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Rôle et pratique de l’activité physique chez l’adolescent obèse 

 

Résumé 

L’activité physique (AP) est un élément incontournable de la prise en charge de l’adolescent obèse. Elle est utilisée 

pour augmenter la dépense énergétique, afin d’améliorer la santé de l’individu. La mise en place d’un mode de vie 

actif est un processus complexe nécessitant la maîtrise des concepts liés l’AP et leur construction au cours du 

temps. L’optimisation de la prise en charge nécessite des interventions pluridisciplinaires multi-milieux. 
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En France, un adolescent sur six a des problèmes de poids. Parmi les facteurs associés au risque de surpoids et 

d’obésité commune dans cette population, un mode de vie limitant la dépense énergétique (liée à l’activité physique 

[AP] et au comportement sédentaire) est considéré comme l’une des principales causes directes, avec les habitudes 

alimentaires. Ainsi, développer un style de vie actif, favorisant l’AP, est un enjeu important lors de la prise en 

charge de l’adolescent obèse. 

 

T1 Obésité de l’adolescent 

Le diagnostic du surpoids et de l’obésité pédiatrique s’effectue par la mesure de l’indice de masse corporelle 

(IMC). Dans cette population, l’IMC s’interprète à l’aide des courbes de corpulence, en fonction de l’âge et du 

sexe. Les seuils recommandés en pratique clinique pour définir le surpoids et l’obésité chez l’enfant et l’adolescent 

jusqu’à 18 ans sont ceux des courbes de corpulence du plan national nutrition santé de 2010 (figure 1) (1). Ces 

seuils sont issus à la fois des références françaises et des références de l’International Obesity Tak Force. Ainsi, 

un IMC > 97e percentile des courbes de croissance françaises indique un surpoids ou une obésité. 

 

Fig1_Zunquin 

Figure 1. Termes et seuils recommandés pour définir le surpoids et l'obésité chez l’enfant et l’adolescent 

jusqu’à 18 ans, selon les courbes de corpulence du plan national nutrition santé. 
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Les conséquences de l’obésité sur la santé, la qualité de vie et le développement psychosocial du jeune individu 

sont nombreuses et accentuées par la précocité de son apparition (2). Il est donc recommandé de dépister tôt et de 

proposer une prise en charge précoce des enfants et des adolescents qui présentent un surpoids afin de limiter la 

constitution d’une obésité persistante à l’âge adulte. La probabilité qu’un enfant obèse le reste à l’âge adulte varie 

selon les études : elle serait de 20 à 50 % avant la puberté et de 50 à 70 % après la puberté (1). 

 

T1 Définitions, effets sur la santé et relation de l’AP avec l’adiposité 

L’AP se définit comme « tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques, entraînant une dépense 

d’énergie supérieure à celle du repos » (3). Elle est répartie en quatre domaines : 

• les AP de la vie quotidienne (transports, activités domestiques, activités professionnelles ou scolaires) ; 

• les AP de loisirs, qui incluent les sports et les exercices physiques. 

Un exercice est un type spécifique d’AP, qui est planifié, structuré et réalisé de façon répétitive pour augmenter 

et maintenir la condition physique (4). 

La condition physique est relative à l’endurance cardio-vasculaire, la force et l’endurance musculaire, la 

souplesse, la coordination, la composition corporelle et les composants métaboliques (5). 

Chez les adolescents, les relations entre l’AP et la condition physique sont fortes (6). Sur le plan de la santé 

cardio-vasculaire, les AP d’intensité modérée ou vigoureuses (APMV) entraînent des gains plus importants que 

celles de plus faible intensité (7). Pour augmenter l’aptitude cardio-respiratoire et influer positivement sur les 

facteurs cardio-métaboliques (tension artérielle diastolique, profil lipidique, glycémie à jeun) et osseux (8,9), au 

moins deux séances hebdomadaires d’AP modérée ou une séance hebdomadaire d’AP vigoureuses sont 

nécessaires. Les jeunes obèses ayant une condition physique dégradée sont plus exposés aux facteurs de risques 

cardio-vasculaires.  

Les adolescents obèses ayant peu joué au cours de leur enfance ont un équilibre diminué (10), ce qui les soumet 

à un risque de blessures et de fractures (10), et augmente leur difficulté à s’engager pleinement dans une AP. 

Ahreum Han et al. ont montré, en 2018, que l’AP influence positivement le développement moteur et les 

compétences motrices dans cette population (11). Enfin, elle possède un impact positif sur la santé mentale (qualité 

de vie, humeur et estime de soi, etc.) (12). 
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À corpulence équivalente, les adolescents possédant une bonne endurance cardio-respiratoire présentent 

significativement moins de comorbidités que leurs homologues peu endurants (13). En outre, ceux dont l’excès de 

masse grasse se concentre au niveau abdominal présenteraient des niveaux plus élevés de comorbidités, 

indépendamment de l’IMC. Ces mécanismes expliquent notamment que tous les adolescents ayant un IMC 

correspondant à une situation d’obésité ne développent pas de complications associées à leur surpoids et, 

inversement, que certains de ceux qui ont un IMC dans la norme souffrent de complications liées à leur faible 

niveau d’AP. 

En 2020, Joe Piggin et al. ont proposé une définition plus large de l’AP, qui rend compte de sa nature complexe. 

Pour ces auteurs, « l'AP implique des personnes qui bougent, jouent, agissent dans des espaces et des contextes 

culturels spécifiques et qui sont influencées par un ensemble unique d'intérêts, d'émotions, d'idées, d'instructions 

et de relations » (14). Selon ce modèle, l’individu construit donc son comportement d’AP en fonction de 

l’environnement dans lequel il évolue (physique, psychique et moral). Cette construction est donc le résultat 

complexe de ces différents facteurs. Cette définition souligne l’intérêt des prises en charge pluridisciplinaires et 

pluri-milieux de l’adolescent obèse en vue de développer un mode de vie actif (15). 

 

T1 Inactivité physique et comportement sédentaire de l’adolescent obèse 

L’inactivité physique est caractérisée par un niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée à élevée ne permettant 

pas d’atteindre le seuil recommandé pour la santé qui est, chez l’adolescent, d’au moins 60 minutes quotidiennes 

d’APMV. En France, seuls 28 % des garçons et 18 % des filles de 6 à 17 ans atteindraient ces recommandations 

(16). 

Le comportement sédentaire correspond à toute situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique faible 

en position assise, inclinée ou allongée (17). Ainsi, regarder la télévision, jouer à des jeux vidéo, utiliser les réseaux 

sociaux, faire ses devoirs et lire un livre tout en étant assis sont des activités sédentaires. Ce comportement est 

distinct de l’AP. De nombreuses études ont montré que les comportements sédentaires, particulièrement devant un 

écran, ont un impact négatif sur le développement physique, cognitif, émotionnel et social des adolescents, ainsi 

que sur leurs résultats scolaires, leur bien-être, leur sommeil et leur santé mentale (18, 19). En France, 73 % des 

enfants et des adolescents passent plus de 2 heures par jour devant un écran et 10 % y sont exposés plus de 6 heures 

(16). 

 

T1 Évolution des recommandations d’AP 

Les recommandations d’AP chez l’adolescent obèse reprennent les APMV et leurs effets sur la santé (tableau 1) 

(20). L’accent est également mis sur toutes les formes d’AP : transports actifs, cours d’éducation physique et 

sportive, etc. 

 

Tableau 1. Recommandations d’activité chez l'adolescent (12-17 ans) obèse (20). 

Type  Fréquence Bénéfices attendus 

Activités physiques d’intensité 

modérée à vigoureuses (qui donnent 

chaud, font transpirer et rougir 

l’enfant, etc.), dont activités à 

contrainte mécanique, favorisant la 

santé osseuse (sauter, courir, danser, 

etc.) : transport actif, sport encadré ou 

non-encadré, jeux sportifs, éducation 

physique et autres activités à la 

maison, à l’école ou avec les pairs 

> 60 minutes par jour, au 

moins trois fois par 

semaine 

Aide à la concentration et à 

l’apprentissage 

Améliore la qualité des os et des 

muscles 

Améliore et développe la 

coordination et l’équilibre 

Aide à atteindre et à maintenir un 

poids sain 

Stimule la confiance en soi et 

l’indépendance 

Aide à se faire de nouveaux amis et à 

développer ses compétences sociales 

 

 
Les dernières recommandations de l’Organisation mondiale de la santé concernant l’AP (21) s’appuient sur 

les directives canadiennes pour le mouvement en 24 heures (22). Elles considèrent l’AP, le comportement 
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sédentaire et le sommeil comme des éléments clés de santé des adolescents. Le manque de sommeil (jusqu’ici 

absent des recommandations), le comportement sédentaire et l’APMV sont associés à une diminution du risque de 

maladie chronique. Plus récemment, il a également été démontré que l’AP légère de la vie quotidienne a un effet 

positif sur la santé (21). 

Parce qu’une augmentation du temps passé à adopter l’un des comportements liés au mouvement au cours 

d’une journée de 24 heures modifie le temps dévolu à un autre type de comportement, des recherches émergentes 

ont examiné de quelle façon ils peuvent interagir pour influencer la santé. Ces facteurs d’utilisation du temps ont 

mis en évidence l’importance de tous les comportements de mouvement tout au long de la journée. 

 

T1 Développement d’un style de vie actif au cours de l’enfance et de l’adolescence  

L’adolescence représente une période de transition critique dans la vie et se caractérise par un rythme 

important de croissance et de bouleversements (23). Ces changements concernent les processus biologiques, mais 

également le mode de vie et leurs interactions réciproques complexes. En outre, il s’agit d’une période au cours de 

laquelle le contexte de vie peut exercer une influence déterminante. Enfin, les adolescents ne sont pas entièrement 

capables de comprendre des concepts complexes, les relations entre un comportement et ses conséquences, ou le 

degré de maîtrise qu’ils ont ou peuvent avoir sur la prise de décisions en matière de santé (23). 

Les comportements liés à l’AP et à la sédentarité de l’adolescent sont donc le résultat complexe d’un style de 

vie (qui se développe tôt dans l’enfance) et de l’influence d’un environnement de plus en plus favorable à un mode 

de vie économe en énergie, dont le jeune n’a pas conscience et dont il n’est pas entièrement capable de mesurer 

les effets sur sa santé. 

L’AP des adolescents est l’expression de l’AP mise en place durant les premières années de vie. Dès la petite 

enfance, des activités physiquement actives sont nécessaires à l'acquisition d’une motricité propice à un style de 

vie actif futur. À mesure que les habiletés motrices se développent, le jeu et l'AP deviennent les principaux moteurs 

du développement de la forme physique liée à la santé ; ils contribuent à la dépense énergétique quotidienne et au 

maintien d'un poids corporel sain tout au long de la croissance. Dans les obésités communes, le manque de jeu et 

d’AP durant l’enfance est très souvent en cause. 

Le type d’AP et leur contexte évoluent à l’adolescence. À la puberté, les schémas moteurs qui se sont développés 

au cours de l’enfance sont intégrés dans des mouvements généralement plus complexes dans des AP individuelles, 

collectives ou dans des activités sportives. L’AP devient moins spontanée et plus structurée. Son niveau diminue 

avec l’âge, un déclin important étant noté au moment de la puberté : 70 % des garçons et 56 % des filles âgés de 

6 à 10 ans atteignent les recommandations contre 34 % des garçons et 20 % des filles de 11-14 ans, et 40 % des 

garçons et 16 % des filles de 15-17 ans (24). 

Les schémas moteurs et les habiletés motrices des adolescents obèses n’ont été que faiblement développés 

durant l’enfance et ne peuvent être que partiellement réinvestis dans les AP. L’excès de poids devient de plus en 

plus important (figure 1) et entraîne une situation de handicap sur le plan physique, psychologique et social. Leur 

condition physique est de moins en moins bonne avec le temps. 

Les objectifs de santé et de condition physique liés à l’AP sont moins développés chez ces adolescents que chez 

les normo-pondérés (25). Pour eux, l’AP est devenue une situation handicapante et embarrassante, ce qui n’est pas 

favorable au développement des objectifs de santé et d’un comportement actif. 

Les comportements sédentaires augmentent de façon inéluctable à l’adolescence. Les individus qui ont été les 

plus actifs pendant l’enfance ont plus de chance de garder un style de vie actif. Pour les adolescents obèses dont 

les comportements sédentaires sont souvent importants, acquérir un tel mode de vie nécessite une prise en charge 

adaptée. 

 

T1 Prise en charge de l’adolescent obèse par l’AP adaptée 

Du point de vue clinique, ces différents constats appellent à centrer les objectifs de prise en charge de l’adolescent 

obèse autour de différents axes : 

• l’amélioration de la condition physique et des marqueurs anthropométriques de l’obésité par une AP régulière, 

intégrée dans un mode de vie actif (en particulier aux APMV) ; 

• le développement des habilités motrices non développées plus tôt durant l’enfance ; 

• l’élaboration de programmes éducatifs permettant d’augmenter les compétences des adolescents sur les effets de 

l’inactivité, de la sédentarité et du manque de sommeil sur la santé. 
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La prise en compte du contexte familial, social, environnemental et culturel est nécessaire pour appréhender la 

prise en charge et la motivation à modifier ses comportements. 

De nombreuses possibilités s’offrent aux adolescents en situation d’obésité de tous niveaux souhaitant pratiquer 

une AP (tableau 2). Chaque proposition doit être adaptée en fonction des préférences et des capacités du jeune, de 

son cercle social, du lieu de vie de sa famille et de la disponibilité de ses parents. 

 

Tableau 2. Favoriser la pratique d’activité physique de l’adolescent en situation d’obésité : exemples 

multi-milieux. 

Milieu Activité(s) Commentaires 

Scolaire 

(collège, 

lycée) 

 

 

EPS Souvent non appréciée ou évitée par l’enfant (difficultés, anxiété, stress) 

Support d’activité premier : 2 à 3 heures par semaine 

L’EPS évolue et s’organise pour rendre accessible à tous les enfants les 

différentes pratiques des activités physiques, sportives et artistiques 

Développement des capacités individuelles et prise de plaisir 

Instauration de la notation par compétence : accent mis sur l’autonomie et 

de développement du seuil de maîtrise de chaque élève (même les plus en 

difficultés) 

Utilisation du certificat d’inaptitude partielle : information et 

sensibilisation pour les enseignants d’EPS afin d’éviter l’arrêt total de 

l’activité pour l’enfant (adaptation) 

UNSS Des associations sportives scolaires proposant de nombreuses AP 

(individuelles, collectives, compétitions ou non) sur le temps périscolaire. 

UNSS présente en collège et lycée 

EPS adaptée Certains établissements proposent des créneaux d’EPS adaptée pour les 

élèves avec des problématiques de santé (asthme, obésité, etc.) durant plus 

de trois mois  

Extrascolaire 

et associatif 

Associations 

sportives sport 

loisirs 

Pérenniser le comportement actif tout au long de la semaine 

Associations sportives centrées sur l’AP pour tous et/ou l’AP santé  

Objectifs : découvertes d’activités (multisports), prise de plaisir, soutien 

social lors de l’AP, développement de la motivation (intrinsèque), etc. 

Tissu associatif local (se renseigner auprès des collectivités) 

Prise(s) en 

charge 

spécifique(s) 

RéPPOP ou 

associations 

spécialistes en 

activités 

physiques 

adaptées ou 

service 

hospitalier 

Pour les enfants et les adolescents présentant de nombreuses limitations à 

l’effort et difficultés vis-à-vis de l’AP 

Dix réseaux de ce type présents sur le territoire national 

(www.cnreppop.com) 

Prise en charge de proximité et multidisciplinaire spécifique à chaque 

enfant. 

Éducation sur les différents facteurs favorisant l’obésité en priorisant l’AP 

Projets d’AP adaptée tout au long de l’année (y compris vacances 

scolaires) 

AP : activité physique ; EPS : éducation physique et sportive ; RéPPOP : réseau de prévention et de prise en charge 

de l’obésité pédiatrique ; UNSS : Union nationale du sport scolaire (UNSS). 

 

Conclusion 

La prise en charge de l’adolescent obèse par l’AP nécessite un suivi à long terme. Au cours de ce suivi, les 

paramètres physiologiques mais également les paramètres liés à l’apprentissage d’un mode de vie « actif » doivent 

faire l’objet d’une attention particulière. 
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