IMG et d’IMM à partir d’une mesure simple, rapide et valide 

et de caractériser des morphotypes extrêmes.  
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2. Méthodologie 

a) Population étudiée 

Lieu : Clubs de la ligue PACA de rugby à XV. 

Sujets : joueurs de rugby à XV ; sexe masculin ; n = 347 dont 106 joueurs en U11 avec un âge 

moyen de 10,2 ± 0,7 ans ; 95 joueurs en U13 avec un âge moyen de 12,2 ± 0,7 ans ; 146 joueurs 

en U15 avec un âge moyen de 14,4 ± 0,6 ans. 

Sélection : pratique en club, avec le consentement du joueur et celui des représentants légaux. 

Critères d’exclusion : aucun. 

b) Méthode 

L’évaluation de la composition corporelle et l’estimation de la prévalence du surpoids ont été 

effectuées comme décrit dans la méthodologie générale. 

L’identification de 4 morphotypes extrêmes (AS, LS, ASl et LSl) ont été déterminée à partir 

des neuf subdivisions produites sur le modèle graphique d’Hattori comme décrit dans la 

méthodologie générale avec pour groupe contrôle, le sous-groupe « inter-inter » (IMM/IMG> 

moyenne – 1 écart type et < moyenne + 1 écart type ; n = 109). 

Les mesures anthropométriques ont été effectuées comme décrit dans la méthodologie générale. 

Elles concernaient différents sites : 

− Pour les circonférences : cheville, mollet, cuisse, hanches, cou, poignet, avant-bras, 

bras, épaules, thorax, abdomen, taille. 

− Pour les plis cutanés : biceps, triceps, sous-scapulaire, sus-iliaque, addomen, cuisse, 

mollet. 

 

Trois étapes ont été suivies : 1) les indices de composition corporelle (IMM et IMG) ont été 

calculés comme décrits dans la méthodologie générale, et leur combinaison a permis de définir 

les morphotypes selon le modèle Hattori,  2) les différentes mesures des plis cutanés et des 

circonférences ont été recueillies pour plusieurs sites anatomiques, 3) ces mesures ont été 

analysées statistiquement afin d’établir des modèles de prédiction estimant de façon 
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différenciée, chacun des indices de composition corporelle (IMM et IMG), ainsi que leur 

combinaison, caractérisant des morphotypes extrêmes (AS, LS, ASl et LSl). 

c) L’analyse statistique 

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour caractériser l’échantillon. La normalité des 

paramètres a été évaluée par le test de Kolmogorov-Smirnov. Le modèle de régression linéaire 

multiple a été utilisé pour étudier en fonction de l’âge la relation linéaire entre chacune des 

variables dépendantes étudiées soit pour l’IMG et l’IMM pour l’ensemble de l’échantillon (n = 

347) ; le couple des Z-scores d’IMG et d’IMM et les variables indépendantes caractérisées par 

l’ensemble des mesures anthropométriques relatives aux circonférences et aux plis cutanés. Une 

procédure de régression « pas à pas » descendante a été utilisée pour sélectionner les mesures 

anthropométriques qui ont abouti au meilleur modèle possible tout en assurant une 

significativité statistique des résultats. Concernant la recherche des modèles prédictifs de 

chaque indice corporel (IMM et IMG), seulement les mesures de circonférence ont été 

sélectionnées. Concernant la recherche du modèle prédictif du couple des Z-scores d’IMM et 

d’IMG, les mesures des circonférences ainsi que les mesures de plis cutanés ont été 

sélectionnées. Pour ce dernier, seulement les morphotypes, AS (n = 52) et LSl (n = 59) ont été 

étudiés et comparés au groupe contrôle « inter-inter » (n = 109). Les morphotypes AS (n=0) et 

LS1 (n = 3) n’ont pu être étudiés en raison de leur effectif insuffisant. 

Un test t a été utilisé pour tester si une mesure anthropométrique particulière contribuait de 

manière significative au modèle de régression ou non afin d’éliminer les variables 

statistiquement insignifiantes. L’inclusion d’une mesure anthropométrique a été admise 

lorsque le seuil de signification était de 5 % (p < 0,05). La taille de notre échantillon a été 

vérifiée selon les conditions de Fidell et Tabachnick (2003). La variation des variances des 

termes d’erreurs a été étudiée et devait être comprise entre - 3 et + 3. L’hypothèse de la 

normalité du terme d’erreur a été vérifiée par l’observation du graphique des résidus. Un test 

de colinéarité (tolérance et facteur d’inflation de la variance) a été utilisé afin de contrôler qu’il 

n’y ait pas de relation linéaire parfaite entre deux ou plusieurs mesures anthropométriques. 
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3. Résultats 

Nous avons formé les modèles de régression linéaire multiple des variables : IMG et IMM 

prises comme variables dépendantes en fonction de l’âge et des différentes composantes de 

circonférences prises comme variables indépendantes. Nos échantillons vérifiaient les 

conditions de Fidell et Tabachnick (2003). Les 13 variables indépendantes ont été analysées et 

la condition concernant la taille de nos échantillons était vérifiée. La procédure de la régression 

linéaire multiple a été lancée pour l’examen des résidus de chaque modèle. Le tableau de 

diagnostics des observations, montre que toutes ces dernières appartiennent à l’intervalle [- 3 ; 

+ 3]. Les modèles de régression « pas à pas » ont exclu des variables des modèles de régression 

linéaire multiple. Le test d’Anova atteste que les modèles sont significatifs (p < 0,01). 

Concernant le test de colinéarité, les tolérances et les facteurs d’inflation de la variance (VIF) 

sont dans les limites recommandées (tolérance > 0,3 et VIF < 3), ce qui est un indice de qualité 

du modèle. A noter que le graphique de répartition de résidus par rapport à une distribution 

normale, et l’histogramme des résidus standardisés attestent de la normalité de la distribution 

des résidus.  

a) Equation anthropométrique prédictive de l’indice de masse 

grasse  

Le modèle de régression « pas à pas » a exclu six variables du modèle de régression linéaire 

multiple : les circonférences du mollet, des hanches, du cou, du poignet, de l’avant-bras, du 

thorax. Les variables indépendantes : l’âge et les circonférences de l’abdomen, du bras, des 

épaules, de la taille, de la cuisse, de la cheville expliquaient 91 % des variations de l’IMG. 

Chacun des sept prédicteurs, était significativement lié positivement à l’IMG. Les coefficients 

de régression associés à ces sept variables ainsi que le niveau de significativité sont présentés 

dans le tableau 24. 

 

 

 

 

 



PARTIE II : CONTRIBUTION PERSONNELLE 

162 

Laboratoire IAPS, Université de Toulon 

Tableau 24 : IMG : Résultats d’estimation et de test des coefficients de régression linéaire 

multivariés pour l’indice de masse grasse et les variables âge et circonférences (Abdomen, 

bras, épaules, taille, cuisse, cheville). 

Facteur B 
Ecart-

type 
t p 

(Constant) -4.266 0.463 -9.219   

Abdomen 0.098 0.016 6.239 0.01 

Age -0.170 0.035 -4.914 0.01 

Bras 0.182 0.028 6.497 0.01 

Epaules -0.061 0.009 -7.190 0.01 

Taille 0.069 0.015 4.542 0.01 

Cuisse 0.036 0.014 2.605 0.05 

Cheville -0.077 0.030 -2.567 0.05 

 

De plus, les coefficients de régression Beta standardisés montraient également que la variable 

« circonférence de l’abdomen » (β = 0,496) était plus discriminante que les autres variables 

indépendantes du modèle. 

Dans ce premier cas, l’équation suggérée du modèle de régression linéaire multiple d’IMG 

en fonction des variables est : 

IMG (kg.m-²) = 0,098 Cir Abdomen – 0,170 Age + 0,182 Cir Bras – 0,061 Cir Epaules 

+ 0,069 Cir Taille + 0,036 Cir Cuisse – 0,077 Cir Cheville – 4,266 

 

b) Equation anthropométrique prédictive de l’indice de masse 

maigre 

Le modèle de régression « pas à pas » a exclu huit variables du modèle de régression linéaire 

multiple : l’âge et les circonférences du mollet, de la cheville, des hanches, du cou, du poignet, 

des épaules, du thorax. Les variables indépendantes : circonférences des bras, de la cuisse, de 

l’avant-bras, de l’abdomen, de la taille expliquaient 84 % des variations de l’IMM. Chacun 

des cinq prédicteurs, était significativement lié positivement à l’IMM. Les coefficients de 

régression associés à ces cinq variables ainsi que le niveau de significativité sont présentés 

dans le tableau 25. 
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Tableau 25 : IMM : Résultats d’estimation et de test des coefficients de régression linéaire 

multivariés pour l’indice de masse maigre et les variables des circonférences (Bras, cuisse, 

avant-bras, abdomen, taille). 

Facteur B 
Ecart-

type 
t p 

(Constant) 0.703 0.519 1.355   

Bras 0.109 0.046 2.386 0.05 

Cuisse 0.093 0.019 5.010 0.01 

Avant-

Bras 
0.276 0.053 5.214 0.01 

Abdomen 0.078 0.021 3.634 0.01 

Taille -0.056 0.021 -2.739 0.01 

 

De plus, les coefficients de régression Beta standardisés montraient également que la variable 

« circonférence de l’abdomen » (β = 0,379) était plus discriminante que les autres variables 

indépendantes du modèle. 

Dans ce cas, l’équation suggérée du modèle de régression linéaire multiple d’IMM en fonction 

des variables est : 

IMM (kg.m-²) = 0,109 Cir Bras + 0,093 Cir Cuisse + 0,276 Cir Avant-bras + 0,078 Cir 

Abdomen – 0,056 Cir Taille + 0,703 

c) Modèle prédictif du morphotype (combinaison IMM/IMG) 

La projection graphique des valeurs d’IMM (x) et d’IMG (y) estimées à partir des plis cutanés 

et celles des valeurs prédites à partir des mesures de circonférences met en évidence des 

résultats similaires (figure 42). La moyenne des erreurs de pronostic d’IMM (kg.m-²) et d’IMG 

(kg.m-²) et leur étendue par le modèle prédictif sont respectivement de 0,02 kg.m-², [- 3,56 ; 

5,75 kg.m-²] et de 0,01 kg.m-², [- 2,56 ; 2,63 kg.m-²], comparativement aux valeurs calculées à 

partir de l’équation de Durnin et Rahaman (sommes des 4 plis cutanés). 
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Note : IMM : indice de masse maigre ; IMG : indice de masse grasse 

 

 

 

d) Morphotype extrême : équation anthropométrique prédictive du 

Z-score d’IMM/IMG 

Afin de mieux interpréter et prévoir nos résultats, nous avons combiné nos deux variables 

dépendantes (IMM et IMG) en une seule variable appelée variable « composite » en fonction 

de nos variables indépendantes. En se basant sur les travaux de Song et al. (2013) et sur ceux 

de Ward et al. (2009), nous avons utilisé la technique de combinaison pondérée des Z-scores 

d’IMM et d’IMG. La méthode de régression linéaire multiple a été appliquée en respectant les 

mêmes conditions présentées dans les paragraphes précédents, en y ajoutant les variables « plis 

cutanés », et en réalisant les modèles de régression en fonction des trois groupes : AS (« adipo-

solid »), LSl (« lean-slender ») et le groupe contrôle (inter-inter). Nos échantillons vérifiaient 

les conditions de Fidell et Tabachnick (2003). Nous avons alors traité les 20 variables 

indépendantes, la condition concernant la taille de nos échantillons était vérifiée. La procédure 

de la régression linéaire multiple pour l’examen des résidus a été établie. Le tableau de 
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Figure 42. Comparaison de la distribution des valeurs d’IMM et d’IMG estimées 

à partir des plis cutanés (bleu) versus celle des valeurs prédites à partir des 

mesures de circonférences (orange) chez les jeunes joueurs de rugby. 
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diagnostics des observations, montre que toutes ces dernières appartiennent à l’intervalle [- 3 

; + 3]. Ainsi, les modèles de régression « pas à pas » ont exclu des variables des modèles de 

régression linéaire multiple. Le test d’Anova atteste que les modèles sont significatifs (p < 

0,01). Concernant le test de colinéarité, les tolérances et les facteurs d’inflation de la variance 

(VIF) sont dans les limites recommandées (tolérance > 0,3 et VIF < 3), ce qui est un indice de 

qualité du modèle. Le graphique de répartition de résidus par rapport à une distribution 

normale, et l’histogramme des résidus standardisés ont attesté de la normalité de la distribution 

des résidus.  

 

o Pour le groupe « Inter-Inter » 

Le modèle de régression « pas à pas » a exclu quinze variables du modèle de régression linéaire 

multiple : circonférences de la cheville, du mollet, des hanches, du cou, du poignet, de l’avant-

bras, des épaules, du thorax, de la taille et les plis bicipital, tricipital, sous-scapulaire, sus-

iliaque, de la cuisse, du mollet. Les variables indépendantes : l’âge, les circonférences de la 

cuisse, du bras, de l’abdomen et le pli de l’abdominal expliquaient 93 % des variations du Z-

score d’IMM/IMG. Chacun des cinq prédicteurs, était significativement lié positivement au 

Z-score d’IMM/IMG. Les coefficients de régression associés à ces cinq variables ainsi que le 

niveau de significativité sont présentés dans le tableau 26. 

 

Tableau 26 : Morphotype « Inter-Inter » - Z-score IMM/IMG : Résultats d’estimation et de 

test des coefficients de régression linéaire multivariés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Facteur B Ecart-type t p 

(Constant) -4.334 0.158 -27.467   

Cir Bras 0.071 0.013 5.645 0.01 

Cir Abdomen 0.014 0.005 2.885 0.01 

Cir Cuisse 0.015 0.004 3.377 0.01 

Pli Abdominal 0.008 0.003 2.708 0.01 

Age 0.036 0.017 2.147 0.05 



PARTIE II : CONTRIBUTION PERSONNELLE 

166 

Laboratoire IAPS, Université de Toulon 

De plus, les coefficients de régression Beta standardisés montraient également que la variable 

« circonférence du bras » (β = 0,406) était plus discriminante que les autres variables 

indépendantes du modèle. 

Dans ce cas, l’équation suggérée du modèle de régression linéaire multiple Z-score 

d’IMM/IMG en fonction des variables est : 

Z-score IMM/IMG (Inter-Inter) = 0,036 Age + 0,071 Cir Bras + 0,014 Cir 

Abdomen + 0,015 Cir Cuisse + 0,008 Pli Abdominal - 4,334 

 

o Pour le groupe « Adipo-solid »  

Le modèle de régression « pas à pas » a exclu seize variables du modèle de régression linéaire 

multiple : l’âge, les circonférences de la cheville, du mollet, des hanches, du cou, du poignet, 

de l’avant-bras, des épaules, de l’abdomen, de la taille et les plis bicipital, tricipital, sous-

scapulaire, sus-iliaque, de la cuisse, du mollet. Les variables indépendantes : les 

circonférences de la cuisse, du bras, du thorax et le pli abdominal expliquaient 93% des 

variations du Z-score d’IMM/IMG. Chacun des quatre prédicteurs était significativement lié 

positivement au Z-score d’IMM/IMG. Les coefficients de régression associés à ces quatre 

variables ainsi que le niveau de significativité sont présentés dans le tableau 27.  

Tableau 27 : Morphotype « Adipo-solid » - Z-score IMM/IMG : Résultats d’estimation et de 

test des coefficients de régression linéaire multivariés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

De plus, les coefficients de régression Beta standardisés montraient également que la variable 

« circonférence de la cuisse » (β = 0,388) était plus discriminante que les autres variables 

indépendantes du modèle. 

Facteur B Ecart-type t p 

(Constant) -5.580 0.286 -19.498   

Cir Cuisse 0.040 0.010 4.000 0.01 

Cir Thorax 0.018 0.007 2.476 0.05 

Pli Abdominal 0.023 0.007 3.169 0.01 

Cir Bras 0.058 0.019 2.992 0.01 
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Dans ce cas, l’équation suggérée du modèle de régression linéaire multiple Z-score 

d’IMM/IMG en fonction des variables est : 

Z-score IMM/IMG (Adipo-Solid) = 0,040 Cir Cuisse + 0,018 Cir Thorax + 0,023 Pli 

Abdominal + 0,058 Cir Bras - 5,580 

 

o Pour le groupe « Lean-Slender » 

Le modèle de régression « pas à pas » a exclu dix sept variables du modèle de régression 

linéaire multiple : âge, circonférences de la cheville, des hanches, du cou, du poignet, de 

l’avant-bras, du bras, des épaules, du thorax, de l’abdomen, et les plis bicipital, tricipital, sous-

scapulaire, sus-iliaque, abdominal, de la cuisse, du mollet. Les variables indépendantes : 

circonférences de la cuisse, de la taille, du mollet expliquaient 94% des variations du Z-score 

d’IMM/IMG. Chacun des trois prédicteurs, était significativement lié positivement au Z-score 

d’IMM/IMG. Les coefficients de régression associés à ces trois variables ainsi que le niveau 

de significativité sont présentés dans le tableau 28.  

Tableau 28 : Morphotype « Lean-Slender » - Z-score IMM/IMG : Résultats d’estimation et de 

test des coefficients de régression linéaire multivariés. 

 

 

 

 

 

 

 

De plus, les coefficients de régression Beta standardisés montraient également que la variable 

« Circonférence de la cuisse » (β = 0,609) était plus discriminante que les autres variables 

indépendantes du modèle. 

Dans ce cas, l’équation suggérée du modèle de régression linéaire multiple Z-score 

d’IMM/IMG en fonction des variables est : 

Z-score IMM/IMG (Lean-Slender) = 0,047 Cir Cuisse + 0,010 Cir Taille + 0,026 Cir 

Mollet - 4,535 

Facteur B Ecart-type t p 

(Constant) -4.535 0.141 -32.157   

Cir Cuisse 0.047 0.009 5.306 0.01 

Cir Taille 0.010 0.005 2.255 0.05 

Cir Mollet 0.026 0.011 2.235 0.05 
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4. Discussion 

Ce travail avait pour objectifs de déterminer 1) des modèles prédictifs d’un morphotype à partir 

des mesures de circonférences et de deux indices de composition corporelle normalisés à la 

taille (IMM et IMG), 2) un modèle de prédiction d’atypicités à partir du Z-score combinant 

IMM/IMG à partir des mesures de plis cutanés et de circonférences.  

Le pronostic du morphotype à partir des mesures de circonférences semble être pertinent. Par 

exemple, pour un joueur avec un IMM de 14,13 kg.m-² et un IMG de 3,71 kg.m-² (calculés à 

partir des sommes des 4 plis), l’équation anthropométrique (circonférences) prédit un IMM de 

14,09 kg.m-² et un IMG de 3,70 kg.m-². Les moyennes des erreurs de pronostic d’IMM (0,02 

kg.m-²) et d’IMG (0,01 kg.m-²) témoignent de la justesse du modèle prédictif. Cependant, leur 

étendue, IMM : [- 3,56 ; 5,75 kg.m-²] et IMG : [- 2,56 ; 2,63 kg.m-²] nous invitent à faire preuve 

de prudence dans l’interprétation individualisée du morphotype. Par exemple, pour un joueur 

avec un IMM de 12,40 kg.m-² et un IMG de 5,32 kg.m-², l’équation anthropométrique prédit 

un IMM de 18,15 kg.m-² et un IMG de 7,95 kg.m-². Outre ce seul cas exceptionnel, dans une 

démarche interventionnelle, les morphotypes des jeunes joueurs de rugby pourraient être 

facilement identifiés à partir des équations anthropométriques prédictives d’IMG et d’IMM, 

notamment afin de « classer » les joueurs à l’intérieur de leur groupe d’appartenance. 

Dans une logique préventive, même si la mesure de six différentes circonférences (abdomen, 

bras, avant-bras, épaules, taille, cuisse et cheville) est requise, la simplicité technique et 

matérielle semble être un atout afin que l’encadrement sportif puisse faire usage de cette 

méthode. Il est également important de noter que la circonférence de l’abdomen semble être 

la variable la plus discriminante dans les deux équations (IMM et IMG). S’agissant des 

équations prédictives de morphotypes extrêmes, notre modèle basé sur le Z-score combinant 

IMM/IMG semble proposer des perspectives intéressantes dans la détection d’atypicités. 

Effectivement, la procédure de régression « pas à pas » semble proposer un modèle basé sur 

des variables de circonférences et de plis cutanés capables de prédire des valeurs de Z-score 

et susceptibles d’identifier un morphotype « Adipo-Solid » et « Lean-Slender ». Néanmoins, 

des investigations complémentaires sont nécessaires afin de définir des scores-seuils qui 

permettraient de dichotomiser l’appartenance à un morphotype extrême. De plus, il est utile 

également d’étendre cette méthode à l’ensemble des quatres atypicités et en l’occurrence à 

celles que nous n’avons pas pu explorer, « Adipo-Slender » et « Lean-Solid ».
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IV. Discussion générale et synthèse 
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A. Prévalence du surpoids et l’obésité chez le jeune joueur de rugby  

Le premier objectif de ce travail était d’évaluer la prévalence du surpoids à partir de l'IMC chez 

les jeunes joueurs de rugby masculins, et de la comparer à la population générale en France. 

Les résultats montrent une prévalence du surpoids et de l'obésité chez les joueurs de rugby 

masculins de 9 à 14 ans très élevée. Effectivement, à partir des critères IOTF, la prévalence est 

beaucoup plus élevée que celle observée dans la population générale, 46,6 % versus 17,5 à 19,1 

% (DREES, 2004 ; DREES, 2008). Cette prévalence reste également supérieure à celle 

observée par Thibault et al. (2010) dans la même pratique sportive en France mais dans un petit 

échantillon (33,3 %). Cette divergence peut être attribuée à des différences régionales comme 

les habitudes alimentaires, le mode de vie ou le contexte environnemental. La comparaison de 

nos résultats avec ceux d'autres sports est difficile en raison de la rareté des études dans ce 

domaine. Cependant, il est intéressant de noter que l'étude de Malina et al. (2007) a rapporté 

une prévalence similaire (42,6 %) à celle de notre étude chez des jeunes joueurs de football 

américain. En effet, le rugby et le football américain sont des sports d'équipe dans lesquels la 

masse corporelle et la grande taille sont importantes pour produire de la force et de la puissance. 

Cela pourrait expliquer une auto-sélection des joueurs plus lourds pour pratiquer ces sports, et 

par conséquent une prévalence plus élevée d'adolescents en surpoids et obèses observée dans 

notre étude par rapport à la population générale. De plus, il est probable que ces sports puissent 

conduire à une image globale de soi plus positive pour les adolescents obèses, ce qui pourrait 

expliquer ce choix. Outre la prévalence du surpoids, singulière aux sports de contact cités, la 

littérature observe dans d’autres sports une grande variabilité de la prévalence du surpoids (de 

3,7 % à 25,1 %) et de l'obésité (de 0 % à 10,9%) chez le jeune en Europe et aux Etats-Unis. 

Récemment, Nikolaidis (2013) a constaté que 19,3 % des adolescents grecs qui avaient participé 

à des entraînements et des compétitions de football pendant 5,5 heures par semaine depuis l'âge 

de six ans étaient en surpoids, mais qu'aucun d'entre eux n'était classé comme obèse. Ainsi, 

l'étude de Nikolaidis (2013) suggère un effet de la pratique régulière d'un sport sur la prévention 

de l'obésité. Les effets bénéfiques de la pratique sportive sur la composition corporelle des 

enfants et des adolescents dépendent du type de stimulus d'exercice (intensité, durée et 

fréquence). Dans notre étude, la durée moyenne de l'entraînement était de 2,2 h par semaine en 

dehors des cours d’EPS (3 h par semaine). Il est possible que ce stimulus ne soit pas suffisant 

pour que ces jeunes joueurs de rugby puissent espérer un effet positif sur la composition 

corporelle et la prévention de l'obésité. Par exemple, Leek et al., (2011) ont constaté aux Etats-
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Unis que seulement 24 % des enfants et des adolescents passaient 60 min par jour en activité 

physique modérée à vigoureuse lorsqu'ils pratiquaient leur sport. Un résultat comparable (20 

%) a été observé par Telford et al. (2016) chez des jeunes australiens âgés de 8 à 16 ans. 

Récemment, Marques et al. (2016) n'ont pas trouvé de relation significative entre la pratique 

d'un sport organisé et l'IMC dans un large échantillon d'enfants et d'adolescents portugais. Il est 

intéressant de noter que Drake et al. (2012) ont montré que la prévalence de l'obésité diminuerait 

de 26 % si les adolescents pratiquaient au moins deux sports d'équipe par an. Les présentes 

observations ont des implications dans la conception d'interventions visant à augmenter le 

temps consacré à l'entraînement et/ou à l'activité physique de loisir pendant la semaine afin de 

prévenir l'obésité. A l'avenir, il serait intéressant d'évaluer les contraintes métaboliques pendant 

les séances d'entraînement et l'activité physique en dehors des séances d'entraînement pour 

savoir si ces jeunes joueurs de rugby atteignent le niveau d'activité physique recommandé. La 

participation au sport durant l'adolescence reste un sujet important faisant débat et doit être 

étudiée en considérant le contexte des habitudes alimentaires afin de prévenir l'obésité 

pédiatrique (Nelson et al., 2011). 

B. Evolution de la composition corporelle chez le jeune joueur de rugby de 

poids normal et en surcharge pondérale entre 9 et 14 ans. 

A ce jour, à notre connaissance, aucune information n'était disponible dans la littérature sur la 

composition corporelle évaluée à partir d'indices de masse grasse et de masse maigre normalisés 

à la taille dans un grand échantillon de jeunes joueurs de rugby et détaillée selon différentes 

catégories d’âge. Ainsi l'utilisation des deux composantes de l'IMC (IMG et IMM) permettait 

d'évaluer indépendemment de l’évolution de la taille, et in fine de la croissance, si les 

différences d'IMC entre les catégories d'âge étaient plutôt liées aux variations de la masse grasse 

ou de la masse maigre. Nos données mettent en évidence la nécessité de faire une distinction 

entre les joueurs de poids normal et les joueurs en surpoids/obèses afin de suivre l'évolution de 

l'adiposité dans les différentes catégories d'âge de cette population. En effet, chez les joueurs 

de poids normal, l'IMG n'a pas changé de manière significative lors de la transition entre les 

catégories d'âge, alors qu’il est observé une augmentation significative de l’IMC entre les U13 

et U15. En analogie, chez les joueurs en surpoids/obèses, l’IMG tout comme l’IMC augmentent 

significativement entre U13 et U15. Par ailleurs, les corrélations entre l'IMC et le % MG 

variaient de 0,79 à 0,87 pour toutes les catégories d'âge, et elles étaient encore plus fortes avec 
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l’IMG (0,91 - 0,96). Ces corrélations élevées entre l'IMC, le % MG et l'IMG ont été obervées 

chez des adolescents non sportifs pour des IMC élévés (Demerath et al., 2006 ; Freedman et 

al., 2005 ; Xiong et al., 2012).  

Nos résultats suggèrent une évolution différente entre l’IMC et l’IMG selon l’âge et le niveau 

de corpulence. On observe une augmentation significative de la masse grasse chez le jeune 

joueur de rugby entre U11 et U15 indépendemment du niveau de corpulence. Des résultats 

contradictoires ont été reportés dans la littérature concernant l’évolution de l’IMG chez 

l’adolescent dans la population générale (Maynard et al., 2001 ; Freedman et al., 2005 ; Castilho 

et al., 2008 ; Weber et al., 2013). Dans la seule étude longitudinale disponible effectuée pendant 

la période de l’adolescence, une diminution de l’IMG a aussi été observée chez des garçons 

américains, atteignant le plus bas niveau à l’âge de 15 ans (Demerath et al., 2006). Ainsi, 

l’évolution du tissu adipeux du jeune joueur de rugby entre la catégorie U11 (début de la 

puberté) et la catégorie U15 (pic pubertaire) semble être assez singulère. En revanche, il est 

important de noter que l'IMM a augmenté de manière significative entre les catégories d'âge, et 

dans la même mesure pour les deux groupes (environ + 16 %). Ce schéma de variation est 

caractérisé par une légère augmentation (Joueurs de poids normal, + 2,8 % ; Joueurs en 

surcharge pondérale, + 4,2 %) entre U11 et U13, et une augmentation plus importante pendant 

la période de transition entre U13 et U15 (Joueurs de poids normal, + 13,5 % ; Joueurs en 

surcharge pondérale, + 11,3 %). Nos résultats sont cohérents avec les résultats des études 

antérieures indiquant que l'augmentation de l'IMC pendant la croissance est principalement 

attribuable à l'augmentation de la masse maigre chez les garçons adolescents. Il est de même 

reconnu dans la littérature scientifique que l’augmentation marquée de la masse maigre est 

observée à partir de l’âge du pic de vitesse de croissance, en moyenne donné à l’âge de 14 ans 

chez le garçon (Maynard et al., 2001). La comparaison de nos résultats avec des études 

antérieures concernant l’évolution concomitante de l’IMG et l’IMM, est difficile dans la mesure 

où aucune étude à notre connaissance n’a évalué ces deux indices chez de jeunes athlètes, ou 

dans la population générale française pendant la période pubertaire. Cependant nous avons pu 

comparer nos valeurs moyennes d’IMM et d’IMG et du % MG respectivement de 16,3 kg.m-2, 

5,2 kg.m-2 et de 23,3 %, à d’autres études. Des valeurs plus basses chez les enfants et les 

adolescents non sportifs pour des catégories d'âge similaires ont été rapportées en Amérique 

(Demerath et al., 2006), en Iran (Jeddi et al., 2014) et en Chine (Xiong et al. 2012). Cependant, 

chez des garçons brésiliens de 12 ans (De Oliveira et al., 2016), l'IMG (4,8 kg.m-2) et la 
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prévalence de l’obésité (10,3 %) étaient similaires à celles de nos joueurs U13 (4,7 kg.m-2 ; 9,7 

%), alors que la valeur moyenne d’IMM était plus faible que dans notre population. Des garçons 

coréens (Park et al., 2011) présentaient un IMG (5,3 kg.m-2) et un % MG (27%) plus élevés et 

un IMM similaire (14,3 kg.m-2) par rapport aux valeurs observées chez nos joueurs U11 

(FFMI/BFMI : 14,9 / 4,4 kg.m-2 ; % MG : 21,5 %). Outre les particularités ethniques présentées 

dans la revue de littérature qui induisent des différences de composition corporelle, notre 

population de jeunes joueurs de rugby présente des valeurs moyennes d’IMM et d’IMG 

supérieures à la population générale pour cette catégorie d’âge. 

C. Une corpulence élevée est-elle liée uniquement à un excès de masse 

grasse ? 

La masse corporelle et la taille sont des composantes importantes de la performance au rugby 

(Krause et al., 2014). Dans notre étude, l'IMC moyen pour les U13 est très proche des données 

rapportées chez les rugbymen australiens adolescents (Krause et al., 2014) dans une catégorie 

similaire (20,7 kg.m-2). En revanche, l'IMC moyen est plus élevé pour nos U15 (25,1 contre 

21,7 kg.m-2), uniquement à cause d'une masse corporelle plus importante (72,8 contre 64,3 kg) 

certainement liée à un excès de masse grasse. Dans ce présent travail, les jeunes joueurs de 

rugby ne suivaient pas d’entraînement spécifique de musculation dans leur club. Ainsi, il est 

peu probable que cette différence soit attribuée à des différences de masse maigre, mais plutôt 

à des différences de masse grasse. Bien que les joueurs en surpoids/obèses présentaient un IMG 

plus élevé (étendue : + 2,9 - 3,7 kg.m-2) que les joueurs de poids normal dans notre étude, ils 

présentaient également un IMM plus élevé (étendue : + 2,4 - 2,7 kg.m-2). Il est important de 

mentionner que la majorité des joueurs de rugby obèses (66 à 100 %) se situait dans le tertile le 

plus élevé à la fois de l'IMG et de l'IMM. De plus, nous avons trouvé des corrélations fortes 

pour les U11 et modérées pour les U13 et U15 entre l'IMM et l'IMG, ce qui indique une 

dépendance entre ces deux composantes de la composition corporelle. Il a été suggéré que le 

surpoids pouvait contribuer à une masse maigre plus importante pour supporter une masse 

corporelle excessive (Weber et al., 2013). Cela peut être particulièrement vrai pour les 

adolescents qui pratiquent un sport tel que le rugby, en sollicitant leur masse corporelle lors 

d'exercices de force et de puissance. Cette relation entre l’IMG et l’IMM a été toutefois relevée 

faible ou modérée dans la population générale d'adolescents (Freedman et al., 2005 ; Jeddi et 

al., 2014). De façon intéressante, Infante et al. (2013) n’observent pas de corrélation entre 
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l’IMG et l’IMM chez des joueurs adultes de rugby, évoluant en ligue régionale, avec une 

prévalence élevée de surpoids et d'obésité (79 %). Cette observation contradictoire pourrait être 

en partie liée à la taille faible de l'échantillon, aux différences d'âge, et à la durée passée en 

situation d’excès d’adiposité. Ainsi, comme l'illustre nos résultats, il semble difficile de 

dissocier la masse grasse élevée de la masse maigre élevée et inversement, excepté pour les 

joueurs U11 en surpoids/obèses, pour lesquels la relation entre l'IMC et l’IMM était faible. 

Cette association a été observée dans la population générale parmi les adolescents relativement 

lourds (> 85ème percentile ; Freedman et al., 2005). Cela suggère que la différence d'IMC entre 

les jeunes joueurs de rugby n'était pas seulement due à la masse grasse mais aussi à la masse 

maigre. D'un autre côté, cela confirme que l'IMC peut être un outil utile pour évaluer l'adiposité 

chez les jeunes joueurs de rugby jusqu’à la catégorie U11. Le diagnostic de l’excès de masse 

grasse par l’IMC perd de sa justesse pendant la phase pubertaire et lorsque le niveau d’adiposité 

est faible. Même si chez l’enfant sportif, ce constat n’avait pas pu être établi, Ode et al. (2007) 

avaient déjà souligné que l'IMC classait de manière incorrecte les athlètes adultes d’adiposité 

normale en raison d'une masse musculaire importante. Il est important d'indiquer qu'un IMC 

donné dans ce travail peut correspondre chez le jeune rugbyman à différentes combinaisons 

d’IMM et d’IMG. Par exemple, chez les U15, deux joueurs présentant un IMC similaire (22,4 

et 22,3 kg.m-2) avaient un IMG de 4 et 6,6 kg.m-2 et un IMM de 18 et 15,7 kg.m-2. Ainsi, 

l'analyse des graphiques de la distribution de l'IMM et de l’IMG selon le modèle Hattori à partir 

des 25 et 75ème percentiles peut être utile pour déterminer, et comparer la contribution de 

chacune des composantes de l'IMC entre joueurs de même catégorie d’âge et/ou dans une 

logique de nouvelle catégorisation. Ces observations graphiques témoignent que l'IMC est 

susceptible de pouvoir surestimer facilement le niveau de masse grasse corporelle d'un joueur 

classé en surpoids en raison d’une masse maigre élevée, tout comme le sous-estimer. Ce dernier 

cas a été observé pour deux joueurs (U11 et U13) catégorisés de poids normal par l’IMC, mais 

présentant un faible IMM et un IMG élevé. Aucun joeur de la catégorie U15 n’était dans cette 

situation. Utilisant cette méthode, Nakao and Komiya (2003) consideraient un enfant obèse 

notamment lorsqu’il témoignait de cette dernière combinaison.  
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D. Surestimation de la prévalence du surpoids et de l’obésité 

Nous avons mis ainsi en évidence la nécessité d’interpréter avec précaution la prévalence élevée 

du surpoids et de l’obésité chez le jeune joueur de rugby, établie à partir de l’IMC et des critères 

IOTF (étude 2). En effet, en moyenne, 44,3 % de l’excès de corpulence sont représentés par la 

contribution du tissu maigre chez ces jeunes joueurs en surpoids et obèses âgés de 9 à 14 ans. 

Celle-ci augmente de manière marquée entre les catégories U11 et U13 (surpoids : + 14,7 pts ; 

obésité : + 19 pts), et devient majoritaire dans les catégories U13 et U15 chez les joueurs en 

surpoids comparativement à la contribution du tissu gras. L’imprégnation hormonale au cours 

de la puberté, favorable à la synthèse de la masse maigre et à la réduction de la masse grasse 

chez le garçon, permettraient d’expliquer en partie ce résultat (Freedman et al., 2005). Par 

ailleurs, être en surpoids ou obèse pourrait contribuer à augmenter la masse maigre pour 

supporter cet excès pondéral, en particulier pour le jeune joueur de rugby sollicitant 

régulièrement sa masse corporelle lors des exercices de force et de puissance (Gavarry et al., 

2018). De plus, une proportion non négligeable de jeunes joueurs en surpoids et obèses (18%) 

a un excès de corpulence lié exclusivement à un excès de tissu maigre, et est ainsi considérée à 

tort en surcharge pondérale. En revanche, dans une logique préventive, une attention toute 

particulière devrait être portée auprès de 21% des jeunes joueurs en surpoids et obèses, dont 

l’excès de corpulence est exclusivement lié à un excès d’adiposité. Par ailleurs, le degré de 

sévérité de la surcharge pondérale est un élément à considérer dans l’analyse de la contribution 

de ces deux tissus dans l’excès de corpulence. La contribution du tissu gras dans l’excès de 

corpulence est significativement plus élevée chez le jeune joueur obèse que celui en surpoids. 

Selon Freedman et al. (2005), plus la sévérité de la surcharge pondérale liée à un excès de masse 

grasse est importante, plus l’IMC est un indicateur fiable d’obésité. Néanmoins, il serait 

nécessaire d’affiner ces résultats à l’aide d’une méthode à trois compartiments, afin 

d’appréhender l’évolution de la masse osseuse par rapport à celle du tissu musculaire. Chez le 

jeune joueur de rugby, l’utilisation de l’IMC, avec pour référence les courbes de corpulence de 

la population générale française, surestime la prévalence du surpoids et de l’obésité. En tenant 

compte des joueurs dont l’excès de corpulence (>75ème percentile) est lié exclusivement à un 

excès d’IMM (100 %), la surestimation de la prévalence du surpoids et de l’obésité selon les 

critères IOTF pourrait être considérée de 18,8 % ; 28,9 % et 11,0 % chez les U11, U13 et U15 

respectivement. Cela est lié à une contribution importante de tissu maigre dans l’excès de 

corpulence chez le jeune joueur de rugby. De surcroît, la faiblesse de l’IMC dans une visée 
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diagnostique tend à s’accentuer au fil de la phase pubertaire. Elle serait en lien avec la faiblesse 

de sa spécificité au profit d’une meilleure sensibilité. A contrario, la littérature scientifique 

évoque plutôt une faiblesse de la sensibilité de l’IMC, s’expliquant sans doute par le fait que 

les études soient réalisées majoritairement auprès de jeunes non sportifs et donc entraînant une 

sous-estimation de la surcharge pondérale. Effectivement, dans notre population de jeunes 

sportifs, la sensibilité de l’IMC est élevée au dépend de sa spécificité, ce qui suggère une 

surestimation de la surcharge pondérale. Ainsi à l’âge de 11 ans, il semble approprié 

d’abandonner l’utilisation de l’IMC, et de préférer une évaluation de ses deux composantes 

(IMG et IMM), afin d’identifier plus finement l’origine de l’excès de corpulence, ainsi que 

certains morphotypes atypiques dans une logique prophylactique de performance et de santé. 

E. La problématique de l’excès de masse grasse : prévention, stratégie 

d’intervention… ? 

Une question intéressante est de savoir comment atteindre une composition corporelle optimale 

pour des niveaux d'IMC élevés chez les jeunes joueurs de rugby susceptibles d’être postés à 

« l’avant ». Dans le présent échantillon, l'IMG des joueurs en surpoids et obèses était de 83,3 à 

100 % plus élevé que celui des joueurs de poids normal, tandis que l'IMM n'était supérieur que 

de 16,4 à 18,5 %. Cela signifie qu'un IMC plus élevé chez les joueurs obèses et en surpoids était 

principalement dû à une masse grasse plus importante par rapport aux joueurs de poids normal. 

De la même manière, Darral-Jones et al. (2016) ont souligné que l'adiposité des « avants » était 

71 % plus élevée que celle des arrières chez les joueurs adolescents de rugby à XV. Par 

conséquent, les jeunes joueurs classés en surpoids et obèses dans notre étude les prédestinent 

probablement à devenir de futurs « avants ». De plus, cet aspect doit être pris en compte car les 

niveaux d'adiposité plus faibles dans les catégories « junior » peuvent contribuer partiellement 

à la progression de la carrière à long terme (Till et al., 2015). Bien que la masse grasse puisse 

jouer un rôle positif lors de collisions physiques en tant qu'effet protecteur, il a été suggéré 

qu'une masse grasse plus élevée pouvait être associée à des taux de blessures plus importants 

(Patton et al., 2016), et avait un impact négatif sur le profil locomoteur des joueurs (Darrall-

Jones et al., 2016). Par ailleurs, nos résultats soulignent le problème des enfants promus à une 

tranche d'âge supérieure dans des sports tels que le rugby, où des différences majeures de poids 

et de composition corporelle existent déjà entre les joueurs d'une même catégorie d'âge. Par 

exemple, dans ce présent travail, la masse corporelle la plus élevée et la plus faible pour les 



 

178 

Laboratoire IAPS, Université de Toulon 

U11 étaient respectivement de 87,2 et 22,7 kg avec un coefficient de variation pour ce paramètre 

très important (24%). Cette situation extrême en termes de masse corporelle entre les jeunes 

joueurs de rugby a conduit certaines fédérations à modifier leurs politiques, en autorisant les 

joueurs de plus petite taille à concourir avec des joueurs plus jeunes, afin d'assurer leur sécurité 

et d'augmenter la participation à ce sport (Patton et al., 2016). Cet aspect devrait être pris en 

compte par la Fédération Française de Rugby, où les jeunes rugbymen sont classés par âge. 

Dans le cadre de cette discussion, le désir d'augmenter la masse corporelle chez les joueurs de 

rugby adolescents afin d'accroître la puissance et la force peut entraîner une confusion entre les 

concepts de masse corporelle et de force. De plus, l'augmentation de la masse musculaire 

nécessite un programme d'entraînement en résistance adéquat, combiné à un régime alimentaire 

qui fournit de l'énergie et des protéines spécifiques pour produire les gains souhaités. Dans ce 

contexte, les jeunes sportifs sont souvent vulnérables aux informations erronées sur la 

croissance et le développement musculaire, en raison d'un manque d'informations précises sur 

les besoins alimentaires pour la prise de masse musculaire (Nelson et al., 2011). De plus, un 

programme d'entraînement en résistance avec des exercices d'haltérophilie ou des exercices de 

poids du corps est recommandé à la fin de la puberté. Ainsi, le risque majeur chez les jeunes 

joueurs de rugby est d'ingérer un excès de calories par rapport à l'énergie dépensée, ce qui 

entraîne le stockage des graisses dans le tissu adipeux, et aboutit à long terme à une surcharge 

pondérale. Dans ce contexte, Thivel et al. (2015) en France et Walsh et al. (2011) en Irlande 

ont souligné la nécessité d'améliorer l'éducation nutritionnelle des joueurs de rugby à 

l’adolescence. L'éducation des jeunes joueurs et des parents, et la sensibilisation sur les aspects 

positifs et négatifs de l'augmentation de la corpulence à partir de la masse maigre par rapport à 

la masse grasse sont également fondamentaux. 

F. Le modèle de la catégorisation par « le poids », un vaste débat ! 

La variance de la corpulence et de la composition corporelle des jeunes joueurs de rugby à XV 

a été étudiée dans les deux modèles de catégorisation, modèle par l’âge versus modèle par la 

masse corporelle. Un certain nombre de différences statistiquement significatives des valeurs 

moyennes de corpulence et de composition corporelle ont été observées entre les groupes 

classés par masse corporelle et leur groupe d’âge respectif. Cependant, la taille de l’effet de ces 

différences était comparativement faible, ce qui suggère un impact limité de la classification 

par la masse corporelle sur les tendances centrales de la corpulence et/ou de la composition 
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corporelle. Des différences étaient toutefois observées concernant le degré de variance de la 

corpulence et de la composition corporelle entre les groupes, excepté pour la taille. Comme on 

pouvait s’y attendre, la stratégie de classification par la masse corporelle avait réduit 

uniformément la variance de la masse corporelle, de l’IMC, de l’IMG et de l’IMM. Par 

conséquent, la stratégie de classement par la masse corporelle semble être efficace pour limiter 

les disparités de ces variables chez les jeunes joueurs de rugby. Les résultats des ellipses 

normales bivariées indiquaient une diminuation de la dispersion d’IMM/IMG entre les joueurs 

après la classification par la masse corporelle. De plus, environ 56 % à 78 % de jeunes joueurs 

classés par la masse corporelle étaient dans une catégorie correspondant à leur catégorie d’âge, 

signifiant que l’identité des catégories a été préservée. Cependant, les atypicités ont subsisté 

(10 %) notamment en ce qui concerne les morphotypes extrèmes (adipo-slender, adipo-solid, 

lean-slender et lean-solid) malgré la classification par la masse corporelle.  

L'originalité de notre travail résidait dans la méthode choisie pour catégoriser les jeunes joueurs 

de rugby à partir des percentiles de poids, et par l'identification de morphotypes bi-

dimensionnels et standardisés dans le modèle graphique de composition corporelle d’Hattori. 

L'introduction de catégories de poids chez les jeunes joueurs de rugby, en particulier pendant 

la puberté, a reçu une attention toute particulière de la part de certaines fédérations de rugby 

comme l'Australie, la Nouvelle-Zélande, ou encore certaines écoles indépendantes (Patton et 

al., 2016). Les disparités de corpulence marquées au sein du modèle de catégories d'âge et le 

risque accru associé de blessures chez les joueurs de faible corpulence et/ou chez les joueurs à 

maturité tardive est une préoccupation majeure (Tucker et al., 2016). Bien qu'il n'y ait 

actuellement aucune preuve pour considérer que les joueurs de faible corpulence ou à maturité 

tardive encourent un risque accru de blessure, il existe des preuves limitées pour suggérer que 

ce n'est pas le cas. Une étude a indiqué que les joueurs plus corpulents étaient plus exposés aux 

blessures (Archbold et al., 2017). Cette observation pouvait résulter du fait que les joueurs de 

plus grande corpulence dominaient le jeu, et par conséquent, étaient plus exposés aux blessures. 

Inversement, les joueurs de faibles corpulences et/ou de maturité plus tardive pourraient ainsi 

moins participer activement aux situations de jeu avec contact. Une autre préoccupation eu 

égard aux disparités de corpulence chez les jeunes rugbymen est celle liée à l’équité en 

compétition. En raison de leur corpulence supérieure et/ou d’une maturité physique plus 

avancée, certains joueurs auraient plus de chances de réussir, et d’être retenus dans certains 

programmes de sélection (Howard et al, 2016). Bien qu’une corpulence supérieure puisse offrir 
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un avantage initial, elle pourrait aussi avoir un impact négatif sur le développement à long terme 

de ces joueurs. Effectivement, ces joueurs pourraient se reposer sur leurs avantages physiques 

au dépend de leurs développements technique, tactique et psychologique (McIntosh et al., 

2003). Un biais de sélection en faveur des joueurs de plus grande corpulence et/ou de maturité 

plus précoce pourrait également entraîner la non sélection et/ou la perte de talents de plus petite 

corpulence et/ou de maturité plus tardive (Patton et al., 2016). Il conviendrait de noter que la 

corpulence n’est pas le seul prédicteur de la performance, et de sélection chez les jeunes joueurs 

de rugby. Les différences de maturation biologique pourraient aussi contribuer à la performance 

et être un biais de sélection. Effectivement, les recherches en judo ont suggéré que la maturation 

était un meilleur prédicteur de la force du haut du corps que la corpulence et l’expérience de la 

pratique du judo chez le jeune (Detanico et al., 2020). Le « Weight Consideration Guideline » 

produit par World Rugby (2016) identifie la catégorisation par l'âge comme étant la stratégie la 

plus efficiente, afin de faire concourir les joueurs tenant compte de leur développement cognitif, 

psychosocial, et physique. D'un point de vue pragmatique, on peut aussi affirmer que le modèle 

de catégorisation par l’âge est le plus facile à mettre en œuvre et à règlementer. Cependant, le 

modèle de catégorisation par la masse corporelle n’est pas exclu. Le modèle de catégorisation 

par l’âge est actuellement utilisé par l’ensemble des nations. La classification s’établit 

généralement sur une seule année civile ou deux comme la France. La considération du modèle 

de classification par la masse corporelle est ainsi particulièrement pertinente en France où une 

catégorie d’âge couvre deux années civiles. Dans la plupart des pays, des règles existent afin 

de permettre à certains joueurs de concourir avec d’autres joueurs d'âges différents, aussi bien 

à l’entraînement qu’en compétition (dans une catégorie d'âge supérieure ou inférieure). Dans 

notre travail, à partir d’une classification intégrant deux années par catégorie d’âge, des 

différences marquées ont été observées entre les joueurs les plus lourds et les plus légers au sein 

de la même catégorie d’âge (U11 : ∆ = 64,5 kg ; U13 : ∆ = 71,8 kg ; U15 : ∆ = 84,3 kg). De 

façon similaire, mais pour un même âge (15 ans), Nutton et al. (2012) ont observé une grande 

variation de la masse corporelle chez des jeunes joueurs de rugby irlandais (de 46 à 127,1 kg). 

Cela témoigne clairement que même pour une classification intégrant qu’une seule année par 

catégorie d’âge, il semble que la grande variabilité de masse corporelle entre les joueurs ne se 

réduise pas. Ces grandes différences soulèvent la question de la capacité du modèle de 

classement par la masse corporelle à réduire cette grande disparité entre les jeunes joueurs. 

D'après nos données, la valeur moyenne de la masse corporelle différait significativement entre 

U13 versus W45-59,9 et U15 versus W60-79,9. Le coefficient de variation pour cette variable 
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était significativement plus faible dans le modèle de la masse corporelle par rapport au modèle 

de classification par l'âge (de - 11,3 à - 15,7 points), suggérant une réduction de sa dispersion 

dans le modèle de classification par la masse corporelle. De plus, nous avons observé une 

importante réduction de l’étendue de la plage de la masse corporelle entre les deux modèles de 

classification (de - 49,7 à - 64,9 kg). De surcroit, il est raisonable de suggérer que les joueurs 

de faible corpulence ou masse corporelle devraient percevoir moins d’appréhension, et une 

meilleure motivation pour s’engager physiquement dans des situations de jeu avec contacts. En 

effet, dans la mesure où la catégorisation par la masse corporelle permettrait de réunir 

sensiblement des joueurs de même corpulence, la confrontation serait dès lors facilitée. Par 

ailleurs, cela pourrait conduire à une amélioration des compétences techniques en matière de 

plaquage et de mêlée.   

G. Choix du modèle statistique pour établir la catégorisation par « le poids » 

Différentes méthodes de catégorisation impliquant des critères de masse corporelle sont 

proposées et diffèrent par le choix des critères statistiques (percentile, la déviation standard) 

et/ou de la population de référence retenue (Patton et al., 2016). Dans notre étude, nous avons 

utilisé les limites des 25ème et 75ème percentiles comme valeurs seuils de chacune des catégories, 

à l'instar de la méthode « Sydney Junior Rugby » (2011). Contrairement à cette dernière 

méthode, notre analyse s'est basée sur notre population d'étude de joueurs de rugby, qui nous 

semblait plus pertinent que la prise en compte de la population générale, notamment dans une 

logique de catégorisation. En effet, la méthode « Sydney Junior Rugby » peut sous-estimer les 

caractéristiques anthropométriques de la population étudiée de jeunes joueurs de rugby par 

rapport à une population dîte normative (Krause et al., 2015). Dans ce contexte, Patton et al. 

(2016) ont suggéré de mesurer la masse corporelle des jeunes joueurs de rugby lors de leur 

inscription afin d'établir des données actualisées à chaque changement de saisons sportives. 

Cela permet de surmonter les changements morphologiques qui se produisent au fil du temps, 

et qui sont observés en particulier dans cette population spécifique (Sedeaud et al., 2014). Notre 

méthode de classification par la masse corporelle proposait de répartir les joueurs à l’intérieur 

de leur groupe d’appartenance à partir d’une valeur de masse corporelle minimum et maximum, 

au-dessus et en-dessous desquelles, ils étaient respectivement surclassés ou sous-classés. Il est 

intéressant de noter que la valeur moyenne de l'âge chronologique pour les groupes de masse 

corporelle était similaire à celle des groupes d'âge (W30-44,9 vs. U11 : + 0,6 ans ; W45-59,9 
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vs. U13 : + 0,1 ans ; W60-79,9 vs. U15 : - 0,4 ans), mais comme attendu avec un écart-type 

plus important. En outre, on pouvait constater qu'un grand nombre de U11 et U15 se trouvait 

dans une catégorie de masse corporelle qui correspondrait à leur catégorie d'âge. Cette 

constatation indique que la variable de l’âge chronologique a été préservée pour ces jeunes 

joueurs après notre classification par la masse corporelle. Cependant, cela n'était pas vrai pour 

les U13 pour lesquels près de 40 % d'entre eux ont été sous-classés dans la catégorie des W30-

44,9 avec une majorité de joueurs de poids normal (environ 95 %). Dans cette même étude, les 

joueurs sur-classés étaient principalement des joueurs obèses indépendamment de la catégorie 

d'âge. Ceci est lié au fait que la majorité des joueurs obèses (66 à 100 %) se trouvaient dans les 

tertiles les plus élevés d’IMM et d’IMG dans le modèle de la classification par l'âge. De plus, 

une dépendance entre l’IMM et l’IMG a été mise en évidence pour le modèle de classification 

par l'âge comme ont pu le montrer les corrélations modérées et fortes trouvées entre ces deux 

composantes. Cela signifie que la différence d'IMC était due aussi bien à la masse grasse qu’à 

la masse maigre, en particulier chez les U13 et U15 (Gavarry et al., 2018). En revanche, il n'y 

avait plus de relation entre l’IMM et l’IMG dans chacune des catégories de masse corporelle. 

Bien que certains auteurs aient rapporté une prévalence importante de l'obésité dans la 

population des jeunes joueurs de rugby, nous avons observé dans nos travaux comme décrit 

plus haut une diminution de la contribution de l’IMG dans l'excès de corpulence. Considérant 

le 75ème percentile comme le seuil de l’excès d’IMC, nous avons observé que près de 78 % de 

l’excès d’IMC étaient expliqués par de la masse grasse chez les U11. Des résultats similaires 

(75 %) ont été rapportés chez les enfants obèses (Webster et al., 1984 ; Wells et al., 2006). Nous 

avons trouvé des valeurs plus basses chez les U13 (59 %) et chez les U15 (54 %). Comme cela 

a été constaté dans l’étude 2, l’IMM jouait un rôle de plus en plus important dans la contribution 

de l’excès d’IMC au fil de l’âge. Cela confortait la nécessité d’introduire une évaluation de la 

composition corporelle à partir de 11/12 ans afin d’être davantage discriminant. En accord avec 

ces résultats, Krause et al. (2015) ont montré que le dogme d’être le plus grand, le plus rapide 

et le plus puissant n'était pas évident chez les adolescents joueurs de rugby, et qu’utiliser 

uniquement le critère de la masse corporelle pour catégoriser les jeunes joueurs serait 

insuffisant.  
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H. Avantages de la catégorisation par le poids 

Notre modèle de catégorie par la masse corporelle présente plusieurs avantages. Premièrement, 

nos résultats mettaient en évidence une diminution de la dispersion dans la plupart des 

caractéristiques anthropométriques, après une classification par la masse corporelle 

comparativement à la classification par l’âge. Les ellispes bivariées normales montraient 

également et graphiquement cette diminution de la dispersion dans chacune des catégories de 

masse corporelle. Les différences de centroïdes et de formes des ellipses signifiaient que la 

composition corporelle des jeunes joueurs de rugby était différente dans le modèle de 

classification par la masse corporelle. Cela a été confirmé par une réduction des coefficients de 

variation d’IMM et d’IMG. Deuxièmement, les jeunes joueurs venaient à être mélangés quant 

à leur âge chronologique au profit de critères tels que la masse corporelle et la taille, laissant 

penser par conséquent que le niveau de croissance était davantage pris en compte dans notre 

modèle. Il est bien connu que le niveau de croissance varie considérablement de 12 à 15 ans, et 

que les joueurs à maturité tardive peuvent commencer la puberté vers l'âge de 13 ou 14 ans. Il 

est fort probable que les jeunes joueurs de maturité tardive (dans notre étude, valeur moyenne 

de masse corporelle : 39,2 kg et de taille : 147,6 cm) pourraient recevoir moins d'attention de 

la part des entraîneurs pour être sélectionnés, et évoluer au plus haut niveau à partir du modèle 

de classification par l’âge (Armstrong et Welsman, 2005). En revanche dans ce contexte, 

l'utilisation du modèle de classification par la masse corporelle pourrait permettre d’aider à 

éviter l'influence des facteurs biologiques et physiques de la maturation à l’origine des 

différences morphologiques au sein d’un même catégorie d’âge. Enfin, sachant que plus de la 

moitié des jeunes joueurs de football américain classés en maturité avancée étaient obèses dans 

l'étude de Malina et al. (2007), il pourrait être raisonnable de penser que les joueurs obèses 

d'une catégorie d'âge donnée se retrouveront avec des joueurs de maturation similaire dans une 

catégorie de masse corporelle élevée.  

I. Limites de la catégorisation par le poids 

Cependant, bien que la dispersion a diminué, il existe toujours des différences importantes entre 

la valeur la plus élevée et la plus basse d’IMG (7,9 ; 14,6 ; et 9,0 kg.m-2) et d’IMM (8,6 ; 10,9 ; 

et 7,5 kg.m-2) dans chacune des catégories de masse corporelle respectives. Exprimées en valeur 

absolue, ces différences représentent 15,2 ; 22,2 et 28,2 kg pour la masse grasse, et 16,9 ; 26,7 

et 29,7 kg pour la masse maigre. Bien qu'une stratégie de classement par la masse corporelle 



 

184 

Laboratoire IAPS, Université de Toulon 

puisse limiter la variance de la corpulence entre les joueurs, certaines limites doivent être tout 

de même considérées. Comme cela a été souligné dans ce travail, il est nécessaire d'inclure une 

évaluation de la composition corporelle en raison des différentes combinaisons de masse grasse 

et de masse maigre pour un même poids. En outre, les joueurs obèses avec un excès de masse 

grasse sont surclassés dans une catégorie de masse corporelle de joueurs non obèses plus âgés, 

ayant certes une masse corporelle ou un IMC similaire, mais avec une masse musculaire plus 

élevée, et donc avec certainement plus de puissance et de force. Ainsi, une grande variabilité 

de la composition corporelle peut persister. De plus, les changements de catégorie peuvent 

également entraîner une baisse de l'estime de soi. Le modèle de classification par la masse 

corporelle nécessite aussi de disposer d'un nombre suffisant de jeunes joueurs pour former une 

équipe, et d'organiser des tournois de rugby en fonction de la masse corporelle. Les 

développements psychologique, cognitif et des compétences rugbystiques représentant des 

facteurs importants de la performance ne sont pas pris en compte dans ce modèle, et devraient 

l’être comme le proposent Lambert et al. (2010). Comme dans de nombreux sports à catégorie 

de poids, les jeunes joueurs peuvent utiliser des stratégies nutritionnelles, et parfois des 

conduites dopantes dangereuses dans le but de modifier leur poids et leur composition 

corporelle. Un déséquilibre important entre la dépense énergétique et l'apport énergétique 

pourrait entraîner une perte de masse musculaire chez les joueurs en pleine croissance, ainsi 

qu’une faiblesse des os particulièrement chez les joueurs au squelette immature, affectant donc 

négativement la performance sportive et la santé du jeune (Carl et al., 2017). Enfin, porter une 

attention particulière à la nature de l’activité sportive est nécessaire, notamment lorsque le 

modèle de classification par la masse corporelle semble s’en éloigner notamment, eu égard au 

poste de jeu qu’un joueur peut prétendre en fonction de sa corpulence. Conscient des limites du 

modèle de classement par la masse corporelle, certains auteurs ont suggéré d'ajouter des 

mesures anthropométriques afin de fournir des critères de classement objectifs (Lambert et al., 

2010 ; Till et al, 2011 ; Patton et al., 2016). Ainsi, il est nécessaire de trouver un modèle qui 

pourrait prendre en compte le statut de la composition corporelle.  
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J. Intérêt de la prise en compte de la composition corporelle dans le modèle 

de catégorisation par le poids. 

Dans cette étude, l'utilisation des deux composantes de l'IMC (IMG et IMM) projetées dans le 

même graphique bi-dimensionnel permettait de faciliter l’évaluation des différences d'IMC 

entre les catégories de masse corporelle, liées aux variations de la masse grasse ou de la masse 

maigre. Bien que le niveau de maturation n'ait pas été déterminé dans notre population, 

l'utilisation de la taille comme dénominateur normalisant la masse grasse et la masse maigre a 

permis de considérer un certain nombre d'attributs associés à la variance de la maturation 

(Wells, 2001). Nous avons proposé d'utiliser le modèle graphique d’Hattori comprenant l’IMC, 

l’IMG, l’IMM et le % MG. Plusieurs auteurs ont préconisé l’IMG plutôt que l'IMC pour évaluer 

l'obésité infantile en raison de sa plus grande sensibilité (Schutz et al., 2001 ; Okorodudu et al., 

2010). Dans cette étude, le modèle graphique d’Hattori a souligné la faible capacité de l'IMC à 

dépister avec succès la composition corporelle chez le jeune joueur, ce qui corrobore la faible 

sensibilité de l'IMC à détecter l'excès d'adiposité chez les enfants et les adolescents (Javed et 

al, 2015). D'après Freedman et al. (2005), la précision de l'IMC pour évaluer l'adiposité variait 

en fonction du niveau d'adiposité, et la variabilité de l’IMG était deux fois plus importante que 

celle de l’IMM. En effet, nous avons pu observer une grande variabilité de la masse grasse dans 

notre étude. Par exemple, chez les U11 obèses avec un IMC compris entre 26 et 28 kg.m-2, la 

masse grasse variait de 29 à 45 %. Chez les W30-44,9 de poids normal avec un IMC compris 

entre 18 et 22 kg.m-2, la masse grasse variait de 12 à 29 %. Des observations similaires ont été 

faites pour chacune des catégories d'âge ou de masse corporelle. La représentation graphique 

d’Hattori semble également être utile pour détecter une minorité de jeunes joueurs aux 

morphotypes atypiques. En effet, ce modèle graphique permettait de distinguer différents sous-

groupes à partir des valeurs seuils d’IMM et d’IMG (seuils : moyenne ± 1SD), comme proposé 

par plusieurs auteurs (Hattori et al., 1997 ; Schutz et al., 2002). Dans le présent travail, nous 

avons utilisé la méthode utilisée par Hattori et al. (1997) pour caractériser les sous-groupes, et 

par conséquent les différents morphotypes. Les atypicités extrêmes (adipo-slender, adipo-solid, 

lean-slender, et lean-solid) ont été clairement identifiées et représentaient 9,3 % ; 8,2 % et 12,6 

% respectivement des catégories W30-44,9, W45-59,9, et des W60-79,9.  
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K. Prédiction des indices de composition corporelle à partir des mesures des 

circonférences. 

Notre quatrième étude avait pour premier objectif de proposer un outil anthropométrique en 

capacité de prédire la composition corporelle normalisée à la taille (IMM et IMG) du jeune 

joueur de rugby (9-14 ans). Notre ligne de conduite était d’orienter nos choix vers des mesures 

simples, objectives et fiables. La méthode doit être accessible pour des éducateurs, et ne doit 

pas nécessiter un apprentissage et une habilité techniques élevés, ni de matériel spécifique. Il 

était ainsi nécessaire de minimiser les erreurs de précision de la mesure, ainsi que de la variance 

inter-observateur (Kouchi et al., 1999). Il semblait alors pertinent de s’intéresser uniquement 

aux mesures des circonférences corporelles pour lesquelles un simple mètre ruban rétractable 

suffisait. Même si l’outil est effectivement simple d’usage, il est important de noter que les 

mesures doivent se réaliser conformément à des procédures standardisées (Callaway et al., 

1988). De plus, Bray et Gray (1988a) précisent que la mesure des circonférences amène à moins 

d’erreur que celle des plis cutanés. Callaway et al., (1988) observent une variabilité des mesures 

entre différents observateurs relativement faible (0,2-1 cm). Seip et Weltman (1991) ont 

témoigné également que les équations anthropométriques utilisant seulement les circonférences 

comme prédicteurs estimaient plus précisément l’adiposité que les équations utilisant les plis 

cutanés. Nous nous sommes alors appuyés sur la méthode utilisant la mesure des circonférences 

validée pour estimer le % MG (Katch et McArdle, 1975). De plus, eu égard à notre analyse de 

la composition corporelle à deux compartiments, la méthode des circonférences reflète aussi 

bien l’évaluation de la masse grasse que de la masse maigre (Wagner et Heymard, 2000). 

L’évolution différenciée des segments (Garn et al., 1986) et des tissus corporels normalisés à 

la taille (Freedman et al., 2005) durant la puberté, une répartition singulière des tissus corporels 

chez les jeunes sportifs (Tsunawake et al., 1994), ou encore des capacités prédictives très 

variables selon le paramètre anthropométrique et la méthode d’analyse choisis chez l’enfant 

(Ranasinghe et al., 2020), nous ont amené néanmoins à sélectionner un nombre assez important 

de circonférences. Effectivement, le choix des mesures a été motivé d’une part en raison de leur 

bon niveau d’association avec le tissu adipeux, à l’exemple des circonférences du cou (Katz et 

al., 2014 ; Lou et al., 2012), du poignet (Shafiee et al., 2018), du mollet (Dumith et al., 2011) 

et des bras (Chaput et al., 2017), et d’autre part, afin d’assurer une bonne représentativité du 

corps entier (tronc, membres inférieur et supérieur). En dernier lieu, dans un souci d’une 

prédiction des deux compartiments normalisés à la taille (IMM et IMG), et in fine d’un 
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morphotype, ce choix a également tenu compte de la considération qu’une même circonférence 

ne peut témoigner de façon concomitante du niveau d’adiposité et du niveau de masse maigre. 

Pour illustration, Chomtho et al. (2006) ont reporté que la circonférence du bras était fortement 

corrélée avec la masse grasse, (expliquant 63 % de sa variabilité), mais faiblement avec la masse 

maigre (expliquant 16 % de sa variabilité). Ainsi douze sites de mesure ont été retenus : 

cheville, mollet, cuisse, hanches, cou, poignet, avant-bras, bras, épaules, thorax, abdomen et 

taille afin de prédire l’IMM et l’IMG. Ce nombre important de mesures pourrait être une 

barrière à son utilisation sur le terrain. Cependant le choix de notre analyse statistique par la 

régression « pas à pas » descendante a permis d’explorer toutes ces mesures de circonférences, 

afin d’élaborer un modèle en préservant uniquement les circonférences les plus prédictives, tout 

en supprimant les moins significatives pour chacun des indices de composition corporelle (IMM 

et IMG). Ainsi au final, seulement 7 différentes circonférences (abdomen, bras, avant-bras, 

épaules, taille, cuisse et cheville) sont requises, ce qui peut nous laisser entrevoir que 

l’encadrement sportif puisse faire usage de cette méthode sans trop de difficulté. Outre ces 

considérations pratiques, nous pouvons considérer que notre modèle répond aussi à l’enjeu 

principal, celui de prédire efficacement les indices corporels comme le suggère la figure 50. 

Effectivement, nos modèles expliquent 91% des variations d’IMG et 84% de celles d’IMM. 

Outre l’intérêt de comparer les jeunes joueurs de rugby en fonction de leur morphotype (Lentin 

et al., 2021), l’IMG doté d’une meilleure sensibilité que l’IMC dans le diagnostic de l’obésité, 

en lien notamment avec son indépendance à la masse maigre (Schutz et al., 2002 ; Samadi et 

al., 2013 ; Pereira da silva et al., 2016), suggère que le modèle prédictif de l’IMG pourrait être 

à lui seul utilisé à cette fin. De plus, contrairement à ce que nous aurions pu penser, la variable 

âge vient à être exclue du modèle prédictif de l’IMM, alors qu’elle est préservée dans celui de 

l’IMG. Effectivement, eu égard à l’augmentation de l’IMM et à la stabilisation (voire à la 

diminution) de l’IMG chez le garçon pendant la puberté, la variable âge aurait pu être conservée 

dans le modèle prédictif de l’IMM. Il est également important de noter que la circonférence de 

l’abdomen semble être la variable la plus discriminante dans la prédiction de l’IMM et de 

l’IMG. Les coefficients de régression Bêta standardisés montraient que la variable 

« circonférence de l’abdomen » était plus discriminante que les autres variables dépendantes 

dans les deux modèles prédictifs (IMM et IMG). Les coefficients de Pearson semblent 

également témoigner d’un aussi bon niveau de corrélation linéaire entre « la circonférence de 

l’abdomen » et l’IMM (r = 0,856 ; p < 0,01) qu’avec l’IMG (r = 0,918 ; p < 0,01). Des études 
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complémentaires seraient à envisager afin d’explorer spécifiquement cette variable et de 

vérifier sa capacité à expliquer à la fois la variabilité du tissu maigre et celle du tissu gras. 

Le deuxième objectif de cette étude était de présenter un outil anthropométrique en capacité 

de dépister des atypicités morphologiques chez le jeune joueur de rugby (9-14 ans). Comme 

le décrit Lentin et al. (2021), il est intéressant d’identifier les morphotypes extrêmes pour 

lesquels des stratégies nutritionnelles, d’entraînement et de dispensation pourraient être mises 

en œuvre dans une logique de santé et de sécurité. La régression « pas à pas » a également été 

utilisée pour pronostiquer un joueur « atypique », c’est à dire un joueur dont la valeur d’IMM 

comme celle d’IMG seraient > +1 ET et/ou < - 1 ET des valeurs moyennes de son groupe 

d’appartenance. Ces morphotypes extrêmes identifiés par les coordonnées graphiques des 

valeurs d’IMM en abscisse et d’IMG en ordonné, nous ont conduit à associer ces deux valeurs 

dans la régression « pas à pas ». Cependant, même si ces valeurs brutes d’IMM et d’IMG ont 

la même unité (kg.m²), leur conversion en Z-score était nécessaire afin que la régression puisse 

considérer le couple IMM/IMG comme variable dépendante. Notre modèle basé sur le Z-score 

combinant IMM/IMG semble ainsi proposer des perspectives intéressantes dans la détection 

d’atypicités. Effectivement, la procédure de régression « pas à pas » semble proposer un 

modèle basé sur des variables de circonférences et de plis cutanés capable de prédire des 

valeurs de Z-score, et susceptible d’identifier un morphotype « Adipo-Solid » et « Lean-

Slender ». Comme pour la prédiction différenciée d’IMM et d’IMG, seulement 6 mesures de 

circonférences (bras, abdomen, cuisse, thorax, taille et mollet) sont requises. Cependant la 

variable « pli abdominal » est également intégrée dans le modèle, ce qui vient à complexifier 

la méthode, et diminuer l’accessibilité de l’outil à l’encadrement sportif. Néanmoins, des 

investigations complémentaires sont nécessaires afin de définir quelle valeur de Z-score (unité 

d’écart-type) serait à considérer pour caractériser une atypicité. En effet, l’interprétation du 

modèle doit être encore affinée, et son application est donc limitée. De plus, il est utile 

également d’étendre cette méthode à l’ensemble des quatres atypicités et en l’occurrence celles 

que nous n’avons pas pu explorer, « Adipo-Slender » et « Lean-Solid » en raison d’un effectif 

trop faible. L’étude de l’association des Z-scores de chacun des morphotypes extrêmes avec 

des facteurs de santé et/ou de performance pourrait être proposée en perspective de recherche. 

Il serait également pertinent de valider nos modèles prédictifs d’IMM et d’IMG en les 

comparant à des mesures issues d’une méthode « Gold-standard » comme la technique de 

l’absorptiométrie biphotonique à rayons X.  
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L. Considérations méthodologiques 

Des considérations méthodologiques doivent tout de même être mentionnées pour interpréter 

nos résultats. Tout d'abord, le niveau de maturation n’a pas été déterminé dans notre population. 

Malina et al. (2007) ont observé que plus de la moitié des jeunes joueurs de football américain 

classés en maturité avancée étaient obèses. Comme mentionné dans l'introduction, les 

catégories d'âge de la Fédération Française de Rugby ont été utilisées dans notre analyse afin 

de réfléchir aux différences de composition corporelle dans les contraintes d'une compétition 

réelle. Par ailleurs, bien que des mesures de plis cutanés aient été effectuées par le même 

opérateur pour évaluer la composition corporelle de cet échantillon important de jeunes joueurs, 

plusieurs sources d'erreur de mesure sont mentionnées dans la littérature, en particulier chez les 

adolescents avec un niveau d’adiposité élevé. Ce modèle à deux composantes supposant que la 

masse grasse et la masse maigre ont une densité fixe, ne prend pas en compte les différences 

d'âge et la variabilité individuelle de ce paramètre (Lohman, 1992). En outre, la détermination 

de la densité minérale osseuse n'est pas possible avec cette méthode, contrairement à la 

densitométrie du corps entier. Par conséquent, il faudrait également tenir compte du fait que le 

contenu minéral osseux et la densité minérale osseuse sont plus élevés chez les enfants et les 

adolescents obèses que chez leurs pairs de poids normal (Chaplais et al., 2018). Enfin, nous 

avons mené une étude transversale, une étude longitudinale aurait été plus pertinente du fait de 

la considération des changements de composition corporelle au cours de la période pour le 

même joueur. 

M. Applications pratiques 

Les résultats de travail mettent en évidence certaines applications pratiques. Nos résultats 

soulignent l'importance d'interventions spécifiques avant l'âge de 13 ans pour prévenir 

l'augmentation de la masse grasse corporelle entre les catégories d'âge, en particulier chez les 

jeunes joueurs de rugby considérés en surcharge pondérale. L'augmentation de la masse grasse 

pendant la puberté pourrait avoir un effet négatif sur les performances et l'état de santé à l'avenir. 

L’utilisation de l'IMC pour détecter le surpoids et l'obésité chez le jeune joueur de rugby après 

11 ans dans les clubs doit être recommandée avec prudence, en raison des corrélations 

significativement modérées et fortes entre l'IMC, l'IMG et l'IMM, ainsi qu'aux différentes 

combinaisons d’IMG et d’IMM aboutissant au même IMC. Ainsi, ces indices pourraient être 

utilisés pour distinguer la contribution de la masse grasse et de la masse maigre aux 
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changements de composition corporelle à travers l'âge chez les jeunes joueurs de rugby classés 

en surpoids, obèses et de poids normal selon l'IMC. En outre, l'analyse graphique de ces indices 

est pertinente pour identifier individuellement le morphotype du joueur. Ce modèle graphique 

de composition corporelle proposé dans notre travail serait de même un support 

méthodologique avec plusieurs perspectives et applications pratiques. Premièrement, il serait 

intéressant de poursuivre notre étude en examinant le risque de blessures lors de collisions 

physiques en fonction des morphotypes et de la composition corporelle des jeunes joueurs de 

rugby à XV. Une autre perspective serait d'utiliser notre modèle pour faciliter une meilleure 

identification du surpoids chez les jeunes joueurs. De cette manière, les différences de 

contribution de masse grasse et de masse maigre pourraient être distinguées à travers les 

différentes catégories d’âge des jeunes joueurs de rugby classés comme obèses, en surpoids ou 

de poids normal par l’IMC. De plus, il serait intéressant d'identifier les jeunes joueurs ayant une 

faible masse musculaire. Ainsi, des recommandations nutritionnelles, des stratégies 

d'entraînement, et la spécialisation du poste de jeu devraient être proposées en fonction des 

critères de composition corporelle dans un souci prophylactique ou de performance. C'est 

pourquoi, le suivi régulier de la composition corporelle à partir ce modèle graphique de la 

composition corporelle d’Hattori pourrait faciliter la détermination d'une faible masse 

musculaire, avec ou sans excès de masse grasse (Schutz et al., 2002). Des auteurs ont suggéré 

que pendant l'adolescence, différents types d'exercices réguliers comme les sauts augmentaient 

la masse maigre et diminuaient la masse grasse (Weeks et Beck, 2012). Enfin, il est nécessaire 

de proposer des valeurs de référence et d'établir des valeurs seuils spécifiques pour l’IMM et 

l’IMG d’un point de vue de la santé et de la sécurité des jeunes joueurs. La prévention précoce 

du risque potentiel de développer des co-morbidités métaboliques, cardiovasculaires ou de 

diagnostiquer la prédisposition des adolescents à développer une obésité à l'âge adulte grâce à 

l’IMM et l’IMG, doit être encouragée. Les entraîneurs devraient clairement définir des objectifs 

de contrôle de la composition corporelle, et de réduction de la graisse corporelle chez les jeunes 

joueurs de rugby. 
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V. Conclusions 
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En conclusion, 32,8 % des jeunes joueurs de rugby âgés de 9 à 14 ans étaient considérés en 

surpoids et 12,8 % étaient classés comme obèses selon les critères de l'IOTF. Cependant, l'IMC 

peut surestimer un excès d'adiposité chez un joueur ayant une masse maigre élevée. 

L'augmentation importante de la prévalence de la surcharge pondérale et de l'obésité lors de la 

transition de U13 à U15 doit être relativisée. En effet, l'augmentation de l'IMC s'expliquait par 

l'augmentation concomitante de la masse grasse et de la masse maigre chez les joueurs de rugby 

en surpoids et obèses. Par ailleurs, 53 % des jeunes joueurs classés comme obèses et en surpoids 

selon l'IMC présentaient un excès de masse grasse en utilisant le seuil d’IMG au 75ème 

percentile. Chez les joueurs de poids normal, l’augmentation de l’IMC entre U11 et U15 était 

principalement en lien avec les changements de la masse maigre. Une suite intéressante à cette 

étude serait de conduire un suivi longitudinal des jeunes joueurs d’une académie d’un club de 

rugby professionnel et d’étudier la relation entre la progression du niveau des joueurs jusqu’à 

l’âge adulte et l’évolution de l’IMC en prenant en considération les indices de composition 

corporelle. 

Le modèle de classification par la masse corporelle a permis de réduire la dispersion des indices 

IMG et IMM, tout en préservant l’identité des catégories d’âge. L'effet du classement par la 

masse corporelle sur la distribution des joueurs dépend fortement de la méthode, et des outils 

statistiques utilisés pour créer les catégories de masse corporelle. Malgré la classification par la 

masse corporelle, il subsiste encore beaucoup de variations dans la composition corporelle. Par 

ailleurs, le fait que les joueurs surclassés étaient principalement des joueurs obèses, et qu'une 

grande partie de l'excès d'IMC s'expliquait par la masse grasse chez les jeunes joueurs, des 

disparités de composition corporelle subsistaient entre les joueurs de même catégorie de masse 

corporelle. Il est donc nécessaire d'inclure l'évaluation de la composition corporelle à l'aide de 

l’analyse graphique de la masse grasse et de la masse maigre normalisées à la taille pour 

identifier des morphotypes et des atypicités, afin de concevoir des interventions individuelles 

dans une logique de perte de masse grasse et de gain musculaire. D'autres recherches seraient 

utiles afin d'améliorer le modèle de classification par la masse corporelle, tout en tenant compte 

d’autres dimensions (psychosociales, cognitives, …), et du niveau de maturité de l’enfant.  

Le développement d’équations anthropométriques prédictives à partir de mesures simples et 

accessibles comme celles des circonférences, laisse entrevoir de belles perspectives 

interventionnelles. L’identification de morphotypes extrêmes chez le jeune joueur de rugby 
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s’inscrit dans une démarche prophylactique essentielle pour un sport exigeant tel que le rugby 

à XV. 
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Les différents travaux présentés dans ce travail nécessitent des études complémentaires chez le 

jeune joueur de rugby et débouchent sur des perspectives concernant les différents sujets qui 

ont été abordés à savoir : 

− L’analyse longitudinale de l’évolution de la composition corporelle de notre cohorte de 

jeunes rugbymen entre 2012 (9-14 ans) et 2022 (19-24 ans), basée sur la combinaison 

IMM/IMG. Il semblerait particulièrement intéressant d’explorer différentes prédictions 

de ces indices corporels à l’âge adulte concernant : 

o Les morphotypes  

o Le niveau de progression rugbalistique (physique et technique) ainsi que les 

différents postes occupés. 

o Les co-morbidités associées.  

− L’analyse des changements anthropométriques séculaires à partir d’une étude 

transversale comparant les données 2012 à des données plus récentes. Il semblerait 

intéressant d’étudier le taux d’évolution séculaire des valeurs d’IMM et d’IMG 

(moyenne, cut-off). Effectivement, si nos données sont amenées à être utilisées comme 

données normatives de référence pour situer la composition corporelle d’un groupe de 

jeunes rugbymen (9-14 ans), il semblerait important d’actualiser ces données. 

− L’analyse de l’association entre les morphotypes extrêmes et les risques de blessures, 

l’exposition à la pratique de jeu de l’activité physique et les performances. Il semblerait 

intéressant d'étudier le risque de blessure lors d'une collision en fonction de la 

composition corporelle des jeunes joueurs de rugby. Nous pourrions envisager d'étudier 

le " sprint momentum " défini comme le produit du poids du corps par la vitesse du 

sprint. L'application pratique du momentum pourrait permettre d'étudier l'effet des 

différents morphotypes et l'implication de la composition corporelle sur la performance 

du "momentum ", et par conséquent sur l'effet d'impact. Nous pourrions également 

ajouter aussi une analyse du « time-loss » en fonction des morphotypes tout en y 

ajoutant une évaluation de l’exposition à la pratique de jeu. En parallèle, la relation entre 

la combinaison IMM/IMG et les différentes mesures de performance (puissance, force, 

vitesse) pourrait être étudiée. 

− L’évaluation de stratégies nutritionnelles (variation de la balance azotée, de balance 

énergétique, …) couplées à des stratégies d’entraînement dans une logique de perte de 

masse grasse et de gain musculaire en fonction de la combinaison IMM/IMG. Comme 
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nous avons pu le montrer, notre modèle facillite la détermination d’une faible masse 

musculaire avec ou sans excès de masse grasse, ou encore un excès d’adiposité avec 

une faible ou importante masse maigre. Il serait alors pertinent d’étudier l’effet de ces 

différentes stratégies à partir des facteurs de composition corporelle, ainsi qu’à partir de 

facteurs de santé cardiorespiratoire, cardiovasculaire et métabolique. 

− L’intégration de nouvelles variables indépendantes tels que les ratios « tour de 

taille/taille debout », « tour de hanche/taille debout », « tour de taille/tour de hanche », 

ou d’indices tels que celui de conicity (Valdez, 1991) dans notre modèle pourrait 

permettre d’étudier la relation entre les combinaisons IMM/IMG, et la répartition des 

graisses. 

− Il serait également pertinent de valider nos modèles prédictifs d’IMM et d’IMG (réalisés 

à partir de mesures anthropométriques simples) en les comparant à une méthode « Gold-

standard » de type DEXA. 

− Il serait également intéressant de poursuivre nos travaux sur le développement de notre 

modèle de prédiction des morphotypes extrêmes, afin qu’il puisse s’inscrire dans une 

logique interventionnelle de prévention. L’étude de l’association des Z-scores de chacun 

des morphotypes extrêmes avec des facteurs de santé et/ou de performance est à 

envisager. 
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Résumé en français 

Le but de ce travail est de caractériser la surcharge pondérale de jeunes joueurs de rugby (9-14 

ans) à partir de la contribution des masses grasse et maigre à la valeur de l’IMC. Selon les 

critères IOTF, 33 % des jeunes joueurs sont considérés en surpoids, et 14 % sont classés comme 

obèses. Cependant, la contribution moyenne du tissu maigre dans l’excès de corpulence semble 

loin d’être insignifiante (44,3 %) chez ces joueurs en surpoids et obèses. Ainsi, la surestimation 

moyenne de la prévalence du surpoids et de l’obésité selon les critères IOTF est estimée à près 

de 20 %, pour des joueurs dont l’excès de corpulence (75ème percentile) est lié exclusivement à 

un excès de masse maigre. La stratégie de catégorisation par la masse corporelle semble être 

efficace pour limiter les disparités de composition corporelle. La représentation graphique 

d’Hattori contribue à la détection de la minorité des jeunes joueurs aux morphotypes atypiques 

nécessitant une prise en charge adaptée. La simple mesure des circonférences est susceptible de 

prédire ces différents morphotypes, et pourraient être ainsi réalisées en routine par 

l’encadrement sportif dans une stratégie prophylactique et d’amélioration des performances. 

Mot clés : surpoids, diagnostic, jeune sportif. 

                    
                      Overweight among young rugby player : diagnostic indicators  

Résumé en anglais 

The aim of this work is to characterize excess weight of young rugby players (9-14 years old), 

from the contributions of body fat mass and fat-free mass to BMI score. According to the IOTF 

criteria, 33 % of young players are considered overweight, and 14 % are classified as obese. 

However, the average contribution of lean body mass to excess body size appears far from 

insignificant (44.3 %) in these overweight and obese players. Thus, the average overestimation 

of the prevalence of overweight and obesity according to the IOTF criteria is estimated at nearly 

20 %, for players whose excess body size (75th percentile) is linked exclusively to excess lean 

body mass. The strategy of categorization by body mass appears to be effective in limiting 

disparities in body composition. Hattori's graphic representation helps detect the minority of 

young players with atypical morphotypes requiring appropriate care. The simple measurement 

of circumferences is likely to predict these different morphotypes, and could thus be carried out 

routinely by coaches/sports staff a prophylactic and performance-enhancing strategy. 

Keywords : overweight, diagnostic, young athlete. 


