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Résumé	

 
 La société calédonienne a subi de profonds changements au cours de ces trente 

dernières années avec une rapide mutation de l’environnement et du mode de vie des 

populations. Ces changements ont un rôle déterminant dans l’évolution de la composition 

corporelle et de la condition physique des adultes mais aussi des adolescents et plus 

particulièrement des adolescents kanak. En effet, les jeunes Kanak vivent pour certains, dans 

un environnement rural en tribu et pour d’autres dans un environnement urbain. Ceci implique 

des comportements différents en fonction de leur lieu de vie. Ainsi, nous avons orienté nos 

travaux en direction de cette jeunesse (de 11 à 30 ans) en nous intéressant à la composition 

corporelle (données anthropométriques) et aux variables physiologiques (qualités physiques et 

activité physique) en milieu sportif et scolaire.  

 L'ensemble des travaux réalisés a permis de conclure que: 1) les jeunes sportifs kanak 

sont de plus petite taille, sont plus agiles et explosifs et ont une meilleure capacité à répéter 

des sprints avec et sans changement de direction en comparaison avec les jeunes sportifs non-

kanak. 2) Ces jeunes sportifs kanak sont capables de produire des efforts à des intensités 

élevées avec une capacité importante de récupération sans incidence sur leur bien-être durant 

une compétition de haut niveau. 3) Concernant les adolescents de 11 à 16 ans, le milieu rural 

est propice à une activité physique élevée et une bonne condition physique, notamment chez 

les garçons. Toutefois, une accumulation importante de masse grasse chez les filles vivant en 

milieu rural et urbain, tout comme pour les garçons vivant en milieu urbain, a été observée 

suggérant un changement dans les comportements des adolescents. Les conclusions de ces 

travaux soulignent l’importance d’un développement d’une politique d’éducation à la santé 

visant les changements de comportements au sein du mode de vie (alimentation, activité 

physique et temps passé à être inactif) chez les jeunes kanak. 

 

Mots-clés: anthropométrie, physiologie de l’exercice, Océanie, Pacifique, mode de vie. 
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Abstract	

 The New Caledonian people have undergone profound changes over the last thirty 

years with a quick changing environment and population lifestyle. These changes have a 

determining role in the evolution of the body composition evolution and physical condition 

for adults but also for adolescents and especially kanak adolescents. Indeed, young Kanak 

live, for some, in a rural environment in tribes and, for others, in an urban environment. This 

implies different behaviours depending on their living place. Thus, we focused our work on 

this youth (aged 11 to 30) by studying the body composition (anthropometric data) and the 

physiological variables (physical fitness and physical activity) in federal sports and schools. 

 The studies led us to the conclusion that: 1) kanak athletes are shorter, more agile and 

explosive, and are better at repeating sprints with and without change of direction compared 

to young non-Kanak athletes. 2) These young kanak athletes are able to practice in high 

intensity efforts with a significant capacity for recovery, without affecting their well-being 

during a high level competition. 3) For adolescents aged 11 to 16, the rural environment is 

suitable for high physical activity and physical fitness, particularly among boys. However, a 

significant fat mass accumulation among girls living in rural and urban areas as well as urban 

boys has been observed. These data suggest a change in adolescent behaviors. The work 

findings highlight the importance in developing a health education policy aimed at behavioral 

changes in lifestyle (diet, physical activity and time spent inactive) among the kanak youth. 

 

Keywords: anthropometry, physiology exercise, Oceania, Pacific, lifestyle. 
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INTRODUCTION	

 

 Depuis plusieurs décennies, les modes de vie des pays développés ou en voie de  

développement ont considérablement changé. Les progrès de l’industrialisation, les moyens 

de locomotion ou de transports mécanisés, l’accès à une offre alimentaire industrielle 

abondante et l’importance des médias ont modifié les habitudes de vie (Maduka de Lanerolle-

Dias et al., 2015) permettant par la même occasion le développement des maladies non-

transmissibles (MNT) tels que le surpoids, le diabète, le cancer ou encore l’hypertension 

artérielle (OMS, 2017). 

 Dans la région du Pacifique, la mondialisation, l’essor du commerce et l'urbanisation 

croissante ont tous contribué au changement du comportement alimentaire et de l'activité 

physique des habitants (Hughes et al., 2005). Les habitudes alimentaires traditionnelles, la 

culture des tubercules, de légumes, de fruits, de poissons et de viandes ont été remplacées par 

des produits alimentaires importés et transformés à hautes valeurs énergétiques et à faibles 

teneurs en nutriments. Depuis 2005, ces changements environnementaux ont eu un impact de 

plus en plus fort sur les jeunes générations (Statistiques sanitaires mondiales, Rapport OMS 

2014), avec des résultats montrant une prévalence élevée du surpoids et d’obésité chez les 

adolescents aujourd'hui (Kessaram et al., 2015). Du point de vue de l’Organisation Mondiale 

de la  Santé (OMS), le rapport de la mission sur l’amélioration de la santé de l’enfant et de 

l’adolescent (2006) insiste sur le fait d’apprécier la santé perçue, la morbidité et le recours aux 

soins (curatifs et préventifs), l’étude des comportements et des facteurs environnementaux 

conditionnant la santé physique, l’équilibre familiale, le vécu scolaire et la santé mentale.  

 En Nouvelle-Calédonie, la plupart de la population vit dans un modèle et un rythme de 

vie urbain comparable à celui des pays occidentaux, plus particulièrement en province Sud. 

Néanmoins la moitié de la population, celle des Kanak, suit un mode de vie tribal traditionnel, 
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semblable à celui des autres Mélanésiens du Pacifique, notamment la Papouasie Nouvelle 

Guinée. En effet, la plupart des Kanak vivant en milieu rural vivent en tribu et exercent des 

activités quotidiennes de pêche, d’agriculture et de chasse qui définit le mode de vie tribal. La 

consommation alimentaire est généralement composée de tubercules comme le manioc ou 

l'igname, mais aussi de fruits et de poissons. Même si depuis plus de quinze ans, les 

scientifiques se sont intéressés aux effets du mode de vie sur le surpoids et l’obésité chez des 

populations d’origine ethniques et communautaires bien différentes, peu d’études se sont 

intéressées aux caractéristiques physiologiques et/ou anatomiques des populations 

Océaniennes. En Nouvelle-Calédonie, le baromètre Santé est une enquête transversale 

multithématique réalisée auprès de la population générale de 18 à 67 ans en 2010 et 2015 

(adulte) et de 10 à 18 ans en 2014 (jeunes) sur toute la Grande-Terre et dans les Iles Loyautés 

dont l’agence sanitaire et sociale de la Nouvelle-Calédonie (ASSNC) est l’initiateur. Les 

résultats relevés chez les adultes en 2015 ont montré que 30% sont en surpoids et 38% sont 

obèses. Ces prévalences sont du même ordre de grandeur que celles obtenues en 2010 sur les 

données mesurées physiquement (ASSNC, 2010). En terme d’activité physique, plus des trois 

quarts des 18-60 ans déclarent consacrer plus de 30 minutes par jour à une activité physique 

modérée. Près d’un quart de la population pratique une activité physique intense plus de 3 

heures par semaine et près d’un tiers moins de 3 heures par semaine. Chez les plus jeunes, le 

baromètre Santé de 2014 montre que 55% des jeunes déclarent une activité physique soutenue 

(plus de trois jours dans la semaine avec au moins une heure d’activité physique), 36% ont 

une activité modérée (entre un et deux jours dans la semaine avec au moins une heure 

d’activité physique) et 6% ne déclarent aucune ou une faible activité physique.  

 Dans une revue de la littérature, Okihiro et al. (2005) souligne l’importance de 

considérer chacune des communautés Océaniennes comme étant un ensemble de populations 

singulières et non comme étant une population globale du Pacifique appelée « the  Pacific 
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Islanders ». Ces auteurs, (Okihiro et al. 2005) recensent des études de références 

anthropométriques sur les Polynésiens, les Australiens, les Maoris Néozélandais, mais aucune 

donnée scientifique ne permet de caractériser les populations Mélanésiennes ou de Papouasie 

Nouvelle-Guinée alors que l’évolution de l'obésité et de ses conséquences s’accélère d’année 

en année.  

Par ailleurs il a été observé des habitudes de vie de plus en plus sédentaires diminuant 

l’activité physique (AP) quotidienne des populations impactées qui sont souvent 

accompagnées d’une alimentation anarchique. Les effets sur la santé sont considérables 

(Berthouze-Aranda et Reynes, 2011) d’un point de vue anthropométrique et de la condition 

physique (CP) chez les enfants et les adolescents d’origine européenne et canadienne (Peplies 

et al. 2016 ; Tremblay et al., 2011). 

La littérature a depuis longtemps montré qu’une pratique régulière d’activité physique 

est bénéfique pour la santé chez les adultes mais aussi chez les enfants et les adolescents (U.S 

Department of Health and Human Services., 2008 ; Warburton et al., 2006 ;  Hallal et al., 

2006) contribuant ainsi à « un état de bien être physique, mental et social » (OMS, 1946). 

Ainsi, un style de vie actif pendant l’enfance et l’adolescence peut diminuer les risques et les 

problèmes en matière de santé (Van de Laar et al., 2010). De plus, les jeunes étant les plus 

actifs au jeune âge le sont également plus tard dans leur vie adulte (Twisk et al., 2001 ; 

Fernandes et al., 2015).  

 L’activité physique est l’un des déterminants de la condition physique (Chillon et al., 

2011 ; Tan Chee Hian et al., 2013).  Le niveau de condition physique dans l’enfance et 

l’adolescence est positivement associé à la santé présente mais aussi future des concernés 

(Ruiz et al., 2016). Dans un souci d’amélioration de la santé publique par la pratique de l’AP, 

l’école apparait comme une opportunité pour développer des compétences liées à l’exercice 

physique, d’autant qu’elle est le passage obligé de tous les enfants quel que soit leur milieu 
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socio-économique et culturel et qu’elle occupe la majeure partie du temps de la semaine de 

l’enfant (Swaminathan et al., 2011 ; Farias et al., 2009). La plupart des interventions en milieu 

scolaire se sont avérées être positives dans l’augmentation du niveau d’activité physique à 

court et à long terme ce qui renforce l’importance du développement des compétences 

permettant à l’adolescent de prendre en charge sa vie physique (Malina, 2001 ; Fairclough et 

al., 2005 ; Ridgers et al., 2007) 

 

 Ainsi, dans le contexte de développement singulier et en pleine mutation que vit la 

Nouvelle-Calédonie depuis plus de 50 ans, nous pensons qu’il est nécessaire d’avoir une 

réflexion scientifique sur les effets du mode de vie sur les variables physiologiques et 

anthropométriques de la jeunesse kanak. En effet, dans une société où un mode de vie urbain 

côtoie et s’entre-lasse avec un mode de vie ancestral, une réflexion sur les effets de la 

modernisation (au sens global du terme ; « westernization » en anglais) prend tout son sens. 

Cette thèse orientera son analyse sur la condition physique et ses relations avec les données 

anthropométriques dans des contextes de vie différents (associatifs et scolaires) chez des 

jeunes Mélanésiens Calédoniens. 

Ce travail a été réalisé pour une grande partie en milieu scolaire dans les 3 provinces de la 

Nouvelle-Calédonie chez des collégiens de 11 à 16 ans. Pour la partie concernant les jeunes 

sportifs de 18 à 28 ans, elle a été réalisée en partenariat avec la Fédération Calédonienne de 

Football et sa sélection nationale de futsal.  

Notre travail orienté sur les questions précédentes comprendra quatre parties: 

 

• La première partie présentera une revue de la littérature relevant les problématiques de 

santé liées à l’activité physique et du mode de vie des populations dans le monde puis 

plus précisément dans la région Pacifique puis chez les Kanak en Nouvelle Calédonie. 
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Nous analyserons les différents paramètres qui définissent le mode de vie d’un jeune 

Kanak qui influencent les différents aspects de sa santé physique, notamment 

physiologique et anthropométrique. 

• La deuxième partie comprendra notre contribution personnelle, avec notamment les 

hypothèses des travaux, les résultats, les discussions et les perspectives qui en 

découlent.  

• La troisième partie exposera les références bibliographiques et les articles de thèse. 

• La quatrième et dernière partie présentera le lexique utilisé dans le manuscrit. 
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CONTEXTUALISATION	

 

La Nouvelle-Calédonie (NC) est un Pays d’Outremer (POM) situé à 17 000km de la France 

métropolitaine, à 1 500km à l’Est de l’Australie et à 1 700km au nord de la Nouvelle-Zélande. 

C’est un ensemble d’îles et d’archipels de l’Océan Pacifique Sud (Maison de la Nouvelle-

Calédonie, 2013). Elle appartient à la Mélanésie qui constitue l’Océanie avec la Polynésie et 

la Micronésie. La NC compte 269 000 habitants (Institut de la statistique et des études 

économiques de la Nouvelle-Calédonie, 2014) répartis sur les trois provinces du territoire. La 

province Sud où se situe la capitale, Nouméa, regroupe 74% de la population, contre 19% en 

Province Nord et 7% en Province des îles. 

 

Carte 1 : Carte géographique de la Nouvelle-Calédonie et ses 3 provinces (Nord, Sud et Iles) 
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Historiquement, c’est en 1774 que le capitaine James Cook découvrit la NC déjà habitée par 

la population kanak. En 1853, l'archipel devint, sur ordre de Napoléon III, possession 

française. Puis, en 1946, la NC cessa d’être une colonie et devint un Territoire d'outre-mer, 

statut qui fut confirmé à l'avènement de la Vème République. Au fil du temps, le Pays 

d’Outremer (POM), statut acquis depuis le traité de Lisbonne en 2009, s’est grandement 

développé autour du Nickel, de sa capitale, ses commerces et ses industries. La modernisation 

et le développement économique de la Nouvelle-Calédonie appelée le « caillou »  a entrainé 

une immigration importante des pays voisins et lointains pour une main d’œuvre rentable. 

S’ajoute depuis ses 30 dernières années une migration urbaine de la population qui influence 

inéluctablement les habitudes de vie et la santé des habitants, particulièrement celle de la 

population des jeunes Kanak. Les Kanak, tout comme la majorité des Océaniens, sont les 

descendants d’un lointain peuple de navigateurs, les Austronésiens. Ils peuplent la NC vers 

1100 av. J.-C. et y développent, jusqu’au début du premier millénaire de notre ère, une culture 

principalement littorale. Elle est caractérisée par des poteries décorées dites «Lapita» et la 

construction de murs de pierres comme dans l’île de Maré. 

De 1000 à 1774, la société traditionnelle kanak s’élabore progressivement. En dépit d’une très 

grande diversité linguistique, des réseaux de relations ou « chemins coutumiers » complexes 

se tissent tant entre les clans de la Grande Terre que ceux des îles Loyauté mais aussi entre les 

clans de la mer et les clans de la terre d’une même aire coutumière. Ces aires coutumières 

sont au nombre de 8 en NC. Ainsi les produits de la terre et de la mer conditionnent la vie et 

les échanges au sein de la société traditionnelle kanak. Les billons d’ignames et les tarodières 

fossiles, dont on retrouve encore de nombreux exemples, témoignent d’une horticulture 

sophistiquée gérée par un système social fédéré autour de chefferies. En 1774, James Cook, 

apercevant cette terre à l’horizon de son bateau à Ballade, à l’extrémité nord-est de la NC, la 

baptise New Caledonia en l’honneur de l’Ecosse, son pays natal. Vers la fin du 19ème siècle, la 
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NC commence à devenir une colonie pénitentiaire Française pour des anciens communards 

condamnés. Plusieurs d’entre eux sont repartis vers la France après l’amnistie de 1880. Mais 

beaucoup de forçats restent sur place car l’état Français leurs cède des terres appartenant aux 

Kanak. En conséquence, les tensions entre Kanak et Européens sont permanentes, débouchant 

parfois sur des révoltes violentes et réprimées. Ce n’est qu’à partir de 1946 que la France 

abandonne le terme de colonie et abolit le code de l’indigénat. Les autochtones purent à 

nouveau circuler librement, de jour comme de nuit, et récupérer le droit de résider où ils 

voulaient et de travailler librement. La NC devient alors un territoire d’Outre-mer. La 

participation des Kanak aux institutions du territoire est désormais plus importante. 

Le peuplement de la NC, tant pénal, avec la présence d'un bagne de 1864 à 1924, que libre, 

est à l'origine de la population d'origine Européenne. Le développement économique s’est 

principalement effectué à travers l'exploitation minière du nickel et les secteurs liés comme la 

métallurgie mais aussi le bâtiment et l'énergie. Il a entraîné l'apport de main-d'œuvre 

Asiatique d'abord notamment d’origine indonésienne, vietnamienne et japonaise à partir de la 

fin du 19ème siècle et pendant la première moitié du 20ème siècle. Leurs descendants 

représentant 2,8 % de la population locale en 2014. S’en est suivi une immigration de main 

d’œuvre d’origines Polynésiennes mais aussi Wallisienne et Futunienne depuis les années 

1950. Ils représentent 10,3 % des habitants en 2014. L'accord de Nouméa reconnaît dans son 

préambule une double légitimité reconnue d'une part à la population kanak, celle du « premier 

occupant », et d'autre part aux autres communautés au titre de leur participation à la 

construction de la NC contemporaine. Ils devront « poser les bases d’une citoyenneté de la 

NC, permettant au peuple d'origine de constituer avec les hommes et les femmes qui y vivent 

une communauté humaine affirmant son destin commun » (Préambule de l'accord de 

Nouméa, paragraphe 4), et ce quelle que soit la solution institutionnelle finalement adoptée. 
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Au regard des pratiques traditionnelles ancestrales de la société kanak qui perdurent encore de 

nos jours en tribu telles que l’horticulture ou encore les activités de pêche de subsistance, les 

Kanak ont du faire face à une occidentalisation croissante qui a certainement modifié leurs 

comportements et leur état de santé en conséquence. Il nous a donc paru pertinent d’étudier 

d’une part la composition corporelle (anthropométrie) des jeunes kanak de 11 à 30 ans et leurs 

possibilités physiologiques du corps à travers leurs qualités physiques. D’autre part, nous 

étudierons ces paramètres (anthropométrie et physiologie) en lien avec le mode de vie 

traditionnel rural en tribu et le mode de vie urbain. 

 

Tout d’abord, la revue de littérature permettra de faire un état des lieux de la recherche au 

niveau mondial, national, régional voire territorial sur 4 chapitres qui orienteront mes travaux 

de thèse. Dans une première partie nous analyserons différents facteurs associés à la santé 

dans le mode de vie chez les jeunes. Dans une seconde partie, nous étudierons les différentes 

méthodes anthropométriques qui nous aideront dans nos travaux. Dans une troisième partie 

nous définirons la condition physique et les qualités qui la composent. Enfin, dans une 

quatrième et dernière partie, nous nous pencherons sur les différentes méthodes 

anthropométriques les plus utilisées. 
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I. Revue de la littérature 

A. Facteurs associés à la santé dans le mode de vie chez les jeunes 

 

Devant une industrialisation croissante et globale de la société occidentale et des 

habitudes de vie qui subissent des changements profonds, plusieurs paramètres liés à la santé 

seront à prendre en compte afin de mieux appréhender la santé des jeunes. Nous étudierons 

ces facteurs tout d’abord à un niveau mondial ou Européen pour ensuite les analyser d’un 

point de vue plus régional et local quand la littérature le permet. 

 

1. L’alimentation 

 

 Une bonne alimentation peut être définie comme une alimentation variée et équilibrée 

pour apporter les nutriments essentiels, de manière régulière, afin de couvrir les besoins de 

l’organisme. Cela consiste à privilégier les aliments bénéfiques à notre santé (fruits, légumes, 

féculents, poissons, viande…), et à limiter la consommation de produits sucrés (confiseries, 

boissons sucrées…), salés (gâteaux apéritifs, chips…) et gras (charcuterie, beurre, crème…) 

(PNNS, 2011). Particulièrement pendant l'enfance et l'adolescence est essentielle à la 

croissance, au développement, à la santé et au bien-être (Story et al., 2002). Le comportement 

alimentaire adopté pendant l'enfance se poursuit généralement à l'âge adulte. Il contribue à la 

bonne santé et prévient des risques de maladies chroniques (Centers for Disease Control and 

Prevention, 1996 ; Perry et al., 1997).  

L’alimentation, en plus de couvrir les besoins de base et l’activité physique, doit s’adapter à 

l’augmentation du coût de la croissance à des âges différents selon le sexe (Northstone et al., 

2012). L’appétit se majore notablement à la période adolescente, ce qui peut être mal vécu par 

certains adolescents (Grignolon et al., 2017). Dans le même temps les variations 
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interindividuelles d’activité physique s’accentuent, ce dont il faut tenir compte dans la 

définition de la ration alimentaire (Saunders et al., 2014).  

L’acquisition progressive de l’autonomie, l’opposition aux parents, l’envie d’expérimenter, 

mais aussi la publicité et surtout l’importance de l’environnement socioculturel, influencent 

considérablement le comportement alimentaire des adolescents sud-américains (Banna et al., 

2016). 

La dimension sociale de l’acte alimentaire s’avère particulièrement importante à 

l’adolescence, entre autre parce que l’alimentation constitue une activité privilégiée pour faire 

des expériences nouvelles, affirmer son autorité et partager avec autrui, à une période qui 

correspond également à une extension du réseau relationnel (Lachance, 2012) 

L’engouement des adolescents pour les lieux de restauration rapide n’est pas seulement dû au 

fait qu’ils apprécient tous globalement la restauration rapide (pizzas, sandwiches, frites, etc.), 

mais aussi au fait que ce sont des endroits où ils peuvent se réunir car elle est souvent proche 

des établissement scolaires (Niemeier et al., 2006 ;  Chiang et al., 2011). 

De nombreuses études ont montré que les habitudes alimentaires des enfants et des 

adolescents américains ont changé depuis plus d’une cinquantaine d’années. Elles ont montré 

des diminutions en terme de portion par jour mais aussi une augmentation de la 

consommation de plats riches en matières grasses tels que les pizzas, les macaronis ou encore 

le fromage (Cavadini et al., 2000 ). Par conséquent l’apport nutritionnel de ces adolescents ne 

répond pas aux recommandations alimentaires américaines. (Munoz et al., 1997). En outre, 

les données sur la consommation alimentaire des États-Unis montrent un changement au 

cours des dernières décennies. Les enfants et les adolescents mangent plus de nourriture hors 

de la maison, buvant plus de boissons gazeuses et grignotant plus fréquemment (Jahns et al., 

2001 ; Lin et al., 2002). Les enfants américains obtiennent maintenant plus de 50% de leurs 

calories à partir de matières grasses ou de sucre ajouté (32% et 20%, respectivement). 
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En France, les jeunes ont une alimentation plus ou moins saine par rapport à celle de leurs 

aînés, au regard des groupes d’aliments qui font l’objet des recommandations du Programme 

national nutrition santé (PNNS). La fréquence de consommation de fruits et légumes, faible 

pour l’ensemble de la population française, l’est encore davantage parmi les jeunes. La 

consomation de poisson, autre aliment marqueur d’une alimentation favorable à la santé, est 

également moins fréquemment consommé par les jeunes que par leurs aînés. Les produits 

laitiers, source de calcium particulièrement nécessaire en période de croissance, sont au 

contraire davantage consommés par les jeunes que par les adultes à la fréquence 

recommandée La consommation de féculents des préadolescents s’avère assez proche de la 

recommandation d’en manger à chaque repas et selon l’appétit. La consommation de boissons 

sucrées, facteur de risque d’obésité, s’avère nettement plus fréquente chez les jeunes que chez 

les adultes (INPES, 2010). 

 Parmi les nombreux facteurs influençant les habitudes alimentaires des adolescents 

américains, le plus important est la publicité alimentaire (Story et al., 2002). Les adolescents 

de nos jours vivent dans un milieu très médiatisé. Au cours des 20 dernières années, les 

enfants et les adolescents américains sont de plus en plus ciblés par les actions intensives, 

agressives de commercialisation et de publicité de produits alimentaires (Kraak et al., 1998 ; 

American Academy of Pediatrics Children, 1995). Les spécialistes du marketing savent que 

les enfants de bas-âges et les enfants d'âge préscolaire ont une influence considérable sur 

l'achat d’un produit et peuvent négocier avec succès ses achats par l'intermédiaire de ce que 

les spécialistes du marketing qualifient de «facteur de harcèlement» ou de «pouvoir de 

harceler» (McNeal, 1999). La première demande d'un enfant pour un produit a lieu à environ 

24 mois, 75% du temps cette demande se produit dans un supermarché. La première demande 

en magasin est le céréale pour le petit déjeuner (47%), suivie des collations et des boissons 

(30%) et enfin des jouets (21%). Les demandes sont souvent pour les produits de marque. 
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(McNeal, 1999). Une étude a examiné l'emplacement, les types et la fréquence des produits 

que les enfants âgés de 3 à 11 ans ont demandés à leur mère pendant plus de 30 jours. Les 

aliments représentaient plus de la moitié (54%) du total des demandes faites par les enfants, y 

compris les collations et les desserts (24%), les bonbons (17%), les céréales (7%), les 

fast foods (4%) et les fruits et légumes ( 3%) (Isler et al., 1987). Près des deux tiers (65%) de 

toutes les demandes de céréales concernaient des céréales pré-sucrées. Les enfants d'âge 

préscolaire ont fait plus de demandes que les enfants d'âge scolaire plus âgés. Les parents ont 

cédé aux demandes de nourriture des enfants à environ 50% du temps concernant les boissons 

gazeuses (60%), les biscuits (50%) et les bonbons (45%) (McNeal, 1999). Ces résultats 

montrent que les publicités alimentaires ciblent essentiellement les enfants, dans une tentative 

de les fidéliser à la marque et de les persuader de consommer un produit alimentaire 

particulier, et ce depuis le plus bas-âge. 

Dans le Pacifique, autrefois, les populations côtières et des atolls se nourrissaient 

principalement de fruits locaux comme la noix de coco, les bananes ou les ananas. On trouvait 

également des tubercules comme les taros d’eau, les ignames qu’elles cuisinaient sainement 

(en les faisant bouillir, cuire au four, en purée ou encore sécher). La principale source de 

protéines était constituée des produits de la mer. Le poisson était souvent consommé cru ou 

enveloppé de feuilles et cuit avec de la crème de coco. 
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Produits alimentaires Quantités 

noix de coco à boire 2 

noix de coco bien mûres à manger 2 

noix de coco germée 1/2 

taros riches en fibre 675 g 

fruits de l’arbre à pain, riches en vitamines et 

minéraux 

225 g 

poisson, riches en protéine 675 g 

vin de palme 115 g 

mélasse, riches en sucre 341 g 

Tableau 1 : exemple d’une alimentation quotidienne traditionnelle à Kiribati (Turbott, 1949) 

 

Avec l’occidentalisation, depuis les années 60, les tubercules ont peu à peu été remplacés par 

des aliments beaucoup moins riches en fibres comme le pain blanc ou le riz blanc. Le poisson 

frais a vu les poissons en conserve arriver. La consommation de viandes grasses comme le 

porc et le mouton a augmenté. La consommation de sel, de boisson sucrée type soda a 

explosé. Finalement, l’alimentation de base plutôt saine a été remplacée par une alimentation 

de moins bonne qualité nutritionnelle et trop transformée. La consommation d’huile et de 

graisse par jour et par personne a augmenté alors que celle des fibres a diminué (Coyne., 

2000). Il est vrai qu’il est plus facile de nos jours d’acheter des aliments tout préparés que de 

cultiver la terre ou de pêcher pour obtenir des aliments bruts qu’il faudra ensuite cuisiner. Ce 

changement d’approvisionnement alimentaire déjà remarqué au Vanuatu (Walter et al., 1999) 

engendrerait en plus une diminution de l’activité physique. 

En Nouvelle-Calédonie, les Polynésiens sont les plus touchés par l’obésité suivis par les 

Mélanésiens puis les Européens nés en Calédonie (Corsenac et al., 2017). Dans les années 
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1980, une étude sur les Wallisiens ayant migrés en NC, notamment pour aller travailler dans 

les mines, a montré que la prévalence de l’obésité chez les femmes et les hommes était plus 

importante chez les migrants que chez les populations restées sur place. En NC, 

l’occidentalisation étant plus présente qu’à Wallis, l’accès aux produits manufacturés est plus 

facile et se fait de manière plus abondante (Taylor et al., 1985). Cette susceptibilité à la prise 

de poids s’explique donc par une accumulation de facteurs comme une prédisposition 

génétique et des habitudes alimentaires inadaptées au nouveau mode de vie sédentaire 

(McDermott, 1998). Dans la culture Polynésienne, « bien manger, c’est manger beaucoup » 

(Serra-Mallol., 2008), comportement hérité des pratiques ancestrales causées par les périodes 

de disette, qui consistait à se nourrir tant qu’il y avait de la nourriture. Mais aujourd’hui les 

périodes de disette n’existent plus et la nourriture est plus calorique. 

Concernant les Mélanésiens, deuxième population la plus touchée par la surcharge pondérale 

en NC, une attention particulière leur est apportée du fait de la forte prévalence de l’obésité 

dans ce groupe (Tassié et al., 1997 ; Frayon et al., 2017 ; Corsenac et al., 2017). Ils sont aussi 

très sensibles à la prise de poids qui est facilitée par une augmentation de la disponibilité et 

donc de la consommation des denrées alimentaires ultra-caloriques ainsi que par de mauvaises 

habitudes alimentaires et sportives qui contribuent à augmenter ce problème. Ils sont aussi 

vulnérables face aux complications et maladies associées à la surcharge pondérale comme le 

diabète (Defay et al., 1998). 

Il y a en plus, un aspect culturel et organisationnel de la population kanak qui en fait une 

population particulière à aborder. Dans la culture kanak il y a un rapport à la terre et au corps 

différent de ce que l’on rencontre dans la population Caucasienne. Par exemple, des aliments 

tels que l’igname ou le taro, servent lors d’échanges entre clans pour marquer le respect, ils 

peuvent être aussi des symboles. De plus, le Kanak « ignore son propre corps » et s’identifie 

au niveau de sa communauté (Rognon, 2007). L’identité individuelle, et donc l’apparence du 
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corps, étant secondaire, cela contribue à favoriser l’obésité dans cette population. D’ailleurs, 

une publication récente sur la perception  du statut pondéral chez les adolescents Calédoniens 

a révélé que les adolescents Mélanésiens de poids normal étaient moins susceptibles que leurs 

homologues Européens de se considérer comme trop lourds alors que la moitié des 

adolescents en surpoids ou obèses, toutes communautés confondues, ont sous-estimé leur 

poids (53% de garçons et 48% de filles) (Frayon et al., 2017) 

Concernant les enfants Mélanésiens, peu de données sont disponibles. On sait cependant 

qu’ils ont bien souvent les mêmes habitudes (bonnes ou mauvaises) que leurs parents 

puisqu’ils agissent par mimétisme dans les classes d’âge jeune. Cela entraine des problèmes 

d’hyperphagie, c’est-à-dire à une prise importante et compulsive de nourriture, qui sont aussi 

encouragés par les représentations des parents de l’enfant maigre et malade, et des pratiques 

alimentaires Polynésiens d’antan «Bien manger c’est manger beaucoup» (Serra-Mallol, 

2008). La consommation de boisson sucrée est aussi excessive. Selon l’enquête sur la santé 

orale des enfants de 6, 9 et 12 ans (ASSNC, 2013), un enfant sur trois déclarait boire 

habituellement une boisson sucrée quand il a soif. Toujours dans cette étude, plus de la moitié 

des enfants interrogés déclaraient regarder la télé tous les jours. Parmi eux, 28% des enfants 

déclaraient manger devant la télévision en dehors des repas. De plus un article plus récent a 

montré que le jeune Mélanésien en zone rurale était en surpoids et que cela était positivement 

lié au fait de ne pas prendre le petit déjeuner (Frayon et al., 2017). Ces comportements sont 

des indicateurs importants de l’obésité infantile alors même qu’en milieu rural, le 

comportement alimentaire  peut influencer le statut pondéral du jeune Kanak en NC. 
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2. L’activité physique 

 

a) Les caractéristiques de l’activité physique 

 L’AP est définie comme tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques se traduisant par une dépense énergétique (Caspersen et al., 1985). Les 

différents types d’activités sont les suivants : les activités de loisir (structurées ou non), les 

activités domestiques, les activités de transport et les activités professionnelles (l’école ou le 

travail). 

L’AP se caractérise par sa fréquence, sa durée et son intensité. 

§ la fréquence se réfère au nombre d’évènements d’AP pendant une période spécifique 

de temps. 

§ la durée se réfère au temps, secondes, minutes ou heures, passé lors d’une seule 

période d’AP. 

§ l’intensité se réfère à l’effort physiologique associé à la participation dans un type 

particulier d’AP (Caspersen et al., 1985). 

ü L’intensité absolue représente le niveau réel de la dépense énergétique pendant une 

durée spécifique de temps. Elle s’exprime en LO2.min-1, mLO2.min-1, ou par 

multiple du métabolisme de base en MET (Metabolic Equivalent of Task), défini 

par le rapport entre le coût de l’activité métabolique et le niveau métabolique de 

base (1 MET = 3,5mLO2.min-1.kg-1). Chez l’adulte, plus de 600 AP ont été classées 

en termes de METs (Ainsworth et al., 2000). 

ü L’intensité relative représente le niveau d’intensité exprimé en relation avec la 

consommation maximale aérobie (VO2max), la fréquence cardiaque maximale 

(FCmax), la réserve de VO2 (RVO2) ou la réserve de FC (FCréser), pour une activité 
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spécifique. Elle prend en compte les différences interindividuelles pour la 

composition corporelle, le sexe et l’aptitude aérobie. 

 

L’intensité peut se quantifier de différentes manières : 

§ METs = le coût de l’activité métabolique divisée par le niveau métabolique de base 

(1MET = 3,5 mLO2.min-1 ou 1cal.kg-1.min-1 ou 4,1 J.kg-1.min-1) 

§ MET minutes = le niveau d’activité en METs * minutes d’activité 

§ Dépense énergétique totale (DET) ou liée à l’AP (kcal.min-1) 

§ Niveaux d’AP : l’AP se classe selon différentes intensités (sédentaire, légère, 

modérée, intense et très intense) sur la base du METs. Cette classification faite chez 

les adultes est généralement reprise chez les enfants et les adolescents, bien qu’elle ait 

certaines limitations. La dépense énergétique par unité de masse corporelle est plus 

élevée chez l’enfant et l’adolescent. Une classification adaptée pour les enfants et 

adolescents est présentée dans le Tableau 2 suivant les différentes limites présentées 

dans la littérature (Bailey et al., 1995 ; Stratton 1996 ; Freedson et al., 1998 ; Ekelund 

et al., 2004). Dans la majorité des articles, les auteurs parlent aussi d’activité physique 

de modérée à intense (APMI, intensité comprise entre 3 et 6 METs). Les valeurs 

présentées sont celles les plus utilisées dans la littérature. 

§ % de consommation maximale d’O2 (VO2max, bpm) 

§ % de FCmax ou % Réserve de Fréquence Cardiaque (FCmax – FCrepos, bpm) 

§ Temps passé dans une AP (min.j-1) à un certain niveau d’intensité 

§ Nombre total de « counts » = unité arbitraire utilisée en accélérométrie pour convertir 

les accélérations enregistrées en un signal quantifiable. 
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Intensité de 
l’activité 
physique 

(AP) 

MET
s 

FC 
(bpm) 

"counts"
.min-1 %RFC Multiple 

FC repos 
% pic 
VO2 

Exemple 

Sédentaire 1 80 <500    
Station 
assise 

Légère 
(APL) ≤3 <140 >500 <50 1,5  Stretching 

Modérée 
(APM) >3 >140 >1950 50 1,50 50 Marche 

Intense (API) >6 >160 >5280 60 1,75 70 Course à 
5km.h-1 

Très intense 
(APTI) >9 >175 >9480 75   

Course à 
7-8km.h-1 

Notes : METs = rapport entre le coût de l’activité métabolique et le niveau métabolique de 
base ;  
FC = Fréquence Cardiaque ; 
"Counts" = unité arbitraire utilisée pour l’accéléromètre dans la mesure de l’activité physique;  
FCréser = Réserve de Fréquence Cardiaque ;  
% pic VO2 = pourcentage de la réserve de consommation d’O2. 
Tableau 2: Classification des activités physiques chez les enfants et les adolescents suivant 

leur intensité, d’après Bailey et al. (1995), Stratton (1996), Freedson et al. (1998) et Ekelund 

et al. (2004). 

 

b) Activité physique et santé 

Les habitudes de vie sont de plus en plus sédentaires et diminuent donc l’activité physique 

(AP) des populations. Les effets sur la santé sont considérables (Berthouze-Aranda et Reynes. 

2011) et plus précisément sur les données anthropométriques et la condition physique (CP) 

chez les enfants et les adolescents (Peplies et al., 2016 ; Chillon et al., 2011).  

La littérature montre qu’une pratique régulière d’activité physique est bénéfique pour la santé 

chez les adultes mais aussi chez les enfants et les adolescents (Duclos et al., 2010 ; Danish et 

al. 2005) contribuant ainsi à « un état de bien être physique, mental et social et ne consiste pas 

seulement en une absence de maladie ou d'infirmité» (OMS, 1946). L’AP régulière contribue 

également à la prévention de maladies comme le diabète, les accidents cardiovasculaires, 

l’hypertension, le stress, l’anxiété, l’ostéoporose, certains cancers ou encore l’obésité (Biddle 
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et al. 2004 ; Hallal et al. 2006). Plusieurs études ont montré les effets de l’activité physique 

sur les indicateurs de la santé chez les adultes puis par la suite chez les enfants et les 

adolescents (Biddle et al., 1994). De plus, il a été démontré qu’un style de vie actif pendant 

l’enfance et l’adolescence pouvait diminuer les risques et les problèmes en matière de santé 

(Janssen, 2007) alors même qu’une inactivité physique et une obésité infantile pouvaient se 

retrouver à l’âge adulte sans pour autant développer des maladies chroniques (Reily et al., 

2003 ; Strong et al., 2005). La littérature décrit un lien faible ou modéré entre l’activité 

physique dans l’enfance et celui de l’adolescence ou encore à l’âge adulte (Malina, 2001 ; 

Telama, 2009. Cependant le lien peut s’avérer modéré à fort entre l’indice de masse 

corporelle dans l’enfance et l’âge adulte (Herman et al., 2009). Il apparaît donc pertinent de 

renforcer ou d’améliorer les dispositifs interventionnels visant une implication précoce des 

enfants dans une activités physique régulière afin de renforcer le lien et le suivi d’une activité 

physique régulière de l’enfance à l’âge adulte. 

L’activité physique est l’un des déterminants de la condition physique (Chillón et al., 2011 ; 

Gutin et al., 2005 ; Ruiz et al., 2006). » La condition physique est en partie déterminée 

génétiquement, mais elle peut aussi être fortement influencée par des facteurs 

environnementaux, et bien sûr par le niveau d’activité physique qui est l’un des principaux 

déterminants. La condition physique est la capacité à accomplir une activité physique, et fait 

référence à des qualités physiologiques et psychologiques (Fournier et al., 2012). La condition 

physique réfère à un ensemble de capacités qui permettent de répondre favorablement à 

l’effort physique telles que l’endurance, l’agilité, la puissance et bien d’autres qui ont une 

visée en matière de santé ou de performance (Caspersen, 1985). Nous explorerons ces 

différentes capacités plus tard dans le document. Le niveau de condition physique dans 

l’enfance et l’adolescence est positivement associé à la santé présente mais aussi future des 

concernés (Ortega et al., 2008 ; Ruiz et al., 2009).  
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De plus, face à l’augmentation des comportements sédentaires, la nouvelle génération 

d’enfants et d’adolescents est grandement exposée aux risques de développement de maladies. 

Des revues ont démontré les relations significatives entre les indicateurs de la santé et les 

comportements sédentaires comme le temps passé devant un écran (Thasanasuwan et al., 

2016 ;  Marshall et al. 2004 ; Tremblay et al., 2011). Dans un souci d’amélioration de la santé 

à l’aide de l’AP, l’école apparaissait comme une opportunité pour s’imprégner d’un mode de 

vie sain et d’une culture sportive, d’autant qu’elle est le passage obligé de tous les enfants 

quel que soit leur milieu socio-économique et culturel et qu’elle occupe la majeure partie du 

temps au cours de la semaine (Stratton 2000). La plupart des interventions en milieu scolaire 

se sont avérées être positives dans l’augmentation du niveau d’AP à court et à long terme 

(Malina 2001). Les cours d’éducation physique et sportive ont montré que la coordination 

motrice pouvait être améliorée et les qualités physiques développées mais cela n’apparaît pas 

suffisant pour que les enfants atteignent les recommandations internationales en termes d’AP 

pour la santé (Fairclough et al., 2005). Lors des périodes de récréation, ils peuvent choisir de 

s’engager dans des activités physiques complètement libres (Sarkin et al., 1997). Stratton et 

al. (2000) ont montré que les heures de récréation offrent un total de temps où les enfants 

peuvent être physiquement actifs. D’autres études ont également montré que les enfants 

étaient davantage actifs les jours d’école (Falgairette et al., 1996 ; Gavarry et al., 2003 ; 

Ridgers et al., 2007) plutôt que les jours fériés pendant lesquels ils tendent à s’adonner à des 

activités plus sédentaires (regarder la télévision, jouer à des jeux vidéo) (Pate et al., 1994). 

Pour encourager les enfants à bouger davantage et leur donner le goût de l’activité physique, 

les temps de récréation ont été structurés en aménageant les cours de récréation à l’aide de 

marquages au sol (Stratton et Leonard 2002 ; Scruggs et al., 2003 ; Stratton et Mullan). Cette 

méthode s’est d’ailleurs avérée être un élément positif pour contribuer aux recommandations 

en matière d’AP chez les jeunes (Stratton et Mullan 2005).  



 35 

c) L’inactivité physique et la sédentarité 

Si l’activité physique permet d’influencer positivement la dépense énergétique et la santé, son 

antonyme a des effets bien plus délétères. La sédentarité se caractérise par des temps assis ou 

allongés lors de période d’éveil entre le lever et le coucher (inférieure ou égale à 1,5 MET). 

Entre ces deux notions se trouve l’inactivité physique, entre 1,5 et 3 MET qui ne permet pas 

d’atteindre les recommandations minimales en termes d’activités physiques (Chevance, 

2016). La dégradation des paramètres de santé est très rapide en cas d’alitement prolongé 

(Preiser et al., 2010). A contrario rétablir ces paramètres de santé demande du temps, des 

efforts physiques et psychologiques qui ne sont pas anodins (Berthouze-Aranda et Reynes, 

2011). Il y a un cercle vertueux de l’activité physique comme il y a un cercle vicieux de la 

sédentarité, car en effet, nous ne sommes pas faits biologiquement pour demeurer inactifs 

(Antoine et al., 2015). Lorsque les personnes vivent de manière sédentaire ou inactive et se 

nourrissent de manière déséquilibrée, l’adaptation corporelle peut entrainer une surcharge 

pondérale voire l’obésité. L’excès de masse grasse impacte négativement la santé (Esser et al., 

2010), permet de le développement de syndrome métabolique de plus en plus, notamment 

chez les adolescents américains (Grelot, 2016). Or selon l’OMS, les 10 premiers pays où sévit 

le plus l’épidémie d’obésité se trouvent dans les îles du Pacifique, voisines de l’archipel 

calédonien (Ng et al., 2013). Cela peut poser un problème en matière de santé publique car 

selon Jackson (2015), 39% des adolescents en surpoids se voient d’un poids normal, constat 

corroboré largement par les premiers résultats de l’étude du Laboratoire LIRE sur le surpoids 

et la perception corporelle des jeunes calédoniens (Frayon et al., 2015) où l’on s’aperçoit que 

59% des adolescents en surpoids présentent une « altération » de la perception de leur poids. 

Nous pouvons supposer la difficulté de leur faire prendre conscience de la nécessité de 

s’adonner quotidiennement à la pratique d’une activité physique. 
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d) Les différentes recommandations 

 

Ø Les recommandations de l’OMS 

L’OMS propose des recommandations pour l’AP par tranche d’âge. D’abord les enfants et les  

adolescents de 5 à 17 ans, ces derniers devraient accumuler au moins 60 minutes par jour 

d’activité physique d’intensité modérée à soutenue. Le fait de pratiquer une activité physique 

pendant plus de 60 minutes apporte un bénéfice supplémentaire pour la santé. L’activité 

physique quotidienne devrait être essentiellement une activité d’endurance. Les activités 

d’intensité soutenue, notamment celles qui renforcent le système musculaire et l’état osseux, 

devraient être incorporées au moins trois fois par semaine. S’ensuit des  adultes âgés de 18 à 

64 ans qui devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 minutes d’activité 

d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité 

soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue. Pour 

cela, l’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes. Pour 

pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les adultes devraient 

augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité modérée de façon à atteindre 300 

minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’endurance d’intensité 

soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue. Des 

exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes musculaires 

devraient être pratiqués au moins deux jours par semaine. Enfin pour les personnes de plus de 

65 ans, les recommandations sont identiques à celles des adultes de 18 à 64 ans avec une 

précision pour les personnes dont la mobilité est réduite : il leur est recommandé de pratiquer 

au moins trois fois par semaine une activité physique visant à améliorer l’équilibre et à 

prévenir les chutes. (OMS, 2017) Même si aucune étude n’ait été menée sur l’atteinte de ces 

recommandations de la population des jeunes Kanak, il semblerait intéressant d’objectiver les 
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durées et les intensités de leurs activités physiques quotidiennes afin d’une part de les 

informer mais aussi de les prévenir des risques de développement des MNT. 

 

Ø Les recommandations du Programme National Nutrition Santé (PNNS) 

En France, dans le PNNS a publié des recommandations différentes notamment pour les 

enfants, les adolescents, les adultes, les séniors mais également pour les femmes enceintes les 

personnes handicapées et les femmes à la ménopause. Nous exposerons ici les 

recommandations pour les adultes et les adolescents. 

Pour les adultes, il est recommandé de réaliser au moins 30 min d’activité physique 

d’endurance d’intensité modérée et élevée, au moins 5 jours par semaine. Ces 30 minutes 

peuvent facilement s’intégrer dans la vie quotidienne comme la marche, le vélo ou encore la 

montée d’escalier, ou être pratiquées dans le cadre d’activités sportives de loisirs. 

En complément, il est également recommandé de pratiquer : 

• Des activités de renforcement musculaire 1 à 2 jours par semaine. Ces activités 

peuvent être effectuées dans la vie de tous les jours (jardiner, porter des courses, 

monter ou descendre des escaliers, etc.) ou dans la cadre d’exercices spécifiques. 

• Des exercices pour développer la souplesse au moins 2 à 3 jours par semaine. Ils 

peuvent être réalisés lors d’activités du quotidien ou lors de séances dédiées. 

Ces recommandations représentent un idéal vers lequel l’adulte doit tendre. Néanmoins, toute 

activité physique, quelle qu’en soit la durée, procure un bénéfice pour la santé. Le 

dépassement des recommandations entrainent des bénéfices supplémentaires. 

Les recommandations du PNNS aiguillent également les adolescents pour qui il est 

recommandé que les adolescents de 12 à 17 ans fassent au moins 1 heure par jour d’activité 

physique d’intensité modérée et élevée. Parmi les activités pratiquées, des activités qui 
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renforcent les muscles, les os et améliorent la souplesse telles que le saut à la corde les jeux 

de ballon, la gymnastique ou encore la danse, sont à pratiquer  un jour sur deux. 

 

Ø Recommandations en nombre de pas quotidiens 

Dans le but de fournir des repères clairs et facilement mesurables par les participants, certains 

auteurs ont proposé un seuil en nombre de pas par jour. L’avantage de ce repère c’est qu’il est 

vérifiable à faible coût, soit par des podomètres dédiés, soit par des applications ou options 

largement répandues sur les cardio-fréquencemètres et depuis peu, sur de nombreux 

dispositifs électroniques personnel, les consoles de jeu portables, Smartphones et autres 

assistants électroniques personnels. L’inconvénient de cette mesure est la non-prise en compte 

de l’intensité de l’activité réalisée. Tudor-Locke et al. (2008), pour prévenir les adultes du 

surpoids et de l’obésité,  ont estimé nécessaires 11000 à 12000 pas/jour pour les hommes et 

8000 à 12000 pas/jour pour les femmes. Ces même auteurs on défini des seuils en nombre de 

pas chez les adultes. En deçà de 1499 pas/jour, l’individu est quasi-immobile. Jusqu’à 4999 

pas en moyenne, le mode de vie est dit sédentaire, entre 5000 et 7499 pas en moyenne, les 

mode de vie est peu actif et devient assez actif à partir de 7500 pas jusqu’à 9999. Le mode de 

vie est actif à partir de 100000 pas et est très actifs pour toutes les valeurs supérieures à 12500 

pas quotidiens (Tudor-Locke et al., 2011). Chez les adolescents filles et garçons, 60 minutes 

d’activité physique modérée à vigoureuse a été associés à un nombre de pas allant de 10000 à 

11700 pas quotidien (Tudor-Locke et al., 2011).  

 

e) Effet du sexe sur l’AP 

Trost et al. (2002), dans une étude australienne, ont montré qu’il existait une différence 

significative entre les garçons et les filles à partir de 9 ans sur le temps passé dans une activité 

modérée à intense. Ils ont rapporté que les garçons de 10 ans passaient environ 120 minutes 
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par jour dans une AP modérée alors que les filles y consacraient 100 minutes par jour 

(P < 0,05). Cette différence entre les sexes se retrouvait à l’adolescence. Les auteurs 

observaient que les garçons âgés de 15 ans passaient environ 55 minutes par jour dans une AP 

modérée alors que les filles de même âge passaient environ 50 minutes par jour à cette 

intensité. 

 

Figure 1: Temps passés dans une AP modérée chez des garçons et des filles âgées de 7, 10, 

13 et 16 ans, chaque jour (Trost et al., 2002) 

 

L’étude Australienne « Australian Health Survey » (figure 2, Global Observatory for Physical 

Activity, 2012), a montré que le déclin de l’AP était plus précoce chez les filles que chez les 

garçons. En effet, le pourcentage de filles qui participaient à une AP était significativement 

inférieur à celui des garçons soit respectivement 42% et 45%. 



 40 

Figure 2 : Prévalence d’activité physique chez les adolescents de 15 ans et plus (Australia 

Health Survey ; 2011-2012) 

Une revue de littérature, analysant les résultats de 9 études par questionnaire, dans différents 

états, chez les jeunes âgés de 6  à 18 ans, concluait que les garçons étaient 14% plus actifs que 

les filles (Sallis et al. 1993). Cette différence augmentait de 23% lorsque les mesures 

objectives à l’aide d’accéléromètre étaient réalisées. La diminution de l’AP était en moyenne 

de 2,6% à 7,4% par an chez les filles et de 1,8% à 2,7% chez les garçons. Les conclusions 

d’une autre étude Américaine menée auprès de 8800 jeunes âgés de 7 à 15 ans (Pate et al., 

1994) confirmaient une plus grande sédentarité chez les filles, de l’ordre de 5% à 15% suivant 

l’âge. 

En Europe, Amstrong et al. (1998) ont montré que le pourcentage d’enfants ayant accumulé 

au moins 30 minutes d’activité physique par jour à une fréquence cardiaque supérieurs à 140 

bpm (soit une intensité modérée) est d’environ 10% supérieure chez les garçons et ce tout au 

long de la croissance (5 à 15 ans). Riddoch et al. (2004) ont montré que le temps passé chaque 

jour dans une activité modérée à intense était significativement supérieur (p < 0,001) chez les 

garçons, pour des enfants et adolescents âgés de 9 à 15 ans dans 4 pays Européens. Les 

garçons de 9 ans passaient en moyenne 192 minutes par jour dans une activité modérée à 

intense alors que les filles y passaient en moyenne 160 minutes par jour ; les garçons âgés de 

15 ans passaient en moyenne 99 minutes par jour dans une activité modérée alors que les 

filles y consacraient en moyenne 73 minutes par jour. 
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Santos et al. (2003) ont mesuré l’AP habituelle de 157 enfants âgés de 8 à 15 ans au Portugal 

afin de relever les différences selon l’âge et le sexe. Les garçons se sont révélés être plus 

actifs que les filles s’engageant surtout dans une activité modérée à intense. La différence 

s’avérait être significative surtout pour les jeunes entre 11 et 13 ans et entre 14 et 16 ans. De 

l’enfance à l’adolescence, le temps passé dans une activité modérée à intense diminuait. Les 

garçons tendaient à participer davantage à des périodes d’activité continue que les filles mais 

les différences n’étaient pas significatives. 

Au niveau de l’Océanie, Kessaram et al. (2015), ont étudié la prévalence d’activité physique 

des adolescents dans les pays et territoires des îles du Pacifique. Les résultats ont montré que 

moins de la moitié des étudiants âgés de 13 à 15 ans dans neuf pays ou territoires ont participé 

à soixante minutes d'activité physique pendant cinq jours ou plus de la semaine passée. La 

prévalence d’activité physique variait largement entre les îles. Pour les deux sexes, environ 

45% des étudiants étaient physiquement actifs au Vanuatu. En revanche, 18% des hommes et 

13% des femmes étaient physiquement actifs à Nauru. 

En NC, une enquête récente a montré que les garçons ont déclaré pratiquer une activité 

physique plus importante que les filles. Entre 60% et 70% des garçons déclarent pratiquer 

plus de trois jours par semaine avec au moins une heure d’activité physique, contre 45% des 

filles. Et ils ne sont que 4% à ne déclarer aucun jour d’activité physique contre 8% des filles. 

Concernant le comportement sédentaire, les filles sont légèrement plus nombreuses que les 

garçons à déclarer passer trois heures par jour ou plus à des activités en position assise (45% 

des filles et entre 32% et 43% des garçons, sans différence statistiquement significative 

(ASSNC, 2014).  
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f) Effet de l’âge sur l’AP 

 L’ensemble des études de la littérature note un effet de l’âge sur le niveau de l’AP des 

enfants et des adolescents. Ainsi, Armstrong et al. (1998) ont montré que le pourcentage 

d’enfants ayant accumulé au moins 30 minutes d’activité par jour à une  fréquence cardiaque 

supérieure à 140 bpm diminuait entre 6 et 15 ans, de 95% à 29% chez les garçons, et de 86% 

à 18% chez les filles. C’est vers 10 ans que ces auteurs ont noté une forte diminution de l’AP 

pour les 2 sexes. Trost et al. (2002) ont montré que le temps passé dans une activité de 

modérée à intense diminuait entre 7 et 15 ans, de nouveau avec une inflexion à la puberté. Ce 

dernier était en moyenne de 200 minutes par jour chez les enfants âgés de 7 ans, 78 minutes 

par jour à l’âge de 13 ans et de 52 minutes par jour à l’âge de 15 ans. 

Riddoch et al. (2004) ont mesuré le temps passé dans une activité modérée à intense chez des 

garçons et des filles âgées de 9 à 15 ans dans 4 pays (Danemark, Portugal, Estonie, Norvège). 

Ces auteurs ont montré qu’il y avait une baisse significative du niveau de l’AP avec l’âge. Ils 

ont relevé une moyenne de 177 minutes par jour passé à une activité modérée à intense, pour 

l’ensemble des enfants âgés de 9 ans et de 86 minutes par jour pour les enfants âgés de 15 ans. 

Avec l’âge, le temps passé dans une activité physique intense diminue également (Trost et al., 

2002 ; Gavarry et al., 2003). Gavarry et al. (2003) ont mesuré le niveau d’AP habituelle chez 

182 enfants et adolescent  français (6-20 ans) de l’école primaire au Lycée (jours scolaire et 

jours fériés). Le total d’activité physique (TPA), les temps passés dans une activité physique 

légère, modérée et intense ont été mesurés. Pendant les jours scolaires, le TPA était inférieur 

de 69% chez les garçons (P < 0,05) et de 36% chez les filles entre l’école primaire et le lycée. 

A l’inverse, le TPA ne variait pas significativement pendant les jours fériée (62±37 vs 63±67 

min et 75±59 vs 62±44 min, respectivement pour les garçons et les filles). 

En NC, dans l’enquête du baromètre santé jeunes (ASSNC, 2016), la proportion de jeunes ne 

déclarant qu’une faible voire aucune  activité physique est similaire sur les trois classes d’âges 
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(10 à 12 ans, 13 à 15 ans, 16 à 18 ans) et concerne entre 5% et 6% des jeunes. En revanche, la 

répartition entre activité soutenue et modérée diffère selon l’âge : l’activité soutenue 

augmente légèrement entre les 10-12 ans et les 13-15 ans, et elle diminue chez les 16-18 ans 

au profit de l’activité modérée, sans différence statistiquement significative. En rapport au 

comportement sédentaire notamment le temps passé à des activités en position assise, ce 

dernier augmente également avec l’âge. La proportion de ceux déclarant passer trois heures 

par jour ou plus à des activités en position assise est estimée: 

• Entre 24% et 38% chez les 10-12 ans 

• Entre 36% et 43% chez les 13-15 ans 

• Entre 45% et 59% chez les 16-18 ans 

Dans leurs réponses les enfants de 10 à 15 ans sont 36% à déclarer passer trois heures par jour 

ou plus à des activités sédentaires en semaine et 43% le week-end. En France métropolitaine, 

les collégiens sont 92% à passer plus de deux heures par jour sur des écrans, seules activités 

sédentaires recueillies dans l’étude (Godeau et al., 2012). 

Selon le baromètre santé de 2015 (ASSNC, 2015), huit adultes sur dix déclarent consacrer un 

temps à une activité physique modérée et intense supérieure aux recommandations de l’OMS. 

Ils consacrent au moins 210 minutes d’activité physique modérée ou au moins 120 minutes 

d’activité physique intense par semaine quand l’OMS recommande de pratiquer au moins de 

150 minutes d’activité physique modérée par semaine ou plus de 75 minutes d’activité 

physique intense ou une combinaison des deux. C’est en province des îles Loyauté que la 

proportion de personnes déclarant au moins 30 minutes par jour d’activité physique modérée 

ou au moins 2 heures par semaines d’activité physique intense est la plus importante (90%, 

contre 81 % dans les deux autres provinces). 
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Selon le Baromètre Santé de 2010, l’activité physique et son intensité pouvaient être auto-

déclarées en fonction de l’appartenance communautaire pour la population Calédonienne de 

18 à 67 ans (ASSNC, 2010). Ainsi les résultats nous montraient que : 

§ 57 % des Européens déclarent pratiquer un sport de loisir (pêche, chasse) contre 37 % 

de Polynésiens. 

§ Les Mélanésiens et les Métis, issus de parents d’origines ethniques différentes, sont 

plus nombreux à déclarer les activités de la vie quotidienne (travail, maison), 

respectivement 79 % et 72 % contre 64 % chez les Européens et 69 % chez les 

Calédoniens. 

§ Les Mélanésiens sont les plus nombreux à déclarer des déplacements réguliers à pied 

ou à vélo (69 %). 

Finalement, ce sont les Européens qui ont le niveau d’activité le plus intense et les 

Polynésiens sont les moins actifs. Cependant, l’activité physique reste globalement 

insuffisante. Autrefois, les populations se dépensaient beaucoup en cultivant les terres, en 

chassant, en pêchant pour subvenir à leurs besoins et avaient des métiers souvent très 

physiques. Aujourd’hui la motorisation permet aux hommes de parcourir de grandes distances 

sans se fatiguer, et la position assise est la plus employée au quotidien. De nos jours, la 

balance énergétique est déséquilibrée avec des dépenses plus faibles que les apports (Blair et 

al., 2004) et ceux dès le plus jeune âge. Des travaux sur la quantification de la dépense 

énergétique liée à l’activité physique des jeunes Calédoniens seraient intéressants à mener, 

plus particulièrement chez une population kanak ayant connu un mode de vie de « chasseurs-

cueilleurs » selon (Chakravarthy et Booth, 2004) que cette communauté fait perdurer en tribu 

malgré l’essor d’une urbanisation grandissante. 
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3. Le sommeil 

 

Il semble de bon sens d’admettre que l’activité physique influence le sommeil, et des revues 

de synthèse récentes s’en font l’écho (Postolache et coll., 2005). De même, au plan clinique, 

de nombreuses personnes décrivent le fait qu’elles dorment mieux en ayant effectué une 

marche dans la journée ou après s’être dépensées physiquement lors d’une activité sportive 

(INSERM, 2008). 

Le sommeil s’oppose à l’éveil. Il fait intervenir différents mécanismes cérébraux qui régulent 

le rythme jour / nuit, la durée quotidienne de sommeil et sa qualité. L’adolescence est une 

période de transition marquée par d’importants remaniements affectant le corps, la pensée, la 

vie sociale et représentation de soi. Le sommeil, de par ses dimensions à la fois 

psychologiques et relationnelles, n’échappe pas à ces transformations. Les rythmes veilles-

sommeil de l’adolescent sont soumis à de nombreuses contraintes, scolaire et 

environnementales (Crowley, Acebo, & Carksadon, 2007). Il existe plusieurs stades qui se 

caractérisent chacun par un niveau d’activité cérébrale et musculaire qui seront plus ou moins 

affectés durant la période pubertaire. 

 

a) Les différentes étapes du sommeil 

La structure du sommeil est connue depuis une cinquantaine d'années. Il en existe deux types 

notamment le sommeil lent (activité cérébrale ralentie) et le sommeil paradoxal (activité 

cérébrale intense). La nuit est composée d’une succession de 4 à 5 cycles d’environ 90 

minutes de ces deux types de sommeil. Le stade 1 correspond à l’endormissement, la 

respiration devient plus lente, les muscles se relâchent, la conscience diminue. Durant ce stade 

de demi-sommeil, les muscles peuvent montrer de petites contractions, souvent avec 

l’impression de tomber dans le vide. Selon une enquête de l’INSERM (1994), sur des 



 46 

adolescents de 11 à 19 ans, 41,5% disent avoir des difficultés d’endormissement. (Choquet et 

Ledoux, 1994) À l’adolescence, les heures de coucher surviennent une à trois heures plus tard 

qu’à la préadolescence, avec une difficulté à se lever tôt le matin (Laberge et al., 2001). 

S’ensuit du stade 2, le sommeil lent léger, comme son nom l’indique, n’est pas très profond et 

il représente en principe 50% du temps de sommeil total. Au stade 3, le sommeil est long et 

profond (SLP). Le dormeur est isolé du monde extérieur par le sommeil. Il est difficile de le 

réveiller durant cette phase. C’est le moment du cycle où l’on récupère de la fatigue physique 

accumulée. Il s’agit d’une phase très importante car tout l’organisme est au repos et récupère. 

Le cerveau émet des ondes lentes et amples. Il représente environ 20% du sommeil total. 

Enfin au stade 4, lors du sommeil paradoxal (REM, de l’anglais Rapid Eye Movement), 

l’individu présente simultanément des signes de sommeil très profond et des signes d’éveil (la 

respiration est irrégulière et l’activité cardiaque est élevée). Ces signes d’éveil sont la 

conséquence d’une parasomnie ou le plus souvent d’un phénomène nocturne mystérieux : le 

rêve. Le rêve peut se produire également, dans une moindre mesure, pendant la phase de 

sommeil profond mais il sera moins élaboré et on ne s’en souviendra pas. Cette phase 

représente environ 25% du temps de sommeil total. 

 

b)  Le sommeil et la santé 

 Le cerveau est programmé pour nous imposer le sommeil régulièrement pour plusieurs 

heures par jour. Cela permet à l’organisme d’assurer des fonctions nécessaires au 

développement et à la santé. Le sommeil est indispensable au développement et à la maturité 

cérébrale. Il permet la mise en place de certains circuits neuronaux (Born et Wilhelm, 2012). 

En outre, il contribue à l’apprentissage et à la gestion des émotions (Gais et Born, 2004 ; 

Sterpenich et al., 2007). Une donnée associée à une émotion négative sera mémorisée et 

expurgée de son émotion négative au cours d'une nuit de sommeil. 
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Un certain nombre d’études épidémiologiques ont fait ressortir un risque accru de surpoids 

chez le petit dormeur (Hasler et al., 2004 ; Taheri et al., 2004 ; Chaput et al., 2007). De plus, 

le sommeil assure des fonctions métaboliques et de développement en régulant la production 

de plusieurs hormones. En effet, Spiegel et al. (2004) ont rapporté une baisse de la 

concentration plasmatique de leptine (hormone favorisant une réduction de la prise 

alimentaire) et une augmentation de la concentration de ghreline (hormone favorisant une 

augmentation de la prise alimentaire) chez des sujets dont on avait écourté la nuit de sommeil. 

En conformité avec ces résultats, les sujets ont également déclaré ressentir une augmentation 

de la sensation de faim et du désir de manger suite à la privation de sommeil. 

Dans une étude Québécoise, les « petits » dormeurs ayant une durée de sommeil inférieure à 

7h, hommes et femmes, étaient caractérisés par une adiposité substantiellement plus élevée 

que celle mesurée chez des dormeurs moyens ayant 7-8 heures de sommeil par nuit (Chaput et 

al., 2007). De plus, chez les enfants, il a été observé une accumulation corporelle de graisse 

plus prononcée (Chaput et al., 2006a) et préférentiellement localisée au niveau abdominal 

(Chaput et Trembay, 2007a). Or cette localisation adipeuse au niveau abdominale les expose 

d’autant plus à des risques pour leur santé cardiovasculaire (Lang, 2013). 

 En Océanie et particulièrement en NC, il existe peu de travaux de recherche sur le sommeil et 

l’apprentissage ou la performance scolaire. Il serait intéressant de travailler sur ces deux 

aspects notamment chez les jeunes dont les rythmes scolaires et biologiques sont importants 

et qui pourraient impacter leur réussite scolaire. 

  

4. L’image corporelle 

La perception de son propre corps joue un rôle primordial dans la décision de pratiquer une 

activité physique. La continuité d’une pratique résulte notamment d’un niveau de compétence 

jugé suffisant. A partir de 12 ans, les jeunes sont capables d’évaluer leur compétence et de 
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faire la distinction entre cette dernière et l’effort déployé dans la performance réalisée 

(Nicholls, 1984). 

L'identification des facteurs de risques qui influencent la prise de poids corporel peut aider à 

réduire l'épidémie d'obésité dans une population. Parmi ces facteurs, la perception de son 

propre corps est cruciale. L'image corporelle est un concept multidimensionnel, intégrant des 

aspects psychologiques et socioculturels (Pruzinsky et Cash, 2004). Deux types de 

perturbation de l'image corporelle sont couramment décrits : les troubles perceptifs et les 

troubles attitudinales. Les troubles perceptifs sont ceux liés à une sur- ou une sous-estimation 

du corps, tandis que les perturbations attitudinales révèlent une insatisfaction avec son propre 

corps, quelque soit son aspect (Gardner, 2004). L'insatisfaction corporelle à l'adolescence a 

été corrélé à un gain de poids excessif dans les années suivantes (Van den Berg et Neumark-

Sztainer, 2007 ; Haines et al., 2007), mais aussi avec des comportements nocifs tels que des 

crises de boulimie, des régimes alimentaires, la diminution de l'activité physique et des 

comportements de contrôle du poids (Neumark-Sztainer et al., 2006). 

Le degré d'insatisfaction corporelle dépend de l'image du corps idéal qui est une construction 

socio-culturelle, principalement influencée par la culture occidentale où la minceur est 

omniprésente, notamment dans les médias. Plusieurs études indiquent que l'image du corps 

perçu et du corps idéal corporel sont influencés par l'origine ethnique. Il a longtemps été 

suggéré que les populations non occidentales avaient un corps idéal plus gros que les 

populations occidentales. Avoir une corpulence « massive » ou « grosse » représentait une 

corpulence normale pour les non occidentaux, ce qui suggérait une différence culturelle dans 

la taille du corps idéal  (voir par exemple Brewis & McGarvey , 2000; Furnham & Baguma , 

1994) . Cependant, Lee et Lee (2000) ont suggéré que la pression socio-culturelle des médias 

favorisait l'adoption d'un idéal de corps mince pour les femmes vivant dans des sociétés non 

occidentales ayant un développement socio-économique rapide (Lee and Lee, 2000). D'autres 
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études indiquent que la taille du corps idéal n'est pas vraiment différente entre les sociétés 

occidentales et non-occidentales, mais plutôt entre les populations qui diffèrent par leur statut 

socio-économique (SES), avec les populations de SES faible idéalisant des corps plus gros 

que leurs homologues de SES élevé (Swami et Tovée, 2005a, 2005b; Swami et al., 2007). 

L’adolescence étant associée à de nombreux changements physiques, il n’est donc pas 

étonnant qu’elle soit décrite comme une période où l’image corporelle se modifie et est 

susceptible de devenir préoccupante pour plusieurs adolescent(e)s (Abbott & Barber, 2011). 

Bien que la définition globale de l’image corporelle varie parfois à travers les écrits, plusieurs 

auteurs la conceptualisent comme la représentation interne et subjective que l’individu peut 

avoir de son corps et de son apparence extérieure (Abbott & Barber 2010; Thompson, 

Heinberg, Altabe & Tantleff-Dunn, 1999). Une notion largement utilisée dans le domaine de 

l’image corporelle est l’insatisfaction de l’image corporelle (IIC) (Thompson & van den Berg, 

2002; Thompson et al., 1999). L’IIC est définie comme l’évaluation subjective négative d’un 

individu par rapport à l’aspect, la forme ou la taille de son corps (ou de certaines de ses 

parties), mais aussi par rapport à son poids (Stice & Shaw, 2002; Wertheim, Paxton & 

Blaney, 2009). Elle est décrite dans les écrits scientifiques comme étant probablement la plus 

importante mesure de détresse liée à l’image corporelle (Thompson et al., 1999). 

Chez les adolescents, l'insatisfaction corporelle dépend du sexe et du statut pondéral (Smolak, 

2004). L'insatisfaction corporelle et le désir d'être plus mince sont présentes de la même 

manière chez les garçons que les filles en surpoids. Cependant les garçons souffrant 

d'insuffisance pondérale attachent de l'importance à la masse musculaire (Carlson Jones et 

Crawford, 2005;. Ricciardelli et al, 2006) et sont donc plus susceptibles de vouloir une 

corpulence plus importante et prendre du poids que les filles en insuffisance pondérale 

(Kotanski et al., 2004). 
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Une étude récente dans 26 pays montre que l'insatisfaction corporelle est différente entre les 

femmes vivant en zone urbaine comparées aux femmes de milieu rural dans les pays non 

occidentaux (Malaisie et Afrique du Sud) (Swami et al., 2010). Cependant, dans un contexte 

occidental (Autriche), il n'y a pas de différence significative dans l'insatisfaction corporelle 

selon l'urbanisation (Swami et al., 2010). Ces résultats sont en accord avec des travaux 

antérieurs suggérant que les adolescents en milieu rural dans les pays occidentaux montrent 

des niveaux similaires d'insatisfaction corporelle que leurs homologues urbains (Jones et al ., 

2007; Mellor et al, 2004). En résumé, il semblerait que l'insatisfaction corporelle diffère selon 

le lieu de résidence uniquement dans les sociétés non occidentales (Swami et al., 2010). 

La perception de soi de la masse corporelle est un facteur important. Elle est définie comme 

l'évaluation subjective de son propre statut pondéral, et est considérée comme un paramètre 

crucial pour la réussite des programmes de prévention d’Obésité. Par exemple, les adolescents 

de poids normal qui se perçoivent comme étant en surpoids peuvent faire des efforts inutiles 

pour perdre du poids, ce qui, dans des cas extrêmes, peut entraîner des troubles de 

l'alimentation (Talamayan et al., 2006 ; Field et al., 1999). D'autre part, les adolescents en 

surpoids qui ne reconnaissent pas leur excès de poids peuvent sous-estimer la nécessité d'un 

régime alimentaire et d'une activité physique plus sains (Yang et al., 2014 ; Edwards et al., 

2010). Les perceptions erronées sont fréquentes dans les populations du monde, 

particulièrement aux États-Unis, où 38% des personnes en surpoids et 8% des personnes 

obèses se considèrent comme un poids normal (Dorsey et al., 2009). Plusieurs facteurs 

contribuent à cette perception erronée : le niveau d'éducation, l'appartenance ethnique et le 

statut socioéconomique (Worthy et al., 2010). Par exemple, les niveaux socioéconomiques et 

d'éducation faibles sont associés à des écarts plus importants entre le poids réel et le poids 

corporel perçu (Dorsey et al., 2009 ; Metcalf et al., 2000 ; Viner et al., 2006). Dans une étude 

de la Nouvelle-Zélande, les personnes en surpoids ou obèses d’origine Pacifique étaient plus 
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susceptibles que les personnes d'origine Européenne (Metcalf et al., 2000) de penser que leur 

corpulence était normale. Ces résultats suggèrent que les interventions de gestion du poids 

devraient prendre en considération l'appartenance ethnique, ce qui peut être particulièrement 

important en NC, qui a une population culturellement et ethniquement diversifiée, y compris 

des personnes de nombreuses communautés ethniques présentent dans le Pacifique 

(principalement Mélanésien, polynésien, Asiatique et Européen). Les études sur les 

populations d'adolescents qui ont examiné la fréquence de la surestimation et la sous-

estimation de la taille du corps ont révélé que jusqu'à 25% des filles de poids normal et 

environ 5% des garçons de poids normal se considèrent comme en surpoids (Viner et al., 

2006). En outre, jusqu'à 48% des filles en surpoids et 61% des garçons en surpoids se 

considèrent ayant un statut de poids normaux (Edwards et al., 2010 ; Viner et al., 2006 ; 

Hayward et al., 2014). Cependant, la plupart de ces études étaient basées sur des données 

recueillies aux États-Unis ou en Europe et ne peuvent être généralisées à d'autres populations, 

en particulier aux insulaires du Pacifique. D'autres études ont montré une différence dans la 

prévalence de surpoids et d’obésité dans les zones rurales par rapport aux zones urbaines 

(Bruner et al., 2008), bien que le lieu de résidence (rural ou urbain) influençant sur la 

perception de la corpulence est toujours en discussion. Alors que certaines études n'aient 

révélé aucune différence dans la perception de la taille du corps selon le lieu de résidence 

(Czajka et al., 2013), d'autres ont montré une corrélation entre le lieu de résidence (rural ou 

urbain) et la perception erronée du poids. Par exemple, un travail récent a montré que les filles 

coréennes vivant dans une zone rurale étaient moins susceptibles de surestimer leur poids que 

ceux vivant dans une zone urbaine (Shin et al., 2015).  

La forte prévalence du surpoids chez les adolescents du Pacifique (Kessaram et al., 2015) peut 

s’expliquer sous un angle psychologique par rapport à l’image de soi qu’ont ces jeunes. En 

effet une plus grande corpulence pourrait être considérée comme normale dans cette région. 
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Avec un taux de surpoids plus élevé que dans d'autres parties du monde, les enfants et les 

adolescents vivent dans des environnements dans lesquels leurs proches (les parents, les 

membres de la famille et les camarades d'école) sont en surpoids ou obèses, ce qui peut 

développer des perceptions erronées par rapport à ce qui constitue un statut pondéral 

approprié (Maximova et al., 2008). Des études contradictoires existent au sujet de l'image 

corporelle des populations insulaires. Certaines études indiquent des différences ente les 

Polynésiens et les populations Caucasiennes concernant le corps idéal (Wang et al, 2002). 

D'autres études indiquent que l'image du corps idéal est identique dans les différents groupes 

ethniques, notamment entre les populations d'origine Européenne et les Polynésiens  

(Williams et al, 2006;. Yates et al, 2004). Teevale a constaté que les adolescents Polynésiens 

et leurs parents ne souhaitent pas avoir un corps plus gros que les occidentaux, mais 

souhaitent un corps de taille moyenne qui réponde à leur vision d'une bonne santé (Teevale, 

2011). D'autre part, parce que l’obésité est un problème majeur de santé publique dans la 

région du Pacifique, les informations sur la santé sur ce sujet sont fréquemment et largement 

communiquées par les médias et les organismes de santé publique. Ces messages visent à 

améliorer la littératie générale en matière de santé des adolescents, en particulier en ce qui 

concerne l'obésité, et à sensibiliser aux dangers de l'excès de poids chez ceux qui souffrent de 

surpoids ou d'obésité. 

On peut noter que, ces études ne concernent que les populations d'origine Polynésiennes et 

aucune étude ne s'est intéressée à l'image corporelle des adolescents Mélanésiens qui 

constituent une population d'origine distincte. À notre connaissance, la perception de soi du 

poids corporel chez les adolescents néo-calédoniens est encore peu voire non explorée. 

Récemment, les résultats d’une étude menée sur 737 adolescents néo-calédoniens de 11 à 16 

ans ont montré que seulement 8,5% des adolescents de poids normal (7% garçons et 10% de 

filles) s'identifient comme «trop lourds». Les adolescents Mélanésiens de poids normal étaient 
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moins susceptibles que leurs homologues Européens de se juger trop lourds. Cependant, la 

moitié des adolescents en surpoids / obèses ont sous-estimé leur poids (53% de garçons et 

48% de filles). La perception erronée du poids était associée à l'appartenance ethnique, au 

statut socioéconomique et à la zone de vie, avec des différences spécifiques entre les sexes 

(Frayon et al., 2017). 

 

5. L’environnement social: 

 

a) Le statut socio-économique (SSE) et la santé. 

Le statut socioéconomique (SSE) désigne la position qu’occupe une personne dans la société. 

On ne peut mesurer ce statut directement, mais il existe un certain nombre d’indicateurs 

possibles. Le SSE peut s’exprimer, par exemple, en termes de revenu, de niveau de scolarité, 

de genre de travail, de capitaux acquis, de la valeur de la maison de la personne. Quel que soit 

l’indicateur utilisé, il y a une tendance presque universelle pour les personnes des groupes 

socioéconomiques moins élevés de mourir plus jeunes et d’être plus malades au cours de leur 

vie (Blanpain, 2011). Le SSE est en effet l'une des causes les plus importantes de maladies et 

de décès prématurés dans le monde et devrait en tant que tel être considéré comme un 

véritable facteur de risque. Une étude a cherché à comparer la contribution du statut 

socioéconomique à la mortalité et aux années de vie perdues reposant sur des données de 48 

études comprenant en tout 1,7 million de personnes vivant au Royaume-Uni, en France, en 

Suisse, au Portugal, en Italie, aux États-Unis et en Australie (Stringhini et al., 2017). Les 

résultats ont montré que, comparativement à leurs homologues les plus riches, les personnes 

ayant un statut socio-économique faible étaient près de 1,5 fois plus nombreuses (46%) à 

mourir avant d'avoir atteint l'âge de 85 ans. Plus précisément, parmi les personnes à faible 

statut socioéconomique, 55.600 d'entre elles sont décédées avant l'âge de 85 ans, par rapport à 
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25.452 des personnes avec un statut socio-économique élevé. De plus cette même étude a 

également montré que les femmes et les hommes avec un faible statut socio-économique 

vivaient en moyenne 2,1 ans de moins que les personnes aisées. Un facteur de risque dont 

l'incidence est semblable à la sédentarité (2,4 ans) mais plus élevée que l'hypertension 

artérielle, l'obésité et la consommation élevée d'alcool dont les réductions de l’espérance de 

vie ont été respectivement associées à 1,6 an, 0,7 an et 0,5 an. Enfin parmi les facteurs de 

risque qui ont enregistré les plus fortes réductions d'espérance de vie, le SSE se place après le 

tabagisme et le diabète (respectivement 4,8 ans et 3,9 ans).  

Les facteurs environnementaux, tels que le statut socioéconomique (SSE) des familles, ont 

des répercussions importantes sur le niveau d’activité physique. Les niveaux d'activité plus 

élevés chez les enfants au SSE faible sont associés à des exigences plus élevées d'activités 

informelles ou de survie telles que les tâches ménagères et la marche d'un endroit à l'autre 

(transport actif) plutôt que les activités sportives formelles ou organisées engagées par leurs 

pairs plus privilégiés (Dinsa et al., 2012 ; Aandstad et al., 2006). Les enfants issus de SSE 

élevés et les enfants vivants en milieu urbain passent plus de temps dans les activités 

sédentaires que ceux issus de SSE faible et les enfants vivant en milieu rural (Micklesfield et 

al., 2012). D’autres études montrent que les enfants au SSE faible étaient plus actifs. Cette 

constatation est probablement due à un accès moins facile aux transports motorisés et à une 

plus grande nécessité de leur contribution aux tâches domestiques (Larsen et al., 2004). Enfin, 

ces mêmes enfants ont également été plus performants dans les tests de la capacité aérobie par 

rapport à leurs pairs au SSE plus élevés. Les performances supérieures en capacité physique 

aérobie dans les SSE faibles et les enfants ruraux peuvent en effet être le résultat direct de leur 

participation accrue au transport actif habituel (ex : marche, course) par rapport à des SSE 

plus élevés et des enfants urbains (Muthuri et al., 2014). Cependant une étude a montré chez 

les adolescents que le surpoids et la prévalence d’obésité peuvent augmenter notamment chez 
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les garçons issus de famille de statut socioéconomique élevé à moyen-faible (Moreno et al., 

2005). Cela pourrait s’expliquer par des comportements sédentaires, en terme de temps 

quotidien passé devant un écran télé ou jeux vidéo, plus importants à un niveau de SSE élevé 

(Esmaeilzadeh, 2014).  

 

b) Professions et catégories socio-professionnelles (PCS) des familles et Activité 

physique 

La nomenclature (c'est-à -dire la liste) des PCS a changé en 1982. Jusqu'à  cette date, on ne 

parlait que de catégories socio-professionnelles (CSP). En 1982, l'institut national de la 

statistique et des études économique (INSEE) pour notifier qu'il s'agissait d'un vrai 

changement, a modifié l'appellation : on est passé aux PCS, mais comme les deux noms sont 

très proches, l'habitude de parler des CSP est restée. Les PCS correspondent à  une répartition 

des actifs français dans des catégories dont les membres présentent une certaine homogénéité 

sociale, c'est-à -dire le même genre de comportements (par exemple vis-à-vis de la santé, des 

opinions politiques, des pratiques de loisirs, etc.). Pour constituer ces groupes, l’INSEE prend 

en compte un certain nombre de critères socio-professionnels : le statut des actifs (salarié / 

travailleur indépendant / employeur), leur métier, leur qualification, leur place dans la 

hiérarchie professionnelle (avoir ou non des personnes sous ses ordres), l'activité de 

l'entreprise où travaille la personne. Il y a 6 PCS : les exploitants agricoles, les artisans, 

commerçants et chefs d'entreprise, les cadres et professions intellectuelles supérieures, les 

professions intermédiaires, les employés et les ouvriers. Remarquons que le revenu n'est pas 

un des critères retenus par l'I.N.S.E.E pour constituer les PCS, même si, indirectement, on va 

sans doute retrouver des individus ayant des revenus comparables dans la même PCS.  

L’impact des PCS sur la santé est encore mal connu, mais les inégalités de santé observées 
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chez l’adulte semblent en partie déterminées par les comportements et la santé à un âge 

précoce, et plus particulièrement pendant l’adolescence. 

Les données françaises de l’enquête internationale « Health Behaviour in School-aged 

Children » réalisée à partir d’un échantillon représentatif d’adolescents âgés de 13 et 15 ans 

en 1998 ont montré que les adolescents issus de familles d’ouvriers étaient plus nombreux à 

déclarer être en « assez bonne santé » ou « pas très bonne santé » et en surpoids ou obèse que 

ceux issus de familles de cadres. Ils étaient également plus nombreux à adopter des 

comportements néfastes à la santé (hygiène alimentaire, pas de pratique sportive) par rapport 

à ceux issus de familles de cadres. 

 

c) PCS et sédentarité 

Au cours de la dernière décennie, le concept d'être «sédentaire» a changé. Alors qu'il était 

autrefois compris comme ne respectant pas les lignes directrices pour une activité physique 

modérée à vigoureuse (Brown et al., 2009), le terme «comportement sédentaire» est 

maintenant utilisé pour décrire les comportements de veille impliquant les position « assis » 

ou « couché » (Appl Physiol Nutr Metab, 2012). Une étude récente a montré que l’association 

entre SSE et les comportements sédentaires est différente dans les pays à haut, moyen ou 

faible revenu selon le type du comportement sédentaire. Les résultats ont montré que dans les 

pays à revenu élevé, le SSE était inversement associé au comportement sédentaire, alors que 

dans les pays à revenu faible, il y avait une association positive entre SSE et comportement 

sédentaire. Dans les pays à revenu élevé, l’association entre SSE et les comportements 

sédentaires a été plus forte pour le temps passé devant des écrans et la télévision. Alors que 

dans les pays à revenu faible, l’association a été la plus forte pour le temps passé devant des 

écrans tels que l’ordinateur, les jeux vidéo, le temps d'étude, mais pas devant la télévision 

(Mielke et al., 2017). 
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d) PCS en Nouvelle-Calédonie  

La NC se caractérise dans l’ensemble de l’outre-mer français par un niveau de PIB par 

habitant élevé et une croissance forte. Le PIB est comparable à celui de la grande majorité des 

régions françaises et est supérieur à celui de la Nouvelle-Zélande. Les dix dernières années 

ont été marquées par un progrès économique et social important, notamment grâce aux effets 

induits des investissements réalisés dans l’exploitation du nickel, ressource naturelle 

constituant la principale richesse de l’île. 

 Cependant, dans ce pays « riche », les inégalités sont patentes. Le développement industriel 

du pays a conduit à de fortes disparités géographiques qui se superposent aux inégalités 

ethniques. A titre illustratif, les 10 % les plus modestes ont un niveau de vie 7,9 fois plus 

faible que celui des 10 % les plus aisés (Hadj, 2010). Les auteurs montrent que, bien que le 

niveau de qualification de la population calédonienne ait fortement progressé en 20 ans pour 

toutes les communautés, les inégalités demeurent importantes : en 2009, les non‑Kanak ont 

presque dix fois plus de chances d’obtenir un diplôme de l’enseignement supérieur que les 

Kanak. Ainsi, les caractéristiques socio-économiques des Kanak, peuple autochtone, diffèrent 

significativement de celles des non-Kanak. Dans ce contexte, des politiques de réduction des 

inégalités ont été mises en place il y a plus de 20 ans. C’est au regard de cette période de 

rééquilibrage qu’est ici analysée l’évolution des inégalités liées à l’insertion sur le marché du 

travail. En utilisant les données des quatre derniers recensements de la population (1989, 

1996, 2004 et 2009), cette étude montre que, en 20 ans, le niveau d’éducation de la population 

calédonienne a fortement progressé. Cette évolution a été plus rapide pour les Kanak que pour 

les non-Kanak, conduisant à une réduction de l’impact de la communauté d’appartenance sur 

l’accès aux diplômes. Cependant, les inégalités d’accès aux diplômes restent préoccupantes : 

en 2009, un jeune non-Kanak a sept fois plus de chances d’obtenir un diplôme de 
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l’enseignement supérieur qu’un jeune Kanak. Parallèlement à cette forte réduction des 

inégalités dans l’accès aux diplômes, les rapports de chances relatives non-Kanak / Kanak 

d’accès à l’emploi ne diminuent que faiblement entre 1996 et 2009. Les inégalités dans 

l’acquisition de qualifications ont un impact sur l’insertion sur le marché du travail et en 

particulier sur la constitution des élites de la société (Thélot et Vallet, 2000). Réussir à l’école 

est devenu une condition quasi nécessaire à l’accès à l’emploi en NC.  Ce sont les provinces 

Nord et des Îles Loyauté, qui comptent une population majoritairement kanak, qui sont les 

moins riches et bénéficient d’infrastructures moins développées ; le revenu médian en 

province Sud est 2 fois supérieur à celui de la province Nord et 2,5 fois supérieur à celui de la 

province des Îles Loyauté. La province Sud concentre les trois quarts des Calédoniens. 

Selon leur ethnie, les calédoniens sont inégalement répartis au sein des catégories 

socioprofessionnelles. Les Kanak occupent le plus souvent des emplois peu qualifiés. En 

effet, la structure de l’emploi des Kanak reste très fortement marquée par leur 

surreprésentation parmi les employés et les ouvriers (trois quarts d’entre eux sont ouvriers ou 

employés, contre moins de la moitié pour les non-Kanak). À l’inverse, leur accession aux 

postes d’encadrement demeure limitée. En 2009, on dénombre à peine un millier de cadres 

Kanak. Les emplois de cadres concernent quatre fois plus souvent les non-Kanak (13 %) que 

les Kanak (3 %). Les professions intermédiaires sont occupées à 30 % par les Kanak. La 

distribution au sein des CSP a peu évolué entre 1996 et 2009. Chez les Kanak, la part des 

employés et ouvriers a augmenté alors qu’elle baissait chez les non-Kanak à la faveur des 

professions intermédiaires et supérieures. Néanmoins, dans ce domaine également, la 

situation évolue favorablement : le nombre de Kanak occupant des fonctions d’encadrement a 

été multiplié par 7 en vingt ans (Insee, 2011). 
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e)  Le Sexe 

L'adolescence est une étape importante de la vie dans l’apprentissage de comportements sains 

pour un mode de vie sain. Plus tôt ce dernier sera inculqué chez le jeune plus il aura 

d'importantes influences sur la santé et le bien-être dans sa vie adulte. De plus, l’implication 

dans l’exercice physique et le comportement alimentaire des adolescents ont tendance à 

différer selon le sexe (Sallis et al., 1996). Une étude récente nous a rapporté que, chez les 

garçons, l'activité physique a une influence plus importante sur l'indice de masse corporelle 

que les habitudes alimentaires, et inversement chez les filles (Al-Haifi et al., 2013). 

En outre, d’une part au niveau du statut pondéral la proportion de surpoids était plus élevée 

chez les filles que chez les garçons (Bodzsar et al., 2006); d’autre part au niveau de la 

composition corporelle, les filles ont plus de graisse corporelle que les garçons et que 

l'accumulation de graisse corporelle féminine est supérieure à l’accumulation masculine. Il est 

probable qu'une augmentation donnée de l'IMC reflète plus sévèrement le dépôt de graisse 

chez les femmes que chez les hommes. (Gültekin et al., 2014). Ces différences entre les sexes 

ont également été démontrées chez d’autres populations, comme les enfants Afro-américains, 

Asiatiques, Caucasiens (He et al., 2002) et Européens (Rebato et al., 1998 ; Webster-Gandy et 

al., 2003) 

En France, des études ont montré que la proportion d’enfants entre 5 et 12 ans en situation de 

surcharge pondérale (au-delà du 97e percentile des références françaises), est passés de 6 %, à 

la fin des années 70, à 10 % au début des années 1990 et à 13 % en 1996 (Haute Autorité de 

Santé, 2011). Les études menées ont été réalisées à un niveau régional et sur des populations 

d’âge variable. Il faut attendre 2000 pour avoir la première étude nationale et une stabilisation 

de la prévalence du surpoids (Lioret et al., 2009) 

En NC, le Baromètre Santé est une enquête transversale multithématique réalisée auprès de la 

population générale de 18 à 67 ans sur toute la Grande-Terre et dans les Iles Loyautés dont 
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l’ASSNC est l’initiateur. Ce type d’enquête permet d’obtenir à un « instant t » un arrêt sur 

image d’une situation sanitaire donnée. Elle a montré que la prévalence de surpoids est plus 

importante chez les hommes (31,2%) versus 24,1% chez les femmes tandis que la tendance 

s’inverse pour l’obésité avec une prévalence féminine plus importante (28,8 % versus 24,3 % 

pour les hommes). 

f) Influence des parents 

 

Ø Sur l’AP des enfants 

Le soutien parental tient une place importante dans l’engagement des enfants dans une 

activité physique. Une méta-analyse récente a démontré une corrélation moyenne entre le 

soutien parental et l'AP d'un enfant montrant même précisément que le lien « père-fils » était 

significativement plus important que celui « mère-fils » dans l’engagement d’une activité 

physique de l’enfant (Yao et Rhodes., 2015). Par ailleurs une autre étude a montré pour les 

filles que le soutien parental était associé positivement à l'activité physique totale et à une 

activité physique modérée à vigoureuse après l’école mais également une association négative 

avec le temps sédentaire postscolaire (Lau et al., 2015). L’influence des parents sur leurs 

enfants peuvent se faire sous différentes formes notamment par l'encouragement, le soutien 

social, la participation, la restriction comme la facilitation d’accès à l’AP, l’aide au transport, 

l'organisation sportive, ou encore l’aide financière. Plusieurs revues de la littérature ont 

évalué l'influence des parents sur les niveaux d'activité chez les jeunes (Sallis et al., 2000 ; 

Hinkley et al., 2008 ; Ferreira et al., 2006 ; Mitchell et al., 2011). Ces études fournissent des 

preuves sur le rôle clé que jouent les parents dans la promotion ou la dissuasion dans 

l’engagement dans les niveaux d'activité de leurs enfants. En général, on a constaté que le 

soutien parental était positivement lié à l'AP et les parents actifs (en particulier les pères 

actifs) étaient plus susceptibles d'avoir des enfants actifs (Biddle et al. 2011). Au regard des 
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différentes type d’influence parentale, il apparaît intéressant de les évaluer afin d’améliorer 

l’intervention parentale sur leur pouvoir de dissuasion pour une vie plus active de leur 

progéniture. 

 

Ø Sur le comportement alimentaire des enfants 

Dans le contexte du surpoids et de l’obésité de l’enfant et l’adolescent, la cellule familiale est 

un des noyaux clés essentiels à explorer pour essayer de mieux comprendre les choix et 

comportements alimentaires des enfants et adolescents. Au cours de son enfance, l’enfant doit 

intégrer de multiples apprentissages et construire sa propre identité. Les parents sont alors les 

premiers responsables de leurs enfants et de leur éducation. En effet, les apprentissages se 

réalisent en observant les adultes, par imitation des pairs et par respect des normes. Le rôle 

des parents (père et mère) est donc important. C’est en famille que s’apprennent et/ou se 

gèrent « les habitudes de vie ». Les comportements parentaux alimentaires en famille, leurs 

croyances et attitudes face à l’alimentation, au surpoids et à l’obésité sont des facteurs 

influençant les comportements alimentaires des enfants. 

Les comportements alimentaires et la croissance des enfants sont liés aux différents contextes 

alimentaires entre parents et enfants (Rhee, 2008). La sensibilité et la structure parentales, 

notamment la perception des parents envers le comportement de leur enfant, ont été 

appliquées aux contextes alimentaires. Le style alimentaire des parents a été défini sous 4 

formes selon une étude récente (Black et Aboud., 2011). Dans cette étude est tout d’abord 

défini le style alimentaire réceptif qui renvoie à des parents qui font preuve de beaucoup de 

sensibilité et de structure. Ce type d’éducation est autoritaire et est caractérisé par des 

interactions rapides qui dépendent du comportement de l’enfant, qui sont appropriées à son 

niveau de développement et où les concessions mutuelles sont facilitées. Le deuxième style 

alimentaire est décrite comme contrôlant, où la structure est forte et la sensibilité faible. Ce 
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style est caractéristique des parents qui utilisent des stratégies contraignantes ou restrictives 

pour contrôler le moment des repas. Ce style fait partie d’un modèle de pratiques parentales 

globalement autocratique et peut inclure des comportements beaucoup trop stimulants, 

comme parler fort, forcer l’enfant à manger ou le dominer. Les parents contrôlants peuvent 

outrepasser les signaux de régulation interne de la faim et de la satiété. Le troisième style 

alimentaire est défini comme indulgent présentant beaucoup de sensibilité et peu de structure, 

est représentatif d’un style de pratiques parentales généralement indulgent, et se produit 

quand les parents permettent aux enfants de prendre des décisions à l’égard des repas, comme 

le moment de manger et le contenu de l’assiette. Sans directives parentales, les enfants sont 

susceptibles d’être attirés par des aliments riches en sodium et en sucre plutôt que par une 

variété alimentaire plus équilibrée qui comprend des légumes. Enfin le style alimentaire 

détaché, dont la sensibilité et la structure sont faibles. Ce style alimentaire représente souvent 

les parents qui ont peu de connaissances et d’implication à l’égard des comportements 

alimentaires de leur enfant au moment des repas. Les caractéristiques de ce style alimentaire 

sont le peu, voire l’absence d’aide physique active et de verbalisation pendant le repas, le 

manque de réciprocité entre l’enfant et le parent, l’environnement alimentaire négatif et le 

manque de structure ou de routine alimentaire. Les personnes de ce style alimentaire ignorent 

souvent les recommandations en matière d’alimentation saine ainsi que les signaux de faim et 

de satiété de leurs jeunes enfants, et ne savent peut-être pas ce que leur enfant mange ni à quel 

moment il s’alimente.  

Ainsi les enfants qui sont élevés par des parents qui prônent des comportements alimentaires 

sains, comme une diète riche en fruits et en légumes, développeront des préférences 

alimentaires qui incluent ces mêmes aliments (Skinner et al., 2002). Les parents contrôlent la 

nourriture offerte et l’ambiance au moment des repas. Leur rôle consiste à s’assurer d’offrir 

aux enfants de la nourriture saine selon un horaire prévisible dans un cadre agréable (Black et 
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Hurley, 2010). En instaurant une routine au moment des repas, les parents apprennent aux 

enfants à prévoir le moment où ils mangeront. Ces derniers apprennent que le sentiment de 

faim sera bientôt soulagé et qu’il n’est pas nécessaire de se sentir anxieux ou irritable. Ils ne 

devraient pas grignoter ni manger tout au long de la journée, de façon à ce qu’ils développent 

une attente et un appétit autour de l’heure des repas (Satter, 2000) 

Dans la région du Pacifique, la mondialisation, l’essor du commerce et l'urbanisation 

croissante ont contribué à un changement du comportement alimentaire et d'activité physique 

(Hughes et al., 2005). Les régimes traditionnels composés de tubercules, de légumes, de 

fruits, de poissons et de viande fraîches ont été progressivement remplacés par des aliments à 

faible densité énergétique et diminués en nutriments. Depuis 2005, ces changements 

environnementaux ont eu un impact de plus en plus important sur les jeunes générations 

(Rapport OMS, 2014). En conséquence plusieurs études ont montré la forte prévalence du 

surpoids et de l'obésité chez les adolescents aujourd'hui (Kessaram et al., 2015). Les 

adolescents semblent donc particulièrement exposés au risque de surpoids (Daniels et al., 

2005 ; Dietz et al., 1997) et ses conséquences psychologiques (Daniels et al., 2005 ; Russell-

Mayhew et al., 2012).  

De manière générale, la population de la NC a un statut économique similaire à celle des pays 

occidentaux, mais la moitié de la population suit néanmoins un mode de vie tribal 

traditionnel, semblable à celui des autres Mélanésiens du Pacifique (Papouasie-Nouvelle-

Guinée (Lindeberg et al., 1999)) . En effet, la plupart des habitants Kanak des zones rurales 

vivent encore en communauté tribale et pratiquent des activités physiques de subsistance 

telles que la pêche, l’horticulture ou encore la chasse. De plus ils ont pu conservé un régime 

alimentaire à base de tubercules comme le manioc ou l'igname, les fruits et les poissons, 

même lorsque l'occidentalisation est de plus en plus importante. 
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6. La vie spirituelle 

 

Entre le milieu du 19ème siècle et la fin des années 1930, une importante influence religieuse 

Européenne s’est à la fois enracinée et a profondément modifié les sociétés traditionnelles du 

Pacifique. La christianisation des populations païennes fait partie intégrante de la mission 

civilisatrice des colonisateurs et va s’effectuer par l’intermédiaire des congrégations et des 

premiers autochtones convertis. De Guam à l’île de Pâques et de Hawaï aux Australes, 

s’opère un profond bouleversement de l’univers spirituel des Océaniens. Ainsi, les forces 

religieuses en présence dans le Pacifique insulaire au XIXème siècle ont encore un ancrage 

important dans le mode de vie actuel du jeune Kanak.  Deux grandes entités religieuses nous 

semblent donc importantes dans leur développement. D’une part il y a le monde Catholique, 

régi et organisé autour d’une hiérarchie rattachée à Rome et d’autre part le courant du 

Protestantisme. D’autres cultes sont aussi présents dans les sociétés kanak tels que le culte des 

anciens mais aussi celui de l’igname, qui conditionnent encore de nos jours leur mode de vie 

en tribu. 

A partir de 1797, les missionnaires anglais de la London Missionary Society (L.M.S.) 

décident de christianiser le Pacifique. Les premières conversions d’Océaniens à la foi 

protestante incitent les pères de la Société de Marie à s’implanter en Mélanésie. L’archipel 

néo-calédonien est atteint en 1840. Fin 1843, un navire de guerre français amène à Balade via 

Wallis un évêque, Monseigneur Douarre et quatre missionnaires maristes. Les missionnaires 

maristes, comme les protestants, réprouvent l’anthropophagie et regrettent que la femme soit 

accablée de travaux. Ils luttent contre la polygamie ou l’usage d’abandonner les malades. 

Mais les Kanak attaquent, en 1847, la mission de Balade où le frère Blaise Marmoiton est 
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martyrisé. Après plusieurs années d’exil, les missionnaires reviennent cependant à Balade en 

1851. La prise de possession de la NC par la France le 24 septembre 1853, un pays 

majoritairement catholique, explique que seuls les missionnaires catholiques soient autorisés, 

tout au long du XIXe siècle, à s’installer sur la Grande Terre. 

Les missions protestantes reposent sur quelques hommes courageux, les «teachers», des 

catéchistes samoans et rarotongiens. Après des tentatives infructueuses sur la Grande Terre et 

à l’île des Pins, la conversion des chefs Nidoïsh Naisseline à Maré (1848) et Boula à Lifou 

(1851) permet aux teachers Tataïo et Fao de s’implanter définitivement. Plus tard, des 

pasteurs Européens s’installent et Ouvéa est atteinte en 1856. En terme de mode de vie, dès 

1842, lorsque le teacher Fao arrive à Lifou celui-ci va introduire de nouvelles plantes telles 

que le maïs, la vanille ou les tomates qui agrémenteront et donc s’ajouteront ou modifieront 

les mets des Kanaks. Ce même teacher apportera simultanément une structuration de la 

semaine en drehu ainsi que les trois repas quotidiens en y ajoutant le thé de 15h. Ce succès, le 

plus grand rencontré en Mélanésie, explique que les îles loyauté soient actuellement encore à 

forte majorité protestante et que de nombreuses traditions restent vivantes (religieuses, 

culinaires ou sociologiques ; mots d’origine anglaise dans les langues des îles, jeu du cricket). 

Dans la région Mélanésienne qui regroupe les populations papoues mais aussi vanuataise, 

salomonaise et kanak, le culte des ancêtres et l'absence de spiritualité fondée sur le concept de 

dieux y sont communs. Il existe autour du monde visible un monde invisible que diverses 

pratiques permettent de s'approprier les bienfaits ou à l’inverse les malédictions. Situé à 

l’extrême Sud de la Mélanésie, le pays Kanak place l’igname comme valeurs de référence 

commune. Nous illustrerons notre propos par des traditions en majorité issues des Îles 

Loyautés et plus particulièrement de Lifou. Le culte des ancêtres était pratiqué sur des sites 

naturels, des cavités, des clairières, sur les falaises et les promontoires. Lors des cérémonies 

les officiants utilisent des pierres fétiches, des ongles de pied et de mains, des boucles de 
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cheveux comme supports cultuelles. Le rituel funéraire se présentait, semble-t-il, de manière 

similaire sur l’ensemble de l’archipel néo-calédonien (Fizin, 2014). L’igname était également 

l’objet d’un culte, dans la symbolique traditionnelle l’igname est associée à l’homme. Ce 

tubercule occupe une place de première importance dans l’alimentation pré occidentale. Cela 

peut s’expliquer par sa capacité à nourrir une forte population. Plus qu’un simple tubercule, 

l’igname à elle seule constitue le référent et le support de toute l’organisation sociale, 

politique et religieuse. Dans le pays de Lösi au sud de Lifou, comme dans l’ensemble des 

pays Kanak la bonne production agricole est une préoccupation essentielle. Il existe pour cela 

une grande quantité de rites ayant pour but de favoriser d’abondante récolte. Loin d’être un 

acte uniquement technique, la culture de l’igname est pour le Kanak, la rencontre entre le 

monde des hommes et celui des esprits. C’est de cette jonction, que l’igname tire son rôle de 

référent spirituel et sociopolitique.  

Ainsi, les croyances du jeune Kanak peuvent être liées à son histoire religieuse mais aussi aux 

anciens rituels encore pratiqués aujourd’hui. Entre l’évangile et le culte de tubercules telle que 

l’igname, la vie en tribu est rythmée par ces deux forces qui tissent le lien religieux mais aussi 

ancestral et jouent un rôle prépondérant sur son mode de vie et donc sa santé. 

 

7. Environnement éducatif et prévention 

La santé est un bien précieux que nous devons apprendre à gérer. Elle doit être prise sous tous 

ses aspects, c’est-à-dire, non seulement comme l’absence de maladie, mais aussi en 

comprenant le bien-être et la qualité de vie. La promotion de la santé a pour but de donner aux 

individus et aux populations davantage de maîtrise de leur propre santé et davantage de 

moyens pour l’améliorer (Charte d’Ottawa, 1986). La promotion de la santé découle d’une 

politique de santé publique qui permet de créer des milieux favorables mais aussi de 

réorienter les services de santé. La stratégie de promotion vise à développer des compétences 
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personnelles (capacités à s’informer, à réfléchir, à faire des choix, à agir pour conserver sa 

santé) mais également à renforcer l’action communautaire (Koo et Miner, 2010). En ce qui 

concerne le domaine de l’école, on peut entendre l’ensemble de la communauté éducative 

(élèves, enseignants, direction mais aussi les associations de parents, les conseils, les 

associations sportives ou de quartier). Le domaine de la famille (fratrie, parents, grands-

parents) peut aussi être considéré tout comme le domaine de la tribu (petits chefs, grands 

chefs, le curé, le pasteur, etc.) qui singularise la vie des jeunes Kanak. La promotion de la 

santé, depuis quelques années, occupe une place de plus en plus importante au sein des 

établissements scolaires (Van Sluijs et al., 2007 ; Kriemler et al., 2011). Deux grandes 

tendances ont prouvé l’efficacité de la promotion pour la santé chez les jeunes. Premièrement, 

la participation active des élèves ou des étudiants dans la conception et la mise en œuvre  des 

interventions est essentielle à leur efficacité notamment en terme d’acquisition de 

compétences liées à la santé. La revue de Griebler et al. (2014) a montré les effets positifs de 

la participation active des élèves montrant une satisfaction accrue, une motivation importante 

dans le dispositif, un sentiment d’appartenance, l’amélioration des compétences et un 

enrichissement des connaissances sur la santé (Griebler et al., 2014). Deuxièmement, la 

littérature montre que les interventions de prévention devraient tenir compte de l'ensemble de 

l'écosystème vivant des enfants et des jeunes. En tant que composante centrale de cet 

«écosystème de la vie», l'école est un cadre important pour la prévention des MNT, car les 

enfants de tous les milieux socio-économiques et culturels y occupent une grande partie de 

leurs journées (Langford et al., 2014). Cet écosystème fait référence à l’environnement global 

de l’enfant à prendre en compte dans les interventions notamment son environnement 

familial, religieux ou encore coutumier pour les jeunes Kanak. La connaissance de cet 

écosystème nous permettrait de mieux cerner les facteurs de risques liés aux déterminants de 

la santé comportementale, sociale et environnementale (St Leger, 2010). Par ailleurs, des 
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effets positifs ont été observés lorsque les interventions intègrent les programmes scolaires, 

les séances d'activité physique hebdomadaires et l'approvisionnement en nourriture saine dans 

les écoles (Waters et al., 2011). En outre, l’environnement social et culturel devrait soutenir 

les enfants et les jeunes à manger des aliments plus sains et les encourager à être actif tous les 

jours. La construction des compétences avec la communauté éducative et la participation des 

parents étaient également importantes. Stewart-Brown (2006) a ainsi conclu que les 

programmes qui tiennent compte des facteurs contextuels et mettent l'accent sur les approches 

multidimensionnelles sont plus susceptibles d'être efficaces en termes de résultats sur la santé 

(Stewart-Brown, 2006). La promotion de la santé à l’école a donc pour but de permettre aux 

élèves et étudiants de construire des compétences en matière de santé avec la participation 

interactive de son environnement éducatifs (enseignants et non-enseignant), familial, religieux 

voire coutumier pour les jeunes Calédoniens.  

La promotion de la santé à l’école est destinée à changer le regard que l’on porte sur l’école, 

sur la communauté scolaire et sur la définition de la santé. Ainsi les partenaires et les acteurs 

de l’école doivent aussi être sensibilisés à cette approche et aux notions de promotion de la 

santé à l’école. L’éducation pour la santé a été définie par l'OMS (36e assemblée mondiale de 

la santé, 1983) comme "tout ensemble d'activités d'information et d'éducation qui incitent les 

gens à vouloir être en bonne santé, à savoir comment y parvenir, à faire ce qu'ils peuvent 

individuellement et collectivement pour conserver la santé, à recourir à une aide en cas de 

besoin". L’éducation pour la santé est donc un processus pédagogique qui essaye d’accroître 

les connaissances et qui tente de développer une compréhension, un savoir-faire et un savoir-

être (Goes Pereira Lima et al., 2000). Elle constitue donc une stratégie, parmi d’autres, 

servant la promotion de la santé.  

De nos jours, en France, la politique éducative sociale et de santé émise par le ministère de 

l’Education Nationale, en faveur des élèves vise à réduire les inégalités sociales, d'éducation 
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et de santé pour permettre la réussite de tous les élèves et promouvoir une École plus juste et 

plus équitable. Mis en place à la rentrée 2016, le parcours éducatif de santé recouvre tous les 

niveaux scolaires, de la maternelle au lycée. Il structure la présentation et regroupe les 

dispositifs qui concernent à la fois la protection de la santé des élèves, les activités éducatives 

liées à la prévention des conduites à risques et les activités pédagogiques mises en place dans 

les enseignements en référence au socle commun et aux programmes scolaires. Le parcours 

éducatif de santé sera structuré autour de trois axes : 

• l'éducation à la santé, fondée sur le développement des compétences psycho-sociales 

en lien avec le socle commun de connaissances, de compétences et de culture ; 

• la prévention contre les conduites à risques, les conduites addictives, etc.; 

• la protection de la santé : environnement favorable à la santé et au bien-être. 

 

Même si depuis plus de quinze ans, les scientifiques se sont intéressés aux problématique de 

santé chez des populations d’origine ethniques et culturelles bien différentes, peu voire 

aucune étude ne s’est intéressée aux caractéristiques physiologiques et/ou anatomiques des 

populations Océaniennes notamment Mélanésienne. Dans une revue de la littérature, des 

chercheurs soulignent l’importance de considérer chacune de ces communautés Océaniennes 

comme étant un ensemble populations singulières et non comme étant une population globale 

du Pacifique appelé « the Pacific Islanders » (Okihiro et al., 2005). Par ailleurs, Okihiro et al. 

(2005) recensent des études de références anthropométriques sur les Polynésiens, les 

Australiens, les Maoris Néozélandais, mais aucune donnée scientifique ne permet de 

caractériser les populations Mélanésiennes ou de Papouasie Nouvelle-Guinée alors que ces 

populations vivent une urbanisation et une modernisation rapide de leur mode de vie. En effet 

ces populations Océaniennes voient leur mode de vie changer. L’essor industriel, 

l’importation importante de denrées alimentaires, le développement économique de certains 
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pays océaniens viennent perturber le quotidien des habitants. Le mode de vie traditionnel basé 

sur une agriculture vivrière et des activités physiques axées sur des modes de subsistance est 

remplacé par des aliments riches en graisses et en sucres raffinés et des comportements 

sédentaires. Ces constats ont été observés chez les insulaires du Pacifique et tous ont été 

associés à l'obésité. Les premières études réalisées par Tassié et al. (1997) ont montré que le 

surpoids était significativement plus élevé chez les adultes en NC que chez les populations 

vivant en France métropolitaine. Ces auteurs ont montré que l'appartenance ethnique et 

l'environnement (urbain ou rural) sont étroitement liés à la quantité et à la répartition de 

graisse corporelle. De plus, le facteur d'urbanisation montre que l'impact négatif sur la santé 

des Européens et des Mélanésiens augmente. En effet, la NC a la particularité d’avoir un 

niveau économique identique à ceux des pays occidentaux. Cependant, la moitié de la 

population adopte encore un mode de vie Océanien traditionnel. En outre, il s'agit d'un pays 

pluriethnique dans lequel les populations Mélanésienne, Caucasienne, Polynésienne et 

Asiatique vivent ensemble et sont représentatives de chaque population du Pacifique. En NC, 

les études sur les enfants et les adolescents restent clairsemées (ASSNC, 2014) et il n'y a pas 

de donnée concernant les adolescents âgés de 11 à 15 ans. Pourtant, ce groupe risque 

particulièrement de développer du surpoids (Daniels et al., 2005; Dietz, 1997) et les troubles 

psychologiques qui peuvent y être liés (Daniels et al., 2005; Russell-Mayhew et al., 2012). 

L'identification des facteurs sociodémographiques et comportementaux associés à un surpoids 

chez les adolescents aiderait à établir des motifs pour une éducation axée sur la santé. 

Depuis le 1er décembre 2016 a été voté au congrès de la NC la charte d’application du projet 

éducatif Calédonien. Cette charte comprend les actions de mise en œuvre du projet éducatif 

ainsi que les conventions négociées avec les partenaires institutionnels et les engagements pris 

par les autres partenaires de la communauté éducative.  Elle comprend un plan d’action 

triennal 2017-2019 afin d’atteindre les quatre ambitions fixées par le projet éducatif : 
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• développer l’identité de l’école calédonienne, 

• considérer la diversité des publics pour une école de la réussite pour tous, 

• ancrer l’école dans son environnement pour un climat scolaire au service de 

l’épanouissement de l’élève, 

• et ouvrir l’école sur la région Océanie et sur le monde. 

La promotion à la santé et le bien-être des élèves apparaît dans la 3ème ambition du projet 

calédonien liée au climat scolaire au service de l’épanouissement de l’élève. Le bien-être de 

l’élève, tant physique que mental et social, est considéré comme un élément essentiel de sa 

réussite. D’ailleurs plusieurs études ont montré que l’obésité infantile était associée à la fois à 

des problèmes de santé physique mais aussi une faible chance de réussite scolaire (Howie et 

Pate, 2012; Judge et Jahns, 2007). En outre la bonne santé calédonienne est synonyme 

d’épanouissement selon le plan de santé Calédonien Do Kamo adopté en mars 2016 par le 

Congrès de la NC, qui stipule qu’« être épanoui, être en bonne santé donc, permet d’être 

acteur de la société calédonienne ». Le plan Do Kamo s’inscrit dans une dynamique de 

modernisation et de démocratisation de l’action publique en santé. Elaborée et pilotée par le 

gouvernement de la NC, il est également associé aux différentes institutions, services et 

acteurs du pays (présidents de collectivités, de l’Etat, des caisses et mutuelles, des 

établissements hospitaliers publics et privés, de l’ASSNC, de l’IFPSSNC (Institut de 

formation des professions sanitaires et sociales de la Nouvelle-Calédonie)), des syndicats 

d’entreprises et de salariés, du Sénat Coutumier et des représentants de citoyens usagers. 

L’équipe devra d’une part coordonner des travaux de diagnostic et les acteurs du système de 

santé mais aussi élaborer un plan d’action détaillé, puis piloter les expérimentations de terrain 

et enfin rédiger les textes d’application du plan stratégique et assurer l’installation de 

l’organisme d’évaluation. Elle fonctionnera en mode projet avec un comité de pilotage 

constitué d’un représentant de chacune des entités contributives. Afin d’atteindre ce plein 
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épanouissement, le plan Do Kamo sur plusieurs strates du programme de santé dans lequel 

par exemple, les acteurs politiques sont invités, à tous niveaux et secteurs confondus, à 

orienter leur décision pour qu’elle soit le plus favorable à la santé. Ce plan met aussi l’accent 

sur le rôle de l’environnement sain dans lequel le jeune calédonien vit. Il est proposé de 

favoriser une évolution des modes de vie comme l’organisation du travail ou des loisirs en 

vue de créer une société plus saine. En conséquence le plan Do Kamo propose dans ces 

objectifs une méthode d’intervention des différents acteurs composants ce même 

environnement afin de rendre le lieux de vie favorable au bien-être. Nous pouvons en déduire 

de ce plan Do Kamo, que chaque programme de promotion à la santé puis d’intervention 

pourraient être très contextualisé et donc spécifique à la province, à l’aire coutumière, au 

village voire à la tribu.  

Dans son projet éducatif adopté en janvier 2016 par le Congrès de la NC, ce projet garantit à 

chaque enfant, dans le respect de la culture de chacun, un environnement de travail favorable 

à son épanouissement personnel, un accès équitable à l’éducation pour la santé et à 

l’éducation au développement durable, un accès à un service sanitaire et social scolaire, une 

prise en charge adaptée des enfants à besoins éducatifs particuliers. Ces éléments concourent 

à transmettre aux élèves la dimension essentielle du respect de soi même et d’autrui, 

favorisant ainsi leur bien-être, leur réussite et leur intégration à l’École, en internat, dans la 

vie sociale et la société calédonienne. La lutte contre les inégalités à l’École sont garanties par 

les actions de promotion de santé assurées par tous les personnels, dans le respect des 

missions de chacun. L’ensemble de la communauté éducative est interpellé à participer à la 

promotion de la santé à l’Ecole (Vice Rectorat de la Nouvelle-Calédonie). Une bonne santé 

conditionne de meilleurs résultats scolaires. D’ailleurs, plusieurs études ont démontré qu’une 

bonne santé notamment physique est associée à une meilleure fonction cognitive et de 

meilleurs résultats scolaires (Chaddock et al., 2011; Hillman et al., 2005; Voss et al., 2011). 
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Cependant des recherches sont nécessaires pour mieux comprendre les relations entre activité 

physique, condition physique et réussite scolaire. Pour cause il a été démontré qu’un niveau 

scolaire élevé pendant l’enfance influençait l’état de santé adulte (Wrulich et al., 2013). Ces 

chercheurs ont constaté que les bons résultats scolaires prévoyaient une meilleure santé 

fonctionnelle, subjective et physique à l'âge adulte. Il serait donc intéressant de proposer un 

dispositif interventionnel d’éducation à la santé inspiré des orientations du plan Do Kamo en 

ciblant l’activité physique comme premier levier à l’apprentissage et à la réussite scolaire des 

jeunes sans bien sûr pour autant négliger l’axe alimentaire, celui du comportements 

sédentaires ou encore de l’image de soi. 

 

8. Environnement géographique et mode de vie 

a) L’Océanie 

L’Océanie est un des six continents de la planète. Elle caractérise une vaste région, de plus de 

9 millions de km2, qui regroupe des pays et des territoires (dépendances) situés dans l’Océan 

Pacifique entre l’Asie à l’Ouest et l’Amérique à l’Est. Elle comprend l’Australie qui 

représente à elle seule l’essentiel de la surface de ce continent formé en réalité d’une 

multitude d’îles et archipels. On y compte plus de 30 millions d’habitants et on y parle, selon 

l’endroit, l’anglais, le français, l’indonésien et bien d’autres langues et dialectes. L’Australie 

et la Nouvelle-Zélande regroupent près de 70% de la population. Les autres îles sont divisées 

en trois ensembles : la Mélanésie dont fait partie la Nouvelle-Calédonie (les îles noires), la 

Polynésie (les îles nombreuses) et la Micronésie (les îles petites). 

La Mélanésie comporte : la Nouvelle-Calédonie, la Papouasie-Nouvelle-Guinée, les Iles 

Salomon, le Timor oriental, Fidji et le Vanuatu. 

La Polynésie comporte : Wallis et Futuna, Samoa, Tonga, Tuvalu, la Polynésie française, 

Hawaï, les Iles Cook, l’Ile de Pâques, les Iles Pitcairn, Tokelau et Niue. 
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La Micronésie comporte Nauru, Palaos, Wake, Kiribati, Guam, les Iles Mariannes, les Iles 

Marshall et les Etats fédérés de Micronésie. 

b) Industrialisation et modernisation de l’Océanie 

Depuis plusieurs décennies, les modes de vie des pays développés ou en voie de  

développement ont considérablement changé. Les progrès de l’industrialisation, les moyens 

de locomotion ou de transports mécanisés, l’accès à une offre alimentaire industrielle 

abondante et l’importance des médias ont modifié les habitudes de vie.  

Avant l’arrivée des Caucasiens dans les iles du Pacific sud, les populations autochtones 

avaient une alimentation saine et plutôt équilibrée. De par la proximité de l’océan, ces 

populations avaient un accès illimité à toutes les denrées de la mer et bénéficiaient des 

denrées de la terre : fruits tropicaux (bananes, noix de coco) et tubercules (taros, ignames, 

patates douces, manioc). Les premières migrations de populations ont permis l’introduction 

des premiers poulets et cochons et ainsi la continuité d’une alimentation saine et équilibrée. 

La fin des années 1700 marque le début de la colonisation et l’arrivée des « blancs » dans les 

îles du pacifique. Des modifications significatives des modes de vie ont été enregistrées : 

l’exploitation des terres et des ressources, la perte de beaucoup d’aspects de la culture 

traditionnelle, la conversion religieuse, l’apport de nouveaux aliments et de nouvelles façons 

de cuisiner. Les principaux aliments traditionnels, pauvres en graisses et en sucres rapides, se 

sont vus remplacés par des aliments manufacturés de forte densité, riches en calories (graisse 

et sucres rapides) (Hugues et al., 2010). Le glissement des populations vers l’obésité s’est fait 

par à coup suite à divers facteurs (changement d’alimentation, urbanisation, accessibilité 

augmentée à la nourriture) et est toujours corrélé à des changements d’habitudes. 

Dans la région du Pacifique, la mondialisation, l’essor du commerce et l'urbanisation 

croissante ont tous contribué au changement du comportement alimentaire et de l'activité 

physique des habitants (Hughes et al., 2005). Les habitudes alimentaires traditionnelles, la 
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culture des tubercules, de légumes, de fruits, de poissons et de viandes ont été remplacées par 

des produits alimentaires importés et transformés à hautes valeurs énergétiques et à faibles 

teneurs en nutriments. Depuis 2005, ces changements environnementaux ont eu un impact de 

plus en plus fort sur les jeunes générations (Rapport OMS, 2014), avec des résultats montrant 

une prévalence élevée du surpoids et d’obésité chez les adolescents aujourd'hui (Kessaram et 

al., 2015). 

En Océanie, les enfants sont très attirés par la nourriture importée notamment américaine 

telles que les fast-foods (Deruelle., 2012). La culture se perd, le mode de vie traditionnelle 

comme la manière de cuisiner aussi. Les influences des enfants changent et elles 

conditionnent de nouvelles habitudes. Les plats tout prêts, les produits (aliments et boissons) 

manufacturés deviennent l’alimentation principale des nouvelles générations. Les activités 

aussi changent, les enfants, qui avant jouaient en extérieur sont désormais captivés voire 

dépendant des consoles et jeux vidéo, à la télévision et aux programmes venant des Etats-Unis 

ou de l’Europe. Or une étude a montré les effets néfastes d’une surexposition aux écrans sur 

le développement des fonctions cognitives des jeunes notamment sur les champs de la réussite 

scolaire, le langage, l’attention, le sommeil ou encore l’agressivité (Harlé et Desmurget, 

2012). Des travaux d’investigation sur les activités sédentaires devant écrans pourraient être 

menés sur les adolescents Calédoniens voire même Kanak, touchés eux aussi par l’essor de 

ces nouvelles technologie en milieu rural en tribu, afin de décrire ou pas les effets néfastes des 

écrans avec les différents domaines cognitifs affectés décrits dans l’étude de Harlé et 

Desmurget (2012). 

 

c) La Nouvelle-Calédonie 

La NC compte 269 000 habitants (Institut de la statistique et des études économiques de la 

Nouvelle-Calédonie, 2014) répartis sur les trois provinces du territoire. La province Sud où se 
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situe la capitale, Nouméa, regroupe 74% de la population, contre 19% en Province Nord et 

7% en Province des îles. La croissance de sa population demeure l’une des plus dynamiques 

des îles du Pacifique. Depuis 2009, date du précédent recensement, la population s’est accrue 

de 23 000 personnes. Cette augmentation est majoritairement le fait de l’excédent naturel, et 

dans une moindre mesure du solde migratoire apparent qui s’élève à + 8 000 individus en cinq 

ans. Deux Calédoniens sur trois vivent dans le Grand Nouméa. Le vieillissement de la 

population s’accélère mais la part des jeunes reste élevée. La communauté kanak est la plus 

nombreuse (39,1%), devant celle des Européens (27,1%) et celle des Wallisiens-Futuniens 

(8,2%). Dans la condition ou trois quarts de la population totale vit en province sud dont 26% 

de Kanak, et que l’exode rural est encouragé par la forte croissance économique de ces 

dernières années dans le Nouméa et Grand Nouméa, nous pouvons émettre l’hypothèse que le 

mode de vie des Mélanésiens a subi des changements rapides au niveau du comportement 

alimentaire et de l’activité physique, ayant des conséquences sur leur condition physique et 

leurs caractéristiques anthropométriques. 

En NC, la plupart de la population vit dans un modèle et un rythme de vie urbain comparable 

à celui des pays occidentaux, plus particulièrement en province Sud. Ils sont, en effet, 28% en 

province des îles Loyauté, 34% en province Nord et 45% en province Sud à déclarer avoir un 

comportement sédentaire (passer plus de trois heures par jour à des activités en position 

assise, ASS-NC, 2016). Néanmoins la moitié de la population, celle des Kanak, suit un mode 

de vie tribal traditionnel, semblable à celui des autres Mélanésiens du Pacifique notamment la 

Papouasie Nouvelle Guinée.  
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d) La tribu en Nouvelle-Calédonie 

Ø Organisation sociale d’une tribu 

La NC est découpée en 8 aires coutumières composées elles-mêmes de plusieurs districts. Au 

niveau d’un district, le Grand chef représente l’autorité la plus élevée dans la hiérarchie 

tribale sous laquelle est placée le district qui regroupe une ou généralement plusieurs tribus (à 

l’exception des tribus indépendantes). Au niveau d’une tribu,  le chef ou « petit chef » est 

garant du maintien de l’ordre et la tranquillité. Le conseil des anciens représente la plus 

grande instance coutumière “collégiale” de la tribu. Les Conseils des Chefs de Clan, qui 

existent dans certaines tribus, jouent un rôle analogue. Par simplification, ces deux instances 

ont été regroupées sous le même intitulé “Conseil des Anciens”. Lorsque le conseil est 

organisé de manière administrative, son président est nommé (ISEE NC, 1996). 

Les jeunes Kanak sous l’autorité directe de leurs parents, sont régis en tribu par une hiérarchie 

sociale coutumière. Nous pourrons définir cette hiérarchie grâce d’une part à une lecture 

« horizontale », définie par la famille nucléaire et le lien de sang (Père, mère, frères, sœurs, 

cousins, oncle, tantine), d’autre part grâce à une lecture « verticale », définie par son rang au 

sein d’une famille ou d’un clan (chef de famille, chef de clan, grand chef). Le clan peut 

regrouper plusieurs familles de plusieurs tribus d’un même district dans le but de fournir une 

collégialité dans les prises de décision liées au clan voire au district. Au sein de cette lecture 

verticale, nous pouvons ajouter le lien fort qui se tisse entre le jeune Kanak et ses oncles 

maternels. Le jeune Kanak doit « son souffle de vie » à sa mère et la famille maternelle. 

Réciproquement les oncles maternels sont responsables du cycle de la vie du jeune Kanak, 

c’est à dire de la naissance jusqu’à la mort de ce dernier et même après. 

À l’intérieur d’un clan comme au sein d’une famille, chacune des personnes occupe une place 

précise avec des fonctions particulières, de l’aîné vers le cadet et vers le benjamin lors de 

cérémonie coutumière mais aussi dans la vie de tous les jours. Dans des conditions 
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particulières, la fille aînée peut être amenée à occuper des fonctions traditionnellement 

dévolues à l’homme. Dans la conception kanak, dans un clan et par analogie dans une fratrie, 

les relations entre les membres aînés, cadets et benjamins sont fondées sur les valeurs de 

respect de la hiérarchie, de cohésion, de complémentarité et de solidarité. Ces principes sont 

indissociables. La notion de contre-pouvoir est inscrite dans les procédures décisionnelles et 

dans les rôles de l’aîné et du benjamin de la fratrie.  

Ainsi les leviers sociaux du milieu rural en tribu pour promouvoir la santé chez le jeune 

Kanak peuvent être de plusieurs ordres. A partir de la lecture « horizontale » ou « verticale » 

de la vie sociale en tribu décrite plus haut, premièrement, les acteurs influençant le jeunes 

Kanak pour un comportement sain peuvent être déterminés par leur appartenance au lien 

sanguin et donc par des actions misent en œuvre avec les familles (lecture horizontale), une 

méthode bien utilisée dans le milieu médical. Deuxièmement, la prise en compte des chefs de 

familles, des oncles maternels, des chefs de clan ou encore des grands chefs (lecture verticale) 

dans les dispositifs de promotion ou d’éducation à la santé serait indispensable pour changer 

les comportements néfastes des jeunes et moins jeunes Kanak. 

 

Ø Mode de vie 

La plupart des Kanak vivant en milieu rural vivent en tribu et exercent des activités physiques 

de pêche, d’agriculture  et de chasse qui définit le mode de vie tribal. Leur consommation 

alimentaire est généralement composée de tubercules comme le manioc ou l'igname, mais 

aussi de fruits et de poissons. La tribu est en NC une entité administrative et territoriale 

reconnue. Créée par l’administration coloniale à la fin du 19èmé siècle et présentée comme 

« la reconnaissance administrative de l’organisation mélanésienne », elle est devenue 

aujourd’hui une réalité sociologique significative, tant pour les populations qui s’y rattachent 

que pour l’ensemble des communautés néo-calédoniennes. Son ossature territoriale repose 
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pour une grande part sur le système des « Réserves » Mélanésiennes introduit sous la 

colonisation  pour délimiter l’espace dévolu au Kanak. Cet héritage perdure et s’exprime entre 

autre à travers un certain nombre de particularités liées d’une part au fait que la tribu demeure 

un espace de résidence exclusivement Kanak ; et d’autre part au fait qu’elle est régie par un 

statut juridique dérogatoire de droit particulier. 

 

9. La génétique 

James Neel, un généticien Américain, sera le premier à parler du « thriftygene », le gène 

d’épargne (McDermott, 1998). Il note la recrudescence du taux de diabète et son impact sur la 

fertilité au sein des populations Australiennes, des îles du Pacifique sud et de l’Amérique du 

nord. En 1962, suite à cela il émet l’hypothèse de l’existence de gènes qui auraient été 

bénéfiques dans le temps où les populations se nourrissaient de denrées traditionnelles 

pauvres en graisses et en sucre rapide et subissaient des périodes alternées de jeûne forcé (lors 

des traversées en mer ou lors de mauvaises récoltes) et d’abondance. Ces gènes sélectionnés 

apportaient alors un avantage certain quant à la survie des hommes en leur permettant de 

stocker des graisses. Avec la modernisation et l’occidentalisation qui ont impacté l’Océanie 

ces soixante dernières années, cet avantage et devenu un inconvénient. En effet, avoir une 

facilité au stockage de graisses alors que la nourriture est consommée à profusion et que 

l’activité physique se réduit de plus en plus contribue à l’obésité et tout ce qui s’y rapporte en 

terme de  complications. Pour expliquer pourquoi cette facilité à la prise de poids est plus 

importante dans certaines populations alors que dans d’autres, exposées pourtant à la même 

offre et aux mêmes conditions, elle est moindre, Neel rappelle que la différence est le temps. 

En effet, chez les populations Européennes par exemple, cette susceptibilité à la prise de poids 

est moindre car en Europe, la mise à disposition de toute cette nourriture, les changements 

d’habitudes et de mode de vie se sont faits petit à petit durant plusieurs siècles. Dans le 
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l’océan Pacifique, la transition d’une vie de subsistance à une vie d’abondance s’est faite en 

un demi-siècle. Selon Neel, le génotype d’épargne s’est éliminé petit à petit chez les 

populations Caucasiennes tandis qu’il est toujours actif chez les autres.  

En Océanie, la théorie du « thriftygene » suggère que les populations Polynésiennes 

ont une facilité à développer une obésité versus la population non Polynésienne (Finau et al., 

1982 ; Serra-Mallol, 2008). Nous pouvons émettre l’hypothèse que la théorie du gène 

d’épargne puisse s’appliquer à la population kanak en raison de leur mode de vie traditionnel 

basé sur des comportements alimentaires et des activités quotidiennes similaires a celui des 

Polynésiens. 
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Mini	synthèse	1	

Pour résumer cette première sous-partie, nous avons pu analyser les différents facteurs 

associés à la santé des jeunes et notamment en lien avec la composition corporelle. Le mode 

de vie des jeunes défini par l’alimentation, l’activité physique, le sommeil et le temps passé à 

être inactif est au premier rang de la modification de la composition corporelle chez les 

jeunes.  

Les facteurs socio-environnementaux sont tout aussi importants chez les jeunes. En effet, le 

sexe, l’appartenance communautaire (ou ethnie), l’environnement social ou géographique, le 

mode de vie (rural ou urbain), l’industrialisation, les facteurs génétiques ont un rôle 

déterminant dans l’évolution de la composition corporelle des adolescents.  

 

Même si de nombreuses études se sont intéressées à ces aspects dans de nombreux pays, la 

littérature reste relativement éparse concernant le peuple Mélanésien, alors même que des 

mutations sans précédents ont lieu dans cette zone de la planète où se trouve 8 des 10 pays les 

plus touchés par le surpoids et l’obésité.  

De plus, les jeunes Kanak de la NC vivent à la fois selon un mode de vie occidental et un 

mode de vie rural en tribu. Il semble donc pertinent d’orienter nos travaux en direction de la 

jeunesse Kanak plus particulièrement vers l’évaluation de l’impact du mode de vie 

contemporain de la jeunesse au travers de l’analyse de la composition corporelle (données 

anthropométriques) et des variables physiologiques (données de terrain : qualités physiques) 

qui nous permettrons ensuite d’accompagner les actions d’éducation à la santé à l’école. 
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B. L’évaluation anthropométrique 

 

L'anthropométrie englobe toutes les mesures (volumes, surfaces, longueurs, angles, pressions 

et poids) portant sur n'importe quelle partie du corps. Ces mesures peuvent porter sur des 

parties dures (os), molles (tissus adipeux muscles), liquides (sang) ou gazeuses (air des 

poumons, gaz intestinaux). Elles peuvent nécessiter des instruments plus ou moins complexes 

et peuvent être directes ou indirectes. Mac Dougall (1988) en donne la définition suivante: il 

la définit comme « le lien quantitatif entre la structure et la fonction. C'est aussi le nom donné 

à une spécialisation scientifique relativement récente qui s'intéresse à l'application des 

mesures dans l'évaluation de la taille, de la forme et des proportions corporelles humaines 

ainsi que de la composition tissulaire, de la maturation et des fonctions d'ensemble. Il est donc 

question d'une discipline fondamentale dont l'intérêt se porte vers la solution des problèmes 

relatifs à la croissance, à l'exercice, à la performance et à la nutrition ». Pour l’utiliser, 

plusieurs méthodes et normes anthropométriques ont été réalisées. 

 

1. Les différentes références utilisées 

 

L’indice de masse corporelle (IMC) est défini par le rapport du poids en kilogramme par la 

taille, en mètre au carré. Cet indice que nous décrirons dans les paragraphes suivants, nous 

permet de déterminer le statut pondéral d’une personne. L’interprétation de l’IMC dépend du 

système de mesure choisi et est fonction de ce que nous voulons faire à savoir de la recherche, 

de la clinique ou de l’épistémologie en santé publique (Lemelin, 2013). 
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a) Centers of Desease Control (CDC) 

Les Centers of desease control and prevention ont établi leurs normes sur des données 

transversales recueillies uniquement aux Etats-Unis et sont principalement utilisées en 

Amérique du Nord (Chiolero, 2007). 

 

b) Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

Pour l’OMS, plusieurs états physiques existent : la dénutrition ( < 16,5 kg.m-2), la maigreur 

(16,5 à 17,9 kg.m-2), le poids normal (18 à 24,9 kg.m-2), le surpoids ( 25 à 29,9 kg.m-2), 

l’obésité modérée (30 à 34,9 kg.m-2), l’obésité sévère (de 35 à 39,9 kg.m-2), l’obésité morbide 

(> 40 kg.m-2). Ce système est préconisé car c’est le mieux connu de tous (Lemelin, 2013) ou 

le plus sensible pour détecter une population à risque chez les enfants et les adolescents (De 

Oliveira, Barbiero et al., 2013) 

 

c) International Obesity Task Force (IOTF) 

Pour l’IOTF (Cole, 2000), le surpoids survient à l’indice 25 et l’obésité à 30. Ce système est 

la référence internationale dans le domaine de la recherche (Shields et Tremblay, 2010) et a 

été démontré comme la référence avec un niveau d’accord le plus élevé pour la classification 

en minceur, en surpoids et en obésité chez les adolescents (Minghelli et al., 2014) 

 

d)  Cachera 

Les références françaises sont tirées de l’étude de Roland Cachera et suggèrent sur la courbe 

de corpulence qu’en deçà du 3ème percentile, l’enfant est en insuffisance pondérale, qu’il est de 

corpulence normale entre le 3ème et le 97ème  et est considéré comme en surpoids ou obèse au-

delà du 97ème percentile. Actualisées en 2010 dans le cadre du PNNS et de l’INPES pour être 
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adaptées à la pratique clinique et épidémiologique (Thibault, Castetbon et al., 2010), elles 

intègrent désormais les références de l’IOTF à la demande du Pr. Serge Hercberg-Les 

terminologies et explications de cet outil devront être en cohérence avec celles de 

l’épidémiologie, et notamment celles de l’IOTF, qui fait actuellement référence dans les 

publication internationales pour les études de prévalence du surpoids et de l’obésité1 

 

Synthèse de seuils de surpoids et d’obésité selon les différents systèmes de mesure 

En percentile OMS IOTF CDC PNNS 

INSERM 

Surpoids 84ème 91ème 84ème 97ème 

Obésité 97,7ème 99ème 95ème 97ème 

Tableau 3 : Synthèse de seuils de surpoids et d’obésité selon les différents systèmes de 

mesure 

 

2. Les différentes méthodes de mesures 

a) Z-score 

En statistiques, le z-score (ou score standard) désigne le nombre d'écarts-types qui se trouve 

au-dessus ou en dessous de la moyenne de la population. En d’autres termes si les courbes de 

corpulence définissent des classes d’excès pondéral, pour une évaluation plus fine, on peut 

exprimer l’excès de poids en « Z-score d’IMC ». Recommandé par l’OMS, la méthode du Z-

score permet d’obtenir une indication chiffrée et donc plus précise de la déviation par rapport 

à la médiane. Le Z-score est égal à la différence entre l’IMC observé (IMCO) et la médiane de 

la population de référence (IMCM), divisée par l’écart type (ET) de la population de référence 

soit : Z-score = (IMCO - IMCM) / ET 
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b) La méthode des plis 

Durnin et Rahaman (1967) ont mesuré l'épaisseur de différents plis cutanés et la densité du 

corps sur 105 jeunes hommes et femmes adultes et 86 adolescents filles et garçons. Avec une 

erreur de 3,5%, une équation a été calculée afin de prédire la graisse corporelle : 

• Pour les garçons = 1,1533-0 0643 x (log somme des 4 plis cutanés) 

• Pour les filles = 1,1369-0-0598 x (log somme des 4 plis cutanés) 

 

Cette méthode d’anthropométrie permet de distinguer la masse grasse totale et sous cutanée et 

d’en déduire la masse grasse viscérale quand on considère que 50 à 70 % du tissu adipeux se 

trouve sous la peau. D’ailleurs, l’étude de Malina et Bouchard (1991) a montré que la masse 

maigre (MM) chez le garçon continue d’augmenter alors que masse grasse (MG) diminue au 

cours de l’adolescence et se maintient ensuite, ce qui change le rapport MM/MG. Cette 

méthode anthropométrique se pratique avec un adipomètre, une pince à plis cutanés. Il y a 4 

plis cutanés principalement utilisés : le bicipital, le tricipital, le sous-scapulaire et le supra-

iliaque. Cette méthode a pour avantages sa facilité d’exécution et son faible coût mais 

nécessite un opérateur entrainé pour assurer une reproductibilité et une fiabilité. En effet, pour 

mesurer l'épaisseur d'un pli, il faut saisir fermement le pli cutané entre le pouce et l'index, en 

prenant soin d'inclure le tissu sous-cutané et d'exclure le tissu musculaire d’en dessous. Il est 

donc important de faire contracter le muscle en question pour être sûr de ne pas en tenir 

compte dans la mesure. Les mâchoires de la pince appelée compas de Harpenden, doivent 

exercer une tension constante de 10 g/mm2 aux points de contact avec la peau. On fait ensuite 

une lecture de l'épaisseur sur le cadran du compas afin d’intégrer les valeurs à la formule 

correspondante ci-dessus. 
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c) L’Indice de masse corporelle (IMC) 

C’est aujourd’hui la mesure de référence internationale qui va permettre d’évaluer le statut 

pondéral d’un individu et qui est directement reliée au risque de survenu de problèmes de 

santé dus au surpoids et à l’obésité. La formule permettant d’obtenir l’IMC (ou Body Mass 

Index en anglais) correspond au rapport du poids en kilogramme divisé par la taille, en mètre, 

au carré. 

IMC = Poids (kg) / Taille (m)2 

L’IMC est corrélé à un niveau de risque global. Plus l’IMC est élevé et plus le risque pour la 

santé est important. 

 

Catégorie IMC (kg.m-1) Risque 

Poids insuffisant <18,5 - 

Poids normal 18,5 – 24,9 - 

Surpoids 25 – 29,9 Modérément augmenté 

Obésité >30 - 

De classe 1 : obésité modéré 30 – 34,9 Augmenté 

De classe 2 : Obésité sévère 35 – 39,9 Très augmenté 

De classe 3 : Obésité 

morbide 

>40 Critique 

Tableau 4: IMC et risque associé (OMS, 2003) 

 

Depuis 1997, l’OMS préconise l’IMC comme norme mondiale pour le diagnostic clinique de 

l’obésité. Son utilisation est indiscutable pour les études populationnelles (Basdevant et al., 

2014) car sa mesure est simple, rapide, reproductible, peu couteuse et le risque d’erreur est 

faible. Elle n’est cependant pas très fiable pour certaines catégories d’individus tels que les 
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sportifs de haut niveau, les personnes âgées, les enfants et les adolescents voire même selon 

l’origine ethnique. Cette faiblesse est à prendre en compte dans notre étude car comme nous 

l’avons vu en introduction, la NC est peuplée de plusieurs ethnies différentes. Et chez les 

jeunes en effet, la taille varie énormément pour une même classe d’âge en fonction de la 

croissance et du genre (Cole, 2000 ; Reilly, 2006). Une fois ajusté à l’âge et au sexe des 

enfants et des adolescents, cet outil retrouve son efficacité pour dépister le surpoids chez les 

jeunes. Actuellement, les seuils d’IMC proposés par l’IOTF pour définir le surpoids et 

l’obésité sont les plus utilisés en dehors des Etats-Unis (Chiolero, 2007). 

Les CDC et l’IOTF seraient relativement proches au niveau de l’évaluation du surpoids et de 

l’obésité des adolescents (Hajian-Tilaki et Heidari, 2013). Cependant, d’après Willows et al. 

(2007), l’IOTF serait moins sensible quant à l’identification de l’obésité, comme le confirme 

Lemelin (2013) qui note que les seuils de prévalence du surpoids et de l’obésité sont 

supérieurs à ceux de l’OMS et des CDC. D’un autre coté, les seuils utilisés par l’OMS 

permettent de repérer les problèmes de surpoids et d’obésité avant que l‘enfant ne devienne 

obèse (De Oliveira, Barbiero et al., 2013 ; Dr De Onis OMS), ce qui est d’autant plus 

intéressant car lorsqu’un enfant, et plus encore un adolescent, est en situation d’obésité, celle-

ci tend à se pérenniser à l’âge adulte (Chiolero et al., 2007). 

Il est important pour Shield et Tremblay (2004) de considérer le système utilisé lors de la 

comparaison des taux de prévalence de l’obésité. Ils considèrent l’IOTF prédominant dans le 

domaine de la recherche et c’est la méthode de mesure que nous utiliserons dans  nos travaux. 

L’obésité a été associée à une augmentation de la morbidité cardiovasculaire et de la mortalité 

spécifique et générale (Dorner et al., 2010), et plus particulièrement dans la population âgée 

comme un facteur aggravant le cours évolutifs des maladies chroniques associées au 

vieillissement (Strandberg et al., 2012). Le surpoids et l’obésité ont d’ailleurs été considérés 

comme des marqueurs indépendants de fragilité. 
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Figure 3 : Courbe en U de la relation de l’IMC en fonction du taux de mortalité 

 

L’IMC est un paramètre facilement utilisable lorsque l’on connaît les deux variables que sont 

le poids et la taille. Cependant l’IMC ne renseigne pas sur la composition corporelle 

notamment sur la masse grasse de l’individu et ne prend en compte ni son âge ni son sexe. Or 

le tissu adipeux a fait l’objet de nombreuses études ces dernières années, son impact sur la 

santé est mieux connu, même s’il reste encore beaucoup de questions (Lafontan, 2007). Par 

exemple, à IMC égale, la santé d’une personne ne sera pas la même selon que sa masse grasse 

sera plus ou moins importante et sa localisation jouera un rôle prépondérant. Toutefois, chez 

les enfants obèses, l’IMC et la masse grasse sont mieux corrélés que chez les enfants non 

obèses (Chiolero et al., 2007). Ainsi plus la masse grasse entourera les viscères et les organes 

vitaux, plus les risques pour la santé seront importants (Lafontan, 2013) 
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d) Tour de taille 

Tout comme chez l’adulte, chez l’enfant on va mesurer le tour de taille pour évaluer la 

répartition de la masse grasse au niveau abdominal et permettre d’avoir une idée concernant le 

risque notamment cardio-vasculaire (Rosini et al., 2013). De plus c’est une valeur prédictive 

de ce que sera la répartition de cette même masse à l’âge adulte (Spolidoro et al., 2013). On 

prend la mesure avec un mètre de couturière que l’on place horizontalement entre la crête 

iliaque et la dernière côte. C’est ici que la mesure est la plus prédictive du risque 

cardiovasculaire et du risque de syndrome métabolique chez les filles et les garçons (Andaki 

et al., 2012). Le tour de taille représente un risque cardiovasculaire quand il est supérieur à 94 

cm chez l’homme et supérieur à 80 cm chez la femme selon les normes Européennes. Dans la 

Région Asie-Pacifique les populations se caractérisent par une grande diversité culturelle et 

ethnique. Plusieurs auteurs ont mis en évidence les différents taux d'adiposité pour un IMC 

similaire selon l'origine ethnique. Par exemple, les Polynésiens de Nouvelle-Zélande (Maori) 

ont une masse maigre plus élevée que leurs homologues Européens pour le même IMC (Rush 

et al., 2009). À l'inverse, les populations Asiatiques ont une plus grande adiposité abdominale 

que les populations Européennes pour un même IMC (Deurenberg et al., 2002), ce qui a incité 

l'OMS à proposer des seuils spécifiques (23 et 25) pour détecter le surpoids et l'obésité dans 

ces populations (OMS, 2004). Comme déjà observé dans d'autres pays de la région du 

Pacifique (Kessaram et al., 2015), la prévalence du surpoids est élevée chez les adultes et les 

adolescents de NC (ASSNC, 2014), mais diffère selon la référence basée sur l'IMC utilisée 

(ASSNC, 2014 ; Frayon et al., 2017). À notre connaissance, ces indicateurs basés sur l'IMC 

n'ont jamais été comparés. En outre, étant donné que la relation entre le z-score de l’IMC et le 

pourcentage de graisse corporelle est inconnue, nous ne pouvons pas être sûrs que les 

classifications basées sur l'IMC reflètent l'état de poids réel des adolescents du Pacifique. Une 

étude récente a comparé plusieurs références nationales mais aussi internationales et la 
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corrélation qu’il y a entre l’IMC et le pourcentage de masse grasse dans une population 

pluriethnique du Pacifique (Frayon et al., 2017). Elle a montré que  les références de l’IOTF, 

comparées aux autres, présentaient un lien plus représentatif entre le pourcentage de masse 

grasse et l’IMC. De plus cette même étude a montré que les adolescents Mélanésiens avaient 

moins de masse grasse par rapport à leurs homologues Européens pour le même z-score de 

l’IMC. 

 

e) Impédancemetrie 

L’impédancemétrie ou bio impédance se base sur la capacité de conduction d’un courant 

(alternatif et de faible intensité) chez un individu. On mesure la résistance (= impédance) 

qu’oppose le corps au passage du courant ce qui permet d’extrapoler la quantité d’eau totale, 

d’en calculer la masse maigre et d’en déduire la masse grasse (Lee et Gallagher, 2008). Un 

muscle est riche en eau et sera bon conducteur contrairement à la masse grasse qui est pauvre 

en eau et émet donc une forte résistance au passage du courant. C’est une méthode peu 

couteuse et non invasive mais dont la reproductibilité est difficile à obtenir du fait des 

diverses variabilités : chez les différents individus, chez un même individu selon la partie du 

corps étudiée, selon l’opérateur, selon l’appareil utilisé. 

Cette méthode est assez peu précise quant à l’évaluation de la masse grasse mais permet un 

suivi correct car elle est reproductible chez un même patient. Il est intéressant chez les enfants 

ayant une prise en charge pour leur obésité de voir des résultats suite à leurs efforts pour 

perdre du poids. Mais cette prise en charge passe toujours par une reprise de l’activité 

physique entrainant un gain de muscle et une perte de masse grasse. Le corps de l’enfant va se 

transformer sans qu’il perde forcément de poids puisque le muscle pèse plus lourd que la 

masse grasse. Cette méthode est donc intéressante pour montrer à un enfant les changements 

positifs et l’encourager à poursuivre ses efforts même sans perte de poids. 
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f) L’absorptiométrie biphotonique  

Jusqu’alors, les techniques décrites concernaient une mesure physique (densité, volumes, 

impédances...) utilisée pour l’estimation d’un compartiment. La technique ci-dessous permet 

d’accéder directement à un modèle à trois compartiments : le tissu osseux, la masse maigre, et 

la masse grasse (Mazess et al., 1970). L’absorptiométrie biphotonique à rayons X (Dual x-ray 

absorptiometry, DEXA), initialement développée dans les années 80 pour la mesure du 

contenu minéral osseux, s’est imposée comme la méthode de référence pour l’étude de la 

composition corporelle. Elle consiste à balayer l’ensemble du corps avec un faisceau de 

rayons X à deux niveaux d’énergie (44 keV et 100 keV). L’émetteur et le récepteur 

parcourent le corps à une vitesse de translation de 1 cm.s-1 avec des données recueillies à des 

intervalles de 0,5 cm (ou 0,5 s) (Peppler et Mazess, 1981). Le rapport des atténuations de ces 

deux rayonnements est fonction de la composition de la matière traversée. L’irradiation 

imposée au patient est faible et similaire à celle correspondant à une radiographie pulmonaire. 

La calibration est effectuée avec des fantômes artificiels contenant des triglycérides et du 

calcium. La DEXA permet de séparer trois compartiments (masse grasse, masse maigre et 

contenu minéral osseux) par un traitement informatique des mesures physiques. La précision 

est excellente. Par rapport aux méthodes précédentes, la DEXA mesure la valeur du 

compartiment osseux, négligé jusque là. Le balayage du corps entier et le traitement d’images 

permettent une approche régionale (bras, tronc, jambes) des trois compartiments mesurés, 

impossible à réaliser avec les autres méthodes. La DEXA apparaît donc actuellement comme 

la méthode la plus intéressante pour l’étude de la composition corporelle et de ses variations 

en clinique. La limite réside dans le coût et la rareté des installations actuelles (Lukaski, 

1987). Il faut souligner aussi que les appareils actuels ne sont pas adaptés aux sujets 

présentant une obésité massive ainsi qu’aux patients qui ne peuvent se déplacer facilement 

(situation de réanimation). (Wosje et al., 2006) 
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g)  La tomodensitométrie computérisée  

La graisse péri-viscérale intra-abdominale intervient dans le déterminisme des complications 

métaboliques et cardio-vasculaires de l’obésité. En pratique clinique, nous avons pris 

l’habitude de mesurer la circonférence à la taille pour estimer l’adiposité abdominale. La 

tomodensitométrie permet de réaliser des coupes anatomiques abdominales et d’identifier 

dans un plan horizontal les tissus en fonction de leur densité qui atténue les rayons X. Elle ne 

fournit pas une mesure de la masse grasse viscérale (en kg) mais un calcul des surfaces des 

tissus adipeux profonds et superficiels. On peut ainsi décrire un rapport d’adiposité viscérale 

sur adiposité sous-cutanée. La méthode est rapide (quelques minutes si on se limite à une 

seule coupe) et la précision est bonne 

 

h) Les limites des données subjectives chez les jeunes. 

Pour le confort de récolte de données et d’ergonomie de travail, l’ensemble des études dans le 

Pacifique, notamment en NC, est issu d’enquêtes utilisant l’auto-déclaration des 

caractéristiques anthropométriques (Baromètre santé adultes de l’ASSNC, 2015 et 2010). Les 

limites des données auto-déclarées se trouvent dans la sur- ou sous-estimation des résultats. 

L’appréciation du sujet, c’est-à-dire la subjectivité des réponses peut être erroné. Sur une 

population jeune, la compréhension des questionnaires et donc les réponses peuvent être 

légèrement faussées. Il apparaît donc pertinent d’étudier les caractéristiques 

anthropométriques chez les jeunes Océaniens de manière objective afin de les évaluer 

réellement à un instant donné. 
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Mini	synthèse	2	

 Dans cette 2ème sous-partie, nous avons pu parcourir l’ensemble des méthodes et 

normes de mesures anthropométriques qui sont retrouvées dans la littérature.  La plupart des 

études réalisées dans la Pacifique sont bien souvent des résultats basés sur de l’auto 

déclaration et très peu d’informations sont disponibles chez les jeunes.  Ceci a pour incidence 

de sur- ou sous- estimer la composition corporelle observée. Il apparaît donc important 

d’étudier des données anthropométriques qui seront mesures in situ. Ainsi, à partir de ces 

caractéristiques spécifiques des jeunes Kanak, nous pourrons d’une part émettre des 

hypothèses de comparaison grâce à une mise en adéquation avec une norme adaptée aux 

populations Océanienne, mais aussi ensuite développer et optimiser les actions d’intervention 

pour cette population jeunes. 

   Couplée à ces données anthropométriques, l’évaluation de la condition physique des 

jeunes Kanaks permettra d’établir le lien entre « la mesure et la fonction » (Mc. Dougall, 

1988).  
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C. Condition physique et les qualités physiques  

1.  La condition physique 

 La condition physique est caractérisée par la capacité des individus à mener des 

activités quotidiennes avec vigueur et vivacité, néanmoins sans fatigue excessive, avec 

suffisamment de réserve pour profiter activement des activités de loisirs et pour faire face à 

des situations d’urgences (Caspersen et al., 1985 ; IOM, 2012). Plus précisément, elle peut se 

définir comme un état caractérisé par la capacité à réaliser avec vigueur les activités 

quotidiennes et par l’objectivation de paramètres physiologiques (par exemple composition 

corporelle, débit cardiaque et respiratoire, force et endurance musculaires) atteignant des 

niveaux associés à un risque faible de développer les maladies non transmissibles induites par 

l’inactivité. De fait, une bonne condition physique repose sur des aptitudes physiques élevées 

(notamment capacités cardiorespiratoires, ostéomusculaires). La condition physique peut être 

perçue comme un indicateur du niveau de santé par rapport à toutes les fonctions 

cardiorespiratoires, musculo-squelettiques, endocriniennes, psychologiques et les structures 

impliquées dans l'exercice physique quotidien ainsi que l'exercice physique sportif (Castillo-

Garzón et al., 2006). Plusieurs études ont montré qu’un niveau important des capacités 

respiratoires, musculo-squelettiques et motrices (capacité d’équilibre et de coordination) ont 

un impact fort sur les capacités physiques, mentales, cognitives et sociales des enfants 

(Haapala, 2013 ; Morales et al., 2013 ; Ortega et al., 2008 ; Smith et al., 2014 ; Steele et al., 

2008). De plus, certaines études longitudinales ont montré que la condition physique évaluée 

pendant l’enfance se retrouvait à l’adolescence mais aussi à l’âge adulte (Hruby et al., 2006 ; 

Ruiz et al., 2009 ; Twisk et al., 2000). Depuis le début des années 2000, les recherches se sont 

beaucoup penchées sur les effets positifs de la condition physique sur la santé des jeunes. La 

majorité des études ont montré que la condition physique des enfants (souplesse, agilité, 

explosivité, VO2max) a diminué au cours de la dernière décennie et que la différence entre les 
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enfants présentant une bonne et ceux présentant une mauvaise condition physique a augmenté 

(Albon et al., 2010 ; Sandrakock, Voss et al., 2010 ; Tomkinson et Olds 2007 ; Wedderkopp 

et al., 2004). 

Plusieurs paramètres qui peuvent être mesurés indirectement et réalisés sur le terrain 

contribuent au concept de la condition physique. Ils fournissent une base quantitative pour 

l'évaluation de la condition physique d'un individu. Cependant, la littérature révèle des 

différences plus ou moins significatives concernant le nombre et la structure de ces 

paramètres. En général, la condition physique englobe la capacité cardiorespiratoire, 

l'endurance musculaire, la force musculaire, la puissance musculaire, la vitesse, la flexibilité, 

l'agilité, l'équilibre, la coordination, le temps de réaction et la composition corporelle. Les 

tableaux 5a et 5b définissentt les différents composants de la condition physique.
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Composants de la 

condition physique 

Définitions 

Capacité aérobie La capacité aérobie reflète la capacité globale des systèmes cardiovasculaire et respiratoire (Mitchellet al., 1958) 

et la capacité à exercer un exercice intense prolongé (Astrand et al., 2003) 

Capacités musculo-squelettiques 

Force musculaire La force musculaire est la capacité d'un muscle à exercer une force contre une résistance. La force est considérée 

comme la faculté de vaincre des résistances extérieures ou de s’y opposer grâce à des efforts musculaires. 

(Zatsiorski, 1966). 

Endurance musculaire L'endurance musculaire est la capacité du muscle à résister à des efforts de longue durée (Zatsiorski, 1966). Le 

muscle déploie une force moyenne à faible, mais il est capable de maintenir cet effort sur une longue période. 

L'endurance se travaille en condition aérobie et se situe avec une intensité d'effort entre 20% et 60% de la force 

max. 

Puissance 

musculaire/Force explosive 

La force explosive ou explosivité est la capacité à déclencher une contraction musculaire maximale en un temps 

minimum. On peut dire que l'explosivité est l'expression de la capacité de puissance à vitesse maximale puisque 

la puissance est le produit de la force par la vitesse. 

Tableau 5a: définition des composants de la condition physique 
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Composants de la 

condition physique 

Définitions 

Capacités motrices 

Agilité L'agilité est la capacité de se déplacer rapidement et de changer de direction tout en maintenant le contrôle et 

l'équilibre. 

Equilibre L’équilibre est la capacité de connaître en permanence sa position dans l'espace, par rapport à la pesanteur, et de 

conserver la position choisie ou de la modifier en temps réel. 

Coordination La coordination est la capacité de maîtriser des actions dans des situations prévisibles (stéréotypes) ou 

imprévisibles (adaptation), de les exécuter de façon économique ainsi que d'apprendre rapidement de nouveaux 

gestes sportifs. (Weineck, 1992) 

Vitesse La vitesse est la capacité d’effectuer des actions motrices en un laps de temps minimal (Zatsiorski, 1966) 

Puissance Etant le produit de la vitesse par la force, la puissance est la capacité du système neuromusculaire de surmonter 

des résistances avec la plus grande vitesse de contraction possible. 

Temps de réaction Lié à la vitesse, le temps de réaction est la capacité à réagir à un stimulus (= réagir à un stimulus externe dans un 

laps de temps minimum 

Souplesse La souplesse est la capacité à accomplir des gestes avec la plus grande amplitude, que ce soit de façon active ou 

passive (Manno,. 1992) 

Anthropométrie 

Ensemble des techniques de mesure de l'organisme humain et de la composition corporelle (os, muscles, liquides). 

Tableau 5b: définition des composants de la condition physique 
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2. Les qualités physiques 

Dans cette sous-partie, les qualités physiques qui sont décrites par la suite ne seront pas toutes 

évaluées dans les travaux de cette thèse mais il m’a paru important de les définir afin d’en 

avoir un aperçu d’une part, mais aussi car certaines d’entre elles peuvent participer à la bonne 

performance d’autres qualités physiques évaluées. 

 

a) La vitesse 

C’est la capacité à réaliser une action motrice en un laps de temps minimal dans des 

conditions données (Zatsiorski, 1966). Cette définition de l’ordre de la mécanique occulte la 

réelle complicité de l’acte moteur sous jacent à un déplacement (articulaire ou global) rapide. 

Par exemple, la vitesse en sprint repose sur différents facteurs que sont le temps de réaction, 

la fréquence gestuelle, les capacités à accélérer et maintenir la vitesse (par exemple 

l’endurance-vitesse). Bien qu’indépendants, ces facteurs contribuent tous à la performance 

physique ou sportive et il est évident que l’efficacité de chacun de ces facteurs progresse au 

cours du développement de l’enfant-adolescent grâce par exemple à la myélinisation et au 

temps de réaction ou encore à la rapidité de la commande motrice (Kenney et al., 2014). Bien 

que limitée par les facteurs héréditaires, les capacités de vitesse peuvent être développées 

pendant la puberté notamment entre 11 et 14 ans (Ratchev et Stoev, 1979). 

 

b)  L’endurance 

Ø L’endurance aérobie 

L’endurance aérobie est la capacité à maintenir un effort d’intensité faible à modérée sans 

baisse d’efficacité pendant un temps relativement long (par exemple de 4 à 70 minutes). Elle 

repose sur la filière aérobie (notamment capacité élevée, puissance faible) et se caractérise par 
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un équilibre entre l’apport en oxygène et sa consommation dans l’organisme. Cette aptitude 

est de fait le véritable « baromètre de la condition physique ». L’évaluation de l'aptitude 

aérobie des sujets passe par la mesure de la capacité aérobie sous plusieurs formes utilisées 

dans la littérature telles que le VO2max, la vVO2max ou encore la VMA (vitesse maximale 

aérobie).  

La VMA est défini comme la vitesse maximale aérobie atteinte lors d’un test par paliers 

courts (1 à 3 min). Cette VMA peut s’obtenir par plusieurs tests de terrain aisés à mettre en 

œuvre comme le test de course par paliers sur 20m (Léger et al., 1988) que nous avons fait le 

choix d’utiliser dans nos travaux. Lors de ce test, validé par l’auteur pour son utilisation en 

milieu scolaire, lorsque l’élève ne peut plus suivre le rythme imposé par la bande sonore, le 

dernier palier annoncé est utilisé pour prédire le VO2max (ml.kg-1.min-1) à partir de la vitesse 

maximale aérobie atteinte (X, km.h-1) et l'âge (A, année) soit : 

 

VO2max = 31,025 + 3,238 X – 3,248A + 0,1536AX, 

 

Le test VMA permet de faire le lien entre les paramètres de terrain exprimés par la VMA 

(km.h-1) et les données physiologiques estimées par la VO2 (max mL.kg-1.min-1).  

La consommation maximale d'oxygène (VO2max), définie par le volume le plus élevé auquel 

l'oxygène peut être consommé pendant l'exercice, est reconnu comme la meilleure mesure 

unique de la capacité aérobie des jeunes (Rowland, 1993 ; Amstrong et al., 1996). Le VO2max 

limite le taux d'oxygène qui peut être fourni pendant l'exercice. Ainsi un VO2max élevé 

représente un prérequis de haut niveau de performance dans de nombreux sports. Pendant 

l'exercice prolongé, le lactate s'accumule dans le muscle et se diffuse dans le sang pour 

fournir une estimation de la contribution relative aérobie et anaérobie à l'exercice. 

L'accumulation de lactate sanguin fournit donc un indicateur utile de la capacité aérobie en ce 
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qui a trait à la capacité de supporter l'exercice sous-maximal. L’effet de l’âge sur la VO2max a 

été largement démontré (Armstrong et al., 1995 ; Armstrong et Welsman, 1994). Le VO2max 

augmente entre 8 à 16 ans de 150% et 80% chez les garçons et les filles respectivement 

(Armstrong et Welsman, 1994) avec une augmentation importante pour les garçons entre 13 

et 15 ans et pour les filles entre 8 et 13 ans. (Armstrong et al., 1995). De plus des études ont 

montré que la maturation biologique de l’adolescent, plus que la taille, la composition 

corporelle ou encore l’âge chronologique, est associée à l’augmentation de la VO2max. Les 

différences de sexe dans le VO2max au cours de l'adolescence ont été attribuées aux 

différences dans les activités physiques habituelles (APH). Les garçons sont généralement 

plus actifs que les filles, mais les APH montrent que les deux sexes n’ont pas forcément 

expérimenté les différentes intensités ou durée d’AP pour expliquer l'augmentation du 

VO2max. De plus la prise de masse musculaire chez le garçon (entre 5 et 16 ans) et la fille 

(entre 5 et 13 ans) de 42 à 54% et de 40 à 45% respectivement expliquent la différence de 

VO2max entre les 2 sexes (Armstrong et al., 1995) La masse musculaire accrue des garçons 

non seulement facilite l'utilisation de l'oxygène par les muscles, mais complète également le 

retour veineux au cœur et augmente ainsi le volume d’éjection à travers la pompe musculaire 

périphérique. La masse musculaire semble être l'influence dominante dans l'augmentation du 

VO2max par l'adolescence (Armstrong et al., 1995). La concentration d'hémoglobine dans le 

sang est corrélée avec le VO2max chez les deux sexes (Armstrong, 1991). Il n'y a pas de 

différence significative entre les sexes dans la concentration d'hémoglobine chez l'enfant mais 

pendant la puberté l'effet de la testostérone sur la production de globules rouges stimule une 

augmentation notable de la concentration d'hémoglobine chez les garçons qui atteint des 

valeurs de 10% supérieures à celles des filles à la fin de la puberté. Il est raisonnable de 

s'attendre à ce que la capacité supérieure de transport d'oxygène des garçons puisse augmenter 

les différences sexuelles dans le VO2max.  
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L’erreur commune est de confondre VMA et vVO2max ou ce dernier est la vitesse mesurée à 

l’atteinte du VO2max alors que la VMA correspond à la vitesse maximale que l’on tient à 

VO2max. En d’autre terme vVO2max est réellement la vitesse minimale qui sollicite VO2max 

(Billat et Koralsztein, 1996). 

 

Ø La résistance 

C’est la capacité à maintenir un effort d’intensité égale ou proche de sa capacité maximale 

pendant un temps relativement court compris entre 30 secondes et 1 min 30 s mais pouvant 

atteindre deux à trois minutes pour des intensités légèrement sous-maximales. Elle repose 

majoritairement sur la filière anaérobie lactique (capacité faible, puissance élevée) qui se 

traduit par une production importante d’acide lactique. En terme d’APS, cette aptitude est 

celle mise à profit lors d’efforts brefs, intenses et intermittents. À y regarder de près, c’est 

précisément ce style d’effort que les enfants affectionnent et pratiquent spontanément au 

cours de leurs jeux (Astrand, 1952 ; Williams., 1987). Il est dès lors surprenant de constater 

que relativement peu de recherches se sont focalisées sur cette aptitude physique chez le 

jeune. Des considérations techniques et éthiques peuvent justifier en partie cette faiblesse de 

connaissances. En effet, l’évaluation de capacité et de la puissance de la filière anaérobie 

lactique repose sur des analyses de laboratoire généralement invasives (par exemple biopsies 

musculaires pour analyse enzymatique et mesure de la concentration en lactates, lactatémie, 

etc.). La puberté, par le développement hormonal, semble constituer la phase critique dans la 

maturation du processus anaérobie lactique. En effet, chez le jeune garçon le taux maximal 

d’acide lactique sanguin est significativement corrélé à l’augmentation du volume testiculaire 

(Eriksson et al., 1971). Des tests physiques très éprouvants (par exemple test de Wingate, 

montée rapide d’escaliers, sprints longs) reposent sur l’extrême motivation des sujets, ce qui 

est loin d’être acquis et vérifiable chez les enfants. Une approche plus directe utilisant un 
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effort maximal de 30 secondes sur cycle ergomètre (test de Wingate  adapté à l’enfant ; Bar-

Or, 1987) a montré que le potentiel anaérobie, même normalisé par rapport au poids corporel, 

est largement inférieur à celui de l’adulte (Rowland, 1990). Il augmente de façon très 

significative avec la croissance. C’est ainsi que la capacité anaérobie lactique, rapporté au 

poids du corps, sur un effort sur cycle ergomètre d’une durée de l’ordre d’une minute est en 

moyenne de 190 J.Kg-1 à 12 ans ; de 262 J.Kg-1 à 14 ans pour atteindre 345 J.Kg-1 à 16 ans 

(Crielaard et al., 1986). Ces valeurs sont toujours inférieures à celles de l’adulte sportif (442 

J.Kg-1) De plus, si la différence entre les filles et les garçons n’est pas importante à l’âge de 12 

ans (Van Praagh et al., 1990), elle se marque plus fortement par la suite (Crielaard et al., 

1986) 

 

c)  La force 

C’est la capacité d’un muscle ou d’un groupe musculaire à développer une tension dans le but 

de vaincre une résistance extérieure ou de s’y opposer. Celle-ci peut être qualifiée de sous-

maximale ou maximale selon la nature de la charge que l’on cherche à mobiliser. La force 

maximale (Fmax) représente la charge maximale que peut développer un muscle ou un groupe 

de muscles. Elle est étroitement dépendante de facteurs intrinsèques au muscle (nombre, taille 

et typologie lente versus rapide des fibres musculaires) mais aussi extrinsèques en rapport 

avec la commande (nerveuse) motrice (synchronisation et fréquence de décharge des unités 

motrices, coordination intermusculaire autour d’une articulation, etc.). Dès lors, il est aisé de 

comprendre les mécanismes qui concourent aux gains de force accompagnant la croissance. Il 

a été démontré que les gains de force s’accroit nettement vers 12 ans chez les garçons et 7 à 

18 ans (Clarke, 1971). Dans l’évolution de la prise de masse musculaire à l’adolescence, les 2 

sexes se différencient à l’âge de 13 ans avec une augmentation croissante de la masse 

musculaire chez les garçons et une stabilisation chez les filles (Forbes, 1972). La majorité de 
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ce gain survient à la puberté sous l’effet conjugué des hormones a fort pouvoir anabolisant, en 

premier la testostérone mais aussi de l’hormone de croissance. Alors que chez les filles, seule 

la participation de l’hormone de croissance et modestement la testostérone contribuent à cette 

progression linéaire de la prise de masse musculaire. Ceux-ci peuvent résulter d’un 

accroissement de la taille des fibres musculaires comme par exemple l’hypertrophie 

caractéristique chez l’adolescent sous l’action des stéroïdes androgènes mais aussi d’une 

adaptation nerveuse sans hypertrophie observée typiquement chez l’enfant pré-pubère 

participant à un programme de musculation. (Thiebauld et al., 1997). La force-vitesse ou 

force explosive caractérise la vitesse à laquelle la force s’applique à une charge. Le 

développement d’une force à une vitesse d’exécution donnée permet de mesurer une 

puissance mécanique (force × vitesse). C’est d’ailleurs souvent cette dernière, ou ses effets 

sur la performance motrice, qui est mesurée par les tests de terrain et de laboratoire. Dans nos 

travaux nous n’évaluerons pas la force en elle même, mais elle sera estimable directement par 

nos capteurs qui en déduiront la puissance développée au test de détente verticale. 

 

d)  La souplesse 

C’est la capacité d'un segment corporel d'être mobilisé activement ou passivement sur toute 

l’amplitude anatomique d’une articulation ou d’un muscle (Dellal, 2008). La souplesse peut 

être limitée par des facteurs mécaniques (par exemple élasticité musculo-tendineuse, 

capsulaire, ligamentaire, butée osseuse, épaisseur de la masse musculaire ou adipeuse) et des 

facteurs nerveux (co-contraction des muscles agonistes-antagonistes lors du mouvement, 

faible relâchement musculaire, etc.). On notera que les filles sont plus souples que les garçons 

parce qu’elles présentent une moindre masse musculaire à étirer ; l’imprégnation hormonale 

oestrogénique joue également en leur faveur (Ganong, 1972). Puisque l’enfant possède dès le 

plus jeune âge un niveau élevé de souplesse (Dutil, 1978), le but sera l’entretien et le gain le 
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plus important pour son développement qui se situe entre 11 et 14 ans (Sermejew et al., 

1964). 

 

e)  L’agilité 

L'agilité est la capacité de se déplacer rapidement et de changer de direction tout en 

maintenant le contrôle et l'équilibre. Une bonne agilité exige une combinaison de vitesse, 

d'équilibre, de puissance et de coordination (Fessi et al., 2016). Cette capacité se vérifiera 

dans nos travaux par le t-test comme décrit par Pauole (2000). 

. 
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Mini	synthèse	3	

 L’ensemble des capacités physiques décrites ci-dessus peut caractériser et singulariser 

la condition physique d’un individu. Les qualités physiques la composant, permettent 

d’établir un profil physiologique du jeunes Océaniens Kanak. Ces caractéristiques 

physiologiques peuvent être appréhendées selon différents modes de réponses à l’exercice qui 

pourraient être spécifiques aux jeunes Kanak de la NC. 

  Ainsi, le niveau associé des qualités physiques du jeune Kanak définit celui de sa 

condition physique. Ce paramètre lui est autant indispensable que spécifique individuellement 

pour réaliser ces activités quotidiennes avec vigueur. La condition physique est souvent 

décrite en physiologie de l’exercice d’abord dans le cadre d’exercice isolé ou exercices aiguë 

(réponses instantanées du corps), étape nécessaire pour comprendre ensuite les adaptations 

chroniques à l’exercice" (Kenney et al., 2014). C’est pourquoi nous nous sommes intéressés à 

l’utilisation des ces paramètres physiologiques à l’exercice au travers de la réponse cardiaque 

à l’effort qui pourrait être spécifique aux jeunes Kanak. 
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D. La réponse cardiaque à l’exercice 

 

 La réponse cardiaque à l’exercice occupe une place essentielle dans l’organisme car 

elle est indispensable aux autres systèmes (apports d’oxygène, transport d’hormones, 

élimination des déchets cellulaires). Ces différents apports vont être fonction des besoins de 

l’organisme. Pour nos travaux, nous avons fait le choix d’utiliser la fréquence cardiaque 

comme indicateur d’effort ou d’exercice car elle est très utilisée dans la littérature. Les tests 

physiologiques de terrain utilisent la fréquence cardiaque de repos, la fréquence cardiaque 

maximale et la fréquence cardiaque de réserve afin de quantifier l’effort à un exercice. 

D’autres mécanismes sous-tendus à la fréquence cardiaque que nous n’évalueront pas mais 

qui jouent un rôle majeur d’adaptation à l’exercice que nous décrirons dans les lignes qui 

suivent tels que le volume d’éjection systolique, le débit cardiaque, la pression artérielle et le 

débit sanguin. 

Associé à la fréquence cardiaque, la perception de l’effort englobe l’ensemble des signaux 

sensoriels en provenance des muscles, mais aussi des systèmes cardiovasculaire et pulmonaire 

(Eston et Parfitt, 2007 ; Groslambert et Mahon, 2006). Selon la provenance de ces signaux 

sensoriels, on distingue habituellement les déterminants physiologiques de la perception de 

l’effort en deux catégories, que l’on appelle : déterminants « locaux » et « centraux » 

(Robertson et Noble, 1997 ; Russel, 1997). Les déterminants physiologiques locaux incluent 

entre autres, l’acidose métabolique, la lactatémie, la disponibilité des substrats énergétiques et 

le flux sanguin musculaire (Noble et Robertson, 1996). Les déterminants physiologiques 

centraux, quant à eux, comprennent la ventilation pulmonaire, la fréquence respiratoire, la 

consommation d’oxygène, la production de dioxyde de carbone, la pression sanguine ou 

encore la fréquence cardiaque. Pour nos travaux nous utiliserons la fréquence cardiaque 

comme déterminant physiologique de l’intensité d’un effort et de récupération de l’effort. La 
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fréquence cardiaque est un paramètre physiologique communément utilisé comme une 

méthode objective de mesure de la dépense énergétique (Strath et al., 2000 ; Epstein et al., 

2001) L’utilisation de la fréquence cardiaque pour estimer la dépense énergétique repose sur 

le postulat que la fréquence cardiaque est directement liée à la consommation d’oxygène 

(Ainslie et al., 2003) et donc peut nous informer de la filière énergétique utilisée par 

l’individu. 

 

1. La fréquence cardiaque de repos 

La fréquence cardiaque de repos (FCrepos) désigne le nombre de fois que le cœur bat chaque 

minute sans qu'aucun effort ne soit réalisé. Ce rythme cardiaque est variable en fonction des 

individus, de leur âge, de leur condition physique, de leur poids, de leur taille, de la présence 

éventuelle de pathologies cardiaques, du stress. Pour connaitre sans risque d'erreur sa 

fréquence cardiaque de repos, il vaut mieux le mesurer le matin, et prendre son pouls juste 

après le réveil en restant allongé et dans un état de relâchement complet. Une erreur commune 

est de la prendre avant l’exercice or la FCrepos a tendance à augmenter dans la période pré-

effort. Cette légère augmentation est due à une réponse anticipée liée à la libération de 

neurotransmetteurs, la noradrénaline par le système nerveux sympathique et d’une hormone 

issue de la médulla surrénalienne. A l’inverse, toute stimulation vagale, d’origine émotive, 

diminue la FCrepos (Kenney et al., 2014). On peut aussi placer la ceinture de son cardio-

fréquencemètre et rester allongé 5 minutes dans une ambiance calme et consulter ainsi le 

rythme affiché sur la montre cardio-fréquencemètre. Généralement, un rythme cardiaque au 

repos correct est compris entre 60 et 100 battements par minute chez les adultes (il est 

compris entre 70 et 100 chez les enfants de moins de 15 ans) (Kenney et al., 2014). 

 



 108 

2. La fréquence cardiaque maximale 

La fréquence cardiaque maximale n'est pas affectée par l'entraînement mais peut l’être par 

l’âge. La fréquence cardiaque d'un sportif n’augmente pas plus que celui d'un sédentaire. En 

revanche, elle diminue progressivement avec l'âge. Astrand et al. (1973), ont établi une 

formule pour évaluer globalement cette diminution : FC max= 220 - l'âge (+/- 10 pulsations). 

A 20 ans, par exemple, on peut grimper à 200 battements par minute : 220 - 20 = 200. A 40 

ans, on reste normalement bloqué à 180 : 220 - 40 = 180. Mais il s'agit en fait de moyennes. A 

l'échelle d'une personne, on peut avoir des résultats très différents. Certains quadragénaires 

atteignent encore les 200 pulsations alors que des jeunes adultes n'y arrivent pas. Les femmes 

possèdent également des cœurs légèrement plus rapides que les hommes. La contractilité 

myocardique des femmes, donc la fraction d’éjection systolique gauche, semble avoir une 

augmentation moindre comparée à l’homme (Brion et al., 2013). Ceci explique que l’homme 

diminue son volume télé-systolique et que la femme augmente son volume télé-diastolique 

pour compenser cette limite. Pour un niveau d’exercice similaire, la fréquence cardiaque et le 

débit cardiaque sont plus élevés et la pression artérielle est plus basse chez la femme (Brion et 

al., 2013). Pour elles, il faudrait appliquer l'équation : FCmax = 226- l'âge.  

Pour toutes ces raisons, on ne peut pas prendre la formule d'Astrand en référence. Surtout 

lorsqu'on est un sportif bien entraîné. En effet, la valeur obtenue par le calcul se révèle 

généralement supérieure à la valeur réelle mesurée sur le terrain. Ainsi, il n'est pas rare de 

trouver, chez des cyclistes de 20 ans, des fréquences cardiaques maximales situées aux 

alentours de 185 pulsations/min au lieu de 200 comme le prédisait Astrand (Astrand, 1973). Il 

existe différents tests d’efforts en laboratoire plus fiables pour mesurer cette fréquence 

cardiaque maximale à VO2max chez les adolescents soit sur un tapis de course ou sur une 

bicyclette ergométrique (Bar-Or, 1987). Lors des tests d’effort anaérobie en laboratoire, 

l’adolescent sera équipé d’un moniteur d’enregistrement cardiaque ou cardio-fréquencemètre 
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qui pourra nous fournir une estimation de la fréquence cardiaque maximale à un niveau 

d’intensité maximal (VO2max) 

La bicyclette ergométrique, réalisé en laboratoire permet de pratiquer sans risque des mesures 

invasives telles que la puissance (Watt) ou le travail (Joule). Avec une puissance de départ 

défini en fonction de son poids, l’enfant devra fournir un effort sur bicyclette dont 

l’incrémentation de puissance peut varier de 10 à 30 watt et ce jusqu’à ce que le plateau de 

VO2max soit atteint et permette d’établir une estimation de FCmax. En revanche, le tapis de 

course sollicite plus le système cardio-respiratoire et permet d’atteindre des valeurs de 

VO2max plus élevées. La vitesse de départ est préconisé à 5 km.h-1 (Mahon et al., 1989) et 

l’incrémentation est de 0,80 km.h-1 pour  atteindre une vitesse confortable comprise entre 8 et 

10,5 km.h-1. Cette vitesse est maintenue et l’inclinaison de la pente est augmentée de 2% 

toutes les minutes jusqu’à ce que le plateau de VO2max soit atteint. Le rapport VO2/Watt de 

l’enfant est comparable à celui de l’adulte mais le coût énergétique sur le tapis de course est 

plus élevé chez l’enfant (Thiebauld, 1998). 

Concernant les tests de terrain, les jeunes appareillés d’un cardio-fréquencemètre effectueront 

le test de course en navette de Luc Léger (1988) décrit plus haut dans le chapitre. La 

fréquence cardiaque pourra être estimée directement via le moniteur d’enregistrement 

lorsqu’ils atteindront leur VMA en fin de test. 

 

3. Le volume d’éjection systolique 

Le volume d’éjection systolique (VES) est par définition volume de sang éjecté du cœur 

gauche par l'aorte à chaque battement cardiaque (Billat, 2013). A l’exercice, VES augmente 

afin d’améliorer l’apport sanguin aux muscles en activité. Mais le niveau de cette 

augmentation est encore discuté. En général, il est observé un plateau de ce VES entre 40% à 

60% de VO2max du à une diminution du retour veineux par accumulation de sang dans les 
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territoires déclives mais une études récente a observé une augmentation au delà de 60% de 

VO2max chez des sujets très entrainés (Zhou et al., 2001). Chez ces athlètes, cette 

augmentation est probablement due à un retour veineux très important induisant un meilleur 

remplissage ventriculaire.  

Le VES est un bon déterminant des capacités d’endurance cardiorespiratoires. VES dépend de 

quatre facteurs notamment le retour veineux, la capacité de remplissage ventriculaire, la 

contractilité ventriculaire et la pression sanguine dans l’aorte et le tronc artériel pulmonaire. 

Les deux premiers facteurs conditionnent le volume maximum de sang qui peut être contenu 

dans le ventricule, ou le volume télé-diastolique (en fin de remplissage du ventricule). Les 

deux derniers sont fonction de l’aptitude du ventricule gauche à se vider, à éjecter le sang lors 

de la systole. Ils déterminent la force de la systole et la pression exercée dans le système 

artériel. Tout d’abord la pression moyenne aortique, c’est-a-dire la résistance du sang à la 

sortie du ventricule gauche, et dans une moindre mesure la résistance du sang dans l’artère 

pulmonaire par le ventricule droit (Wilmore et al., 2017). 

Le VES à un même VO2, est inférieur chez l’enfant comparé à l’adulte du à une surface 

corporelle et une masse ventriculaire gauche inférieures. A un niveau d’intensité similaire, les 

cinétiques d’évolution du VES sont identiques chez les enfants et les adultes avec des valeurs 

inférieures chez les enfants (Vinet et al., 2002). 

 

4. Le débit cardiaque 

Le débit cardiaque se rapporte au volume de sang expulsé par minute du ventricule gauche 

dans l’aorte (Cox et al., 2004) et peut se traduire par le produit de la fréquence cardiaque et le 

volume d’éjection systolique. 

Connaissant les variations des différentes variables à l’exercice de cette équation, il est aisé de 

prédire le débit cardiaque. Au repos le débit cardiaque est d’environ de 5mL.min-1 et il 
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augmente linéairement avec l’intensité de l’exercice pour atteindre 20L.min-1 chez les 

sédentaire et 40L.min-1 chez les sujets entrainés (Wilmore et al. 2017). Son augmentation 

n’est pas surprenante car la demande en oxygène des muscles en action croît également. Le 

débit plafonne pour des exercices de niveau d’intensité élevés expliquant ainsi le 

plafonnement de VO2max (Wilmore et al. 2017).  

A des exercices de niveau sous-maximal ou maximal, le débit cardiaque est plus faible chez 

l’enfant que l’adulte mais rapporté au poids du corps cette différence disparaît (Vinet et al., 

2002). De plus, pour une même VO2, les garçons présentent un débit cardiaque plus faible que 

les filles (Amstrong et Welsman, 2002) par contre les deux sexes présentent la même 

cinétique d’augmentation du débit cardiaque à l’effort en puissance relative avec une courbe 

plus haut chez les garçons mais rapportées à la surface corporelle, ces différences 

s’amenuisent voire disparaissent (Vinet et al., 2003). 

 

5. La pression artérielle 

La pression artérielle est définie comme la force exercée par le sang sur les parois des artères. 

Deux chiffres sont annoncés par le médecin lors de analyse de pression artérielle: le premier 

et le plus élevé (autour de 12) correspond à la pression systolique, le deuxième correspond à 

la pression diastolique (autour de 8). 

La littérature montre bien que tout exercice faire redescendre la pression  artérielle (Niño et 

al., 2017). Ces mêmes auteurs ont montré que l’alternance des exercices aérobies et de 

musculation permet une réduction optimale de la pression artérielle. L’exercice aérobie peut 

être considéré comme un traitement thérapeutique pour les adolescents en surcharge 

pondérale présentant une hypertension artérielle (Son et al., 2017). Il semblerait même que les 

exercices de force contribuent à diminuer la pression artérielle au repos. C’est ce qu’a 

démontré Hagberg et al. (1984) en suivant pendant 5 mois un groupe d’adolescents en 
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entraînement d’haltérophilie dont la pression artérielle était limite ou anormale. Leur pression 

de repos a diminué significativement grâce à ce type d’entraînement. 

 

6. Le débit sanguin 

Pour répondre aux exigences en oxygène et en nutriments, il faut augmenter le début sanguin. 

Et pour cela, on peut agir sur quatre facteurs notamment l’augmentation du nombre de 

capillaires dans les muscles entrainés, l’augmentation du nombre de capillaires ouverts dans 

les muscles entrainés, la redistribution sanguine et enfin l’augmentation du volume sanguin 

total. Des études ont déjà montré l’importance de l’AP dans l’amélioration de ces 4 facteurs 

qui pourront améliorer le débit sanguin. En effet chez des sujets entrainés en comparaison à 

des sujet non entrainés, la taille des fibres musculaires est plus importante alors que les plus 

entrainés possèdent moins de fibres pour une surface donnée. Leur densité est environ 50% 

supérieur à celle des non-entrainés (Hermansen et Wachtlova, 1971). Dans les tissus durant 

l’AP, y compris les muscles, les capillaires non actifs au repos peuvent le devenir et assurer 

une meilleure perfusion des muscles en activité. Tout recrutement de capillaires améliore les 

échanges entre le système sanguin et musculaire. Cette adaptation citée tout comme la 

diminution de la compliance veineuses à l’exercice aérobie participe à l’augmentation du 

débit sanguin qui force, en quelque sorte le passage entre les capillaires et les tissus sans 

compromettre le retour veineux (Kenney et al., 2013).  

 

7. La fréquence cardiaque de réserve 

L’utilisation de la fréquence cardiaque maximale n’est pas perçu comme une mesure directe 

de l’AP mais comme un marqueur de stress sur le système cardio-pulmonaire du à une 

augmentation de la consommation d’oxygène. Les niveaux d’intensité d’AP proposés en 

fonction de la FCmax par plusieurs auteurs (Amstrong et al., 1990 ; Sallo et Silla, 1997) ne sont 
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pas forcément adéquats pour une population jeune. Pourtant Straton (1996) a proposé un 

classement d’activité physique en pourcentage de fréquence cardiaque de réserve qui se réfère 

à l’âge des jeunes (FCréser). Plusieurs études ont montré une meilleure prédiction par 

l’utilisation du pourcentage de la FCréser comparé à la FCmax pour décrire les différents niveaux 

d’AP (Lounana et al., 2007) avec les avantages d’un moindre coût et d’une meilleure 

accessibilité à la mesure (Mann, 2013). Nous avons fait le choix d’utiliser le pourcentage de 

FCréser pour définir les différents niveaux d’AP.  

On obtient la fréquence cardiaque de réserve en soustrayant la fréquence cardiaque maximale 

à la fréquence cardiaque de repos. (Fréquence cardiaque de réserve = FC max - FCrepos). C'est 

cette fréquence cardiaque de réserve qui sera prise en référence pour exprimer l’intensité 

d'effort de par son pourcentage. Une classification récente a été démontré dans une étude 

récente (Barbero-Alvarez et al., 2008 ; Makaje et al., 2012) : 

• Haute intensité: > 80% de la FCréser, 

• Intensité modérée: %FCréser situé entre 50 et 80%, 

• Faible intensité: % FCréser<50% 

 

8. Réponse cardiaque post exercice : cinétique de récupération 

La capacité de récupération après effort ou cinétique de récupération peut-être perçue 

comme une capacité à faire redescendre sa FC d’effort à sa valeur de repos. Elle peut être 

précisément connue à partir du rythme cardiaque dans les minutes qui suivent l’arrêt de 

l’effort. Si le retour à la fréquence cardiaque de repos est rapide et régulier, la récupération 

physique peut être jugée satisfaisante ce qui est un signe très fiable de bonne condition 

physique. En effet le temps de récupération doit être court mais le ralentissement cardiaque 

doit aussi s'effectuer régulièrement, sans chute brutale ni sursaut de fréquence 
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D’un point de vue physiologique, la période de récupération post-effort est 

accompagnée de modifications dynamiques du tonus du système nerveux autonome. Ces 

modifications sont caractérisées par le retour de la fréquence cardiaque à son niveau de départ 

avant effort par la combinaison d’une réduction du tonus sympathique et une réactivation du 

tonus parasympathique. Plusieurs études cliniques ont documenté une relation négative entre 

une grande progression du système nerveux parasympathique et l’apparition de maladie 

cardiovasculaire (Billman, 2002 ; Cole et al., 1999). Par exemple, un retard dans la FC de 

récupération, une mesure indicative d'une activité du système nerveux parasympathique 

réduite, a été observé chez les patients souffrant d'insuffisance cardiaque chronique (Cole et 

al., 1999). De plus il a été proposé qu’à �60 (différence entre la FC en fin d’effort et la FC 

60 secondes post-effort) soit caractérisée par une réactivation du système nerveux 

parasympathique tandis que la réduction de la FC était influencée par la  diminution 

sympathique et la clairance du système métabolique induit par le stress (Buchheit et al., 

2007). Ainsi la cinétique de récupération peut être un indicateur de bonne santé de l’appareil 

cardiaque, notamment l’efficacité de réactivation du système nerveux parasympathique, que 

l’on pourra utiliser afin de caractériser la réponse cardiaque post-effort chez la population des 

jeunes Kanak. 
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Mini	synthèse	4	

 Une des mesures pertinente permettant d’identifier l’intensité d’un effort chez un 

individu est la mesure de la fréquence cardiaque. Cette dernière, fréquemment utilisée en 

physiologie de l’exercice permet de rendre compte d’un effort par l’organisme et de sa 

capacité à récupérer après un effort. Les paramètres de la fréquence cardiaque à l’exercice tels 

que le débit cardiaque, le volume d’éjection systolique, le débit sanguin et la pression 

artérielle joueront un rôle crucial lors d’activité physique intense du jeune.  

Les jeunes adolescents kanak ayant un mode de vie urbain mais aussi rural en tribu peuvent 

présenter des capacités cardiaques qui leur sont propres en fonction de leur lieu et mode de 

vie. Un mode de vie en tribu plus actif devrait fournir une réponse cardiaque à l’effort plus 

efficace. Cependant, avec l’urbanisation croissante, les comportements sédentaires et 

l’inactivité physique qui augmentent, les différentes variables alors mesurées devraient 

inévitablement être impactées. Il apparaît donc intéressant d’évaluer ces paramètres 

physiologiques et d’en étudier les causes et les conséquences afin d’appréhender, de cibler, ou 

d’utiliser le mieux possible les facteurs cités dans la partie A, comme axe de travail possible 

pour une meilleur réponse cardiaque à l’exercice et plus généralement dans le quotidien des 

jeunes Kanak. 
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Synthèse	générale	

 La NC est un pays en plein développement. « Le caillou » s’urbanise, les modes de vie 

changent et le comportement de la population se sédentarise. Face à une rapide évolution des 

technologies, des transports, de l’alimentation, des croyances, le mode de vie du peuple kanak, 

« peuple d’origine » (Accords de Nouméa, 1998) s’est vu modifié au cours de ces 30 dernières 

années. En conséquence de ces changements de mode de vie nous avons pu mettre en lumière 

les principaux facteurs qui peuvent influencer la santé de la population kanak et plus 

précocement encore sa jeunesse dont les chiffres de santé sont alarmants. Ces changements de 

mode de vie ont un rôle déterminant dans l’évolution de la composition corporelle des adultes 

mais aussi des adolescents. Néanmoins les jeunes Kanak de la NC vivent encore dans un mode 

de vie rural en tribu et un mode de vie occidental en environnement urbain. Il semble donc 

pertinent d’orienter nos travaux en direction de cette jeunesse et donc d’évaluer l’impact du 

mode de vie contemporain de cette population sur la composition corporelle (données 

anthropométriques) et sur les variables physiologiques (données de terrain : qualités physiques 

et activité physique). Il apparaît donc important que les données anthropométriques mais aussi 

physiologiques liées à la condition physique, soient récoltées de manière objective afin 

d’établir le lien entre « la mesure et la fonction » (Mc. Dougall,1988). La condition physique 

caractérisée par les qualités physiques permettra d’établir un état de santé physiologique du 

jeune Kanak. Ces caractéristiques physiologiques peuvent être appréhendées selon différents 

modes de réponses à l’exercice qui pourraient être spécifiques à la population évaluée. Ainsi, la 

fréquence cardiaque est une mesure permettant d’identifier l’intensité d’un effort. Elle reflète 

l’effort du muscle cardiaque des jeunes notamment, leur capacité à supporter une charge de 

travail et à récupérer après un effort. Il est donc important aujourd’hui d’objectiver les données 

anthropométriques liées à la composition corporelle mais aussi physiologiques en lien avec la 

condition physique et la réponse cardiaque à l’exercice en milieu sportif et scolaire. 
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II. CONTRIBUTION PERSONNELLE 

 

A. Objectif des travaux 

 

           1ère Etude 

 

Les études scientifiques portant sur des populations Océaniennes notamment mélanésiennes 

kanak sont peu nombreuses lorsque l’on s’intéresse à la physiologie de l’exercice. C’est tout 

particulièrement le cas quand il s’agit d’anthropométrie et de condition physique. Même si 

Okihiro et al. (2005) recensent plusieurs études ayant travaillé sur la composition corporelle 

des Polynésiens, des Australiens et des Maoris Néo-zélandais, aucune étude scientifique ne 

permet de caractériser les populations kanak ou celles de Papouasie Nouvelle-Guinée. Ceci 

est d’autant plus important que l’évolution de l’environnement des populations Océaniennes 

conduit à observer un fort taux d’obésité avec des conséquences sans précédent sur ces 

dernières décennies. Ces mêmes auteurs soulignent des carences dans la littérature et mettent 

en garde toute interprétation médicale et de santé publique sur la base de standards 

internationaux. 

La Nouvelle-Calédonie se rapproche rapidement du niveau socioéconomique des pays 

occidentaux. En effet ce territoire connaît une mondialisation, une libéralisation du commerce 

et une urbanisation croissante qui ont très certainement contribué à des changements dans le 

mode de vie (activité physique, alimentation, temps passé à être inactif) des populations. Ce 

changement de mode de vie a forcément entrainé une augmentation constante de la 

prévalence du surpoids (Dietz, 1997 ; Corsenac et al., 2017). Pourtant, une grande partie de la 

population kanak continue de maintenir un mode de vie rural en tribu, qui se caractérise par 
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des activités de subsistance telles que la pêche, l'agriculture ou encore des activités culturelles 

qui suivent les coutumes traditionnelles, comme la construction de maisons, les mariages et 

les deuils, ce qui nécessite généralement un haut niveau d’activité physique quotidienne. À 

l'inverse, les jeunes Kanak vivant dans les zones urbaines sont possiblement moins actifs, 

avec des comportements sédentaires qui peuvent entraîner des problèmes de surcharge 

pondérale,  avec leur lot de conséquences sur la santé de ces jeunes comme cela est observé 

dans beaucoup d’autres sociétés et pays (Wate et al. 2013 ; Dietz, 1997). 

Ainsi, des changements profonds dans le mode de vie notamment dans :1) l’alimentation où 

des produits importés sont consommés quotidiennement dans les repas au détriment des 

produits locaux ; 2) la diminution des activités physiques et ; 3) l’adoption croissante de 

comportements sédentaires (temps passé assis, devant un écran, déplacements véhiculés) ont 

sans aucun doute influé la composition corporelle et les réponses physiologiques à l’exercice 

de la population autochtone et plus particulièrement de la jeunesse kanak. Dans ce même 

temps, la population kanak a su conserver un mode de vie rural en tribu plus actif basé sur des 

activités de pêche, de culture des champs pour subvenir à leurs besoins alimentaires.  

Ainsi il nous a paru pertinent d’objectiver des données anthropométriques et physiologiques 

pas ou peu connues de cette population kanak afin de déterminer « des structures et des 

fonctions » spécifiques des jeunes Kanak selon Kenney et al., (2014). 

 

Nous avons donc dans un premier temps mis en évidence les caractéristiques 

anthropométriques et physiologiques de jeunes sportifs Kanak afin d’identifier des 

qualités physiques permettant de les distinguer de sportifs caucasiens.  
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           2ème Etude 

 

 Dans la première étude, nous avons pu mettre en évidence les paramètres 

anthropométriques et physiologiques du jeune Kanak sportif, révélant des qualités 

d’explosivité et une capacité à produire des efforts intenses et répétés. Ces qualités ont été 

démontrées sur des tests standardisés c’est-à-dire des exercices isolés qui sont nécessaires 

pour comprendre ensuite leurs fonctions dans des « adaptations chroniques » (Kenney., 2014) 

en compétition. L’un des indicateurs les plus utilisés de la réponse physiologique à l’exercice 

est l’activité cardiaque à l’effort. Ce paramètre sera ainsi retenu dans nos travaux. Cependant, 

les réponses cardiaques à l’effort sur des exercices intenses et répétés sont méconnues chez 

les jeunes mélanésiens Kanak. Ainsi, nous avons investigué dans cette deuxième étude, les 

réponses physiologiques (réponses cardiaques au repos, à l’effort et pendant la récupération) 

de jeunes mélanésiens kanak en condition réelle de compétition sportive de haut-niveau 

reflétant des situations d’effort intenses et répétées. En association à ces variables 

physiologiques, nous nous sommes également intéressés aux indicateurs de perception 

d’effort pré et post-match tels que (1) leur qualité de sommeil pour la nuit précédant le match, 

leur niveau de fatigue du moment, de stress et de douleur musculaire (2) et le niveau d’effort 

respectivement perçu. 

 

  Nous avons donc mesuré la réponse cardiaque pendant, et après l’effort 

indiquant la capacité des jeunes sportifs Kanak à supporter une intensité de travail 

élevée mais aussi leur capacité à récupérer d’un effort intense lors d’un tournoi sportif 

international. De plus, nous avons cherché à savoir si les facteurs physiologiques de 
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performance et de bien-être lors d’une échéance sportive internationale pouvaient 

prédire leur capacité à maintenir une intensité élevée lors d’un tournoi de haut niveau.  

 

           3ème Etude 

 

 Dans la deuxième étude, nous avons pu évaluer les spécificités physiologiques des 

jeunes Kanak sportifs lors d‘efforts intenses et répétés en situation de compétition de haut 

niveau. Les différentes mesures telles que la capacité à supporter une intensité d’effort très 

intense, la cinétique de récupération, l’indice de bien-être ou encore l’effort perçu ont été 

analysés pour la première fois chez des jeunes sportifs Kanak. Cependant, la composition 

corporelle et les qualités physiologiques de la jeunesse calédonienne ne se réduisent pas à 

celles des sportifs (ici joueurs de futsal), qui constituent une minorité de la population de cette 

tranche d’âge. En effet, les données anthropométriques des études 1 et 2 ont attiré notre 

attention sur le fait que le statut pondéral de ces sportifs était relativement élevé par rapport à 

leur performance sportive, ce qui pouvait avoir des conséquences évidentes sur leur condition 

physique. Au delà du domaine sportif cette tendance au surpoids des jeunes Kanak se vérifie 

également au sein de la population calédonienne de 18 à 67 ans (Corsenac et al., 2017). En 

effet, dans cette étude 35% des hommes et 26% des femmes sont en surpoids alors que 

l’obésité touche 29% et 24% des 2 sexes respectivement. 

En Nouvelle-Calédonie, les jeunes Kanak peuvent se distinguer par deux modes de vie bien 

distincts tous deux liés à l’alimentation, l’activité physique et le temps passé à être inactif. Le 

mode de vie urbain correspond à un style de vie occidental, le mode de vie  rural est entendu 

avec une vie au sein de la tribu, chacun de ces modes de vie pouvant avoir très certainement 

une influence sur la composition corporelle. C’est pourquoi nous avons cherché à identifier si 

ces caractéristiques anthropométriques et physiologiques observés à l’âge adulte (étude 2) 
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étaient déterminées précocement chez une population d’adolescents âgée de 11 à 16 ans 

vivant en milieu urbain et rural en tribu. 

 

 Nous avons donc étudié les variables anthropométriques, de condition physique et 

d’activité physique chez les adolescents Kanak vivant en milieu urbain et rural en tribu. 
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C. Méthodologie générale 

 

Les éléments principaux de la méthodologie utilisée au cours de notre travail sont abordés 

dans ce chapitre. Les références notées en gras entre parenthèses permettent de préciser pour 

quelle étude le matériel à été utilisé. 

 

1. Les sujets 

Dans la première étude, quatorze joueurs de futsal mélanésiens et huit joueurs caucasiens ont 

participé aux travaux. Tous étaient entraînés et présélectionnés par la Fédération 

Calédonienne de Football pour participer au tournoi de qualification de la Confédération 

Océanienne de Football (OFC) pour la Coupe du Monde de futsal de la FIFA. La Nouvelle-

Calédonie était classée 5ème parmi les 11 équipes nationales de l'OFC au moment de l'étude. À 

la fin de la période précompétitive (3 semaines après la fin de cette étude), 16 d'entre eux ont 

été sélectionnés en équipe nationale de la NC. Les membres du groupe mélanésien (GM) et du 

groupe non-mélanésien (GNM) étaient âgés de 24,4 ans ± 4,4 ans et 22,9 ans ± 4,9 ans, 

s’entraînaient entre 4 à 5 fois par semaine pendant 7,75 h ± 1,78 h et 7,64 h ± 1,93 h par 

semaine en dehors des matchs, et jouaient au futsal depuis 10,5 ans ± 6,8 et 9.3 ans ± 8,4 ans, 

respectivement. Les données anthropométriques et physiologiques sont présentées dans les 

tableaux 6, 7 et 8.  
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Tableau 6 : les données anthropométriques observées chez le GM et le GNM 

 

 

Tableau 7 : Résultats de la première batterie de test de terrain pour le GM et le GNM 

 

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type

Taille (m) 1,73* 0,05 1,8 0,08

Poids (kg) 72,1 6,9 73,8 11,5

Pli bicipital (mm) 4,46 2,69 3,85 0,65

Pli tricipital (mm) 7,11 2,86 7,75 2,26

Pli supra-iliaque (mm) 7,76 3,57 8,78 2,87

Pli sous-scapulaire (mm) 12,08 3,67 11,3 2,1

Somme des 4 plis cutanés (mm) 31,41 11,35 31,68 6,85

IMC (kg/m2) 24,24 2,7 22,73 1,9

Densité 1,06 0,01 1,06 0,01

Masse grasse (%) 17,68 4,01 18,15 2,68

Masse maigre (kg) 59,17 4,02 60,25 8,45

GM GNM

Remarque : *Différence significative entre les groupes, P<0.05; 1-beta = 0,676.

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type

T-Test (s) 10,47* 0,58 11,01 0,64

Détente verticale (cm) 50,44* 5,88 45,16 4,34

Puissance (W) 4291,6 423,1 4030,1 498,2

VIFT  (km.h-1) 18,71 1,33 19,50 0,60

eVO2max (ml.kg.min-1) 51,46 3,20 52,74 1,94

FCrepos 67 18 75 12

FCmax 194 8 188 13

GM GNM

Notes : *différence significative entre les groupes; P < 0.05. T-Test pour l’agilité (1-beta=0.487), La détente verticale
(DV; 1-beta=0.557) pour l’explosivité, la puissance selon la formule de Sayers et al. (1999) et le test de course en navette 
intermittent (30-15IFT (Buchheit, 2008) pour obtenir la vitesse maximale aérobie au dernier palier franchi (VIFT), le
VO2max estimé (eVO2max) et les valeurs de la fréquence cardiaque au repos (FCrepos) et à l’exercice maximal (FCmax).
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Tableau 8 : Résultats de la deuxième batterie de test de terrain pour le GM et le GNM 

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type

5m	(sec) 1,41 0,11 1,35 0,08

10m	(sec) 2,18 0,12 2,13 0,13

15m	(sec) 2,82 0,15 2,84 0,12

30m	(sec) 4,72 0,17 4,80 0,15

Sprint	1	(sec) 3,82$* 0,23 4,13$ 0,22

Sprint	2	(sec) 3,95$ 0,23 4,13$ 0,28

Sprint	3	(sec) 3,98$ 0,19 4,04$ 0,19

Sprint	4	(sec) 4,05$ 0,25 4,08$ 0,19

Sprint	5	(sec) 4,01$ 0,23 4,06$ 0,11

Sprint	6	(sec) 4,15$ 0,25 4,11$ 0,19

Temps	moyen	des	sprints	de	la	CRS 3,99$ 0,17 4,09$ 0,17

Temps	du	sprint	le	plus	rapide	du	test	de	la	CRS 3,77$ 0,19 3,92$ 0,19

Temps	total	des	sprints	de	la	CRS 23,96$ 1,05 24,55$ 1,01

Temps	du	sprint	idéal	de	la	CRS 22,64$ 1,12 23,52$ 1,13

%Déc	de	la	CRS 5,90$ 3,11 4,44$ 1,76

Sprint	1	(s) 5,38 0,21 5,54 0,23

Sprint		(s) 5,41 0,23 5,50 0,22

Sprint		3	(s) 5,43 0,23 5,48 0,11

Sprint		4	(s) 5,51 0,27 5,56 0,17

Sprint		5	(s) 5,50 0,20 5,58 0,18

Sprint	6	(s) 5,57 0,26 5,56 0,24

Temps	moyen	des	sprints	de	la	CRS-CD 5,47 0,19 5,53 0,15

Temps	du	sprint	le	plus	rapide	de	la	CRS-CD 5,29 0,19 5,31 0,18

Temps	total	des	sprints	de	la	CRS-CD 32,79 1,14 33,21 0,92

Temps	du	sprint	idéal	de	la	CRS-CD 31,71 1,15 31,86 1,07

%Déc	de	la	CRS-CD 3,42* 0,96 4,25 0,84
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Notes:	*différence	significative	entre	les	groupes	pour	le	sprint	1	et	le	score	du	%Déc	au	CRS-CD	;	P<0.05	et	1-
beta=0,811	et	0,491	;	respectivement.	$	différence	significative	intra-groupe	au	CRS-CD;	P<0.05.	
Les	performances	de	sprint	(5	m,	10	m,	15	m	and	30	m)	sont	présentées.	La	capacité	à	répéter	des	sprints	(CRS)	
consiste	à	sprinter	en	ligne	droite	(6	x	25	m	avec	25	s	de	récupération	active)	alors	que	le	test	de	la	capacité	à	
sprinter	avec	un	changement	de	direction	(CRS-CD)	consiste	en	un	changement	de	direction	de	180	degré	à	mi-
parcours	de	la	distance	de	sprint	soit	6	x	(2x12,5	m	avec	25	s	de	récupération	active).	
Pendant	le	test	de	la	CRS	et	de	la	CRS-CD,	les	performances	suivantes	étaient	enregistrées:	le	temps	du	sprint	le	
plus	rapide,	le	temps	moyen	et	le	temps	total	des	sprints;	le	temps	du	sprint	idéal	;	et	le	pourcentage	de	
décrémentation	(%Déc)	tel	que	rapporté	par	Glaister	et	al.	(Glaister	et	al.,	2008)
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Dans la deuxième étude, dix joueurs de futsal bien entraînés étaient âgés de 25.5 ans ± 3.8ans. 

Leurs caractéristiques anthropométriques et les résultats de leur test de terrain sont présentés 

dans le tableau 9. Ils ont été choisis par la Fédération Calédonienne de Football pour 

participer au tournoi de la Confédération de Football d'Océanie (OFC) qui a eu lieu à 

Auckland (Nouvelle-Zélande) du 23 au 27 juillet 2013. Les joueurs ont tous déclaré être 

d’origine mélanésienne. 

  

Tableau 9 : Caractéristiques anthropométriques et résultats des tests de terrain 

Caractéristiques Moyenne ± écart-type

Age (ans) 25,50 ± 3,80

Taille (cm) 170 ± 7

Poids (kg) 70,70 ± 8,60

Masse grasse (%) 17,30 ± 3,70

Masse maigre (kg) 58,20 ± 5,10

Année d’ancienneté de pratique (ans) 14,0 ± 5,50

Durée d’entrainement hebdomadaire (h) 7,20 ± 2,20

VIFT  (km.h-1) 19,20 ± 0,60

eVO2max (ml.min-1.kg-1) 53,10 ± 2,10

5 m sprint (s) 1,00 ± 0,07

10 m sprint (s) 1,72 ± 0,07

15 m sprint (s) 2,38 ± 0,05

30 m sprint (s) 4,20 ± 0,11

Temps moyen des sprints de la CRS (s) 3,84 ± 0,17

Temps total des sprints de la CRS (s) 23,10 ± 1,1 0

%Déc de la CRS (%) 7,40 ± 3,94

Temps moyen des sprints de la CRS-CD (s) 5,32 ± 0,17

Temps total des sprints de la CRS-CD (s) 30,50 ± 2,30

%Déc de la CRS-CD (%) 4,13 ± 1,32
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Note : VIFT, vitesse maximale aérobie obtenue par le 30-15IFT ; eVO2max, 
VO2max estimé par le 30-15IFT ; CRS, capacité à répéter des sprints ; CD, 
changement de direction.
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Dans la troisième étude, nous avons analysé les données obtenues auprès des adolescents en 

milieu scolaire. L'échantillon était de 556 élèves de la communauté mélanésienne. Certains 

étaient inscrits dans des écoles urbaines : à Nouméa en la province Sud. Les autres étaient 

dans les écoles rurales des îles de Lifou et d’Ouvéa, situées à 40 minutes de Nouméa en 

avion. Les écoles ont été sélectionnées au hasard et le personnel a donné son accord pour 

réaliser l’étude, notamment les infirmières scolaires. Deux classes ont ensuite été 

sélectionnées au hasard dans chacune des quatre classes (niveaux) par un membre du 

personnel. Dans chaque école, nous avons obtenu seulement 90% des données en raison des 

absences des élèves ou du refus des parents. Les adolescents ayant des données manquantes et 

ceux appartenant à des groupes ethniques autres que Mélanésien ont donc été exclus. 

Lors du dernier recensement en Nouvelle-Calédonie (ISEE, 2015), le degré d'urbanisation a 

été déterminé à l'aide d'une norme européenne (European Communities, 2001). Les zones 

densément peuplées comprenant au moins 50 000 habitants dans une zone continue avec plus 

de 500 habitants par km2 sont classées comme urbaines (U). Une zone semi-urbaine est une 

zone continue avec plus de 50 000 habitants et plus de 100 habitants par km2, adjacente à une 

zone urbaine. Les zones rurales (R) sont celles qui ne remplissent pas les conditions requises 

pour les zones urbaines ou semi-urbaines. Les parents ont donné un consentement écrit avant 

la participation de leur adolescent à l'étude, qui satisfaisait à toutes les exigences légales et 

aux critères de la déclaration d'Helsinski. Le protocole a également été approuvé par le comité 

d'éthique de l'Université de Nouvelle-Calédonie. 

 

2. Mesures anthropométriques 

Description : 

La récolte des données anthropométriques s’effectuait individuellement avec un personnel de 

santé ou universitaire expérimenté avec le consentement des participants. 
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Protocole : 

Nous avons tout d’abord mesuré la taille et le poids de chaque participant grâce à une toise et 

un pèse-personne (Tanita HA 503, Tanita Corporation, Tokyo, Japon). Ensuite leur taux 

d’adiposité corporelle a été estimé à partir de 4 plis cutanés, exprimés en millimètre sur quatre 

zones : au niveau du biceps, du triceps, puis au plis sous-scapulaire et supra-iliaque. Ces plis 

ont été récoltés sur le côté droit du corps à l’aide d’une pince à pli cutané Harpenden  (HSB-

BI, Burgess Hill, West Sussex, Royaume-Uni) selon la méthode de Durnin et Rahaman.  

Données récoltées : 

L'IMC a été calculé selon la formule IMC =  Poids (kg) / Taille (m)2. Deux mesures 

indépendantes ont été prises à chaque pli. Si la deuxième mesure n'était pas dans les 5% de la 

première, les plis suivants ont été mesurés jusqu'à ce que la différence soit inférieure à 5%; 

leur moyenne était alors retenue. L'équation de Durnin et de Rahaman a été utilisée pour 

déterminer le pourcentage de graisse corporelle (%MG) (Durnin et Rahaman, 1967). La 

masse maigre (MM) en kg a été déterminée à partir de la masse corporelle et de la MG. (1, 2, 

3) 

 

3. Test de détente verticale (DV) 

Description : 

Le test de DV s’effectuait en intérieur sur un terrain plat et a été effectué à l'aide d'un Myotest 

Pro (Myotest SA, Sion, Suisse).  

Protocole : 

Les participants, en position de départ debout puis en demi squat, devaient effectuer une série 

de cinq sauts verticaux. Le but était de sauter le plus haut possible à chaque saut à l’aide de 

leurs bras. La DV est considérée comme un cycle d’étirement-détente (CED) des membres 

inférieurs.  Le CED permet aux muscles des membres inférieurs de créer de hauts niveaux de 
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tension, par une position d’étirement statique en position demi squat, avant le début du 

raccourcissement musculaire afin de produire le plus de force musculaire à l’impulsion. Un 

échauffement de 15 minutes a été effectué par tous les participants 10 minutes avant les tests 

de détente verticale. 

Données récoltées : 

 La hauteur de saut a été mesurée automatiquement par le Myotest Pro, considéré comme une 

méthode valide (Casartelli et al., 2010). La puissance calculée pendant le test de détente 

verticale a été déterminée en mesurant la hauteur des sauts et en prenant en compte les 

variables de poids corporel dans l'équation de Sayers et al. (Sayers et al., 1999): 

 

Puissance (W) = 51,9 x DV (cm) + 48,9 x masse du corps (kg) – 2007 

 

La puissance (W) est obtenue grâce à la détente verticale (DV), la hauteur atteinte en 

centimètre. (1, 2, 3) 

 

4. Les tests de sprint sur 5 m, 10 m, 15 m, 30 m 

Description : 

Le test de sprint se déroulait sur terrain couvert en gymnase. Une ligne de départ était 

matérialisée et des cellules photoélectriques étaient positionnées à 5 m, 10 m, 15 m et 30 m de 

cette ligne afin de chronométrer les participants sur chaque distance. 

Protocole 

Les participants ont effectué trois sprints de 30 m avec des temps intermédiaires à 5 m, 10 m, 

15 m et au final 30 m sur un terrain synthétique intérieur. Les meilleures performances ont été 

retenues pour chaque distance. Pendant la période de récupération (2-3 minutes entre les 

sprints), les participants devaient revenir à la ligne de départ pour attendre le prochain sprint.  
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Données récoltées : 

Les temps à chaque distance ont été enregistrés à l'aide de cellules photoélectriques (Brower 

Timing Systems, Salt Lake City, Utah, États-Unis, précision de 0,01 s) placées à 1 m au-

dessus du sol. Les participants ont commencé le sprint au signal de départ à 0,5 m derrière la 

ligne de départ. La position de départ était la même pour tous les participants. (1, 2, 3) 

 

5. Evaluation de la capacité à répéter des sprints (CRS) sans et avec changement de 

direction (CRS-CD) 

Protocole : 

Le CRS consiste à effectuer des sprints sur ligne droite (6 x 25 m avec une récupération active 

de 25 s) tandis que le CRS-CD consiste en un changement de direction de 180 degrés à mi-

distance de cette même ligne droite (Buchheit, 2008) soit 6 x (2 x 12,5 m avec 25 s de 

récupération active). Au cours de la récupération active, les participants se déplaçaient 

lentement vers la ligne de départ et attendaient le sprint suivant. Les séries de sprint ont été 

enregistrées à l'aide de cellules photoélectriques (Brower Timing Systems, Salt Lake City, 

Utah, États-Unis, précision de 0,01 s) placées à 1 m au dessus du sol. Les chercheurs ont 

utilisé un chronomètre manuel pour mesurer le temps de récupération. Les participants 

commençaient le sprint au signal de départ 0,5 m derrière la ligne de départ. La position de 

départ était similaire pour chaque sujet. 

Données récoltées : 

Les données suivantes ont été enregistrées lors des performances de CRS et de CRS-CD : le 

temps du sprint le plus rapide, le temps moyen des sprints, le temps total des sprints, temps de 

sprint idéal (le nombre de sprints x le temps du sprint le plus rapide) et le pourcentage de 

décrémentation (%Déc), rapporté par Glaister (Glaister et al.2008). L'utilisation de temps total 

a été recommandée par des études ayant analysé la CRS et la CRS-CD (Spencer et al., 2005). 
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Le %Déc a récemment été signalé comme la méthode la plus juste et la plus fiable pour 

quantifier la fatigue dans les tests de CRS (Glaister et al.2008). (1, 2) 

 

6. Le T-Test pour l’agilité 

Description : 

Le T-test s’effectuait sur terrain couvert en gymnase. Quatre plots (A, B, C, D) étaient placés 

pour marquer la ligne de départ A, le plot B était placé à 9,14 m (10 yards) de A. Enfin C et D 

étaient placés de part et d’autre de B à une distance de 4,52m (5 yards). 

Le protocole est décrit par Semenick (Semenick, 1990) avec de légères modifications 

proposées par Pauole (Pauole et al., 2000). Le T-test est présenté dans la figure 4. Trois essais 

ont été enregistrés à l'aide de cellules photo-cellulaires (Brower Timing Systems, Salt Lake 

City, Utah, États-Unis, précision de 0,01 s) placés à 0,4 m au dessus du sol. Les participants 

ont commencé le sprint en position de départ debout à 0,5 m derrière la ligne de départ. La 

fiabilité et la validité du T-Test ont été rapportées par Pauole (2000).  

Protocole : 

Le test devait être réalisé le plus rapidement possible en respectant le protocole suivant. Les 

participants se mettaient en position de départ avec les deux pieds derrière la ligne de plot A. 

Au signal de départ, ils devaient courir le plus vite possible jusqu’au plot B situé à 9,14 m en 

ligne droite et soulever le plot avec sa main droite. De suite, ils devaient courir vers le plot C 

situé à 4,52 m sur sa gauche et le soulever également de la main gauche. Il devaient ensuite 

changer de direction et se diriger à droite pour soulever de la main droite le plot D situé à 9,14 

m. Ils devaient revenir en courant vers le plot B à 4,57 m pour le soulever de la main gauche 

avant de repartir le plus rapidement possible vers la ligne d’arrivée au point A. Trois essais 

ont été effectués, et les temps étaient enregistrés au centième de seconde. (1, 2, 3) 
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Figure 4 : Description du test d’agilité, le T-test 

 

7. Les tests de la capacité aérobie : La vitesse maximale aérobie intermittente 

(VIFT)  et la vitesse maximale aérobie (VMA). 

 

a) Test du 30-15 Intermittent Fitness Test (IFT) 

Description : 

Le test du 30-15IFT a été effectué comme décrit et validé par Buchheit (Buchheit, 2008) sur 

une piste synthétique intérieure (1, 2). Le 30-15IFT s’effectuait sur 30 s de course en navette 

sur 40 m, entrecoupées de périodes de récupération passives de 15 s. La vitesse de course 

initiale a été réglée à 8 km/h  pour les 30 premières secondes. Ensuite la vitesse augmentait de 

0,5 km/h toutes les 30 secondes. La course était rythmée par un signal audio préenregistré. 

Les participants avaient pour but de gravir le plus de paliers possibles, chacun durant 30 

secondes. Le test prenait fin lorsque les participants ne pouvait plus maintenir la vitesse de 

course requise (c’est-à-dire lorsque les joueurs n'étaient pas en mesure d'atteindre une zone de 

3 m proche de chacune des lignes marquées au moment du signal audio à trois occasions 



 132 

consécutives). La vitesse au dernier palier franchi est la vitesse maximale aérobie 

intermittente (VIFT)  

Chaque joueur a été encouragé verbalement à faire un effort maximal pendant tous les tests. 

Pendant le 30-15IFT, la fréquence cardiaque au repos (FCrepos) et le pic de fréquence 

cardiaque pendant l'exercice (FCmax) ont été recueillis à l'aide d'un système de télémétrie 

longue distance (Suunto t6, Suunto Oy, Finlande) qui a permis la vérification en temps réel de 

l'intensité de l'exercice. Les données ont été enregistrées à chaque seconde du 30-15IFT 

jusqu'à la fin du test. 

Protocole : 

• Au premier départ, les participants se placent à la ligne A, espacés les uns des autres 

d’un mètre au minimum. Ils commencent à courir au premier “bip”, puis poursuivent 

leur effort afin de se trouver dans la zone de tolérance centrale lors du second “bip” 

(ligne B), puis au niveau de la ligne C au troisième “bip” (1/2 tour) et ainsi de suite 

jusqu’à entendre un double “bip” signifiant la fin de la période d’effort. 

• Au double “bip”, les athlètes cessent de courir et marchent jusqu’à rejoindre la ligne 

suivante, pour attendre le début du prochain palier. Le test prend fin lorsque les 

athlètes ne sont plus capables d’entrer dans les zones de tolérance 3 fois de suite. La 

vitesse maintenue lors du dernier palier franchi intégralement est retenue comme 

Vitesse Maximale Aérobie Intermittente (VIFT) 

Données récoltées : 

VO2max peut être estimé à partir de la VIFT selon la formule suivante : 

 

eVO2max30-15IFT (ml/min/kg) = 28,3 – 2,15S – 0,741A – 0,0357P + 0,0586A x VIFT + 

1,03 VIFT 

Pour lequel S représente le sexe (féminin = 2 ; mâle = 1), A pour l'âge et P pour le poids. 
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b) Le test de VMA continu 

Le test VMA continu a évalué de manière individuelle la vitesse de course en accélérant 

progressivement avec des incrémentation de 1 minute. La classe d’élève (3) a été divisée en 

deux groupes de 10 à 14 adolescents. Deux séances de test ont été organisées pour chaque 

classe. Une bande sonore a imposé le rythme autour d'une piste intérieure avec des cônes en 

plastique placés à intervalles de 20 m. L'objectif était d'atteindre chaque cône à chaque bip 

sonore. L'intervalle de signal a été progressivement réduit, augmentant ainsi la vitesse de 

course de 1 km.h-1 chaque minute correspondant à un palier qui était annoncées par la bande 

sonore. Lorsqu'un élève ne pouvait plus rejoindre un plot au bip sonore à l’effort maximal, le 

test était terminé. Le dernier stade atteint a été enregistré et converti en VMA suivant la 

formule de Leger et al., (1988).  

L’estimation du VO2max (Y, ml.min-1.kg-1) a été prédite à partir de la VMA (X1, km.h-1) et 

l'âge (X2, année comme nombre entier arrondit inférieur) (3) :  

 

Y = 31,025 + 3,238X1 - 3,248X2 + 0,1536X1.X2 

 

8. Réponse cardiaque à l’exercice 

a) Les indicateurs d’intensité issus de la fréquence cardiaque (FC) 

Protocole : 

Avant l’échauffement de chaque match, les participants portaient un moniteur (Suunto t6, 

Suunto, vers l'intérieur) autour de la poitrine qui enregistrait leur FC et cela jusqu'à 15 

minutes après la fin de chaque match. Les enregistrements de FC ont ensuite été extraits grâce 

au logiciel à 10s près de la valeur moyenne de la FC.  
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Données récoltées : 

L'intensité de l'exercice a été évaluée selon le temps passé en match sur le terrain à différents 

pourcentages de la FC de réserve (FCréser = FCmax - FCrepos). Une classification des intensités 

est basée sur le %FCréser et a été utilisée dans cette étude car elle reflète avec précision la 

charge de travail réelle supérieure à celle de repos : 

• Haute intensité : le pourcentage de temps passé supérieur à 80% de la FCréser (T> 

80%), 

• Intensité modérée : le pourcentage de temps passé entre 50 et 80% de la FCréser (T50-

80%), 

• Faible intensité: le pourcentage de temps passé est inférieur à 50% de la FCréser (T 

<50%). 

Cette classification est issue des travaux de Barbero-Alvarez et al. (2008) et Makaje et al. 

(2012) qui avaient utilisé la FCmax comme référentiel. Mais dans nos travaux, la classification 

est basée sur le pourcentage de la FCréser car il prend en compte les FCrepos et donc reflète plus 

précisément l'intensité. (2) 

 

b) La cinétique de récupération 

La diminution de la FC post-effort fournit une mesure simple de la capacité de récupération 

d’un joueur grâce à la différence absolu de la FC lors du changement de joueur (à l’arrivée sur 

le banc) et sa FC  à 60 secondes après ce changement (�60). Cette mesure est appropriée 

lorsque le temps de récupération est court (< 2 min) (Dupuy et al., 2012). Le temps de 

diminution de la FC (Tau) peut également informer sur la cinétique de récupération avec la 

fonction mono-exponentielle suivante appliquée à l'étude actuelle (Perini et al., 1989). Cette 

fonction nous montre qu’à la première minute de récupération : (1) la concentration veineuse 

de noradrénaline diminue de manière exponentielle, (2) la FC aussi diminue considérablement 
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jusqu’à sa valeur de repos. Cette diminution de la FC est due à la restauration du tonus vagal 

(à la première minute de récupération) et au système nerveux sympathique pour le retour à sa 

valeur de repos. Tau correspond au temps mis par les joueurs pour retrouver leur fréquence 

cardiaque de repos. Plus le Tau est grand, plus la récupération est lente.  Il a été proposé que 

�60 soit déterminé par une réactivation du système nerveux parasympathique tandis que Tau 

était influencé par le retrait du système nerveux sympathique et l’élimination des métabolites 

du système de stress (Buchheit, Papelier, Laursen et Ahmaidi, 2007). Tous les indices de 

récupération de FC ont été calculés pour chaque changement de joueur pendant chaque match, 

sauf lorsque la durée de récupération était inférieure à 2 min ou lorsque les joueurs ne 

restaient pas silencieux sur le banc. (2) 

 

9. Mesure du Bien-être et de l’effort perçu 

a) L’indice de Hooper 

Avant chaque match, les participants ont évalué subjectivement leur qualité de sommeil 

pendant la nuit précédant le match, leur niveau actuel de fatigue, de stress et de douleur 

musculaire retardée (DOMS) sur une échelle de 1 à 7 : avec 1 correspondant à un niveau 

« très très bon » pour dormir ou « très très bas » pour les trois autres indices, et 7 étant « très 

très mauvais » pour le sommeil et « très très élevé » pour les autres indices (Hooper et 

Mackinnon, 1995). La somme de ces quatre scores a été utilisée pour calculer l'indice Hooper, 

une mesure de la fatigue des joueurs. (2) 

 

b) Perception de l’effort post match 

Les joueurs ont évalué leur niveau d'effort perçu (RPE) pendant le match dans les 10 minutes 

après le match en utilisant une échelle de 0 à 10 : 0 correspondant à un niveau d’effort au 
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« repos » et 10 à un niveau d’effort « maximal » (Foster et al., 2001). Ces évaluations ont été 

utilisées précédemment chez les athlètes de futsal (Milanez et al., 2011). (2) 

 

D. Les travaux 

 

1. Etude 1 

a) Résultats 

Les données anthropométriques ont révélé une taille nettement inférieure pour le GM 

comparé à celui du GNM (P = 0,05) avec une tendance au surpoids (P = 0,06) pour l'IMC. 

Les autres caractéristiques anthropométriques n'ont montré aucune différence significative, 

comme indiqué dans le tableau 6. 

Le test de détente verticale a montré des valeurs significativement plus élevées pour le GM 

par rapport à celui du GNM (P = 0,03 ; tableau 7). De plus, le T-Test a montré des 

performances significativement plus élevées pour le GM par rapport au GNM (P = 0,05 ; 

tableau 7). Par ailleurs, aucune différence significative n'a été observée pour les performances 

de sprint de 5 m, 10 m, 15 m et 30 m (tableau 8) entre les groupes ni pour le 30-15IFT 

(P=0,07), ni pour la FCmax et le eVO2max (P = 0,06 ; tableau 7 ). De même aucune différence 

significative entre les groupes n'a été observée pour la CRS. Cependant, le premier sprint de 

la CRS a montré une valeur intragroupe significativement plus faible pour le GM par rapport 

au GNM (P = 0,01 ; tableau 8). Au sein des groupes, la CRS-CD et ses composants (c'est-à-

dire le temps du sprint le plus rapide, le temps moyen des sprints, le temps total des sprints et 

le temps de sprint idéal) ont montré des valeurs significativement plus élevées par rapport aux 

composants CRS dans les deux groupes (P = 0,001, tableau 8). Cependant, entre les groupes, 

aucune différence significative n'a été observée entre le pourcentage de la CRS et la CRS-CD 
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(P = 0,697), et le pourcentage de la CRS-CD était significativement plus faible dans le GM 

par rapport à celui du GNM (P = 0,05). 

Une analyse de régression simple a démontré certaines relations entre les données 

anthropométriques et les paramètres physiologiques de la performance. Effectivement, la 

taille du GM était significativement rapportée à : DV (r = 0,706, P = 0,01), puissance (r = 

0,709, P = 0,01), T-Test (r = 0,589, P = 0,02), et %Déc CRS (r = -0,502, P = 0,04). L'IMC 

était significativement et inversement lié à la détente verticale (r = -0,583, P = 0,05). MM 

était significativement lié à la puissance (r = 0,619, P = 0,03). Chez le GNM, la puissance 

était significativement liée à la taille (r = 0,894, P = 0,03), la masse corporelle (r = 0,866, P = 

0,003), le pli bicipital (r = 0,728, P = 0,04) et les plis sous-scapulaires (r = 0,703, P = 0,05), et 

MM (r = 0,846, P = 0,008). Enfin la régression linéaire multiple par étapes  a démontré que la 

taille a contribué aux paramètres physiologiques de la performance (T-Test, R2 = 0,34 ; DV, 

R2 = 0,42 ; puissance, R2 = 0,503 ; figure 4) du GM. 

 

Figure 5: Prédiction de la performance (R2) entre le T-test et la taille (cercles blancs), le T-

test et la DV (cercles noirs) du GM. P = 0,02 et P = 0,01, respectivement. 
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b) Discussion 

Dans cette étude, nous proposons pour la première fois des caractéristiques spécifiques des 

athlètes mélanésiens et, plus précisément, des joueurs de futsal de haut niveau. Nous 

montrons également des relations significatives entre la taille et l'agilité mais aussi avec 

l'explosivité chez ces joueurs de futsal mélanésiens. Nous pensons que la combinaison de ces 

paramètres peut servir d’indicateur pour la performance au futsal. De plus, des 

caractéristiques anthropométriques et physiologiques spécifiques ont été observées chez les 

mélanésiens, ce qui peut contribuer à la construction d'un profil anthropométrique et 

physiologique des joueurs de futsal mélanésiens. Tous ces paramètres devraient être pris en 

compte pour améliorer l'identification des qualités requises et l’entraînement des joueurs de 

futsal océaniens. 

 

Une DV significativement plus élevée et une meilleure performance au T-test ont été observés 

chez le GM par rapport au GNM (tableau 7). Ces observations ont été renforcées par des 

corrélations significatives entre la taille et le T-test, la DV et la puissance (figure 5). La DV 

est considérée comme un saut vertical au cours d’un cycle d’étirement-détente (CED). Ce 

type d'effort est important dans la phase initiale de sprint en raison du temps de contact au sol 

au cours des premiers pas (Jovanovic et al., 2011). Cet aspect physiologique pourrait être un 

avantage dans le futsal, où les joueurs changent leur vitesse de déplacement environ toutes les 

3 secondes et 28 millisecondes (Dogramaci et al., 2006), avec 8,6 accélérations par minute et 

un exercice de haute intensité toutes les 23 secondes (Barbero-Alvarez et al., 2008). En outre, 

5 à 12% du jeu correspond à des course de sprint ou du travail à haute intensité (Barbero-

Alvarez et al., 2008 ; Barbero-Alvarez et al., 2009 ; Dogramaci et al., 2011). L’explosivité est 

connue pour contribuer à l'agilité (Sheppard et al., 2006), et elle a sûrement contribué aux 

performances du T-test puisque le GM a obtenu des performances significativement 
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meilleures à ce test (tableau 7). En effet, les participants ont effectué cinq accélérations 

environ toutes les 2 secondes, d’une durée moyenne de 11 secondes, et une plus grande 

explosivité aurait amélioré l’agilité pendant le T-Test. Parmi les tests d'agilité, le T-Test est 

fiable (Pauole et al., 2000) même chez les footballeurs (r = 0,73, P < 0,05 ; Sporis et al. 

(2010)). Dans le cas présent, nous pouvons émettre l'hypothèse qu'un centre de gravité 

inférieur (dû à une taille nettement inférieure) combiné à une meilleure explosivité et une 

meilleure agilité chez le GM a contribué à un programme moteur spécifique chez les joueurs 

de futsal GM et nous pensons que cela aiderait les entraîneurs à définir un style de jeu 

océanien spécifique. 

 

Il est intéressant de noter que le GM a montré un pourcentage nettement inférieur en CRS-CD 

que dans CRS. En outre, l'indice de fatigue de CRS-CD était significativement plus faible 

chez le GM que chez le GNM (tableau 8). Dans ce sport, l'un des principaux déterminants du 

rendement du futsal est la capacité de répéter les sprints, qu'ils comprennent ou non divers 

changements de direction (Castagna et al., 2009 ; Dittrich et al., 2011 ; Dellal et al., 2010 ; 

Sporis et al., 2010). Cette capacité a été récemment décrite dans le football (Dellal et al., 

2010 ; Wong, 2008), mais elle est encore plus importante dans le futsal (Barbero-Alvarez et 

al., 2006). Au cours du  CRS, l'énergie est initialement fournie par le métabolisme anaérobie 

(c'est-à-dire l'ATP-PC et la glycolyse), qui est progressivement réduite pendant les sprints 

sous-maximaux à mesure que la participation du métabolisme aérobie augmente (Spencer  et 

al., 2006). En revanche, aucune preuve de cette filière énergétique dans la CRS-CD n'a été 

signalée (Wong, 2008) . Bien que le CRS et le CRS-CD soient similaires, les deux nécessitent 

des efforts répétés de courte durée et d'intensité élevée avec des repos courts. Wong et al., 

(2008) ont suggéré que ces deux types de capacités sont indépendants. Les auteurs ont basé 

cette suggestion sur le rapport de Dellal et al., (2010), qui a constaté que l'impact 
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physiologique des courses intermittentes en navette était sensiblement supérieur à celui de la 

course intermittente en ligne. En outre, Lakomy et Haydon (2004) ont constaté que la fatigue 

croissante et les temps de sprint plus lents lors de série de plusieurs sprints (> 10) étaient dus 

à une décélération forcée dans les 6 m après la ligne d'arrivée par rapport aux sprints sans 

décélération forcée. De plus, une technique de course spécifique et des adaptations 

neuromusculaires ont été impliquées dans des tests similaires au CRS-CD (Sheppard et al., 

2006). Bien qu'une technique de course spécifique ne semble pas susceptible d'expliquer la 

fatigue significativement plus faible au CRS-CD plutôt qu’au CRS pour le GM, l'hypothèse 

d'une plus grande adaptation neuromusculaire, comme l'indique une explosion supérieure, 

semble plausible pour le GM. Comme expliqué ci-dessus (dans le paragraphe d'explosivité et 

d'agilité), la DV est considéré comme un CED. Castillo-Rodriguez et al. (2012) ont 

récemment démontré que la DV était le meilleur indicateur des tests de sprint avec des 

changements de direction dominants. Ce type d'effort est donc considéré comme important 

dans la phase initiale de sprint en raison des phases plus longues du temps de contact au sol au 

cours des premières pas (Jovanovic et al., 2011). Il a peut-être contribué à chaque changement 

directionnel de 180 ° de la CRS-CD et a donc entraîné la différence significative entre CRS-

CD et CRS chez GM et le pourcentage significativement inférieur de %Déc en CRS-CD chez 

le GM par rapport à GNM. Il est également possible que le centre de gravité inférieur du GM 

dû à une taille inférieure combinée à une meilleure explosivité ait considérablement réduit le 

pourcentage de décrémentation dans la condition CRS-CD par rapport au GNM. Si tel est le 

cas, cela suggère un déterminant physiologique spécifique de la performance chez les joueurs 

de futsal mélanésiens. 

 

Le 30-15IFT n'a montré aucune différence dans le eVO2max entre le GM et le GNM, qui 

avaient des valeurs moyennes respectives de 51,4 ± 3,2 ml/min/kg et 52,7 ± 1,9 ml/min/kg. 
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Ces valeurs sont celles qui sont communément observées pour la capacité aérobie chez les 

joueurs de futsal professionnels (> 60 ml/min/kg; Barbero-Alvarez et al. (2009)). Les valeurs 

VIFT (18,7 ± 1,3 km/h et 19,5 ± 0,6 km/h-1 pour GM et GNM, respectivement) s’accordent 

avec la littérature sur les athlètes sportifs d'équipe régionaux et nationaux testés avec le 30-

15IFT (Haydar et al., 2011). Cependant, nous nous attendions à certaines différences dans 

VIFT entre GM et GNM, étant donné que VIFT est un « « composite » de plusieurs qualités 

physiques déterminantes dans les sports collectifs » (Buchheit, 2008). En effet, VIFT est 

étroitement lié à plusieurs capacités physiques telles que la CRS-CD (Haydar et al., 2011), 

l’accélération, la hauteur de saut et la capacité de sprint répété (Buchheit, 2008 ). Ici, nous 

n'avons trouvé aucune différence significative dans la VIFT entre les groupes, alors que le 

%Déc dans la CRS-CD a indiqué une meilleure capacité à répéter les sprints avec la CRS-CD 

chez le GM. La FCmax mesuré à la fin du 30-15IFT (193,6 ± 8,3 et 187,9 ± 12,7 bpm pour GM 

et GNM, respectivement) était alignée avec les valeurs observées à la fin du test d’endurance 

intermittent de futsal (FIET) de Barbero et al. (2006) ou ceux obtenus en utilisant le test de 

course en navette intermittente de Carminatti (Dittrich et al., 2011): FCmax de 193 ± 8 et 193 ± 

9 bpm, respectivement. Ainsi, le 30-15IFT a montré des valeurs élevées de FC à la fin du test, 

semblables à celles de la littérature de futsal, ce qui indique qu'il peut également s'agir d'un 

test de terrain adapté pour le futsal. 

 

Les paramètres anthropométriques ont montré une taille nettement inférieure du GM par 

rapport au GNM, 1,73 ± 0,05 m et 1,80 ± 0,08 m respectivement (tableau 6), bien que la 

masse corporelle n'était pas significativement différente: 72,1 ± 6,9 kg et 73,8 ± 11,4 kg , 

respectivement (tableau 6). Selon la littérature, les joueurs de football de haut niveau 

espagnols et brésiliens (Baroni et Leal Junior, 2010 ; Castagna et Barbero-Alvares, 2010) ont 

une taille (1,77 m et 1,76 m) ainsi qu’une masse corporelle (75,4 kg et 74,5 kg) moyennes 
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plus élevées que le GM. Il est bien connu que la taille et la masse corporelle sont des 

indicateurs corrects pour la participation et le succès au plus haut niveau du football (Wong et 

al., 2009 ; Wong et al., 2011 ; Śliwowski et al., 2013). Bien qu'aucune donnée pour les 

joueurs mélanésiens de l'OFC n'ait été révélée dans la revue de Wong (2009), d'autres 

confédérations ont montré des tailles systématiquement plus élevées pour les joueurs de 

football en comparaison aux résultats de l'étude actuelle, avec une moyenne de 1,81 m pour 

toutes les confédérations. 

L'IMC a tendance à être significativement plus élevé chez les GM que chez les GNM (P 

<0,07): 24,2 ± 2,7% et 22,7 ± 1,9%, respectivement. Une fois de plus, aucune donnée n'a été 

révélée pour les joueurs mélanésiens de l'OFC dans l'évaluation de Wong (2009), mais l'IMC 

des joueurs de football d'élite a montré une moyenne de 23,1 ± 1,3 kg / m2 pour toutes les 

confédérations de la FIFA étudiées. Au-delà de cet indice, le %MG mesuré dans la présente 

étude a montré des valeurs plus élevées dans les deux groupes (17,6 ± 2,4 et 18,1 ± 2,6% MG) 

par rapport aux joueurs de futsal brésiliens, qui ont montré des valeurs moyennes de 9,9 ± 

3,2% MG (Dittrich., 2011). Deux observations pourraient expliquer ces différences. Tout 

d'abord, le niveau de pratique de nos joueurs de futsal mélanésiens qui était  inférieur à celui 

des joueurs professionnels. Deuxièmement, le mode de vie des insulaires du Pacifique qui a 

changé en raison de la migration et de l'urbanisation en Mélanésie (Okihiro et al., 2005). En 

effet, les modes de vie sédentaires, les régimes riches en graisses, les sucres raffinés et la 

diminution de l'allaitement maternel sont maintenant fréquents chez les insulaires du 

Pacifique et tous ont été associés à l'obésité (Okihiro et al., 2005 ; Forshee et al.,2004). Bien 

qu'ils ne soient pas obèses, les joueurs actuels de futsal (GM et GNM) peuvent avoir un style 

de vie qui explique en partie le pourcentage élevé de MG observé. Les entraîneurs de futsal 

mélanésiens peuvent donc désormais promouvoir des régimes et des modes de vie plus sains 

pour améliorer la composition corporelle de leurs joueurs. Les données anthropométriques 
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actuelles pourraient être considérées comme la première preuve d'un profil distinct des 

joueurs de futsal mélanésiens, car ils avaient une taille inférieure et un pourcentage de MG 

plus élevée par rapport aux joueurs non-mélanésiens. 

 

En conclusion, cette étude a montré pour la première fois des paramètres anthropométriques 

et physiologiques spécifiques chez les joueurs de futsal mélanésiens. En effet des relations 

significatives entre la taille et à la fois l'agilité et l'explosivité ont été notées chez les joueurs 

mélanésiens. Cela a été accompagné d'un indice de fatigue nettement inférieur pour la CRS-

CD chez les GM quand ils étaient comparés à: (1) au %Déc de la CRS chez les GM et (2) au 

%Déc de la CRS-CD chez les GNM. Ces paramètres de performance anthropométriques et 

physiologiques devraient aider les entraîneurs de futsal et les préparateurs physiques à définir 

des bases objectives pour l'identification des qualités physiques et à fournir des perspectives 

d’entraînement afin de développer un style de jeu océanien spécifique. Cependant, d'autres 

études sont nécessaires pour améliorer les connaissances anthropométriques et physiologiques 

des insulaires du Pacifique, en particulier les athlètes mélanésiens. 

 

A travers notre deuxième étude nous avons analysé la réponse cardiaque pendant, et après 

l’effort, indiquant la capacité des jeunes sportifs Kanak à supporter une intensité de travail 

élevée mais aussi leur capacité à récupérer d’un effort intense lors d’un tournoi sportif 

international. De plus, nous avons cherché à savoir si les facteurs physiologiques de 

performance et de bien-être lors d’une échéance sportive internationale pouvaient prédire leur 

capacité à maintenir une intensité élevée lors d’un tournoi de haut niveau. Les résultats sont 

présentés dans les paragraphes suivants. 
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2. Etude 2 

a) Résultats 

Ø Caractéristiques des matchs 

À l'exception du match 4 auquel un joueur n'a pas participé à cause d'une blessure alors qu’un 

autre a été blessé pendant la première moitié du match 4 et n'a donc pas joué la deuxième 

moitié de ce match, la rotation a été modifiée pendant le tournoi. Toute l'équipe (sauf le 

gardien de but) a été remodelée pour les autres joueurs avec des changements toutes les 2 

min. Ainsi, le temps passé sur le terrain a été équilibré entre les joueurs et compris entre 21% 

et 52% de la durée du match. 

La NC a perdu ses trois matchs au sein de son groupe (mi-temps avec un score de 2 à 3 buts 

en faveur des adversaires pour chaque match), a terminé dernier et a joué pour la 7ème place au 

sein de l'OFC (défaite : 2-4). Le nombre d'apparition sur le terrain, le temps passé sur le 

terrain pour chaque apparition et le temps total passé sur le terrain ne sont pas différents entre 

les matchs (tableau 10). Cependant, une petite augmentation du nombre croissant d'apparition 

de joueurs par match a été observée au cours de la deuxième période de jeu comparée à la 

première période (P = 0,022 ; ES = 0,30 ; intervalle de confiance de 95% [CI], 0,23-0,98, 

tableau 10). 
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Tableau 10: Caractéristiques des matchs 

  

Tableau 11 : Les différences entre les périodes de jeu des matchs de futsal 

 

Match 1 Match 2 Match 3 Match 4

Jour de la semaine Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

Type de match Phase de poule Phase de poule Phase de poule Phase de poule

Adversaire Malaisie Iles Salomon Nouvelle Zélande 1 Nouvelle Zélande 2

Score (à la mi-temps) 3-8 (2-5) 4-7 (2-4) 2-7 (2-4) 2-4 (2-2)

Nombre d’apparition de joueurs par match 8,6 ± 2,7 9,0 ± 2,4 10,1 ± 2,5 9,1 ± 2,9

Durée d’apparition de chaque joueur (s) 202 ± 21 190 ± 19 190 ± 27 194 ± 15

Temps de jeu pour chaque joueur (s) 1665 ± 571 1784 ± 547 1887 ± 601 1763 ± 627

Temps joué / Temps total du match (%) 38 ± 13 38 ± 12 35 ± 12 36 ± 13

Notes: Moyenne ± ET; FC: Fréquence cardiaque

Différence absolue Différence relative (%)

Apparition 0,6 ± 0,6* 11 ± 13

Durée de chaque apparition (s) -11,0 ± 21,3 -6,5 ± 11,6

Temps joué par joueur (s) 55 ± 163 22 ± 63

Temps joué / temps total du match (%) -0,71 ± 7,8 -8 ± 27

FC (bpm) -2,4 ± 3,1* -1,3 ± 1,9

Intensité moyenne (%FCréser) -2,0 ± 2,7* -2,1 ± 3,1

T>80% de FCréser -4,8 ± 9,3* -2,7 ± 17,2

T50-80% de FCréser 4,3 ± 8,0* 35,1 ± 29,6

T<50% de FCréser 0,2 ± 1,2 10,7 ± 50,5

Δ60 (bpm) 3,9 ± 5,4 12,1 ± 18,3

Tau (s) -14,6 ± 15,8* -10,4 ± 13,7

Notes : Moyenne ± ET. FC, fréquence cardiaque ; FCréser, FC de réserve ; T> 80%, 
temps passé au-dessus de 80% de FCréser ; T50-80%, temps passé entre 50% et 80% de 
FCréser ; T <50%, temps passé en dessous de 50% de FCréser ; Δ60 : FC pris 
immédiatement lors du retour au banc - HR 60 s après le retour au banc. * P <0,05 pour 
les valeurs durant la deuxième période de jeu significativement différentes de celles de la 
première période.
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Figure 6 : Évaluation du niveau d'effort perçu (RPE) après chaque match et l’indice de bien-

être avant chaque match. Les valeurs sont des moyennes ± ET. Les échelles du RPE ont été 

complétées juste après le match. Les indices de bien-être ont été achevés juste avant le match. 

M1 fait référence au score juste avant ou juste après le premier match alors que D5 est le 

lendemain du match 4. DOMS : douleur musculaire avec apparition retardée. Les colonnes 

avec différentes lettres sont statistiquement différentes (P <0,05). 

 

Ø RPE et indice de Hooper 

L'analyse a révélé un effet de temps pour le RPE (P = 0,015), le score de stress (P < 0,001) et 

le score DOMS (P = 0,002, figure 6). Les analyses post hoc ont indiqué que le RPE était 

légèrement plus élevé après le match 3 que le match 1 (P = 0,040 ; ES = 0,45, IC à 95%, 0,31 

à 3,09) et le match 4 (P = 0,033 ; ES = 0,40 ; IC à 95%, 0,40 - 3.15). Des augmentations 

faibles à modérées ont été observées entre le match 1 et le match 3 (P = 0,031 ; ES = 0,32 ; IC 

à 95%, 0,20-1,26), avant le match 4 (P = 0,019 ; ES = 0,40 ; IC à 95% 0,35-1,47) et après le 
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match 4 (P = 0,013 ; ES = 0,57 ; IC à 95%, 0,59-1,95). Une diminution modérée des scores de 

stress a été notée avant le match 2 par rapport à l’après match 4 (P = 0,018 ; ES = 0,55 ; IC à 

95%, 0,44-1,38). Les scores pour les DOMS étaient inférieurs (différences modérées) avant le 

match 1 par rapport à l’avant match 2 (P = 0,007 ; ES = - 0,73 ; IC à 95%, -2,26 à -1,20), à 

l’avant match 3 (P = 0,014 ; ES = - 0,70 ; 95 % IC, -2,78 à -1,04), et l’avant match 4 (P = 

0,013 ; ES = - 0,71 ; IC à 95%, -3,23 à -1,32) et l’après match 4 (P = 0,019 ; ES = - 0,61 ; IC 

à 95%, -2,37 à -0,54). Les scores de sommeil, de fatigue et l'indice de Hooper n'étaient pas 

significativement différents entre les matchs (figure 6). 

 

Ø La fréquence cardiaque 

Un effet significatif du temps pour FC (P = 0,018) et % FCréser (P = 0,005) a été noté pendant 

le tournoi. Des diminutions faibles et modérées de la FC moyenne et de la FCréser, 

respectivement, ont été observées dans le match 4 comparé au match 1 (P <0,001 ; ES = - 

0,37 ; IC à 95%, -11,60 à -5,40 et P < 0,001 ; ES = - 0,72 , IC de 95%, -9,18 à -4,29, 

respectivement), au match 2 (P = 0,005 ; ES = - 0,25 ; IC à 95%, -8,81 à -2,19 et P = 0,023 ; 

ES = - 0,55 ; IC à 95% 6,24 à -1,23, respectivement) et au match 3 (P = 0,012 ; ES = - 0,24 ; 

IC à 95% ; -9,25 à -3,74 et P = 0,031 ; ES = - 0,52 ; IC à 95%, -7,32 à -3,06 respectivement ). 

Une diminution triviale de la FC moyenne (P = 0,036 ; ES = -0,14 ; IC à 95%, -3,86 à -0,92) 

et une faible diminution du %FCréser (P = 0,004 ; ES = -0,35 ; IC à 95%; -3,07 à -0,69) ont été 

observées en deuxième période de match comparée à la première période (tableau 11). Un 

effet du temps a été observé pour les niveaux d’intensité T > 80% (P = 0,030), T50-80% 

(P=0,009) et T < 50% (P = 0,040). Des diminutions modérées de T > 80% et des 

augmentations de T50 à 80% ont été observées au cours du match 4 comparé au match 1 (P 

<0,001; ES = -0,63 ; IC à 95%, -30,30 à -11,63 et P = 0,002 ; ES = 0,55 , IC 95%, 9,20-25,74, 

respectivement), au match 2 (P = 0,004 ; ES = - 0,60 ; IC à 95% ; -23,65 à -10,03 et P=0,007; 
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ES = 0,49 ; IC à 95% ; 5,52-20,64 ; respectivement) et au match 3 (P = 0,023 ; ES = - 0,61, IC 

à 95%, -25,67 à -7,29 et P = 0,005 ; ES = 51 ; IC à 95%, 2,81 à 22,89, respectivement) alors 

qu'une augmentation modérée a été observée dans T < 50% au match 4 comparé au match 2 

(P = 0,031 ; ES = 0,48 ; IC à 95%, 0,22-4,70 ; figure 7C). En outre, la moyenne de T > 80% 

était légèrement inférieure et la moyenne de T50-80% était plus élevée au cours des  

deuxièmes périodes de jeu comparées aux premières périodes des matchs (P = 0,049 ; ES = -

0,31; IC 95%, -8,11 à -0,81 et P = 0,027 ; ES = 0,09 ; IC 95%, 1,26-8,74, respectivement, 

tableau 11). 

 

Ø Indices de récupération 

Au cours du tournoi OFC, �60 et Tau n'étaient pas différents entre les matches du tournoi 

(figure 8). Cependant, le Tau moyen a été considérablement modifié entre les périodes de 

matchs et légèrement inférieurs au cours de la deuxième période de jeu comparée à la 

première période (P = 0,027 ; ES = -0,30; IC 95%, -23,04 à -4,75 ; tableau 11). 

 

Ø Corrélations 

Au cours du tournoi de l'OFC, des corrélations négatives significatives ont été observées entre 

la FC et le %Déc de la CRS et entre la FC et CRS-CD, et des corrélations positives entre 

%FCréser et Tau, et entre T > 80% et VO2max estimé (tableau 12). 

De même, des corrélations significatives ont été observées entre les indices de récupération 

(60 et Tau) et les capacités de performance (eVO2max et les temps de sprint) (tableau 12). 
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b) Discussion 

A la suite de l’étude 1, l’étude 2 a été la première à évaluer l'effet d'un tournoi officiel et 

international de futsal multi-match sur la capacité d’un joueur à maintenir un niveau 

d’intensité et sa capacité de récupération. Il est important de noter que la plupart des 

paramètres physiologiques et ceux du bien-être (sommeil, fatigue, indice de Hooper) ont été 

largement influencés par les matchs successifs indiquant que les joueurs de futsal de niveau 

international pourraient maintenir un haut niveau d'intensité lors d'un tournoi compact malgré 

une augmentation du RPE. FC, % FCréser et T > 80% ont diminué au cours du dernier match; 

cependant, ces résultats peuvent avoir été liés à l'opposition plutôt qu'à une conséquence 

physiologique cumulative (discuté plus loin). Malgré des niveaux de réponses à l’intensité des 

joueurs similaires aux matchs, il y avait de faibles différences au sein des matchs avec des 

valeurs moyennes de FC, %FCréser, T > 80% et Tau plus faibles, et T50-80% plus élevé, pour 

la deuxième périodes de jeu comparée à la première période ce qui peut révéler un degré de 

fatigue du joueur dans un match. Cependant, les différences entre les périodes étaient 

similaires au cours des matches. Enfin, des corrélations significatives ont été identifiées entre 

les indices de bien-être pré-matchs, la FC et les indices de récupération pendant les matchs. 
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Figure 7 : la FC (A), le pourcentage de la FCréser (B) et le pourcentage de temps passé à différentes intensités (C) pour chaque match. Les valeurs 

sont des moyennes ± ET. T> 80%, temps passé au-dessus de 80% de FCréser; T50-80%, temps passé entre 50% et 80% de FCréser; T <50%, temps 

passé en dessous de 50% de FCréser. Les colonnes avec différentes lettres sont statistiquement différentes (P <0,05). 
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Figure 8 : Indices de récupération (�60 [A] et Tau [B]) pendant chaque match. Les valeurs 

sont des moyennes � Ecart-Type. �60, FC pendant retour sur le banc – FC 60 s après son 

retour sur le banc. 
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Tableau 12 : Corrélations significatives entre les variables moyennes. 

 

L'intensité moyenne de l'exercice (%FCréser) pendant les quatre matchs du tournoi OFC était 

d'environ 83% (figure 7B). Cette intensité équivaut à 89% de la FCmax, un niveau qui a déjà 

été rapporté pour les athlètes pendant les matchs de futsal simulés et officiels (86-90% de 

FCmax) (Barbero-Alvarez et al., 2008; Castagna et al., 2009; Makaje et al., 2012; Rodrigues et 

al., 2011). Les joueurs de l'étude actuelle ont dépensé la majorité (73%) de leur temps de 

match à des intensités élevées (T > 80%) avec seulement une très petite partie du match (1%) 

à une faible intensité (T < 50%, figure 7C). Ces résultats confirment les études précédentes 

selon lesquelles les joueurs connaissent un niveau important d'activité de haute intensité lors 

des matchs de futsal en compétition (Barbero-Alvarez et al., 2008; Castagna et al., 2009). 

Dans l'ensemble, le profil d'activité correspondant aux joueurs a été associé à des mesures 

relevant à la fois du métabolisme aérobie (eVO2max, %Déc de la CRS) et anaérobie (CRS-

Variable 1 Variable 2 ρ P

%Déc CRS −0,662 0,039

CRS-CD −0,786 0,021

%FCréser Tau 0,639 0,049

T > 80% VO2max estimé (eVO2max) 0,654 0,048

Heures de pratique hebdomadaire −0,682 0,043

VO2max estimé (eVO2max) −0,698 0,037

Temps du sprint sur 10 m −0,731 0,025

Temps du sprint sur 15 m −0,835 0,005

Δ60

Tau

Notes : ρ, coefficient de corrélation de rang Spearman ; DOMS, douleur 
musculaire à l'apparition retardée ; Δ60, FC en rentrant immédiatement 
sur le banc - FC 60 s après son retour sur le banc; RPE, évaluation de 
l'effort perçu; FCréser, fréquence cardiaque de réserve; T > 80%, temps 
passé au-dessus de 80% FCréser; %Déc CRS, pourcentage de 
décrémentation lors du test de la capacité à répéter des sprints (CRS); 
CRS-CD, CRS avec changement de direction; VO2max, consommation 
maximale d'oxygène du 30-15IFT.

FC sur le terrain
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CD), indiquant clairement la nécessité des deux systèmes énergétiques pour une performance 

de haut niveau au futsal (Castagna et al., 2009; Galy et al., 2015). Les résultats actuels 

renforcent l'importance de développer ces capacités aérobies et anaérobies pour une 

performance soutenue lors de compétitions internationales majeures. Des études récentes ont 

révélé que les performances d'exercices intermittents intenses évaluées par les tests 

d’endurance intermittents de Yo-Yo aux niveaux 1 et 2 n'étaient pas corrélées avec le 

VO2max chez des joueurs de futsal entraînés (Boullosa et al., 2013) mais aussi chez des 

joueurs de football entraînés (Krustrup et al., 2015) alors que l'association était significative 

chez les footballeurs non entraînés (Krustrup et al., 2015). Ces résultats suggèrent que, chez 

les joueurs d'élite, la filière anaérobie est plus importante que la filière aérobie pour maintenir 

un niveau élevé d'intensité lors des matchs de futsal. 

Pour la première fois, la cinétique d'intensité et de récupération grâce à des mesures de FC a 

été enregistrée pendant toute une compétition internationale de la FIFA avec des matchs joués 

tous les jours. Il semble que les variables de la FC-dérivés (intensité et récupération) n'aient 

pas été modifiées au cours des trois premiers matchs de poule, ce qui indique que les joueurs 

pouvaient supporter un niveau d'intensité élevé. Cependant, ce niveau a diminué de manière 

modérée pendant le match 4. On pourrait affirmer qu'un certain degré de fatigue apparaissait 

chez les athlètes après le 3ème match. Cependant, ni le sommeil, ni la fatigue, ni les scores de 

douleurs musculaires, ni l'indice Hooper n’étaient différents que ce soit avant ou après le 

dernier match (figure 6). L'explication la plus probable de cette intensité réduite était le 

manque de motivation des joueurs car la position globale de l'équipe avait été décidée à la fin 

du 3ème match. Le match 4 était joué pour la 7ème place et il était très probable que la 

motivation et le stress induits par la concurrence (figure 6), aient été faibles, ce qui entraînait 

une plus faible intensité en match. Alternativement, la demande physiologique du match final 

aurait pu être inférieure aux matchs précédents en raison d'un adversaire de niveau inférieur. 
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En effet, le contexte et les choix tactiques influent sur la motivation et les exigences 

physiologiques dans le football (Casamichana, Castellano et Castagna, 2012; Casamichana, 

Suarez-Arrones, Castellano et Román-Quintana, 2014; Castellano, Casamichana et Dellal, 

2013). Il est intéressant de noter que le RPE était légèrement plus élevé après le match 3. 

Étant donné que les paramètres des FC n'ont pas été modifiés au cours des trois premiers 

matchs, il est peu probable que le RPE reflète une augmentation de la charge interne résultant 

de la demande cardiovasculaire. Rodríguez-Marroyo, Villa, García-López et Foster (2012) ont 

rapporté que le RPE a augmenté chez les cyclistes pendant les courses de plusieurs jours alors 

que les FC sont restés stables. On a même suggéré que le RPE pourrait être un meilleur 

indicateur d'intensité que les FC (Rodríguez-Marroyo et al., 2012) étant donné son caractère 

psychophysique (Borg, 1982). Cependant, une autre explication suggère que le RPE plus 

élevé (comme dans le match 3) combiné avec une FC inchangée ou diminuée (comme dans le 

match 4) pourrait refléter un certain degré de fatigue (Halson, 2014; Martin et Andersen, 

2000). En outre, la diminution des FC en repos ou pendant les exercices est généralement 

détectée chez les athlètes fonctionnels surentraînés (Le Meur et al., 2013) et est parfois 

associée à une diminution de la performance (Aubry, Hausswirth, Louis, Coutts et Le Meur, 

2014) . Ainsi, il est difficile de conclure que la diminution de FC pendant le match 4 reflète la 

fatigue compte tenu du contexte du match (7ème place play-off). Une recherche plus 

approfondie sur des équipes en réussite rapporterait plus clairement si la fatigue influence les 

mesures des FC et si ces changements sont ou non adaptés aux RPE ou aux échelles 

subjectives de fatigue. 

Bien qu'aucun changement global d'intensité n'a été noté entre les matchs, une évaluation 

importante de la fatigue intra-match présentait la comparaison des variables physiologiques 

entre le 2ème et le 1er match. Les travaux précédents (Barbero-Alvarez et al., 2008; De Oliveira 

Bueno et al., 2014) ont rapporté que la proportion de distance en match haute intensité, la FC 
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moyenne, la FCmax et le temps passé à une intensité élevée ont diminué tandis que le 

pourcentage de distance marchée et le temps passé à une intensité modérée a augmenté au 

cours de la 2ème période de jeu, ce qui implique un degré de fatigue du joueur au cours de la 

2ème période. Des modifications similaires de la 2ème période ont également été observées dans 

l'étude actuelle indiquant un degré de fatigue des joueurs qui était évident sur les matchs 

consécutifs. De manière surprenante, les indices de récupération ont été améliorés au cours de 

la 2ème période avec un Tau légèrement réduit et une tendance à l'augmentation de �60. 

Ainsi, les joueurs ont peut-être récupéré plus rapidement au cours de la 2ème période que dans 

la 1ère période des matchs pendant le tournoi de l’OFC, ce qui était inattendu car une 

récupération plus lente a été signalée avec une intensité plus faible (Mann, Webster, Lamberts 

et Lambert, 2014). Ces résultats peuvent refléter les déterminants physiologiques des indices 

de récupération. 

Alors qu'une récupération rapide dépend de la réactivation du système parasympathique et du 

retrait sympathique, le retrait du système métabolique du stress (par exemple l’épinéphrine, 

lactate, etc.) a été suggérée pour également moduler la cinétique de récupération de la FC 

(Buchheit, Laursen et Ahmaidi, 2007; Perini et al., 1989). Alors que la production de lactate 

était plus faible au cours de la 2ème par rapport à la 1ère période des matchs de football 

(Bangsbo, Iaia et Krustrup, 2007), il est possible que la récupération au cours de la 2ème 

période des matchs soit plus rapide. D'autres études peuvent confirmer l’hypothèse selon 

laquelle l'épinéphrine peut augmenter progressivement durant la totalité d’un match de 

football (Bangsbo, 1994; Schulpis et al., 2009) ce qui peut affecter la FC de récupération. Il 

convient de noter que la Nouvelle-Calédonie était en retard de 2 ou 3 buts dans la plupart des 

matchs et ce déficit a également eu une incidence sur les variables de la FC-dérivés (intensité 

et récupération) aboutissant à des modifications entre les périodes de jeu. Cependant, d'autres 

études (Barbero-Alvarez et al., 2008; De Oliveira Bueno et al., 2014) ont montré des 
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changements d'intensité similaires avec des résultats différents à la mi-temps, qui restent à 

examiner. Dans l'ensemble, des corrélations significatives ont été observées entre les indices 

axés sur les FC et les capacités physiologiques. Des niveaux élevés d'endurance de sprint 

(%Déc-CRS, CRS-CD) et eVO2max ont été associés à une intensité élevée sur le terrain 

(tableau 12). Ces associations concordent avec les travaux antérieurs (Dogramaci, Watsford et 

Murphy, 2011; Makaje et al., 2012; Mohammed, Shafizadeh et Platt, Geoffrey, 2014), ce qui 

a montré que les joueurs élites ayant des capacités physiques élevées (Makaje et al. 2012; 

Pedro, Milanez, Boullosa et Nakamura, 2013) ont été en mesure de couvrir plus de distance, à 

des vitesses et des FC plus élevées, que ceux évoluant en semi-élite ou encore amateur. En 

revanche, Castagna et al. (2009) ont signalé une relation inverse entre VO2max et le temps 

passé au-dessus de 90% de la FCmax. Ces auteurs ont suggéré que les joueurs ayant une 

puissance aérobie supérieure puissent jouer plus économiquement. Les valeurs du VO2max 

pour les athlètes actuels étaient très différentes de celles de Castagna et al. (2009) (53,1 contre 

64,8 mL.min-1.kg-1, respectivement). Il est donc possible que les relations entre l'intensité du 

match et le VO2max varient selon le VO2max des athlètes. En outre, les joueurs mélanésiens 

pourraient compenser leur capacité aérobie relativement inférieure avec une plus grande 

utilisation de leurs capacités explosives élevées (Galy et al., 2015). En effet, dans cette 

population, le pic de VO2max et l'endurance du sprint semblent nécessaires pour maintenir un 

niveau élevé d'intensité en match. 

Un résultat intéressant de l'étude actuelle était que le temps d’entraînement (heures 

hebdomadaires d'entraînement), les indices aérobie (eVO2max) ou anaérobie / puissance / 

vitesse (10 et 15 m) étaient associés à une récupération plus lente (tableau 12). Il est possible 

que ce type d'athlète (c’est-à-dire VO2max élevé, très explosif / puissant) ait produit des taux 

élevés de lactate qui pourraient entraver la FC de récupération (Buchheit et al., 2007) comme 

évalué par �60 et Tau. En outre, le VO2max élevé était associé à une intensité élevée 



 157 

(%FCréser), et la capacité de jouer à une FC plus élevée que 80%FCréser était corrélée à une 

récupération lente (Tau). Ainsi, les athlètes qui ont présenté une plus grande capacité 

physiologique peuvent être capables de s’investir à des intensités élevées avec une 

récupération moins rapide. En revanche, Mann et al. (2014) a démontré que �60 était plus 

élevé et Tau plus bas après un exercice à 70-80% du VO2max qu’à 60% du VO2max indiquant 

que les joueurs avec une FC plus haute récupéraient plus rapidement. Cependant, Mann et al. 

(2014) ont seulement examiné des exercices sous-maximaux qui ne nécessitaient pas de 

contribution énergétique élevée anaérobie. Ainsi, l'accumulation de lactate qui contribue à la 

FC de la cinétique de récupération (Buchheit et al., 2007) n'a peut-être été que modérée et 

incomparable à celle observée lors des matchs de futsal. D'autres études sont nécessaires pour 

identifier les variables influençant la qualité de la récupération lors de performances en futsal. 

L'équipe considérée dans cette étude (Nouvelle-Calédonie) a perdu ses 4 matchs. Ainsi, il est 

possible que ce scénario de tournoi ait influencé les mesures physiologiques et 

psychologiques effectuées dans cette étude. Nous ne savons pas si un scénario en situation de 

réussite aurait changé les mesures. Il serait donc très intéressant d'effectuer des mesures 

similaires dans la même compétition avec différentes équipes pour observer les différences 

entre le vainqueur de la compétition et les autres équipes. Quel que soit le succès de la 

compétition, nous avons étudié les réponses chez seulement 10 joueurs de haut niveau 

n’appartenant cependant pas à l’élite. L'influence du niveau dans un échantillon plus vaste 

serait également très intéressante à étudier. 

 

En conclusion, les résultats actuels indiquent que l'effort perçu a légèrement augmenté au 

cours d'un tournoi multi-match de futsal condensé sans entraver le haut niveau d'intensité, la 

qualité de récupération et le bien-être des joueurs de futsal de haut niveau. Ces résultats 

montrent que les joueurs de futsal s’investissent à des niveaux d’intensité élevés lors d'une 
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compétition internationale pendant quatre jours avec un bien-être similaire pendant le tournoi 

et non-corrélés aux indices de FC-bases. Les athlètes ayant une charge d'entraînement, un 

VO2max et une CRS plus élevés étaient plus susceptibles de jouer à des intensités élevées et 

de récupérer plus lentement lors de ce tournoi international. Compte tenu des relations entre 

les FC de matchs, les distances parcourues (Makaje et al., 2012) et les capacités 

physiologiques (%Déc-CRS, CRS-CD, eVO2max), il est recommandé que la préparation des 

joueurs de futsal se concentre davantage sur les métabolismes aérobies aussi bien 

qu’anaérobies pour une performance soutenue en compétition internationale majeure. Les 

études futures devraient élargir les résultats actuels à des populations de futsal plus larges 

(joueurs d'élite) pour une meilleure compréhension de la préparation des joueurs de futsal 

d’élite nécessaire aux exigences des compétitions internationales majeures. 

 

3. Etude 3 

a) Résultats 

Sur les 556 participants à l'étude, 455 vivaient en zone rurale et 101 en zone urbaine. Sur les 

255 filles, 204 vivaient en milieu rural et 51 en milieu urbain. Sur les 301 garçons, 251 

vivaient en milieu rural et 50 en milieu urbain. Dans l'ensemble de la population, les z-scores 

de l’IMC indiquaient que 24,7% et 31,3% des adolescents ruraux et urbains, respectivement, 

étaient en «surpoids-obèse». 

Parmi les filles, aucune différence significative de poids (P < 0,8) n'a été observée, avec 29% 

et 28% des filles en milieu rural et urbain, respectivement, mesurées comme en «surpoids-

obèse». Les filles rurales étaient nettement plus petites en taille que les filles urbaines 

(P<0,01 ; tableau 13). En outre, les filles rurales avaient des épaisseurs de plis cutanées sous-

scapulaires significativement moins importants (P < 0,001) par rapport aux filles urbaines 

sans pour autant de différence de %MG entre les groupes. Les tests de la condition physique 
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ont montré que les filles rurales avaient une VMA et un VO2max nettement inférieurs à ceux 

des filles urbaines (P < 0,02 ; tableau 14). À l'inverse, les filles rurales étaient nettement plus 

rapides sur le sprint de 5 m (P < 0,001), le sprint de 15 m (P < 0,01) et le sprint de 30 m (P < 

0,007) que les filles urbaines. Les filles rurales sont significativement plus actives 

physiquement par rapport aux filles urbaines (P < 0,01). 
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Tableau 13 : Données anthropométriques présentes des filles et des garçons avec une comparaison entre les zones urbaines (U) et rurales (R). * 

Différence significative pour le test student, P < 0,05. 

 

Moyenne U ±ET Moyenne R ±ET Total Urbain (U ) Rural ( R ) Moyenne U ±SD Moyenne R ±SD Total Urbain (U ) Rural ( R )

Taille (m) 1,59* ± 0,08 1,56 ± 0,07 199 50 149 1,65* ± 0,10 1,58 ± 0,11 217 49 168

Poids (kg) 53,12 ± 10,45 53,40 ± 11,99 198 50 148 61,68* ± 17,37 51,57 ± 17,37 217 49  168

Z-score de l'IMC 0,60 ± 1,01 0,85 ± 1,04 198 50 148 0,99 * ± 1,16 0,42  ± 1,06 217 49 168

Pli bicipital (mm) 8,80 ± 4,40 10,14 ± 5,31 175 35 140 10,43* ± 7,75 7,04 ± 7,75 182 21 161

Pli tricipital (mm) 13,77 ± 5,76 14,63 ± 6,20 175 35 140 13,28* ± 5,83 9,95 ± 5,83 182 21 161

Pli suprailiac (mm) 14,34 ± 6,41 17,67 ± 12,47 175 35 140 16,56* ± 11,84 11,06 ± 11,84 182 21 161

Pli sous-scapulaire (mm) 13,58* ± 6,66 18,88 ± 12,28 175 35 140 16,23* ± 9,87 11,64 ± 0,87 181 21 160

Total des plis cutanés (mm) 50,49 ± 19,15 61,33 ± 32,57 175 35 140 56,5* ± 32,45 39,62 ± 25,98 182 21 161

Masse maigre (kg) 37,37 ± 6,81 37,06 ± 6,17 173 35 138 49,90* ± 10,36 40,66 ± 9,35 179 21 158

Masse grasse (%) 27,54 ± 4,18 29,28 ± 5,65 175 35 140 23,98* ± 6,74 19,52 ± 6,17 182 21 161

Filles Garçons
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Tableau 14 : La condition physique et les résultats de l'activité physique sont mesurés selon le sexe et le mode de vie. * Différence significative 
pour le test student, P < 0,05 
 

Moyenne U ±ET Moyenne R ±ET Total (n) Urbain (U ) Rural ( R ) Moyenne U ±ET Moyenne R ±ET Total Urbain (U ) Rural ( R )

Vitesse Maximale Aérobie (km.h-1) 10,9* ± 1,51 10,32 ± 1,24 132 34 98 11,66 ± 1,56 11,61 ± 1,61 149 40 109

VO2max (ml.min-1.kg-1) 45,36* ± 8,19 42,96 ± 7,21 132 34 98 48,50 ± 8,38 49,37 ± 8,67 149 40 109

5 m sprint (seconds) 1,589* ± 0,23 1,41 ± 0,19 173 32 141 1,46* ± 0,16 1,29 ± 0,16 212 38 174

10 m sprint (seconds) 2,50 ± 0,26 2,44 ± 0,24 93 30 63 2,32* ± 0,25 2,20 ± 0,21 84 35 49

15 m sprint (seconds) 3,31* ± 0,31 3,17 ± 0,23 176 32 144 3,08* ± 0,41 2,94 ± 0,27 216 38 178

30 m sprint (seconds) 5,84* ± 1,46 5,09 ± 0,55 176 32 144 5,24* ± 0,65 4,60 ± 0,65 217 38 179

50 m sprint (seconds) 9,25 ± 2,09 8,76 ± 0,90 93 32 61 8,08 ± 1,79 8,06 ± 0,85 84 38 46

T-Test (seconds) 12,51 ± 1,11 12,16 ± 0,97 174 31 143 11,51 ± 1,48 11,19 ± 1,03 209 37 172

Puissance (W) 2363 ± 586 2114  ± 550 140 15 125 2690* ± 572 2255 ± 869 172 17 155

Détente verticale (cm) 31,11 ± 6,26 30,32 ± 4,62 158 16 142 36,31 ± 5,79 34,12 ± 6,92 196 17 179

Activité physique (min.sem-1) 282* ± 187 511 ± 561 255 51 204 249* ± 185 625 ± 723 303 49 254

Filles Garçons
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Parmi les garçons, le groupe des urbains a affiché une proportion significativement plus 

élevée de «surpoids-obèses» par rapport aux régions rurales : 34,6% et 20,3% respectivement 

(P < 0,03). Les garçons ruraux ont été mesurés avec une épaisseur (P < 0,001), un poids 

(P < 0,001), des plis tricipitaux (P < 0,003), une épaisseur totale des plis (P < 0,007), une 

masse  maigre (P < 0,001) et une masse corporelle (P < 0,002) tous significativement plus 

faibles par rapport à leurs homologues urbains. Les tests de condition physique ont montré 

que les garçons ruraux avaient une VMA, un VO2max et une agilité similaire à celle des 

garçons urbains. Cependant, ils ont été nettement plus rapides dans les test de sprint sur 5 m 

(P < 0,001), 10 m (P < 0,02), 15 m (P < 0,04) et 30 m (P < 0,001) que les garçons urbains 

(tableau 14). En revanche, les garçons urbains ont présenté une puissance supérieure à celle 

des garçons ruraux (P < 0,04, tableau 14). 

 

b) Discussion 

Cette étude fournit des données sur la composition corporelle, l'activité physique et les 

résultats de condition physique chez les adolescents mélanésiens vivant dans les zones rurales 

et urbaines. Nous avons pu observer que les adolescents ruraux étaient plus actifs (garçons et 

filles) et qu’ils maintenaient une bonne forme physique (en particulier les garçons), bien que 

des pourcentages élevés de masse corporelle a été noté (chez les filles urbaines et rurales). 

Pour les deux sexes, les adolescents ruraux avaient moins de MG et de MM, étaient de plus 

petits en taille et plus rapides avec néanmoins une puissance plus faible que leurs homologues 

urbains ; les adolescents ruraux avaient des capacités aérobie et d'agilité semblables ; et 

étaient physiquement plus actifs que les adolescents urbains. En terme de capacité de vitesse 

chez les adolescents ruraux, des résultats similaires ont été observés dans une population 

espagnole (Chillón et al., 2011), les adolescents ruraux ayant une vitesse nettement plus 

élevée que leurs pairs urbains. Par rapport à leurs homologues urbains, les adolescents ruraux 
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ont montré une capacité de puissance nettement inférieure car il présentaient des hauteurs de 

DV similaires pour un poids moindre, de plus ils avaient une MM significativement 

inférieure, qui a été prouvée être liée à la puissance (Copaver et al., 2012). La VMA et le 

VO2max, cependant, ne diffèrent pas de manière significative entre les groupes, et 95% des 

adolescents étaient au-dessus du « niveau de capacité cardiorespiratoire sain » de 42 et 

35 ml.kg-1.min-1, respectivement, pour les garçons et les filles, tel que défini par Ruiz et al. 

(Ruiz et al., 2016). 

Nous avons constaté que le mode de vie était effectivement impliqué dans la composition 

corporelle et la condition physique au cours de l'adolescence (Chillón et al., 2011). 

L'industrialisation, la mécanisation et la « modernisation » associées au développement social 

et économique se sont répandues dans les pays de la région du Pacifique au cours des 

dernières décennies. Cette transition socio-économique a influencé le comportement des 

habitants des îles du Pacifique et, plus particulièrement, le mode de vie mélanésien (Wate et 

al., 2013 ; Sluyter et al., 2013 ; Choudhary et al., 2016). Nous avons déjà observé cet impact, 

alors que 31,3% et 24,7% des adolescents âgés de 11 à 16 ans des zones urbaines et rurales, 

respectivement, étaient en surpoids ou obèses. Ces taux peuvent être mieux appréhendés grâce 

aux comportements liés à la nutrition et à l'activité physique. Par exemple, le surpoids chez 

les adolescents de Nouvelle-Calédonie était d’une part associé à un style de vie rural et à un 

faible statut socioéconomique familial pour les filles, d’autre part associé au fait de sauter le 

petit-déjeuner pour les garçons (Frayon et al., 2017). En outre, la sous-nutrition observée dans 

les zones rurales de presque tous les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire a participé 

à la limitation de croissance physique des enfants (Paciorek et al., 2013), expliquant pourquoi 

les adolescents ruraux sont plus petits et plus légers que leurs homologues urbains. En ce qui 

concerne l'activité physique et la condition physique, nous fournissons des preuves 

empiriques de ce qui a été estimé auparavant chez les adolescents (Frayon et al., 2017 ; 
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Choudhary et al., 2016), les mesures anthropométriques démontrant que le mode de vie 

affecte  le %MG et la MM. Nous avons également constaté que les adolescents ruraux sont 

significativement plus actifs physiquement que les adolescents urbains, ce qui est connu pour 

influencer les paramètres cités précédemment (Tofler et Butterbaugh, 2005 ; Sluyter et al., 

2013). Dans l'ensemble, nous fournissons également des données objectives et jetons ainsi un 

nouveau regard sur la condition physique des populations vivant dans des régions isolées du 

Pacifique. 

L'analyse par sexe a révélé des différences frappantes dans les données anthropométriques et 

celles de la condition physique selon le mode de vie. Alors que les filles rurales et urbaines 

avaient une composition corporelle similaire, une taille inférieure a été observée chez les filles 

rurales, les filles rurales étaient plus rapides mais avaient une VMA et un VO2max inférieurs, 

ce qui reflète un niveau de forme cardiorespiratoire moins élevé malgré une activité physique 

plus importante. La sous-nutrition observée dans les zones rurales de presque tous les pays à 

faible revenu et à revenu moyen a engendré la limitation de la croissance physique des enfants 

(Paciorek et al., 2013). Cette limitation peut expliquer pourquoi les filles rurales sont de plus 

petite taille que leurs homologues urbaines. Bien qu'aucune différence significative n'ait été 

observée en %MG entre les filles rurales et urbaines, il est important de noter que ces valeurs 

étaient très élevées et que 29,7% et 28% des filles rurales et urbaines étaient en surpoids ou 

obèses. Cela s'explique en partie par leur auto-perception de l'image corporelle : en effet, 48% 

des personnes en surpoids mais non obèses de la NC croient qu'elles sont de poids normal 

(Frayon et al., 2017). Ceci est probablement dû à une normalisation du surpoids en raison d'un 

accès plus restreint aux médias qui ne peut pas contrebalancer le taux élevé de surpoids dans 

la population (Frayon et al., 2017). 

Les garçons ruraux et urbains ont montré des différences significatives dans les mesures 

anthropométriques, les garçons ruraux ayant un statut pondéral inférieur (20,3% vs 34,6%), 
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des %MG et des %MM inférieurs comparés aux garçons urbains pour une taille similaire. Les 

garçons ruraux étaient également beaucoup plus rapides, bien que leur puissance était plus 

faible et la VMA et le VO2max étaient similaires. Comme on l'a vu précédemment chez les 

jeunes athlètes mélanésiens (Galy et al., 2014), être de plus petite taille, donc avoir un centre 

de gravité plus bas et des membres inférieurs plus petits semblent être un avantage pour la 

vitesse de course. Ainsi, la combinaison d’une taille et d’un poids inférieurs peut avoir aidé 

les garçons ruraux à obtenir des résultats de vitesse significativement supérieurs que les 

garçons urbains et donc avoir une meilleure utilisation de la filière anaérobie alactique. 

Cependant, ce n'était pas le cas pour la puissance des membres inférieurs, car les 

performances du test de DV sont directement liées à la masse musculaire des membres 

inférieurs et au poids corporel total : les garçons urbains ont obtenu de meilleurs résultats. Or 

nous savons qu’il y a une relation directe entre la DV et la vitesse de course, nous pouvons 

déduire une qualité de force des membres inférieurs moindre de la part des adolescents 

ruraux. La sous-nutrition en zone rurale pourrait expliquer ces moins bonnes performances de 

puissance et donc de force des jeunes Kanak ruraux. En outre, les garçons ruraux étaient 

significativement plus actifs que les garçons urbains, ce qui correspond à l'observation que les 

zones rurales offrent aux jeunes hommes de meilleures opportunités pour les activités 

physiques. 

En résumé, les différences dans les niveaux de condition physique des adolescents R et U 

peuvent être dues à des différences dans la quantité d'activité physique modérée à vigoureuse 

généralement réalisée dans chaque mode de vie avec ses conséquences sur la répartition de la 

graisse corporelle. Les adolescents vivant dans les zones rurales ont généralement plus de 

possibilités de jeu et de transport actifs qui sollicitent le métabolisme aérobie et anaérobie, 

ainsi qu'un accès réduit à des technologies comme Internet, ce qui contribue à respecter le 

seuil recommandé de 60 minutes d'activité physique modérée à vigoureuse par jour (Tofler et 
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Butterbaugh, 2005). En outre, la communauté mélanésienne rurale se caractérise par le travail 

en familial et l'agriculture, ce qui signifie que les jeunes participent à ces activités 

quotidiennes avec leurs parents, ayant donc moins de temps sédentaire. La forte prévalence du 

surpoids-obésité ainsi que les différences Filles/Garçons dans la capacité aérobie et les 

paramètres anthropométriques s'expliquent par les facteurs de risque comportementaux, 

environnementaux et culturels auxquels ils sont actuellement exposés, y compris 

l'alimentation, l'activité physique et le temps d'écran. La faible activité physique et l'excès de 

poids corporel des garçons urbains, mais aussi des filles rurales et urbaines, peuvent provenir 

d'un apport calorique excessif et de dépenses caloriques plus faibles (et d’une une activité 

physique réduite), ou les deux, ce qui peut créer un cercle vicieux. Cependant, il s'agit d'une 

étude transversale et nos interprétations concernant l'impact sur le mode de vie doivent faire 

l'objet d'une enquête. D'autres corrélations environnementales et socio-économiques doivent 

également être explorées pour établir la base de programmes d'éducation sanitaire spécifiques 

aux zones isolées du Pacifique. 

 

c) Limites 

Certaines limites doivent être notées. Tout d'abord, les mélanésiens dans cette tranche d'âge 

représentent 30% et 94% de la population scolaire totale dans la Province du Sud et dans la 

province des Îles Loyauté, respectivement. Cela reflète la répartition de la population 

mélanésienne de 11-16 ans (ISEE, 2014) fréquentant l'école dans chaque province. Une autre 

limite potentielle est l'absence d'un algorithme de Durnin et Rahaman spécifique à la 

population pour l'épaisseur de pli cutané pour les enfants et les adolescents mélanésiens 

(Durnin et Rahaman, 1967). Les différences de maturation, en particulier chez les enfants et 

les adolescents, pourraient influer sur les résultats de la condition physique ; le manque 

d'information sur l'état de maturation sexuelle de l'échantillon d'étude représente une autre 
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limite. Malgré ces limites, nos résultats sont compatibles avec plusieurs études internationales 

concernant le nombre de sujets et la distribution rurale et urbaine (Frayon et al., 2017a ;	

Frayon et al., 2017b ; Frayon et al., 2017c ), ce qui suggère que ces préoccupations 

méthodologiques ne nuisent pas aux résultats. 

 

En conclusion, cette étude présente pour la première fois la condition physique et les 

caractéristiques anthropométriques des adolescents mélanésiens en milieu scolaire. Nous 

concluons que vivre dans une zone rurale isolée de la Nouvelle-Calédonie en ce début du 

21ème siècle contribue à un bon niveau d'activité physique et à une bonne condition physique, 

en particulier pour les garçons, bien qu'une transition semble être en cours, notamment en ce 

qui concerne l'accumulation du pourcentage de la masse grasse corporelle, en particulier chez 

les filles rurales et urbaines ainsi que chez les garçons urbains. Les caractéristiques 

anthropométriques et la condition physique pourraient refléter l'environnement contemporain 

dans les zones rurales et urbaines et les comportements des jeunes mélanésiens. Ainsi, ils 

doivent donc être considérés par la communauté scolaire dans le développement de futurs 

programmes d'éducation à la santé visant à promouvoir l'activité physique. 

Les programmes de santé scolaire pourraient utiliser des indicateurs comme la condition 

physique et la composition corporelle, qui sont souvent négligés dans l'éducation physique de 

la plupart des systèmes éducatifs. Pourtant, ce serait un point clé dans la gestion des politiques 

de santé en utilisant des tests longitudinaux de condition physique associés à l'anthropométrie 

comme indicateurs fiables de la santé physique à l'école. Un problème particulier concerne le 

suivi des activités physiques, ce qui serait utile pour comprendre le comportement de l'activité 

physique des jeunes adolescents mélanésiens. En outre, les différences anthropométriques 

doivent être envisagées pour les interventions des enseignants d’éducation physique 

travaillant dans les zones urbaines ou rurales de la NC. 
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4. Conclusions et perspectives 

 Dans une première étude nous avons pu montrer objectivement pour la première fois 

des paramètres anthropométriques et physiologiques spécifiques chez des sportifs 

mélanésiens. Autrement dit, la composition corporelle et la condition physique des 

mélanésiens ont pu être évaluées en situation de « réponse aiguë » (Kenney et al., 2014), 

c’est-à-dire sur des tests de terrain isolés ou standardisés. En effets, au regard des données 

récoltées, ces résultats objectifs peuvent servir d’outils d’identification des qualités physiques 

pour les entraîneurs qui peuvent désormais avoir des perspectives orientées, notamment dans 

leur méthodologie d’entraînement, pour développer un style de jeu océanien spécifique. Dans 

une seconde étude nous avons pu mesurer pour la première fois également « les réponses des 

structures et des fonctions » en « adaptation chronique » (Kenney et al., 2014) chez des 

sportifs mélanésiens. En d’autres termes, les données anthropométriques et physiologiques 

étudiées dans la première étude ont pu être évaluées en adaptation in situ de compétition de 

haut niveau. En effet nous avons pu mesurer chez des joueurs de futsal mélanésiens la 

cinétique de récupération mais aussi la capacité des joueurs à supporter une intensité élevée 

de matchs consécutifs, ainsi que leur bien-être en tournoi international de haut niveau. Par 

rapport aux différents résultats, il est ainsi préconisé que les entraineurs focalisent davantage 

le travail des joueurs mélanésien sur l’implication du métabolisme à la fois aérobie et 

anaérobie pour produire des performances de haut niveau en compétition internationale 

majeure. Dans une troisième étude, nous avons pour la première fois mesurer de manière 

objective la condition physique et les mesures anthropométriques des adolescents mélanésiens 

en milieu scolaire. Les résultats présentés dans cette étude suggèrent que vivre en milieu rural 

contribue à une bonne condition physique notamment chez les garçons mais qu’une transition 

semble être en cours notamment en ce qui concerne l’augmentation de la MG corporelle chez 

les filles rurales et urbaines mais aussi chez les garçons urbains. Ainsi, cette troisième étude 



 169 

préconise aux programmes d’éducation à la santé mais aux enseignants d’éducation physique 

de prendre en considération la condition physique et la composition corporelle comme 

indicateurs pertinents dans le contexte éducatif. Le problème soulevé dans cette dernière 

étude relève du suivi des activités physiques des jeunes Kanak, nécessaire pour comprendre le 

comportement et l’activité physique des jeunes mélanésiens afin de perfectionner et d’enrichir 

les programmes de prévention et d’éducation à la santé. D’après l’étude 3, vivre en zone 

rurale en Nouvelle-Calédonie permet d’avoir une activité physique hebdomadaire plus 

importante qu’en zone urbaine mais une accumulation progressive de masse grasse a été 

mesurée chez les filles U et R et les garçon U certainement due à la diminution de cette même 

AP et l’augmentation d’une alimentation déséquilibrée. Ainsi des projets éducatifs, visant à 

mieux comprendre les comportements liés à l’activité physique et l’alimentation semblent être 

à prioriser. De la même façon, il semble pertinent de généraliser les suivis de cohorte dans 

l’environnement scolaire dès l’école primaire et ce, jusqu’à la terminale. Enfin, le suivi de la 

composition corporelle et de la condition physique permettra d’identifier certaines 

transformations dans le mode de vie et de mettre en place des actions éducatives adaptées 

dans la vie de ces adolescents.  
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INTRODUCTION
Futsal was accredited by the Fédération Internationale de Football 
Association (FIFA) in 1989, and the popularity of this attractive 
professional sport has been growing ever since. Although the litera-
ture remains sparse (52 Medline publications with the key word: 
futsal; August 2014), the physiological characteristics of well-trained, 
top-level futsal players have been well described [1,2,3,4]. Futsal 
is described as high-intensity exercise, heavily taxing the aerobic and 
anaerobic pathways, as emphasized by Castagna et al. [2]. The 
physiological parameters of performance in futsal have usually been 
assessed by field tests with short recovery periods to determine a 
player’s ability to repeat short sprints with and without a change of 
direction  [5,6] or by the intermittent incremental shuttle-run 
test [3,4,5]. Mainly aerobic performance parameters were investi-
gated in these studies, and anaerobic parameters such as lower limb 
explosivity and agility, which are potential indicators of futsal perfor-
mance, have been neglected. To our knowledge, only one study has 
investigated agility and speed as strong indicators of performance in 
elite female futsal players [7]. Several studies have focused on the 
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anaerobic parameters of performance in soccer players, mainly dur-
ing small side games, which might be considered as similar to futsal 
games. But futsal has specificities regarding the ground and shoe 
adherence and smaller balls with 30% less bounce, which forces 
the players to develop the ability to accurately control and move the 
ball quickly on the ground [8,9]. We therefore assumed that these 
specificities merited further investigation. Furthermore, the reduced 
pitch dimensions and frequent turnovers during futsal match-play 
require fast decision-making and high sprint capabilities under pres-
sure during the attacking and defending phases [10]. Thus, sprint 
performance and agility are required in the game [11], as in many 
team sports, and are likely to be pertinent indicators of performance. 

Anthropometric data are also likely to be good performance pre-
dictors, as underlined by Wong et al. [12,13] in their study of 
world-class soccer players. Indeed, anthropometric and physiologi-
cal characteristics were used to develop player profiles that were 
shown to have an impact on the playing style of each confederation 
analysed following the World Cups of 2002 (South Korea) and 2006 

Original Paper Biol. Sport 2015;32:135-141DOI: 10.5604/20831862.1140428

Key words: 
anthropometry
agility
hear rate
ethnicity
South Pacific
New Caledonia
soccer

Corresponding author: 
Olivier Galy
BP 32527, 
98897 Noumea, New-Caledonia 
Tel/Fax: (+33) 687 81 56 02
E-mail: olivier.galy@univ-nc.nc 

 

   
   

 - 
   

   
   

   
  -

   
   

   
   

   
-  

   
   

   
   

 - 
   

   
   

   
  -

   
   

 



136

Galy O et al.

(Germany). “For example, Sweden and Germany are known for dis-
cipline and tactical play; Japan and South Korea for team work; 
Brazil and Argentina for individualism and skilful play at the service 
of the group and Nigeria and Cameroon for high speed play” [6]. 
This study, however, reported no information about the Oceania 
Football Confederation (OFC), the confederation to which the players 
of the present study belong. Oceania is a large region in the Pacific 
Ocean of approximately 9 million square kilometres with a popula-
tion of nearly 5 million islanders (Wallacea, Australia, New Guinea, 
Melanesia, Micronesia, and Polynesia). Historically, the best athletes 
from these countries have migrated to continents where sport has 
a professional status. Some of these athletes are highly coveted in 
professional sports such as rugby, soccer, and American football. 
However, it has been difficult or even impossible to obtain objective 
data on their physical characteristics (i.e., combined force and speed 
to obtain power, endurance, agility and flexibility) because the sci-
entific literature has remained sparse [14]. In their literature review, 
these authors pointed out that the anthropometric and/or physio-
logical characteristics of Micronesian and Melanesian populations 
(i.e., the western Pacific) were lacking. In the present study, we 
focused on the Melanesian people, the indigenous Melanesian 
population of Oceania, a region where soccer is highly developed 
and futsal is growing in recognition and level of practice. We there-
fore followed the selection process of the National New Caledonian 
futsal team for which Melanesian and Caucasian natives, living and 
training in New Caledonia, present as candidates.

In the present study, our goal was to: (1) determine the relation-
ships between the parameters of performance and the anthropomet-
ric profiles of the players and (2) analyse the similarities and differ-
ences between the two ethnic groups and the literature data to set 
the basis for futsal talent identification and training design in Ocea-
nia.

MATERIALS AND METHODS 
Subjects. Fourteen Melanesian futsal players and eight Caucasian 
futsal players participated in this study. All were well trained and 
had been pre-selected by the Fédération Calédonienne de Football 
to participate in the qualifying tournament of the Oceanian Football 
Confederation (OFC) for the 2011 FIFA Futsal World Cup. New 
Caledonia was ranked 5th out of 11 national teams of the OFC at 
the time of the study. At the end of the precompetitive period (3 
weeks after the end of this study), 16 of them were selected for the 
national New Caledonian team. The Melanesian group (MEL-G) and 
the non-Melanesian group (NMEL-G) were 24.4 ±4.4 and 22.9±4.9 
years old, trained 4 to 5 times per week for 7.75±1.78 h · wk-1 and 
7.64±1.93 h · wk-1 excluding matches, and had been playing futsal 
for 10.5±6.8 and 9.3±8.4 years, respectively. The anthropometric 
and physiological data are presented in Tables 1, 2, and 3. All par-
ticipants gave informed written consent before participating in the 
protocol, which was in accordance with legal requirements and the 
Declaration of Helsinki and approved by the Ethics Committee of 

University of New Caledonia, Noumea, New Caledonia. The entire 
national preselected group participated in this study (n=22).

Testing protocol
Futsal is a high-intensity intermittent sport that heavily taxes the 
aerobic and anaerobic pathways [2]. During matches, it requires 
high-intensity effort every 23 seconds [15] and changes in locomo-
tor activities every 3.28 seconds [16]. Many anthropometric char-
acteristics of soccer players have been reported in the literature over 
the last decade, providing evidence of a specific soccer profile for 
each FIFA continental zone. Concerning futsal, however, the literature 
remains sparse. Moreover, there is a general lack of anthropometric 
and physiological information concerning Pacific Islanders, and this 
is particularly so for Melanesian futsal players [17]. This study was 
thus designed to determine whether the anthropometric and physi-
ological characteristics of Melanesian futsal players are significantly 
correlated in order to establish a scientific basis for talent identifica-
tion in Oceania and help coaches to develop a playing style accord-
ing to the profile of their futsal players. Although the number of 
participants could be considered as relatively low, we assumed that 
the high playing level displayed during the national selection process 
would compensate for the low number of futsal players tested. Indeed, 
of the 22 futsal players tested, 16 participated in the qualifying 
tournament of the Oceanian Football Confederation (OFC) for the 
2011 FIFA Futsal World Cup. 

The testing sessions were held over 2 days. Day 1 consisted of 
anthropometric measures, jump-and-reach tests and sprint sessions 
(5 m, 10 m, 15 m, 30 m). On day 2, the participants performed 
the repeated sprint ability test (RSA) and the RSA with change of 
direction (RSA-COD), the agility T-Test [18], and the 30-15 intermit-
tent fitness test (30-15IFT) [19]. The 30-15IFT was performed as 
described and validated by Buchheit [19]. This 30-15IFT was cho-
sen because (1) the physiological work of futsal has been described 
as high-intensity effort every ~23 seconds [15], which corresponds 
roughly to the 30 seconds of work of the 30-15IFT; (2) the work in 
futsal is intermittent, like in handball, for which the 30-15IFT was 
developed [19]; and (3) the futsal playing surface and dimensions 
are also similar to those of handball. Each player was instructed and 
verbally encouraged to give his maximal effort. The tests were per-
formed between 9 AM and 2 PM. In the 24 hours before the ex-
periment, the participants were asked (1) to abstain from exercise 
on the day preceding any assessment, and (2) not to drink caffein-
ated beverages on the days of the tests [20]. The study took place 
during the precompetitive period of 2011. 

Anthropometry
After height and body mass measurements (Tanita HA 503, Tanita 
Corporation, Tokyo, Japan), body fat content was estimated from the 
skinfold thickness, expressed in mm (sum of four skin areas: biceps, 
triceps, subscapular, and suprailiac) measured by an experienced 
assessor on the right side of the body with the Harpenden skinfold 
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caliper (HSB-BI, Burgess Hill, West Sussex, UK), following the 
method described by Durnin and Rahaman [21]. Body mass index 
(BMI) was calculated according the formula BMI=kg/(height in me-
tres2). Two independent measures were taken at each fold. If the 
second measure was not within 5% of the first, subsequent folds 
were measured until two folds were within 5%; their mean was then 
retained. The equation of Durnin and Rahaman [21] was used to 
determine the percentage of fat body mass (%FBM). Lean body mass 
(LBM) in kg was determined from body mass and FBM.

Jump-and-reach test
The jump-and-reach test was performed using a Myotest Pro (Myotest 
SA, Sion, Switzerland). The participants were asked to perform a 
series of five counter-movement jumps (CMJ) in which they began 
in a standing position, dropped into the semi-squat position, and 
immediately jumped as high as possible using their arms. One min-
ute of recovery was allowed between the jumps. The jump height 
was given automatically by the Myotest Pro, which is considered a 
valid method [22]. The power output during the jump-and-reach test 
was determined by entering the jump height and body weight variables 
into the equation of Sayers et al. [23]:
CMJpeakP (W) = 51.9xCMJ height (cm)+48.9xbody mass (kg)–2007,

where CMJpeakP is the peak power obtained with the CMJ and 
CMJ height is the height attained. A standardized 15-minute warm-
up was performed by all participants 10 minutes before the jump-
and-reach tests. 

The 5 m, 10 m, 15 m, and 30 m sprints tests
The same day of the anthropometric measurements, the participants 
performed three 30 m sprints with 5 m, 10 m, 15 m lap-times on 
an indoor synthetic court, and the best performance was kept as 
their best performance for each distance. During the recovery period 
(2-3 minutes between sprints), the participants walked back to the 
starting line and then waited for the next sprint. Time trials were 
recorded using photo-cell gates (Brower Timing Systems, Salt Lake 
City, Utah, USA, accuracy of 0.01 s) placed 1 m above the ground. 
The participants started the sprint at the starter signal 0.5 m behind 
the starting line. Stance for the start was consistent for each subject. 

Repeated sprinting ability with and without change of direction
The RSA consisted of straight-line sprints (6x25 m with 25 s active 
recovery) while the RSA-COD consisted of a 180-degree change of 
direction in the middle of the sprint distance [19] [6x(2x12.5 m with 
25 s active recovery)]. During the active recovery, participants jogged 
slowly back to the starting line and waited for the next sprint. Time 
trials were recorded using photo-cell gates (Brower Timing Systems, 
Salt Lake City, Utah, USA, accuracy of 0.01 s) placed 1 m above 
the ground. Investigators used a hand-held stopwatch to monitor 
recovery time. The participants started the sprint at the starter signal 
0.5 m behind the starting line. The stance for the start was consis-
tent for each subject. 

The following data were recorded during the RSA and RSA-COD 
performances: the fastest time (FT), the average time (AT) and the 
total time (TT), the number of sprints x fastest sprint time (Ideal sprint 
time) of all sprints, and the percentage decrement (%Dec) score as 
reported by Glaister et al. [24]. The use of TT was recommended by 
previous studies of RSA and RSA-COD [25]. The %Dec has re-
cently been reported as the most valid and reliable method for quan-
tifying fatigue in RSA tests [24]. 

The T-Test
The T-Test was organized using the protocol outlined by Semenick [26] 
with minor modifications proposed by Pauole et al. [18]. Three test 
trials were recorded using photo-cell gates (Brower Timing Systems, 
Salt Lake City, Utah, USA, accuracy of 0.01 s) placed 0.4 m above 
the ground. The participants commenced the sprint when ready from 
a standing start 0.5 m behind the timing gate. The reliability and 
validity of the T-Test were reported by Pauole et al. [18].

30-15 intermittent fitness test
The 30-15IFT was performed as described and validated by Buch-
heit [19] on an indoor synthetic track where ambient temperature 
ranged from 24 to 26°C. The 30-15IFT consisted of 30 s shuttle 
runs (40 m) interspersed with 15 s passive recovery periods. The 
initial running velocity was set at 8 km · h-1 for the first 30 s and 
speed increased by 0.5 km · h-1 every 30 s thereafter. Running pace 
was governed by a prerecorded audio signal. Participants were in-
structed to complete as many (30 s) “stages” as possible, and the 
test ended when the player could no longer maintain the required 
running speed (i.e., when players were unable to reach a 3 m zone 
near each marked line at the time of the audio signal on three con-
secutive occasions). The speed at the last completed stage (VIFT) 
showed good reliability. VO2max can be estimated from the VIFT ac-
cording to the following formula: eVO2max30-15IFT (ml · min-1 · kg-1) 
= 28.3 - 2.15 G - 0.741 A -0.0357 W + 0.0586 A x VIFT + 1.03 
VIFT, where G stands for gender (female=2; male=1), A for age, 
and W for weight. Each player was encouraged verbally to make a 
maximal effort during all tests. During the 30-15IFT, heart rate at 
rest (HRrest) and heart rate peak during exercise (HRpeak) were col-
lected using a long-range telemetry system (Suunto t6, Suunto Oy, 
Finland) that enabled real-time exercise intensity checking. Data were 
recorded every second of the 30-15IFT until the end of the test. 

Statistics
All values are expressed as means ± standard deviation (SD).  
A two-way (time x group) ANOVA was applied for repeated measures. 
When statistical significance was observed, post-hoc analysis was 
performed: MEL-G was compared with NMEL-G through unpaired 
Student t-tests performed on all anthropometric, physiological and 
performance variables: height, weight, BMI, %FBM, eVO2max, CMJpeakP, 
peak power output, T-Test, RSA and RSA-COD (FT, AT, TT, Ideal sprint 
time, %Dec) and 30-15IFT, as well as HRrest and HRpeak of 
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the 30-15IFT. Pearson’s product moment correlations describe the 
relationships between the individual anthropometric variables and 
the physiological parameters of performance in MEL-G and NMEL-G. 
A stepwise multiple linear regression was used to determine the best 
predictors of performance in MEL-G and NMEL-G. The Systat 5.0 
statistical package was used. For all statistics, a significance level of 
P<0.05 was pre-set. 

RESULTS 
The anthropometric data revealed significantly lower height for MEL-
G compared with NMEL-G (P=0.05) and a trend (P=0.06) for BMI. 
The other anthropometric characteristics showed no significant dif-
ferences, as noted in Table 1. 

The jump-and-reach test showed significantly higher values for 
MEL-G compared with NMEL-G (P=0.03; Table 2). The T-Test 
showed a significantly higher performance for MEL-G compared with 
NMEL-G (P=0.05; Table 2). No significant differences were observed 

for the 5 m, 10 m, 15 m, and 30 m sprint performances (Table 3) 
between groups or for the 30-15IFT (P=0.07), including HRpeak and 
eVO2max (P=0.06; Table 2). 

No significant between-group differences were observed for RSA. 
However, the first RSA sprint showed a significantly lower intra-group 
value for MEL-G compared with NMEL-G (P=0.01; Table 3). 

Within groups, RSA-COD and its components (i.e., FT, AT, TT, 
Ideal sprint time) showed significantly higher values compared with 
RSA components in both groups (P=0.001; Table 3). However, 
between groups, no significant differences were observed between 
the %Dec of RSA and RSA-COD (P=0.697), and the %Dec of RSA-
COD was significantly lower in MEL-G compared with NMEL-G 
(P=0.05). 

MEL-G NMEL-G
5m time (sec) 1.41 ± 0.11 1.35 ± 0.08
10m time (sec) 2.18 ± 0.12 2.13 ± 0.13
15m time (sec) 2.82 ± 0.15 2.84 ± 0.12
30m time (sec) 4.72 ± 0.17 4.80 ± 0.15

RSA 6x25m
 Time 1 (sec) 3.82 ± 0.23 $* 4.13 ± 0.22 $

 Time 2 (sec) 3.95 ± 0.23 $ 4.13 ± 0.28 $

 Time 3 (sec) 3.98 ± 0.19 $ 4.04 ± 0.19 $

 Time 4 (sec) 4.05 ± 0.25 $ 4.08 ± 0.19 $

 Time 5 (sec) 4.01 ± 0.23 $ 4.06 ± 0.11 $

 Time 6 (sec) 4.15 ± 0.25 $ 4.11 ± 0.19 $

Average time RSA 3.99 ± 0.17 $ 4.09 ± 0.17 $

Fastest time RSA 3.77 ± 0.19 $ 3.92 ± 0.19 $

Total sprint time RSA 23.96 ± 1.05 $ 24.55 ± 1.01 $

Ideal sprint time RSA 22.64 ± 1.12 $ 23.52 ± 1.13 $

%Dec score RSA 5.90 ± 3.11 $ 4.44 ± 1.76

RSA-COD 6x(2x12.5m)
 Time 1 (sec) 5.38 ± 0.21 5.54 ± 0.23
 Time 2 (sec) 5.41 ± 0.23 5.50 ± 0.22
 Time 3 (sec) 5.43 ± 0.23 5.48 ± 0.11
 Time 4 (sec) 5.51 ± 0.27 5.56 ± 0.17
 Time 5 (sec) 5.50 ± 0.20 5.58 ± 0.18
 Time 6 (sec) 5.57 ± 0.26 5.56 ± 0.24
Average time RSA-COD 5.47 ± 0.19 5.53 ± 0.15
Fastest time RSA-COD 5.29 ± 0.19 5.31 ± 0.18
Total time RSA-COD 32.79 ± 1.14 33.21 ± 0.92
Ideal sprint time RSA-COD 31.71 ± 1.15 31.86 ± 1.07
%Dec score RSA-COD 3.42 ± 0.96 * 4.25 ± 0.84

Note: *Significantly different between groups for sprint 1 and %Dec 
score RSA-COD; P<0.05 and 1-beta=0.811 and 0.491; respectively.  
$ Significantly different compared with RSA-COD within groups; P<0.05.
Sprint performances (5 m, 10 m, 15 m and 30 m) are presented.  
The repeated sprint ability test (RSA) consisted of straight-line sprints (6 
x 25 m with 25 s active recovery) while the repeated sprint ability with 
change of direction test (RSA-COD) consisted of a 180-degree change 
of direction in the middle of the sprint distance [6x(2x12.5 m with 25 s 
active recovery)].
During RSA and RSA-COD, performances were recorded: the fastest time 
(FT), the average time (AT) and the total time (TT); ideal sprint time of 
all sprints; and the percentage decrement score (%Dec) as reported by 
Glaister et al. [24] 

TABLE 3. Results of the second set of field tests for MEL-G and 
NMEL-G

MEL-G NMEL-G
Height (m) 1.73 ± 0.05 * 1.80 ± 0.08
Body mass (kg) 72.11 ± 6.92 73.81 ± 11.45
Bicipital (mm) 4.46 ± 2.69 3.85 ± 0.65
Tricipital (mm) 7.11 ± 2.86 7.75 ± 2.26
Suprailiac (mm) 7.76 ± 3.57 8.78 ± 2.87
Subscapula (mm) 12.08 ± 3.67 11.3 ± 2.10
Total skin fold (mm) 31.41 ± 11.35 31.68 ± 6.85
BMI (kg · m-2) 24.24 ± 2.7 22.73 ± 1.90
Density 1.06 ± 0.01 1.06 ± 0.01
Fat body mass (%) 17.68 ± 4.01 18.15 ± 2.68
Lean body mass (kg) 59.17 ± 4.02 60.25 ± 8.45

MEL-G NMEL-G
T-Test (seconds) 10.47 ± 0.58 11.01 ± 0.64
CMJ (cm) 50.44 ± 5.88 45.16 ± 4.34
CMJpeakP (W) 4292 ± 423 4030 ± 498
VIFT  (km · h-1) 18.71 ± 1.33 19.5 ± 0.6
eVO2max (ml · kg · min-1) 51.46 ± 3.2 52.74 ± 1.94
HRrest 67.44 ± 17.95 74.75 ± 12.16
HRpeak 193.56 ± 8.26 187.88 ± 12.68
Lean body mass (kg) 59.17 ± 4.02 60.25 ± 8.45

TABLE 1. Anthropometric data observed in MEL-G and NMEL-G.

TABLE 2. results of the first set of field tests for MEL-G and 
NMEL-G. 

Note:  *Significantly different between groups, P<0.05; 1-beta =0.676. 

Note:  *Significantly different between groups; P<0.05. T-Test for agility 
(1-beta=0.487), counter-movement jump (CMJ; 1-beta=0.557) for 
explosivity, CMJpeakP for an estimation of peak power according to the 
Sayers formula [23] and the intermittent, incremental shuttle-run test 
(30-15IFT [19]) to obtain the speed at the last completed stage (VIFT), 
estimated VO2max (eVO2max) and values of heart rate at rest (HRrest) and at 
maximal exercise (HRpeak).
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Simple regression analysis demonstrated some relationships be-
tween the anthropometric data and physiological parameters of per-
formance. In particular, the height of MEL-G was significantly re-
lated to: CMJ (r=0.706, P=0.01), CMJpeakP (r=0.709, P=0.01), 
T-Test (r=0.589, P=0.02), and %Dec RSA (r=-0.502, P=0.04). 
BMI was significantly and inversely related to CMJ (r=-0.583, 
P=0.05). LBM was significantly related to CMJpeakP (r=0.619, 
P=0.03). In NMEL-G, CMJpeakP  was significantly related to height 
(r=0.894, P=0.03), body mass (r=0.866, P=0.003), bicipital 
(r=0.728, P=0.04) and subscapular (r=0.703, P=0.05) thick-
nesses, and LBM (r=0.846, P=0.008). The stepwise multiple lin-
ear regression demonstrated that height contributed to the physio-
logical parameters of performance (T-Test, R2=0.34; CMJ, R2=0.42; 
CMJpeakP, R2=0.503; Figure 1) in MEL-G. 

DISCUSSION 
In this study, we provide for the first time the specific characteristics 
of Melanesian athletes and, more specifically, of elite futsal players. 
We also show significant relationships between height and both 
agility and explosivity in these Melanesian futsal players and suggest 
that the combination of these parameters may serve as a determinant 
for performance in futsal. Moreover, specific anthropometric and 
physiological characteristics were observed in the Melanesians, and 
these may contribute to building an anthropometric and physiologi-
cal profile of Melanesian futsal players. All these parameters should 
be taken into consideration to improve talent identification and the 
training of Oceanian futsal players.

Physiological parameters
Explosivity and agility
A significantly higher CMJ and better T-Test performance were ob-
served in MEL-G compared with NMEL-G (Table 2). These observa-
tions were reinforced by significant correlations between height and 
the T-Test, CMJ and CMJpeakP (Figure 1). The CMJ is considered to 

be a stretch-shortening cycle (SSC) performance jump. This type of 
effort is important in the initial phase of sprinting because of the 
longer ground-contact phases during the first steps [17]. This phys-
iological aspect could be an advantage in futsal, where players change 
their locomotion activity approximately every 3 seconds and 28 
milliseconds [16], with 8.6 activities per minute and high-intensity 
exercise every 23 seconds [15]. Moreover, 5-12% of the game is 
sprinting or work at high intensity [15,27,28]. Explosivity is known 
to contribute to agility [29], and it surely contributed to the T-Test 
performances since MEL-G attained significantly better performanc-
es for this test (Table 2). Indeed, the participants performed five 
accelerations approximately every 2 seconds, with a mean time of 
11 seconds, and greater explosivity would have enhanced agility 
during the T-Test. Among agility tests, the T-Test is reliable [18] even 
in soccer players (r=0.73, P<0.05; Sporis et al. [30]). In the pres-
ent case, we can hypothesize that a lower centre of gravity (due to 
significantly lower height) combined with better explosivity and agil-
ity in MEL-G contributed to a specific motor pattern in the MEL-G 
futsal players, and we suggest that this would help technicians in 
defining a specific Oceanian playing style. 

Sprints and repeated sprint ability with and without change of direction
It is interesting to note that MEL-G showed significantly lower %Dec 
in RSA-COD than in RSA. Furthermore, the fatigue index of RSA-COD 
was significantly lower in MEL-G than in NMEL-G (Table 3). In this 
context, one of the main performance determinants of futsal is the 
ability to repeat sprints whether or not they include diverse types of 
change of direction [3,4,5,30]. This ability has also been recently 
described in soccer [5,6], but it is even more important in futsal [31]. 
During RSA, energy is initially supplied by anaerobic metabolism 
(i.e., ATP-PC and glycolysis), which is gradually reduced during sub-
sequent sprints as the participation of aerobic metabolism increas-
es [32]. In contrast, no evidence of the source of energy metabolism 
in RSA-COD has been reported [6]. Even though RSA and RSA-COD 
are similar, with both requiring repeated short-duration, high-inten-
sity efforts with brief rests, Wong et al. [6] suggested that these two 
types of abilities are independent. The authors based this suggestion 
on the report of Dellal et al. [5], who found that the physiological 
impact of intermittent shuttle sprints was substantially higher than 
that of intermittent in-line running. Also, Lakomy and Haydon [34] 
found that increased fatigue and slower sprint times during multiple 
(>10) sprint trials occurred for enforced deceleration within 6 m 
after the finish line as compared with sprints without forced decel-
eration. In addition, a specific running technique and neuromuscular 
adaptations have been implicated in tests similar to the RSA-
COD [29]. Although a specific running technique does not seem 
likely to explain the significantly lower fatigue in RSA-COD than RSA 
in MEL-G, the hypothesis of greater neuromuscular adaptations, as 
indicated by higher explosivity, seems plausible for MEL-G. As ex-
plained above (i.e., in the explosivity and agility paragraph), the CMJ 
is considered to be a slow SSC performance jump. Castillo-Rodriguez 

FIG. 1. Prediction of performance (R2) between t-test and height 
(white circles), and t-test and CMJ (black circles), of MEL-G. 
Note: P=0.02 and P=0.01, respectively.
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et al. [35] very recently demonstrated that the CMJ was the best 
predictor of the dominant COD sprint field test. This type of effort is 
thus considered to be important in the initial phase of sprinting 
because of the longer ground-contact phases during the first steps [17]. 
It may have contributed to each 180° directional change of the RSA-
COD and consequently resulted in the significant difference between 
RSA-COD and RSA in MEL-G and the significantly lower %Dec in 
RSA-COD in MEL-G compared with NMEL-G. It is also possible that 
the lower centre of gravity in MEL-G due to lower height combined 
with better explosivity significantly reduced %Dec in the RSA-COD 
condition compared with NMEL-G. If this is so, it suggests a physi-
ological determinant of performance in Melanesian futsal players. 

The intermittent, incremental shuttle-run test
The 30-15IFT showed no differences in eVO2max between MEL-G 
and NMEL-G, who had mean values of 51.4±3.2 ml · min-1 · kg-1 and 
52.7±1.9 ml · min-1 · kg-1, respectively. These values are below those 
commonly observed for aerobic capacity in professional futsal play-
ers (>60 ml · min-1 · kg-1; Barbero-Alvarez et al. [27]). The VIFT 
values (18.7±1.3 km · h-1 and 19.5±0.6 km · h-1 for MEL-G and 
NMEL-G, respectively) agree with the literature regarding regional 
and national team-sport athletes tested with the 30-15IFT [33]. 
However, we expected some differences in VIFT between MEL-G and 
NMEL-G, given that VIFT is “a ‘composite’ of several physical qual-
ities determinant in team sports” [19]. Indeed, VIFT is closely re-
lated to several physical abilities such as COD [33], acceleration, 
jump height, and repeated sprint ability [19]. Here we found no 
significant differences in VIFT between groups, whereas %Dec in 
RSA-COD indicated a better ability to repeat sprints with COD in 
MEL-G. The HRpeak measured at the end of the 30-15IFT (193.6±8.3 
and 187.9±12.7 bpm for MEL-G and NMEL-G, respectively) was 
in line with the values observed at the end of the futsal intermittent 
endurance test (FIET) of Barbero et al. [31] or those obtained using 
Carminatti’s intermittent shuttle running test [4]: HRmax of 193±8 
and 193±9 bpm, respectively. Thus, the 30-15IFT showed high 
values of HR at the end of the test similar to those in the futsal lit-
erature, which indicates that it may also be an adapted field test for 
futsal.

Anthropometric data
The anthropometric parameters showed significantly lower height of 
MEL-G compared with NMEL-G, 1.73±0.05 m and 1.80±0.08 m, 
respectively (Table 1), although body mass was not significantly 
different: 72.1±6.9 kg and 73.8±11.4 kg, respectively (Table 1). 
According to the literature, top-level Spanish and Brazilian futsal 
players [1,2] have higher mean height (1.77 m and 1.76 m) and 
body mass (75.4 kg and 74.5 kg) than MEL-G. It is well known that 
height and body mass are reasonable predictors for participation in 
and success at the highest level in soccer [12,13,36]. While no data 
for the Melanesian players of the OFC were revealed in Wong’s re-
view [12], other confederations showed systematically higher heights 

for soccer players in comparison with the present study results, with 
a mean of 1.81 m for all confederations. 

The BMI tended to be significantly higher in MEL-G than in 
NMEL-G (P<0.07): 24.2±2.7% and 22.7±1.9%, respectively. 
Once again, no data were revealed for the Melanesian players of the 
OFC in Wong’s review [12], but the BMI of elite soccer players showed 
a mean of 23.1±1.3 kg/m² for all FIFA confederations analysed. 
Beyond this index, the %FBM measured in the present study showed 
higher values in both groups (17.6±2.4 and 18.1±2.6 %FBM) 
when compared with Brazilian futsal players, who showed mean 
values of 9.9±3.2 %FBM [4]. Two observations could explain these 
differences. First, the level of practice of our Melanesian futsal players 
was lower than that of professional players. Second, the lifestyle of 
Pacific Islanders has changed because of the migration to and 
urbanization of Melanesia [14]. Indeed, sedentary lifestyles, diets 
high in fats and refined sugars, and decreased infant breastfeeding 
are now common among Pacific Islanders and have all been associated 
with obesity [14,37]. Although not obese, the present futsal players 
(MEL-G and NMEL-G) may have a lifestyle that partially explains the 
high percentage of FBM observed. Melanesian futsal coaches thus 
may have to promote healthier diets and lifestyles to improve the 
body composition of their players. The present anthropometric data 
could be considered as the first evidence of a distinct profile of 
Melanesian futsal players, as they had lower body height and a higher 
%FBM compared with non-Melanesian players. 

CONCLUSIONS 
This study showed for the first time specific anthropometric and 
physiological parameters in Melanesian futsal players. Especially, 
significant relationships between height and both agility and explosiv-
ity were noted in the Melanesian players. This was accompanied by 
a significantly lower fatigue index for RSA-COD in MEL-G when 
compared with: (1) %Dec of RSA in MEL-G and (2) %Dec of RSA-
COD in NMEL-G. These anthropometric and physiological perfor-
mance parameters should help futsal coaches and fitness coaches 
to define an objective basis for talent identification and provide train-
ing perspectives to develop a specific Oceanian playing style. How-
ever, further studies are needed to improve anthropometric and 
physiological knowledge of Pacific Islanders, especially Melanesian 
athletes.
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Intensity, recovery kinetics and well-being indices are not altered
during an official FIFA futsal tournament in Oceanian players
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Abstract
Physiological responses (intensity and recovery kinetics) and well-being indices were examined during a 4-day FIFA
international tournament. Ten outfield New Caledonian players (age: 25.5 ± 3.8 years; height: 170 ± 7 cm; weight:
70.7 ± 8.6 kg) were assessed during the four matches. Players’ aerobic and anaerobic capacities were measured before
the tournament while heart rate (HR), intra-matches recovery and well-being indices (Hooper index) were measured
throughout the tournament. HR (168 ± 8 bpm), exercise intensity (83.4 ± 2.3% of HR reserve) and recovery indices
were similar throughout the tournament. Well-being indices were largely alike during the tournament while rating of
perceived exertion increased throughout the tournament that was not associated with HR or well-being indices. High
aerobic and anaerobic capacities were associated with high match intensities and slow recovery indices. In summary, match
intensity assessed by HR, recovery kinetics and well-being of Oceanian futsal players were not modified during a 4-day FIFA
futsal tournament. Assessment of aerobic and anaerobic capacities may be useful to select players for optimal performance
during this type of international tournament.

Keywords: repeated sprint ability, ethnicity, South Pacific, New Caledonia, Hooper index, rating of perceived exertion, Melanesian,
soccer

Introduction

Futsal is a relatively new sport discipline, accredited
by the Fédération Internationale de Football
Amateur (FIFA) since 1989. Despite its young age,
several studies have assessed the physiological
demands of a simulated or official futsal match
(Barbero-Alvarez, Soto, Barbero-Alvarez, &
Granda-Vera, 2008; Castagna, D’Ottavio, Granda
Vera, & Barbero Alvarez, 2009; De Oliveira Bueno
et al., 2014; Makaje, Ruangthai, Arkarapanthu, &
Yoopat, 2012; Rodrigues et al., 2011). Futsal has
been reported to be a very intense sport with mean
heart rate (HR) and oxygen uptake (VO2) levels of
greater than 80% and 70% of maximal values,
respectively (Makaje et al., 2012; Rodrigues et al.,
2011). Moreover, players spent more than 40% and
15% of time outfield with HR and VO2, respectively,
above 90% of maximal values (Barbero-Alvarez
et al., 2008; Castagna et al., 2009). Further, the

mean distance covered during official 40-min futsal
matches has been reported to comprise between 3
and 4 km with at least 19% involving high-intensity
running or sprints (Barbero-Alvarez et al., 2008; De
Oliveira Bueno et al., 2014). These characteristics
confirm futsal as an activity requiring both high max-
imal oxygen uptake (VO2max) and an ability to com-
plete repeat, short sprints (Castagna et al., 2009;
Galy et al., 2015). Thus, the ability to quickly
recover from multiple maximal efforts between sub-
stitutions is essential to maintain high-level intensity.
Additionally, the recovery ability between matches
may also be paramount for elite players, particularly
when time between matches is short such as during
international tournaments.

Prior studies have examined players’ capacities
and physiological responses during isolated simu-
lated or official futsal matches (Barbero-Alvarez
et al., 2008; Castagna et al., 2009; Makaje et al.,
2012; Rodrigues et al., 2011) with little attention to
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more complex competitions. Rodrigues et al. (2011)
documented the matches’ intensity using HR
measurements of a Brazilian team during a whole
season (13 matches). However, recovery periods
between each match was long (>6 days) and the
influence of acute fatigue was therefore not
addressed. Recently, Freitas, De Souza, Oliveira,
Pereira, and Nakamura (2014) examined a 4-match
tournament and reported a decrease in explosive
skills and recovery, assessed by subjective scales.
However, the effect of accumulated fatigue resulting
from prior matches on subsequent match intensity
and recovery kinetics has not been examined exten-
sively. As major international tournaments use a
compact model of play with 0–2 days of recovery
between matches, it is important that an examination
of players’ capacities and levels of intensity be under-
taken during these tournaments to assist coaches in
preparing athletes for optimal functioning. For
example, physical characteristics such as body com-
position and physiological abilities (e.g. aerobic or
anaerobic capacity assessed by field tests) may influ-
ence players’ recovery and therefore performance
over multiple matches in a short time frame.
Further, identification of players’ responses during
these intense competitions may highlight the degree
and time course of stress imposed on athletes and
possible avenues to assist high-level performance in
major competition.

The aims of this study were to (1) identify the
physiological (exercise intensity and recovery
kinetics derived from HR measurements) and per-
ceptual (rating of perceived exertion [RPE] and sub-
jective well-being indices [Hooper index]) responses
of high-level players during a major international
futsal tournament and to (2) investigate whether
contributors to performance (e.g. anthropometry,
anaerobic and aerobic capacities) could predict the
ability to maintain a high level of intensity during a
compact, multi-match, international tournament.

Materials and methods

Participants

Ten outfield well-trained futsal players (Table I)
were selected by the Fédération Calédonienne de
Football to participate in the Oceania Football
Confederation (OFC) tournament that took place
in Auckland (New Zealand) from the 23rd to the
27th of July, 2013. They were of Melanesian heritage
and all gave informed written consent before parti-
cipating in the protocol, which was in accordance
with the country’s legal requirements and the
Declaration of Helsinki, and approved by the
Ethics Committee of the University of New
Caledonia.

Design

Performance contributors were identified before the
tournament with the following tests: 30–15 intermit-
tent fitness test (30–15IFT); 5, 10, 15 and 30 m
sprints and repeated sprint ability (RSA) test with
and without changes of direction. During the tour-
nament, players’ responses were documented via
pre-match completion of subjective scales to assess
current stress levels, muscle soreness and fatigue and
previous night’s sleep quality; HR monitoring during
each match, and post-match assessment of player’s
RPE to assess physical workload. A total of four
matches (two 20-min halves by match) were under-
taken by participants over four consecutive days.

Before tournament

Anthropometry. After height and body mass measure-
ments (Tanita HA 503, Tanita Corporation, Tokyo,
Japan), body fat mass was estimated from 4 skinfold
thicknesses (Durnin & Rahaman, 2003) measured
by an experienced assessor on the right side of the
body with Harpenden skinfold callipers (HSB-BI,
Burgess Hill, West Sussex, UK).

Sprint tests. The participants performed three 30 m
sprints with 5, 10, 15 and 30 m split-times recorded
with the best performance for each split distance
used for analysis. All sprints occurred on an indoor
synthetic court with recovery between sprints
(2–3 min). Sprints were recorded using photo-cell
gates (Brower Timing Systems, Salt Lake City, UT,

Table I. Participant characteristics.

Characteristics Mean ± SD

Age (years) 25.5 ± 3.8
Height (cm) 170 ± 7
Weight (kg) 70.7 ± 8.6
Fat mass (%) 17.3 ± 3.7
Fat-free mass (kg) 58.2 ± 5.1
Playing experience (years) 14.0 ± 5.5
Weekly training (h) 7.2 ± 2.2
VIFT (km · h−1) 19.2 ± 0.6
eVO2max (ml · min−1 · kg−1) 53.1 ± 2.1
5 m Sprint (s) 1.00 ± 0.07
10 m Sprint (s) 1.72 ± 0.07
15 m Sprint (s) 2.38 ± 0.05
30 m Sprint (s) 4.20 ± 0.11
Mean RSA (s) 3.84 ± 0.17
Total time RSA (s) 23.1 ± 1.1
%Dec RSA (%) 7.40 ± 3.94
Mean RSA-COD (s) 5.32 ± 0.17
Total time RSA-COD (s) 30.5 ± 2.3
%Dec RSA-COD (%) 4.13 ± 1.32

Notes: VIFT, maximal velocity during the 30-15IFT; eVO2max,
VO2max estimated from 30-15IFT test; RSA, repeated sprint abil-
ity; COD, change of direction.
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USA, accuracy of 0.01 s) placed 1 m above the
ground. The volunteers started each sprint upon
the starter’s signal and 0.5 m behind the first
photo-cell gate.

RSA with and without change of direction (COD). The
RSA test consisted of straight-line sprints (6 × 25 m
with 25 s active recovery) while the RSA with COD
test (RSA-COD) consisted of a 180° COD in the
middle of the sprint distance [6 × (2 × 12.5 m) with
25 s active recovery] (Wong, 2008). During the
active recovery, participants jogged slowly back to
the starting line and waited for the next sprint.
Time trials were conducted using similar stances
and photo-cell gates as described earlier. Total time
was calculated and as per the recommendations of
Glaister, Howatson, Pattison, and McInnes (2008),
%Dec ([100 × (total time/ideal sprint time)] − 100)
was used to assess RSA fatigue with %Dec known to
be significantly influenced by aerobic power (Brown,
Hughes, & Tong, 2007). All players were familiar
with all the sprint tests before the study.

30-15 IFT. It was performed as described and
validated by Buchheit (2008) on an indoor synthetic
track. It consisted of 30 s shuttle runs (40 m) inter-
spersed with 15 s passive recovery periods. The
initial running velocity was set at 8 km·h−1 for the
first 30 s and increased by 0.5 km·h−1 every 30 s
thereafter. Running pace was governed by a prere-
corded audio signal. Participants were instructed to
complete as many 30 s “stages” as possible, and the
test ended when the player could no longer maintain
the required running speed. The speed at the last
completed stage (VIFT) was recorded and used to
estimate VO2max (eVO2max) (Buchheit, 2008). HR
at rest (HRrest) was measured during the last minute
of a 5-min period in a comfortable sitting position
before the 30-15 IFT. All HR measurements
(HRrest and peak HR; HRpeak) were recorded
continuously using a HR monitor (Suunto t6,
Suunto, Finland). All players had performed at
least on 30-15 IFT before the study.

Measurements during tournament

Hooper index. Fifteen minutes before each match,
participants subjectively rated their quality of sleep
for the night preceding the match, their current per-
ceived level of fatigue, stress, and delayed-onset
muscular soreness (DOMS) on a 1–7 scale with 1
being “very very good” for sleep or “very very low”
for the other three indices, and 7 being “very very
bad” for sleep and “very very high” for the other
indices (Hooper & Mackinnon, 1995). The sum of
these four scores was used to calculate the Hooper
index, a measure of player fatigue.

Heart rate indices. Prior to warm-up for each match,
participants wore a HR monitor (Suunto t6, Suunto,
Finland) around the chest and until 15 min after the
end of each match. HR recordings were then
extracted using the manufacturer’s software as 10 s
mean HR values.

Exercise intensity was assessed via the time spent
on the field during the match within categories
according to the percentage (%) of HR reserve
(HRR: maximal HR – HR at rest). A classification
based on %HRR was used in this study as it reflects
precisely the actual workload above that of rest:

● High intensity: the percentage of time spent
>80% HRR (T > 80%),

● Moderate intensity: the percentage of time
spent between 50 and 80% HRR (T50–80%),

● Low intensity: the percentage of time spent
<50% HRR (T < 50%).

This classification is based on previous works
(Barbero-Alvarez et al., 2008; Makaje et al., 2012).
But in the present article, the classification was based
on % of HRR instead of % HRmax since it takes into
account HR at rest and reflects more accurately
intensity.

Recovery indices. Reductions in HR provide a simple
measure of player recovery with the absolute change
between HR at the substitution (arrival on the bench)
and HR at 60 s after the substitution (Δ60) suitable
when recovery time is short (<2 min) (Dupuy et al.,
2012). Additionally, the rate or time constant of HR
reduction (Tau) can also document recovery kinetics
with the following mono-exponential function
applied to the current study (Perini et al., 1989)
with the greater the Tau, the slower the recovery. It
has been proposed that Δ60 was determined by para-
sympathetic reactivation while Tau was influenced by
sympathetic withdrawal and clearance of stress sys-
tem metabolites (Buchheit, Papelier, Laursen, &
Ahmaidi, 2007). All HR recovery indices were calcu-
lated for each substitution during each match except
when recovery duration was less than 2 min or when
players did not remain quietly on the bench.

Post-match rating. Players rated their level of
perceived exertion (RPE) during the match within
the 10 min after the match using a scale from 0 to 10
with 0 being “rest” and 10 being “maximal”
(Foster et al., 2001). These ratings have been used
previously in futsal athletes (Milanez et al., 2011).

Statistics

All values are expressed as mean ± standard devia-
tion (SD) with analyses conducted using GraphPad
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Prism version 5 for Windows (San Diego, CA,
USA). Data were assessed for normality using
Shapiro–Wilk tests. A Friedman test was applied
for repeated measures (i.e. over time). When statis-
tical significance was observed, post hoc analyses
(Wilcoxon test) were performed to establish the sig-
nificant differences. Differences between the match
halves were assessed with Wilcoxon matched pair
tests. The effect sizes (ES) of the differences (d)
were calculated. Cohen’s categories were used to
evaluate the magnitude of these ES (small if
0 ≤ d ≤ 0.5, medium if 0.5 < d ≤ 0.8 and large if
d > 0.8) (Cohen, 1988). Spearman’s rank correlation
coefficients were used to identify associations
between non-normally distributed variables. A sig-
nificance level of P < 0.05 was set prior to the study.

Results

Match characteristics

At the exception of match 4 in which one player did
not play due to injury and another was injured dur-
ing the first half of match 4 and did not play the
second half of this match, rotation was fixed during
the tournament: the whole team (except the goal-
keeper) was subbed for other players each 2 min.
Thus, time spent on the field was balanced between
players and comprised between 21% and 52% of
match duration.

New Caledonia lost their three matches within
their group (they were behind at half-time by 2–3
goals for each match), finished last and played off
for 7th place within the OFC (defeat: 2–4). The
number of appearances on the field, the time spent
on the field for each appearance and the total time
spent on the field were not different between
matches (Table II). However, a small increase in
number of appearances increased was observed
during the 2nd half compared to the 1st half
(P = 0.022; ES = 0.30; 95% confidence interval
[CI], 0.23–0.98, Table III).

RPE and Hooper index

Analysis revealed a time effect for RPE (P = 0.015),
stress score (P < 0.001) and DOMS score
(P = 0.002, Figure 1). Post hoc analyses indicated
that RPE were slightly higher after match 3 than
match 1 (P = 0.040; ES = 0.45; 95% CI, 0.31–
3.09) and match 4 (P = 0.033; ES = 0.40; 95% CI,
0.40–3.15). Small to moderate increases in stress
scores were observed between match 1 than before
match 3 (P = 0.031; ES = 0.32; 95% CI, 0.20–1.26),
before match 4 (P = 0.019; ES = 0.40; 95% CI,
0.35–1.47) and after match 4 (P = 0.013;
ES = 0.57; 95% CI, 0.59–1.95). A moderate
decrease in stress scores was noted before match 2
than after match 4 (P = 0.018; ES = 0.55; 95% CI,
0.44–1.38). Scores for DOMS were lower (moderate
differences) before match 1 than before match 2
(P = 0.007; ES = − 0.73; 95% CI, −2.26 to
−1.20), match 3 (P = 0.014; ES = − 0.70; 95% CI,
−2.78 to −1.04), match 4 (P = 0.013; ES = − 0.71;
95% CI, −3.23 to −1.32) and after match 4

Table II. Match characteristics.

Match 1 Match 2 Match 3 Match 4

Day of week Tuesday Wednesday Thursday Friday
Match type Group stage Group stage Group stage 7th place play-off
Opponent Malaysia Solomon Islands New Zealand New Zealand 2
Score (at half-time) 3–8 (2–5) 4–7 (2–4) 2–7 (2–4) 2–4 (2–2)
Number of player appearances per match 8.6 ± 2.7 9.0 ± 2.4 10.1 ± 2.5 9.1 ± 2.9
Duration of each player’s appearance (s) 202 ± 21 190 ± 19 190 ± 27 194 ± 15
Time played by each player(s) 1665 ± 571 1784 ± 547 1887 ± 601 1763 ± 627
Time played/total time of the match (%) 38 ± 13 38 ± 12 35 ± 12 36 ± 13

Notes: Mean ± SD; HR, heart rate.

Table III. Differences between halves of futsal matches.

Absolute
difference

Relative
difference (%)

Appearances 0.6 ± 0.6* 11 ± 13
Duration of each appearance (s) −11.0 ± 21.3 −6.5 ± 11.6
Time played per player (s) 55 ± 163 22 ± 63
Time played/Total time of the

match (%)
−0.71 ± 7.8 −8 ± 27

HR (bpm) −2.4 ± 3.1* −1.3 ± 1.9
Mean intensity (%HRR) −2.0 ± 2.7* −2.1 ± 3.1
T > 80% of HRR −4.8 ± 9.3* −2.7 ± 17.2
T50–80% of HRR 4.3 ± 8.0* 35.1 ± 29.6
T < 50% of HRR 0.2 ± 1.2 10.7 ± 50.5
Δ60 (bpm) 3.9 ± 5.4 12.1 ± 18.3
Tau (s) −14.6 ± 15.8* −10.4 ± 13.7

Notes: Mean ± SD. HR, heart rate; HRR, reserve HR; T > 80%,
time spent above 80% of HRR; T50–80%, time spent between
50% and 80% of HRR; T < 50%, time spent below 50% of HRR;
Δ60: HR when returning immediately on the bench – HR 60 s
after returning on the bench. *P < 0.05 for values during 2nd half
significantly different to those of 1st half.
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(P = 0.019; ES = − 0.61; 95% CI, −2.37 to −0.54).
Sleep and fatigue scores and Hooper index were not
significantly different between matches (Figure 1).

Heart rate

A significant time effect for HR (P = 0.018) and %
HRR (P = 0.005) was noted during the tournament.
Small and moderate decreases in mean HR and %
HRR, respectively, were observed in match 4
compared to match 1 (P < 0.001; ES = − 0.37;
95% CI, −11.60 to −5.40 and P < 0.001;
ES = − 0.72; 95% CI, −9.18 to −4.29, respectively),
match 2 (P = 0.005; ES = − 0.25; 95% CI, −8.81 to
−2.19 and P = 0.023; ES = − 0.55; 95% CI, −6.24
to −1.23, respectively) and match 3 (P = 0.012;
ES = − 0.24; 95% CI, −9.25 to −3.74 and
P = 0.031; ES = − 0.52; 95% CI, −7.32 to −3.06,
respectively). A trivial decrease in mean HR
(P = 0.036; ES = −0.14; 95% CI, −3.86 to −0.92)
and a small decrease in %HRR (P = 0.004;
ES = −0.35; 95% CI, −3.07 to −0.69) were observed
in 2nd half compared with the 1st half (Table III).

A time effect was observed for the T > 80%
(P = 0.030), T50–80% (P = 0.009) and T < 50%
(P = 0.040) categorisations. Moderate decreases in
T > 80% and increases in T50–80% were observed
during match 4 compared to match 1 (P < 0.001;
ES = − 0.63; 95% CI, −30.30 to −11.63 and
P = 0.002; ES = 0.55; 95% CI, 9.20–25.74, respec-
tively), match 2 (P = 0.004; ES = − 0.60; 95% CI,
−23.65 to −10.03 and P = 0.007; ES = 0.49; 95%
CI, 5.52–20.64, respectively) and match 3
(P = 0.023; ES = − 0.61; 95% CI, −25.67 to
−7.29 and P = 0.005; ES = 51; 95% CI, 2.81–
22.89, respectively) while a moderate increase was

observed in T < 50% during match 4 compared to
match 2 (P = 0.031; ES = 0.48; 95% CI, 0.22–4.70;
Figure 2C). Moreover, mean T > 80% was slightly
lower and mean T50–80% trivially higher during the
2nd half compared with the 1st half of matches
(P = 0.049; ES = −0.31; 95% CI, −8.11 to −0.81
and P = 0.027; ES = 0.09; 95% CI, 1.26–8.74,
respectively; Table III).

Recovery indices

During the OFC tournament, Δ60 and Tau were not
different between matches of the tournament
(Figure 3). However, mean Tau was significantly
altered between match halves being slightly lower
during the 2nd half compared with the 1st half
(P = 0.027; ES = −0.30; 95% CI, −23.04 to
−4.75; Table III).

Correlations

During the OFC, significant negative correlations
were noted between HR and %Dec RSA and
between HR and RSA-COD, and positive correla-
tions between %HRR and Tau, and between
T > 80% and estimated VO2max (Table IV).
Similarly, significant correlations were noted
between recovery indices (Δ60 and Tau) and perfor-
mance capacities (eVO2max and sprint times)
(Table IV).

Discussion

This study was the first to assess the effect of
an official international, multi-match futsal tourna-
ment on indices of player level of intensity and

Figure 1. Ratings of perceived exertion (RPE) after each match and well-being indices before each match. Values are means ± SD. RPE
scales were completed just after the match. Well-being indices were completed just before the match. M1 refers to the score just before or
just after the first match while D5 is the day after match 4. DOMS: delayed onset muscle soreness. Columns with different letters are
statistically different (P < 0.05).
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quality of recovery. Importantly, most match physio-
logical parameters and well-being (sleep, fatigue,
Hooper index) indices were largely unaffected with
successive matches indicating that international
grade futsal players could maintain a high level of
intensity during a compact tournament despite an

increase in RPE. HR, %HRR and T > 80%
decreased during the last match; however, these
results may have been related to the opposition
rather than an accumulative physiological conse-
quence (discussed later). Despite similar match
responses for player levels of intensity, there were
small differences within matches with mean values
of HR, %HRR, T > 80% and Tau lower, and T50–
80% higher, for the 2nd half compared with the 1st
half that may indicate a degree of within match
player fatigue. However, the differences between
halves were similar across matches. Finally, signifi-
cant correlations were identified between pre-match,
well-being indices and HR-based and recovery
indices during the match.

Figure 2. Heart rate (A), % of heart rate reserve (B) and time spent at different intensities (C) for each match. Values are means ± SD.
T > 80%, time spent above 80% of HRR; T50–80%, time spent between 50% and 80% of HRR; T < 50%, time spent below 50% of HRR.
Columns with different letters are statistically different (P < 0.05).

Figure 3. Recovery indices (Δ60 [A] and Tau [B]) during each
match. Values are means ± SD. Δ60, HR when returning imme-
diately on the bench – HR 60 s after returning on the bench.

Table IV. Significant correlations between mean variables.

Variable 1 Variable 2 ρ P

HR on the field %Dec RSA −0.662 0.039
RSA-COD −0.786 0.021

% HRR Tau 0.639 0.049
T > 80% Estimated VO2max 0.654 0.048
Δ60 Weekly hours of practice −0.682 0.043

Estimated VO2max −0.698 0.037
Tau 10 m sprint time −0.731 0.025

15 m sprint time −0.835 0.005

Notes: ρ, Spearman rank correlation coefficient; DOMS, delayed
onset muscle soreness; Δ60, HR when returning immediately on
the bench – HR 60 s after returning on the bench; RPE, ratings of
perceived exertion; HRR, heart rate reserve; T < 80%, time spent
above 80% HRR; %Dec RSA, decrement score during the
repeated sprint ability test; RSA-COD, RSA with change of direc-
tion; VO2max, maximal oxygen uptake from the 30-15IFT.
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The mean exercise intensity (%HRR) during the
four matches of the OFC tournament was approxi-
mately 83% (Figure 2B). This intensity equated to a
level of ~ 89% maximum HR, a level that has been
previously reported for athletes during simulated and
official futsal matches (86–90% of maximum HR)
(Barbero-Alvarez et al., 2008; Castagna et al., 2009;
Makaje et al., 2012; Rodrigues et al., 2011). Players
in the current study spent the majority (~73%) of
their match time at high intensities (T > 80%) with
only a very small (~1%) low-intensity component
(T < 50%, Figure 2C). These results confirm pre-
vious studies that players experience a prominent
level of high-intensity activity during competitive
futsal matches (Barbero-Alvarez et al., 2008;
Castagna et al., 2009). Overall, players’ match activ-
ity profile was associated with measures relevant to
both aerobic (eVO2max, %Dec RSA) and anaerobic
(RSA-COD) metabolism, clearly indicating the
necessity of both systems for high-level futsal
performance (Castagna et al., 2009; Galy et al.,
2015). Current results re-enforce the importance to
develop both aerobic and anaerobic capacities for
sustained performance at major international com-
petitions. Recent studies indicated that intense inter-
mittent exercise performance assessed by Yo-Yo
Intermittent Endurance Levels 1 and 2 tests were
not correlated with VO2max in trained futsal
(Boullosa et al., 2013) and soccer players (Krustrup
et al., 2015) while the association was significant in
untrained soccer players (Krustrup et al., 2015).
These results suggest that in elite players, anaerobic
component is more important than aerobic one to
maintain a high level of intensity during futsal
matches.

For the first time, intensity and recovery kinetics
via HR measurements were recorded during an
entire international FIFA competition with matches
played every day. It appears that HR-derived vari-
ables were not modified during the first three in-
group matches indicating that players were able to
sustain a high level of intensity. However, this level
moderately decreased during match 4. It could be
argued that a certain degree of fatigue appeared in
athletes after the 3rd match. However, neither sleep,
fatigue, DOMS scores or Hooper index were differ-
ent just before or after the last match (Figure 1). The
most likely explanation for this reduced intensity was
a lack of player motivation as the team’s overall
position had been decided by the end of the 3rd
match. Match 4 was for 7th place and it was very
likely that motivation and competition-induced
stress (Figure 1) were low resulting in a lower
match intensity. Alternatively, the physiological
demand of the final match could have been lower
than the previous matches due to a poorer quality
opponent. Indeed, context and tactical choices

affect motivation and physiological demands in
soccer (Casamichana, Castellano, & Castagna,
2012; Casamichana, Suarez-Arrones, Castellano, &
Román-Quintana, 2014; Castellano, Casamichana,
& Dellal, 2013).

Interestingly, RPE was slightly higher after match
3. Given that HR parameters were not altered during
the first three matches, RPE was unlikely to reflect
an increase in internal load resulting from cardio-
vascular demand. Rodríguez-Marroyo, Villa, García-
López, and Foster (2012) reported that RPE
increased in cyclists during several-day races while
HR remained stable. It was even suggested that RPE
might be a better indicator of intensity than HR
(Rodríguez-Marroyo et al., 2012) given its psycho-
physical nature (Borg, 1982). However, an alterna-
tive explanations suggest that higher RPE (as in
match 3) combined with unchanged or decreased
HR (as in match 4) might reflect a certain degree
of fatigue (Halson, 2014; Martin & Andersen, 2000).
Moreover, decrease in HR at rest or during exercises
is generally detected in functional-overreached ath-
letes (Le Meur et al., 2013) and is sometimes asso-
ciated with decrease in performance (Aubry,
Hausswirth, Louis, Coutts, & Le Meur, 2014).
Thus, it is difficult to conclude that the decrease in
HR during match 4 reflects fatigue given the match
context (7th place play-off). Further research on
more successful teams would more clearly establish
whether fatigue influence HR measurements and
whether or not these changes would be matched
with RPE or subjective fatigue scales.

While no overall change in intensity was noted
between matches, an important assessment of intra-
match fatigue was the comparison of physiological
variables between 2nd and 1st halves. Previous
works (Barbero-Alvarez et al., 2008; De Oliveira
Bueno et al., 2014) reported that the proportion of
match distance run at high intensity, the mean HR,
%HRmax and the time spent at high intensity
decreased while the percentage of distance walked
and the time spent at moderate intensity increased
during the 2nd half implying a degree of player
fatigue during the 2nd half. Similar 2nd half changes
were also observed in the current study indicating a
degree of player fatigue that was evident over
consecutive matches. Surprisingly, recovery indices
were improved during the 2nd half with a slightly
reduced Tau and a tendency for increased Δ60.
Thus, players may have recovered more rapidly
within the 2nd half than in 1st half during the OFC
which was unexpected as slower recovery has been
reported with lower intensity (Mann, Webster,
Lamberts, & Lambert, 2014). Such findings may
reflect the physiological determinants of recovery
indices. While a rapid recovery depends on parasym-
pathetic reactivation and sympathetic withdrawal,
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clearance of stress system metabolites (e.g. epinephr-
ine, lactate, etc.) has been proposed to also modulate
HR recovery kinetics (Buchheit, Laursen, &
Ahmaidi, 2007; Perini et al., 1989). Since lactate
production was reported to be lower during the
2nd compared to the 1st half in soccer games
(Bangsbo, Iaia, & Krustrup, 2007), it is possible
that recovery during the 2nd half of matches would
be faster. Further studies may clarify this hypothesis
as epinephrine has been reported to increase gradu-
ally during an entire soccer match (Bangsbo, 1994;
Schulpis et al., 2009) that may affect recovery HR. It
should be noted that New Caledonia was behind by
2 or 3 goals in most matches and this deficit may
have also impacted on HR-derived variables (inten-
sity and recovery) to result in modifications between
halves. However, others (Barbero-Alvarez et al.,
2008; De Oliveira Bueno et al., 2014) found similar
changes in intensity with different outcomes at half-
time that remain to be examined further.

Overall, significant correlations were noted
between HR-based indices and physiological abil-
ities. High levels of sprint endurance (%Dec-RSA,
RSA-COD) and eVO2max were associated with high
intensity on-field (Table IV). These associations
were concordant with previous works (Dogramaci,
Watsford, & Murphy, 2011; Makaje et al., 2012;
Mohammed, Shafizadeh, & Platt, Geoffrey, 2014)
which showed that elite players with high physical
abilities (Makaje et al., 2012; Pedro, Milanez,
Boullosa, & Nakamura, 2013) were able to cover
more distance, at higher speeds and HR, than sub-
elite or amateur players. In contrast, Castagna et al.
(2009) reported an inverse relationship between
VO2max and time spent above 90%HRmax. These
authors suggested that players with higher aerobic
power may play more economically. The VO2max

values for the current athletes were very different to
those of Castagna et al. (2009) (53.1 vs. 64.8 ml ·
min−1 · kg−1, respectively). It is therefore possible
that relationships between match intensity and
VO2max vary according to the athletes’ VO2max.
Moreover, Melanesian players might compensate
for their relative lower aerobic capacity with greater
exhibition of high explosive skills (Galy et al., 2015).
Indeed, in this population, both high VO2max and
sprint endurance seem necessary to maintain a high
degree of match intensity.

An interesting finding of the current study was
that training status (weekly hours of training),
aerobic (eVO2max) or anaerobic/power/speed indices
(10 and 15 m) were associated with slower recovery
(Table IV). It is possible that this type of athlete (i.e.
high VO2max, very explosive/powerful) produced
high levels of lactate that could impede HR recovery
(Buchheit et al., 2007) as assessed by Δ60 and Tau.
Moreover, high VO2max was associated with high

intensity (%HRR), and the ability of play at HR
greater than 80% HRR was correlated with a slow
recovery (Tau). Thus, athletes who exhibited greater
physiological ability may be able to perform at high
intensities with a less rapid recovery. In contrast,
Mann et al. (2014) demonstrated that Δ60 was
higher and Tau lower after an exercise bout at
70–80% VO2max than at 60% VO2max indicating
that players with the higher HR would recover
rapidly. However, Mann et al. (2014) only examined
submaximal exercises that did not require a high
anaerobic energy contribution. Thus, lactate accu-
mulation that contributes to HR recovery kinetics
(Buchheit et al., 2007) may have only been moderate
and incomparable to that experienced during futsal
matches. Further studies are needed to identify the
variables influencing the quality of recovery during
futsal performance.

The team considered in this study (New
Caledonia) lost its 4 matches. Thus, it is possible
that this tournament scenario would have influenced
physiological and psychological measurements per-
formed in this study. We do not know whether a
more successful scenario would have changed the
measurements. It would therefore be very interesting
to perform similar measurements in the same com-
petition with different teams to observe the differ-
ences between the winner of the competition and the
other teams. Regardless of the success during com-
petition, we studied responses in only 10 high-level
but not elite players. The influence of level in a
larger sample would also be very interesting.

Conclusion

The current results indicated that perceived exertion
slightly increased during a compact, multi-match,
FIFA futsal tournament without impeding the high
level of intensity, the quality of recovery and well-
being of high-level futsal players. These results sug-
gest that futsal athletes perform at high intensities
during an international competition over 4 days with
well-being similar during the tournament and not
correlated with HR-based indices. Athletes with
higher training load, VO2max and RSA were more
likely to play at high intensities and to recover slower
during this international tournament. Given the rela-
tionships between match HR, distances covered
(Makaje et al., 2012) and physiological abilities (%
Dec-RSA, RSA-COD, eVO2max), it is recommended
that futsal athletes preparation involve both aerobic
and anaerobic foci for sustained performance at
major international competitions. Future studies
should expand the current results to wider futsal
populations (elite players) for a greater understand-
ing of elite futsal athletes’ preparation needed for the
demands of major international competition.
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Melanesian Adolescents: A Cross-
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Abstract
We evaluated anthropometric characteristics and physical fitness in 556 Melanesian adolescents 
from rural and urban New Caledonia to build health education programs focused on physical 
activity. In 2013, body weight, height, skinfold thickness, lean body mass (LBM), percentage 
fat body mass (%FBM), physical fitness (power, agility, speed, maximal aerobic speed [MAS], 
estimated VO2max), and self-reported physical activity were assessed. Rural adolescents were 
significantly shorter and faster, had lower weight, %FBM, LBM, and power output and similar 
MAS and VO2max, and were more active than urban adolescents. Rural girls were significantly 
shorter, had higher MAS and VO2max, and were faster and significantly more active than urban 
girls while similar %BFM was observed in both groups of girls. Rural boys showed significantly 
lower height, weight, %FBM, and power and were significantly faster and more active than urban 
boys. In conclusion, rural Melanesian adolescents are more active, with good physical fitness 
(especially boys), although high %FBM was noted (especially in girls).

Keywords
physical activity, exercise, physical fitness, adolescent, health education, Oceania, ethnicity

Introduction
Physical activity (PA) is beneficial for people of all ages.1,2 It positively affects psychosocial variables 
by channeling aggressiveness and increasing wellness3 and improves physical fitness, with clear 
physiological benefits. A physically fit individual can perform sustained physical work with effective 
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integration of cardiorespiratory endurance, strength, flexibility, coordination, and body composition.4 
Physical activity is especially related to physical fitness in children and adolescents.5,6

The Pacific region populations have gained faster access to modern modes of living in the past 
few decades, causing fundamental lifestyle changes (including food choices, physical activity, time 
spent on screens) and a dramatic increase in noncommunicable diseases.7 Globalization, trade liber-
alization and increasing urbanization have all contributed to shifts in physical activity and nutrition, 
leading to a steadily increasing prevalence of overweight.8-11 This is the case of the Melanesian popu-
lation of New Caledonia, which is particularly exposed to this transitional environment. New 
Caledonia, a French territory in the Pacific, is fast approaching the socioeconomic level of Western 
countries because of the French influence and the growth in nickel mining and local transformation 
to ferronickel in the past few decades. Yet much of the Melanesian population continues to maintain 
a traditional Pacific tribal lifestyle, especially in the Loyalty Islands, which are characterized by fish-
ing, agriculture, and cultural activities that follow traditional customs (eg, house construction, wed-
dings, and mourning) and generally require a high level of daily physical activity. Conversely, 
Melanesian adolescents living in urban areas are less active and show signs of sedentary behav-
iors10,11 that lead to obesity and its consequences. The literature is nevertheless very sparse,7 although 
a few studies have described overweight in Oceanian adolescents and young adults,8-10,12 underlining 
the importance of health education programs in the schools. To our knowledge, the physical activity 
level and physical fitness of rural and urban Melanesian adolescents of New Caledonia remain 
unknown. In a context of socioeconomic transition, we hypothesized that urban living would lower 
daily physical activity and thus physical fitness, which might affect body composition in 11- to 
16-year-olds compared with rural adolescents.

This study explored the impact of living environment (rural vs urban) on physical fitness and 
anthropometric characteristics in Melanesian adolescents.

Methods

Participants
We analyzed data obtained from school-going adolescents. The sample was 556 students from 
the Melanesian community. Some were in urban area schools: Noumea in South Province. The 
others were in rural schools on Lifou and Ouvea Islands, 40 minutes from Noumea by plane. The 
schools were randomly selected and staff gave agreement, including the school nurses. Two 
classes were then randomly selected in each of four grades (levels) by a staff member. In each 
school, we obtained only 90% of the data due to student absences or parental refusal. Adolescents 
with missing data and those from ethnic groups other than Melanesian were thus excluded.

For the last census in New Caledonia,13 the degree of urbanization was determined using a 
European standard.14 Densely populated areas comprising at least 50 000 inhabitants in a con-
tinuous zone with more than 500 inhabitants per square kilometer are classified as urban (U). A 
semiurban area is a continuous area with more than 50 000 inhabitants and with more than100 
inhabitants per square kilometer, adjacent to an urban area. Rural (R) areas are those that do not 
fulfill the conditions required for urban or semiurban areas. Parents gave informed written con-
sent prior to their adolescent’s participation in the study, which met all legal requirements and the 
criteria of the Declaration of Helsinki. The protocol was also approved by the ethics committee 
of the University of New Caledonia.

Procedure
For each adolescent, the study was conducted over 2 days of a school week. Each anthropometric 
measurement was made twice by a research team investigator who was the same for all schools 
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and was accompanied by a staff member (nurse or teacher). If the 2 measurements differed, a 
third was made to determine the better of the 2. On day 1, the adolescents met the school nurse 
individually for anthropometric measurements. Next, they responded to an individual survey for 
physical activity, including the amount of time they were physically active in the previous week 
at school, at home, and during social activities. The time was added and the sum was considered 
the time spent being physically active during that week. Adolescents completed the questionnaire 
individually in the classroom using tablets or personal computers. They then performed agility 
tests at the end of the morning and sprints and countermovement jump tests in the afternoon. On 
day 2, they performed the maximal aerobic speed (MAS) test. Unfortunately, for technical rea-
sons, no measure of flexibility was made. Physical fitness tests were conducted during physical 
education lessons.

Instruments
Anthropometry. After height and body weight measurements, the percentage of fat body mass 
(%FBM) was estimated from the skinfold thickness of the sum of 4 skin areas (biceps, triceps, 
subscapula, and suprailiac) measured on the right side of the body with Harpenden skinfold cali-
pers, expressed in millimeters and following the method of Durnin and Rahaman.15 Their15 equa-
tion was used to determine the FBM. Lean body mass (LBM) in kilograms was determined with 
the formula: lean body mass = body weight – (body weight × body fat %).

Height was measured to the nearest 0.5 cm using a portable stadiometer (Leicester Tanita HR 
001, Tanita Corporation, Tokyo, Japan). Body weight was determined using a scale (Tanita HA 
503, Tanita Corporation, Tokyo, Japan) to the nearest 0.1 kg, with the adolescents in light cloth-
ing. Body mass index (BMI) was calculated by dividing mass in kilograms by height squared in 
meters. The BMI z scores and percentile were calculated by the lambda-mu-sigma LMS method 
using the International Obesity Task Force (IOTF) reference values from Cole et al16 and demon-
strated as reliable for Pacific youth.17 Weight status was defined according to IOTF criteria16, 
which classify BMI values according to age and sex as thin (underweight), normal weight, over-
weight, or obese, based on adult BMI cutoffs at 18 years.

Physical Fitness Tests
Jump-and-reach test. Jump-and-reach tests were performed using a Myotest Pro (Myotest SA, 

Sion, Switzerland). The participants performed 5 countermovement jumps (CMJ) beginning with 
a standing position; they dropped into the semisquat position and immediately jumped as high 
as possible using their arms. Between-jump recovery was 1 minute. The jump height was given 
automatically by the Myotest Pro, which is considered a valid method.18 The power output dur-
ing the test was determined by entering the best jump height and body weight variables into the 
Sayers19 equation: CMJpeakP (W) = 51.9 × CMJ height (cm) + 48.9 × body weight (kg) – 2007.

The 5-m, 10-m, 15-m, and 30-m sprint tests. The participants performed three 30-m sprints 
with 5-m, 10-m, and 15-m lap-times on an indoor synthetic court, and the best performance was 
kept as their best performance for each distance. During the recovery period (3 minutes between 
sprints), the participants walked back to the starting line and then waited for the next sprint. Time 
trials were recorded using photocell gates (Brower Timing Systems, Salt Lake City, UT, USA, 
accuracy of 0.01 s) placed 1 m above the ground. The participants started the sprint at the starter 
signal 0.5 m behind the starting line. Stance for the start was consistent for each subject.

The T-Test. The T-Test used the protocol of Pauole20 to determine the adolescents’ agility. 
Three test trials were recorded using photocell gates (Brower Timing Systems, Salt Lake City, 
UT, USA, accuracy of 0.01 s) placed 0.4 m above the ground. The participants commenced the 
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sprint when ready from a standing start 0.5 m behind the timing gate. The reliability and validity 
of the T-Test were reported by Pauole.20

The maximal aerobic speed test. The MAS test individually assessed running speed over grad-
ually accelerating 1-minute increments.21 The class was divided in 2 groups of 10 to 14 adoles-
cents and 2 sessions were held for each class. A soundtrack imposed the rhythm around an indoor 
track with plastic cones placed at 20-m intervals. The aim was to reach each cone at each beep. 
The signal interval was gradually reduced, increasing the running speed by 1 km/h every minute, 
and the stages were announced. When a student stopped the test at maximum effort, the last stage 
reached was recorded and converted to MAS following the formula of Leger et al.21 Estimated 
maximal oxygen uptake: VO2max (Y, mL/min/kg) was predicted from the maximal aerobic speed 
(X1, km/h) and age (X2, year as the lower rounded integer): Y = 31.025 + 3.238X1 − 3.248.X2 + 
0.1536X1X2.

Data Analysis
Differences in physical fitness (MAS, VO2max, speed, CMJ, agility, power), physical activity, and 
anthropometric variables (weight, height, BMI z-scores, skinfold thickness, %FBM, LBM) were 
assessed according to sex and living area (R or U). The significance of the differences between 
groups was determined by a means equality test (Student or Welch t test) for continuous vari-
ables. When conditions for the t test were not verified, the nonparametric Wilcoxon test was used. 
Differences in anthropometric and physical fitness indicators between R and U adolescents were 
examined by 1-way analysis of covariance (ANCOVA) including sex and age as covariates. 
When conditions for an ANCOVA application were not verified, a nonparametric ANCOVA was 
used. A P value <.05 indicated a significant difference between the two groups. All values are 
expressed as mean ± standard deviation (SD). The R statistical package was used for general tests 
and the R sm package was used for the nonparametric ANCOVA.

Results

Anthropometry and Physical Fitness
Of 556 study participants, 455 lived in rural area and 101 lived in urban area. Of the 255 girls, 
204 lived in rural and 51 in urban area. Of the 301 boys, 251 lived in rural and 50 in urban area. 
In the entire population, BMI z-scores indicated that 24.7% and 31.3% of rural and urban adoles-
cents, respectively, were “overweight-obese.”

Among the girls, no significant weight difference (P < .8) was observed, with 29% and 28% 
of girls in rural and urban areas, respectively, classified as “overweight-obese.” Rural girls were 
significantly shorter than urban girls (P < .01; Table 1). In addition, rural girls had significantly, 
subscapular (P < .001) skinfold thicknesses compared with urban girls without difference of 
%BFM between groups. Physical fitness testing showed that rural girls had significantly lower 
MAS and VO2max compared with urban girls (P < .02; Table 2). Conversely, rural girls were sig-
nificantly faster for the 5-m sprint (P < .001), 15-m sprint (P < .01), and 30-m sprint (P < .007) 
than urban girls. Rural girls are significantly more physically active when compared with urban 
girls (P < .01).

Among the boys, those from urban area showed a significantly higher proportion of “over-
weight-obese” compared with those from rural area: 34.6% and 20.3%, respectively (P < .03). 
Rural boys showed significantly lower height (P < .001), weight (P < .001), tricipital (P < .003), 
and total (P < .007) skinfold thicknesses, lean body mass (P < .001), and fat body mass (P < .002) 
compared with their urban counterparts. Physical fitness testing showed that rural boys had 
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MAS, VO2max and agility similar to that of urban boys. However, they were significantly faster in 
the 5-m sprint (P < .001), 10-m sprint (P < .02), 15-m sprint (P < .04), and 30-m sprint (P < .001) 
than urban boys (Table 2). In contrast, urban boys showed a higher power output than rural boys 
(P < .04; Table 2).

Discussion
This study provides data on body composition, physical activity, and physical fitness outcomes 
in Melanesian adolescents living in rural and urban areas. We observed that the rural adolescents 
were more active (boys and girls) and maintained good physical fitness (especially boys), 
although high percentages of fat body mass were noted (urban and rural girls).

For both sexes, rural adolescents had lower %FBM and lean body mass, were shorter and 
faster with lower power output, had similar aerobic condition and agility performances, and were 
more physically active than urban adolescents. Concerning speed in the rural adolescents, similar 
results were observed in a Spanish population,22 with the rural adolescents having significantly 
higher speed than their urban peers. Compared with their urban counterparts, rural adolescents 
had significantly lower power output as they reached similar CMJ heights for lower weight and 
they had significant lower LBM, also shown to be associated with power output.23 MAS and 
VO2max, however, did not significantly differ between groups, and 95% of adolescents were 
above the “healthy cardiorespiratory fitness level” of 42 and 35 mL/min/kg, respectively, for 
boys and girls as defined by Ruiz et al.24

We found that the living area was indeed implicated in body composition and physical fitness 
during adolescence.22 Industrialization, mechanization, and “modernization” associated with 
social and economic development have spread across countries in the Pacific region over the past 
few decades. This socioeconomic transition has influenced the behavior of Pacific Islanders and, 
much to our concern, the Melanesian lifestyle.10,25,26 We had already observed this impact, as 
31.3% and 24.7% of the 11- to 16-year-olds of urban and rural areas, respectively, were found to 
be overweight or obese. These rates can be further understood through nutrition and physical 
activity behavior. For example, overweight in New Caledonian adolescents was associated with 
a rural lifestyle and low family socioeconomic status for girls and with skipping breakfast for 
boys.12 Furthermore, the undernutrition observed in the rural areas of almost all low- and middle-
income countries was shown to restrict children’s physical growth,27 therefore possibly explain-
ing why rural adolescents are smaller and lighter than their urban counterparts. Regarding 
physical activity and physical fitness, we provide empirical evidence for what was previously 
estimated in adolescents,12,26 with anthropometric measurements demonstrating that living area 
affects %FBM and LBM. We also found that rural adolescents are significantly more physically 
active than urban adolescents, which is known to influence these parameters.1,25 Overall, we also 
provide objective data and thus shed new light on the physical fitness of populations living in 
isolated areas of the Pacific.

The sex analysis revealed striking differences in the anthropometric and physical fitness data 
according to living area. While rural and urban girls had similar body composition, a lower 
height was observed in rural girls. The rural girls were faster but had lower MAS and VO2max, 
reflecting a lower cardiorespiratory fitness level despite being more physically active. The under-
nutrition observed in the rural areas of almost all low- and middle-income countries was shown 
to restrict children’s physical growth,27 therefore possibly explaining why rural girls are smaller 
than their urban counterparts. While no significant differences were observed in %BFM between 
rural and urban girls, it is important to note that these values were very high and that 29.7% and 
28% of the rural and urban girls, respectively, were overweight or obese. This may be partly 
explained by their self-perception of body image: indeed, 48% of overweight but nonobese New 
Caledonian girls believe they are of normal weight.28 This is most likely due to a normalization 
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of overweight because of more restricted access to media that cannot counterbalance the high 
overweight rate in the population.28

Rural and urban boys showed significant differences in anthropometric measurements, with 
rural boys having lower weight status (20.3% vs 34.6%), %FBM and LBM compared with urban 
boys for similar height. Rural boys were also significantly faster, although their power was lower 
and MAS and VO2max were similar. As observed previously in young Melanesian athletes,29 
being shorter, hence having lower center of gravity, seems to be an advantage for running speed. 
Thus, the combination of lower height and lower weight may have helped rural boys to attain 
significantly better speed results than urban boys. However, this was not the case for lower limb 
power, as CMJ test performance is directly linked to lower limb muscle mass and total body 
weight: Urban boys attained significantly better results. In addition, rural boys were significantly 
more active than urban boys, which is consistent with the observation that rural areas provide 
young men with better opportunities for physical activities.

In summary, the differences in the physical fitness profiles of the rural and urban adolescents 
may be due to differences in the amount of moderate to vigorous physical activity typically per-
formed in each living area and its consequences on body fat distribution. Adolescents living in 
rural areas typically have more opportunities for active play and transportation that solicit aero-
bic and anaerobic metabolisms, as well as reduced access to technologies like the internet, all of 
which contribute to meeting the recommended threshold of 60 minutes of moderate to vigorous 
physical activity per day.1 In addition, the rural Melanesian community is characterized by fam-
ily work and agriculture, which means that youth take part in these daily activities with their 
parents, hence having less sedentary time. The high prevalence of overweight-obesity and the sex 
differences in aerobic fitness and anthropometric parameters may be explained by the behavioral 
and environmental risk factors to which they are currently exposed, including diet, physical 
activity, and screen time. The lower physical fitness and the excess body weight of urban boys 
(rural and urban girls) may stem from excessive caloric intake, lower caloric expenditure (and 
reduced physical activity), or both, which can create a vicious circle. However, this is a cross-
sectional study and our interpretations about the lifestyle impact need to be investigated. Other 
environmental and socioeconomic correlates must also be explored to set the basis of health 
education programs specific to isolated areas of the Pacific.

Limitations
Some limitations should be noted. First, Melanesians in this age bracket make up 30% and 94% 
of the total school population in South Province and Loyalty Islands Province, respectively. This 
reflects the distribution of the Melanesian population of 11- to 16-year-olds13 attending school in 
each province. Another potential limitation is the lack of a population-specific algorithm for 
skinfold thickness for Melanesian children and adolescents from Durnin and Rahaman.15 
Differences in maturation, especially among children and adolescents, might influence the physi-
cal fitness results; the lack of information about the sexual maturation status of the study sample 
is another limitation. Despite these limitations, our results are consistent with several interna-
tional studies concerning the number of the subjects and the rural and urban distribution,12,17,28 
which suggests that these methodological concerns did not bias the results.

Conclusions and Recommendations
This study presents for the first time the physical fitness and anthropometric characteristics of 
Melanesian adolescents in a school context. We conclude that living in an isolated rural area of 
New Caledonia at the beginning of the 21th century contributes to a good level of physical activ-
ity and good physical fitness, especially for boys, although a transition seems to be underway, 
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especially regarding the accumulation of percentage fat body mass, especially in rural and urban 
girls as well as in urban boys. The anthropometric characteristics and physical fitness might 
express the contemporary environment in rural and urban areas and the behaviors of young 
Melanesians, and they therefore need to be considered by the school community in the develop-
ment of future health education programs promoting physical activity.

School health programs could use indicators like physical fitness and body composition, 
which are often neglected in physical education in most educational systems. Yet doing so would 
be a key point in managing health policies by using longitudinal physical fitness field tests asso-
ciated with anthropometry as reliable indicators of physical health at school. A special issue 
concerns the tracking of physical activities, which would be helpful to understand the physical 
activity behavior of young Melanesian adolescents. In addition, anthropometric differences need 
to be considered for interventions by physical education teachers working in urban or rural areas 
in New Caledonia.
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IV. Lexique 

 
%Déc    Pourcentage de décrémentation 
AP    Activité physique 
APH    Activité physique habituelle 
API    Activité physique intense 
APL    Activité physique légère 
APM    Activité physique modérée 
APMI    Activité physique modérée à intense 
APS    Activité physique et sportive 
APTI    Activité physique très intense 
ASSNC   Agence sanitaire et sociale de la Nouvelle-Calédonie 
CDC    Centers of desease Control 
CED    Cycle d’étirement-détente 
CP     Condition physique 
CRS    Capacité à répéter des sprints 
CRS-CD   Capacité à répéter des sprints avec changement de direction 
CSP    Catégories socio-professionnelles 
DET    Dépense énergétique totale 
DEXA    Dual-energy x-ray absorptiometry 
DOMS    Douleur musculaire retardée 
DV    Détente verticale 
ET    Ecart Type 
eVO2max   Volume d’oxygène maximal estimé 
FC    Fréquence cardiaque 
FCmax    Fréquence cardiaque maximale 
FCrepos     Fréquence cardiaque de repos 
FCréser    Fréquence cardiaque de réserve 
FIFA    Fédération Internationale de Football Associations 
Fmax    Force maximale 
GM    Groupe mélanésien 
GNM    Groupe non-mélanésien 
IFPSS    Institut de formation des professions sanitaires et sociales 
IIC    Insatisfaction de l’image corporelle 
IMC    Indice de masse corporelle 
INPES    Institut national de prévention et d’éducation pour la santé  
INSEE    Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
INSERM   Institut national de la santé et de la recherche médicale 
IOTF    International Obesity Task Force 
MET    Metabolic Equivalent of Task 
MG    Masse grasse 
MM    Masse maigre 
MNT    Maladie non transmissible 
NC    Nouvelle-Calédonie 
OFC    Fédération Océanienne de Football 
OMS    Organisation mondiale de la Santé 
PCS    Professions et catégories socio-professionnelles 
PIB    Produit intérieur brut 
PNNS    Programme National Nutrition Santé 
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POM    Pays d’Outremer 
R    Rural 
REM    Rapid eye movement 
RPE    Niveau d’effort perçu 
RVO2    Volume d’oxygène de réserve 
SES    Statut socio-économique 
SLP    Sommeil long et profond 
TPA    Total d’activité physique 
U    Urbain 
VES    Volume d’éjection systolique 
VIFT    Vitesse aérobie intermittente 
VMA    Vitesse maximale aérobie 
VO2max    Volume d’oxygène maximal 


