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Résumé 

L’optimisation des bénéfices d’un programme d’activité physique adaptée sur l’aptitude 

aérobie est conditionnée par la capacité du test à mesurer et détecter les changements dans les 

paramètres que l’on souhaite investiguer, qui sont principalement la vitesse maximale aérobie 

(VMA) et la consommation maximale en oxygène (VO2max). Or, les jeunes en surpoids 

atteignent difficilement un état cardiorespiratoire maximal lors des tests de marche/course 

d’intensité croissante, pouvant entraîner une sous-estimation de ces paramètres.  L’implication 

des facteurs psychologiques et physiologiques dans la non-atteinte de VO2max au cours d’un test 

de marche/course chez le jeune en surpoids restent peu clairs. L’objectif de ce travail de thèse 

fut ainsi d’apporter un éclairage sur les mécanismes susceptibles d’expliquer les abandons 

précoces lors des tests de marche/course d’intensité croissante chez le jeune en surpoids. Dans 

une première étude, notre travail s’est intéressé aux tests de marche ou de course en navette, 

qui sont les tests de terrain les plus pratiqués pour mesurer l’aptitude aérobie (VO2max, VMA) 

en raison de leur rapport coût efficacité élevé. Nous avons supposé que la répétition d’un 

nombre croissant de Phases de Freinage-Réaccélérations (PFR) pouvait entraîner une 

augmentation exagérée du coût énergétique chez le jeune en surpoids, justifiant les abandons 

précoces décrits lors de ce type de test. Ainsi, nous avons mesuré VO2 et la pénibilité de l’effort 

(RPE) chez 19 adolescents en surpoids de grade III lors de trois tests incrémentaux de 12 

minutes par paliers successifs de 3 minutes aux allures de 3, 4, 5 et 6 km.h-1 : un protocole 

continu, un protocole continu comportant deux PFR par minute et un protocole intermittent 15-

15. Les résultats ont indiqué que l’impact des PFR sur VO2 et la RPE était non significatif à ces 

allures et que la modalité intermittente permet de diminuer le coût énergétique aérobie de 15-

25%. Dans la seconde et la troisième étude, notre travail a porté sur les test de marche d’intensité 

croissante sur tapis roulant. La littérature indique qu’une proportion importante de jeunes en 

surpoids ne parvient pas à atteindre les critères définissant l’atteinte de VO2max lors de ce type 
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de test. Pourtant, aucune étude n’a testé expérimentalement l’hypothèse selon laquelle des 

mécanismes musculaires pouvaient en être à l’origine. Dans notre seconde étude, nous avons 

mesuré conjointement les cinétiques d’oxygénation du gastrocnémien et de VO2 chez 26 jeunes 

en surpoids âgés de 9-15 ans, lors d’un test de marche d’intensité croissante sur tapis roulant. 

Un point d’inflexion dans la désoxyhémoglobine musculaire a été observé chez 25 participants 

à 75-80% de VO2peak et son délai d’apparition était corrélé à la durée du test. Dans notre 

troisième étude, nous avons mesuré l’influence du sexe, de la maturation et du grade de surpoids 

sur la probabilité d’atteindre 4 critères de vérification de VO2max (plateau de VO2, FC>200 bpm, 

RER>1.0, RPE>5/10) chez 73 jeunes en surpoids âgés de 8 à 16 ans. Les enfants en surpoids 

de grade II avaient davantage de probabilité d’atteindre une RPE>5/10 (« dur » sur l’échelle de 

Borg CR-10) et avaient un pic de ventilation maximale inférieur à ceux en surpoids de grade I. 

Ensemble, ces deux études suggèrent que l’inaptitude à produire un effort maximal sur tapis 

roulant est en partie liée à la survenue d’un déséquilibre entre la demande énergétique et le 

niveau d’extraction de l’O2 au niveau du gastrocnémien, ainsi qu’à de plus faibles capacités 

ventilatoires. En conclusion, ce travail de thèse apporte un éclairage sur l’influence des facteurs 

musculaires, respiratoires et perceptuels sur l’atteinte de VO2max lors d’un test de marche 

d’intensité croissante chez le jeune en surpoids. Pour les cliniciens souhaitant mettre en place 

ce type de test, nous encourageons ainsi la mise en place de stratégies destinées à 1) atténuer 

les sollicitations musculaires et 2) favoriser une adaptation ventilatoire optimale.  
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Abstract 

The optimization of the benefits of an adapted physical activity program on aerobic 

fitness is conditioned by the ability of the test to measure and detect changes in the parameters 

that we wish to investigate, which are mainly maximal aerobic speed (MAS) and maximal 

oxygen uptake (VO2max). However, youths with obesity have difficulties to reach a maximum 

cardiorespiratory state during walking/running tests of increasing intensity, which may lead to 

an underestimation of these parameters.  The involvement of psychological and physiological 

factors in the non-achievement of VO2max during a walk/run test in youths with obesity remains 

unclear. The objective of this thesis was to shed light on the mechanisms that may explain early 

dropout during walking/running tests of increasing intensity in youths with obesity. In a first 

study, our work focused on shuttle walking/running tests, which are the most commonly used 

field tests to measure aerobic fitness (VO2max, VMA) because of their high cost effectiveness. 

We assumed that the repetition of an increasing number of Braking-Reacceleration Phases 

(BRS) could lead to an exaggerated increase in energy cost in youths with obesity, justifying 

the early dropouts often described during this type of test. Thus, we measured VO2 and ratings 

of perceived exertion (RPE) in 19 grade III obesity adolescents performing three 12-minute 

incremental tests in successive 3-minute increments at paces of 3, 4, 5, and 6 km.h-1: a 

continuous protocol, a continuous protocol with two BRPs per minute, and a 15-15 intermittent 

protocol. The results indicated that the impact of BRPs on VO2 and RPE was non-significant at 

these paces and that the intermittent modality decreased aerobic energy cost by 15-25%. In the 

second and third study, our work focused on treadmill walking tests of increasing intensity. The 

literature indicates that a significant proportion of youths with obesity fail to reach the criteria 

defining the achievement of VO2max during this type of test. However, no study has 

experimentally tested the hypothesis that muscular mechanisms could be at the origin of this. 

In our second study, we jointly measured gastrocnemius oxygenation and pulmonary VO2 
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kinetics in 26 overweight youths aged 9 to 15 years, during a treadmill walking test of increasing 

intensity. A breakpoint in muscle deoxyhemoglobin was observed in 25 participants at 75-80% 

of VO2peak and its time of onset correlated with test duration. In our third study, we measured 

the influence of gender, maturation, and grade of overweight on the likelihood of achieving 4 

VO2max verification criteria (VO2 plateau, HR>200 bpm, RER>1.0, RPE>5/10) in 73 

overweight youths aged 8 to 16 years. Overweight grade II children were more likely to achieve 

an RPE>5/10 ("hard" according to the Borg CR-10 scale) and had a lower peak of maximal 

ventilation than grade I obesity children. Together, these two studies suggest that the inability 

to produce maximal treadmill effort may be related to an imbalance between O2 supply and 

utilization in the gastrocnemius, potentially related to lower ventilatory capacities. In 

conclusion, this thesis work provides new knowledge on the influence of muscular, respiratory 

and perceptual factors on the achievement of VO2max during a walking test of increasing 

intensity in youths with obesity. For clinicians wishing to set up this type of test, we thus 

encourage the implementation of strategies intended to 1) attenuate muscular solicitations and 

2) promote optimal ventilatory adaptation.  
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Introduction 

Dans les pays occidentaux, la prévalence de l’obésité pédiatrique semble se stabiliser 

depuis les années 2000 (ESTEBAN, 2015). En revanche, le taux d’enfants présentant une 

obésité abdominale a drastiquement augmenté, entraînant désormais des cas de diabète de type 

2 et de stéatose hépatique non-alcoolique dès l’adolescence (Lascar et al., 2018 ; Smith et 

Perito., 2018). Afin de prévenir l’apparition des comorbidités dès l’enfance, la pratique 

régulière d’une activité physique et la lutte contre la sédentarité constituent un axe 

d’intervention prioritaire défini en France par le Programme National Nutrition Santé. En effet, 

la pratique régulière d’activités physiques - en particulier à des intensités vigoureuses - permet 

d’améliorer significativement l’aptitude aérobie chez l’enfant (Ortega et al., 2008). Alors que 

l’aptitude aérobie est un marqueur robuste de la santé avec l’IMC chez l’enfant (Stoner et al., 

2019) et chez l’adulte (Barry et al., 2018), celle-ci ne cesse de diminuer chez l’enfant depuis 

les années 1970 (Lang et al., 2019). Dans ce contexte aggravé par les restrictions due à la 

pandémie de COVID-19, le développement de stratégies visant à augmenter l’aptitude aérobie 

des jeunes par l’activité physique représente un défi prioritaire chez les jeunes en situation 

d’obésité. L’un des déterminants principaux de l’aptitude aérobie est la consommation 

maximale en oxygène (VO2max). Ce paramètre est mesurable via un test progressif effectué en 

laboratoire (mesure directe) ou sur le terrain (estimation) lors duquel le participant doit fournir 

un effort cardiorespiratoire maximal. Cependant, une proportion importante de jeunes en 

situation d’obésité abandonneraient précocement lors de ces tests d’aptitude aérobie, que ce soit 

sur le terrain (tests de type « navette ») ou en laboratoire (marche sur tapis roulant), limitant la 

possibilité pour les cliniciens de mesurer VO2max avec précision et pouvant entraîner une sous-

estimation de leurs capacités réelles. Certains facteurs psychologiques tels que l’absence de 

motivation sont parfois la cause principale de ces abandons précoces. Néanmoins, de nombreux 

individus semblent en incapacité physique de poursuivre l’effort malgré leur motivation.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28847479/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30266159/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30266159/
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Dans la première partie de ce manuscrit, une revue de la littérature est proposée en trois 

chapitres afin de définir les concepts clés associés à l’obésité chez l’enfant et l’adolescent, 

l’activité physique, l’aptitude aérobie et la santé. Cette revue décrira également les 

conséquences du surpoids sur les fonctions cardiorespiratoires et musculaires et sur la 

perception de la difficulté de l’effort. 

Dans la seconde partie du manuscrit, nous vous présenterons notre contribution 

scientifique sous la forme de trois études s’intéressant aux facteurs susceptibles d’expliquer 

l’incapacité à poursuivre un test d’aptitude aérobie chez le jeune en surpoids. 
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 Activité Physique, Exercice et Santé chez le jeune en surpoids 

 Données épidémiologiques 

 Prévalence et trajectoire actuelle de l’obésité pédiatrique 

L’obésité est définie par l’OMS comme une accumulation anormale ou excessive de 

masse grasse ayant des conséquences délétères sur la santé. L’obésité fut officiellement 

reconnue comme une maladie chronique en 1997. 

En 2016, 39% de la population adulte mondiale était en surcharge pondérale et 13% en 

situation d’obésité (OMS, 2016). Chez l’enfant et l’adolescent de 5 à 19 ans, on dénombrait 

340 millions d’individus en surcharge pondérale ou en situation d’obésité. En France, les 

données de l’étude ESTEBAN (2015) indiquaient que 49% des adultes et 17% des enfants 

étaient en surpoids ou obèses. Bien que l’obésité progresse de manière spectaculaire à l’échelle 

mondiale, l’augmentation de la prévalence a ralenti en France ces 20 dernières années, passant 

de +5% par année en 2003 (Obépi-Roche, 2003) à +0.5% par année en 2012 (Obépi-Roche, 

2012). Chez l’enfant, l’obésité semble stagner depuis une dizaine d’année dans les pays 

occidentaux (Olds et al., 2011). En France, l’étude ESTEBAN (2015) donnait des prévalences 

comparables chez les 3-17 ans à celles recueillies lors de la précédente décennie (ESTEBAN, 

2006). Selon le Professeur Tounian, cette stabilisation pourrait être liée à l’atteinte progressive 

du nombre maximal d’enfants pouvant potentiellement développer une obésité compte tenu du 

taux d’enfants y étant génétiquement prédisposés, et du fait que l’environnement obésogène ait 

déjà gagné la quasi-totalité du territoire. D’après cette théorie, la majorité des enfants ne 

développera jamais une obésité quelles que soient les conditions environnementales dans 

lesquelles ils se trouvent ; seuls les enfants génétiquement prédisposés à développer une obésité 

peuvent devenir obèses à condition que l’environnement – dit alors « obésogène » (réduction 

de l’activité physique, augmentation de la sédentarité, nourriture riche et abondante) - permette 

https://www.who.int/topics/obesity/fr/
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-synthese/etude-de-sante-sur-l-environnement-la-biosurveillance-l-activite-physique-et-la-nutrition-esteban-2014-2016.-volet-nutrition.-chapitre-corpulence
https://www.mangerbouger.fr/pro/IMG/pdf/EtudeObepi_obesite.pdf
https://www.roche.fr/fr/innovation-recherche-medicale/decouverte-scientifique-medicale/cardio-metabolisme/enquete-nationale-obepi-2012.html
https://www.roche.fr/fr/innovation-recherche-medicale/decouverte-scientifique-medicale/cardio-metabolisme/enquete-nationale-obepi-2012.html
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21838570/
https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-synthese/etude-de-sante-sur-l-environnement-la-biosurveillance-l-activite-physique-et-la-nutrition-esteban-2014-2016.-volet-nutrition.-chapitre-corpulence
https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-synthese/etude-nationale-nutrition-sante-enns-2006.-situation-nutritionnelle-en-france-en-2006-selon-les-indicateurs-d-objectif-et-les-reperes-du-programm
https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-synthese/etude-nationale-nutrition-sante-enns-2006.-situation-nutritionnelle-en-france-en-2006-selon-les-indicateurs-d-objectif-et-les-reperes-du-programm
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cette expression phénotypique. Ainsi lorsque tout le territoire national est devenu obésogène – 

comme cela est le cas dans les pays industrialisés – et que le nombre d’enfants prédisposés à 

devenir obèses le sont devenus, la prévalence atteint progressivement un plateau. Ainsi, la 

prévention de l’obésité pédiatrique reposerait en grande partie sur le contrôle des facteurs 

environnementaux favorisant le développement de l’obésité chez les enfants susceptibles de la 

développer. L’enjeu serait d’atténuer l’influence des facteurs « obésogènes » au profit des 

facteurs environnementaux favorables au maintien d’un poids sain. Ces facteurs 

environnementaux peuvent être appréhendés à l’échelle des populations (régulation de la 

publicité pour des produits riches, aménagements urbains ...) mais aussi à l’échelle des 

individus (rôle de l’éducation parentale, scolaire, programmes d’éducation thérapeutiques ...). 

Le contrôle de ces différents facteurs fait partie des enjeux de santé publique décrits dans le 4e 

volet du PNNS (2019-2023). 

 Définition de l’obésité : cas particulier des enfants 

L’indicateur le plus utilisé pour déterminer la présence d’une obésité chez un individu 

est l’Indice de Masse Corporelle : 

 

Initialement, l’utilisation de l’IMC pour caractériser la présence ou non d’une obésité 

repose sur le postulat selon lequel l’IMC est en relation avec le degré d’adiposité d’un individu 

défini par la méthode des plis cutanés (Keys, 1972). Nous verrons par la suite que ce postulat 

présente certaines limitations (Fletcher, 2014). 

D’un point de vue historique, l’IMC est un indicateur de corpulence créé en 1871 par 

un statisticien belge nommé Adolphe Quetelet afin de comparer des populations. Cette dernière 

précision est importante car depuis, son usage a été détourné et désormais, l’IMC est utilisé 

IMC (kg.m-2 = masse (kg) / (taille (m) * taille (m)) 

 

https://www.mangerbouger.fr/content/download/45992/880015/version/2/file/pnns_2019_2023.pdf
https://www.mangerbouger.fr/content/download/45992/880015/version/2/file/pnns_2019_2023.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24691951/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24640951/
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pour caractériser la corpulence d’un seul individu. Plus tard dans les années 1950-60, l’IMC, 

(désigné également sous le terme W/H²) fut utilisé par des compagnies d’assurance-vie nord-

américaines comme indicateur du risque d’accident cardio-vasculaire pour calculer les primes 

d’assurance-vie (Fletcher, 2013). Les statistiques permettaient de calculer des seuils à partir 

desquels une surmortalité était observée. Par exemple, au sein de la compagnie The American 

Metropolitan Life Insurance Company, le surpoids et l’obésité correspondaient respectivement 

à l’atteinte d’un poids relatif supérieur à 110% et 120% de l’IMC moyen observé sur leur 

clientèle (Fletcher, 2013). Ces seuils ont été depuis étudiés et comparés avec ceux obtenus via 

d’autres indices tels que le W/H, W/H3 ou encore l’index de Broca (« W – H100 » : la masse 

corporelle à laquelle l’on soustrait notre taille en centimètres réduite de 1 mètres – cette mesure 

est d’ailleurs encore utilisée de manière populaire comme indicateur de corpulence chez les 

femmes). En 1972, Ancel Keys et son équipe observent que W/H² est le paramètre le mieux 

corrélé aux mesures de pli cutané et concluent que « bien que n’étant pas totalement 

satisfaisant », cet outil était un bon indicateur pour caractériser l’obésité ou non d’un individu. 

Le principal avantage de l’IMC était que celui-ci était relativement peu influencé par la taille, 

ce qui permettait de n’utiliser qu’un seul paramètre pour caractériser le niveau d’adiposité 

d’individus de taille différente. En 1995, l’OMS publia un rapport sur l’anthropométrie dans 

lequel furent adoptés les seuils de surpoids (IMC 25-29,9) et d’obésité (IMC >30), signant le 

début de l’utilisation massive de l’IMC en épidémiologie, deux années précédant la 

reconnaissance de l’obésité comme une maladie chronique en 1997. 

Ainsi selon l’OMS, un adulte est considéré comme étant en surcharge pondérale 

lorsqu’il a un IMC supérieur à 25 kg.m-2 et en situation d’obésité lorsque son IMC est supérieur 

ou égal à 30 kg.m-2. Il existe plusieurs grades d’obésité (tableau 1), du grade I (obésité modérée) 

au grade III (obésité morbide). 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24640951/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24640951/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24691951/
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Tableau 1 : classification de l'obésité par l'OMS (dernière consultation : 04 septembre 2020) 

IMC Définition 

< 18.5 Sous-poids 

18.5 – 24.9 Poids sain 

25 – 29.9 Surcharge pondérale 

30 – 34.9 Obésité de grade I 

35 – 39.9 Obésité de grade II 

> 40 Obésité de grade III 

 

 

Rappelons que ces seuils de corpulence ont été définis à partir de l’observation des 

facteurs de risques cardiovasculaires et de la surmortalité en fonction de l’IMC sur une cohorte 

d’individus (à priori) représentative de la population générale (OMS, 2000). Ces repères sont 

donc susceptibles d’évoluer à mesure que le lien entre IMC et comorbidité se précise et/ou 

évolue. Les seuils actuels ont d’ailleurs été récemment remis en question en raison du manque 

d’informations (tabagisme, origine ethnique, catégorie d’IMC) caractérisant certaines études 

ayant conduit à l’établissement de ces seuils. Dans une méta-analyse de 97 études visant à 

éclaircir le lien entre IMC et surmortalité chez l’adulte, Flegal et al. (2013) observent que 

l’obésité de grade I (IMC compris entre 30 et 34.9 kg.m-2) n’était pas significativement associée 

à une surmortalité et que les individus en surcharge pondérale (IMC compris entre 25 et 29.9 

kg.m-2) présentaient un taux de mortalité équivalent voire inférieur à celui des individus 

possédant un IMC « normal » (compris entre 18.5 et 24.9 kg.m-2). Ce travail souligne le 

caractère limité de l’IMC en tant que prédicateur du risque de mortalité et démontre qu’à lui 

seul, l’IMC ne peut suffire à diagnostiquer un état d’obésité, au sens d’une maladie chronique. 

Weir & Jan (2020) soulignent également l’importance d’adapter les seuils d’IMC définissant 

l’obésité aux populations étudiées, notamment au leur âge et leur origine ethniques. Ces auteurs 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11234459/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23280227/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK541070/


26 

indiquent notamment que les repères de l’OMS ne sont pas valides chez l’enfant, l’athlète, et 

chez les individus d’origine asiatique. Par exemple, les asiatiques pourraient être classés en 

surpoids si leur IMC était compris entre 23 et 24.9 kg.m-2 et en obésité si celui-ci était supérieur 

à 25 kg.m-2 (Weir & Jan, 2020). Ceci n’est pas surprenant étant donné que les données ont été 

essentiellement recueillies chez des individus d’origine anglo-saxonne âgés de 18 à 65 ans 

souscrivant à une assurance vie. 

Chez les enfants et les adolescents de moins de 18 ans, la définition actuelle de l’obésité 

est également basée sur l’IMC. Chaque IMC calculé est reporté sur une courbe de référence 

situant l’enfant par rapport à ses homologues du même âge et du même sexe (de l’année où les 

courbes ont été établies). Les premières courbes de référence ont été établies en France par 

Rolland-Cachera et al. (1991), s’intéressant à l’évolution de l’IMC chez l’enfant. Depuis lors, 

des courbes de référence internationales ont été développées, parmi lesquelles les plus utilisées 

actuellement sont celles de l’International Obesity Task Force ou IOTF (Cole et Lobstein, 2012) 

et de l’OMS (de Onis et al., 2007), présentées sur la Figure 1. Ces courbes de références utilisent 

comme point de repère : 

• Le 85ème centile (IOTF et OMS), définissant le surpoids de grade I 

• Le 95ème (IOTF) ou 97ème (OMS) centile, définissant le surpoids de grade II 

• Le 99ème centile (IOTF et OMS), définissant le surpoids de grade III 

 

Remarque : l’utilisation du terme « surpoids de grade I, II ou III » a été recommandée 

afin de limiter les confusions entre « surpoids », « à risque d’obésité » ou encore « obèse de 

grade I, II ou III » (Rolland-Cachera et al., 2012). Afin de suivre ces recommandations, cette 

terminologie sera désormais employée pour désigner les stades de l’obésité chez l’enfant. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK541070/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1855495/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22715120/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18026621/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22777998/
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Figure 1 : Courbes de référence internationales pour l’IMC chez l’enfant de 2 à 18 ans par sexe proposées par 

l’IOTF (en noir) et par l’OMS (en gris). Figure extraite de l’article de Cole et Lobstein., 2012. Sur cette Figure, 

on observe que les normes de l’OMS ont tendance à classer les enfants dans une catégorie supérieure de poids 

pour un IMC équivalent en comparaison avec les normes IOTF jusqu’à 12-14 ans, tandis que cette tendance 

s’inverse jusqu’à l’âge de 18 ans. 

 

Un autre indicateur dérivé des centiles est souvent utilisé en recherche scientifique pour 

mesurer le statut pondéral (l’IMC) chez l’enfant : le z-score. Le z-score exprime l’éloignement 

d’une mesure (en nombre d’écart-types) par rapport à la valeur moyenne d’un échantillon de 

référence. Il est compris entre -3 et 3, les valeurs extérieures à cet intervalles étant considérées 

comme « anormales » sur le plan statistique (pour l’IMC, ces valeurs concerneraient des 

obésités ou des anorexies extrêmes). Le z-score peut-être calculé à partir de la formule 

suivante : 

𝒵 =
𝑥𝑖 − 𝑥

𝑠
 

 Où Z est la valeur du z-score 

  xi représente la mesure réalisée auprès de l’individu 

x représente la valeur moyenne de l’échantillon de référence 

  s représente l’écart-type 
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Par définition, le z-score d’IMC est donc spécifique à la norme d’IMC utilisée. Il est 

alors fondamental de vérifier quelle est la norme à partir de laquelle un z-score d’IMC a été 

calculé lorsque l’on souhaite effectuer des comparaisons afin d’éviter de commettre des erreurs 

d’interprétation clinique ou scientifique. L’un des exemples les plus évocateurs à ce sujet est 

celui de la différence entre les normes d’IMC proposées par l’IOTF et celles proposées par 

l’OMS, illustrées sur la Figure 1. Pour un même IMC, ces deux normes semblent fournir des 

repères similaires (exprimés en centile ou en z-score d’IMC). Pourtant, les travaux de Kêkê et 

al., 2015 ont montré qu’en utilisant ces deux repères, il est possible d’aboutir à des conclusions 

différentes à la fois pour un individu et pour toute une population. Par exemple, la prévalence 

du surpoids pédiatrique (tous grades confondus) variait de 13.8 à 20% pour un groupe d’élèves 

français âgés de 4 à 12 ans selon que l’on classifiait l’IMC à partir des normes IOTF, OMS ou 

des normes françaises (Kêkê et al., 2015). Les faibles décalages observables sur les courbes de 

la Figure 1 peuvent ainsi avoir des conséquences majeures en épidémiologie et en clinique de 

l’obésité où la définition est basée sur le franchissement ou non d’un seuil d’IMC. 

Pour bien interpréter les courbes d’IMC, il est nécessaire de comprendre que les données 

ayant permis de les établir représentent les IMC moyens d’un groupe d’enfants à priori 

représentatif de la population occidentale à une période donnée. Les repères choisis pour définir 

le surpoids chez l’enfant sont arbitraires. Par exemple, lorsque les courbes de l’OMS ont été 

établies, l’IMC situé au 97ème centile pour l’âge et le sexe chez l’enfant correspondait 

approximativement à un IMC adulte de 30 kg.m-2, c’est-à-dire au seuil définissant l’obésité 

chez l’adulte (surpoids de grade II chez l’enfant). Pour cette raison, le 97ème centile a été choisi 

comme étant le seuil de définition du surpoids de grade II chez l’enfant. Ainsi, le critère de 

l’OMS définissant le surpoids de grade II chez l’enfant est une projection du critère utilisé chez 

l’adulte (de Onis et al., 2007) et ne repose pas sur de véritables preuves qu’un IMC > 97ème 

centile de ces courbes de l’OMS est associé à un état d’obésité au sens pathologique, c’est-à-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26002984/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26002984/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26002984/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18026621/
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dire, un excès de masse grasse ayant des conséquences délétères sur la santé (OMS, 1997). Ces 

considérations scientifiques doivent toutefois être nuancées par les enjeux de santé publique et 

notamment la prévention de l’obésité pédiatrique dès le plus jeune âge par des mesures 

d’accompagnement socio-éducatif et d’hygiène de vie, l’objectif étant de ne pas attendre que 

l’enfant souffre de complications pour agir pour sa santé. 

 

 Enjeux actuels :  l’histoire de l’obésité 

L’IMC présente un caractère limité lorsqu’il s’agit d’étudier le cas d’un seul individu. 

Dans un texte intitulé « Médecine de l’obésité : regards vers le futur » ayant fait l’objet du prix 

Benjamin Delessert en 2019, le Professeur Basdevant résume ces limites en indiquant que « la 

référence abusive à l’IMC est toxique pour la santé. Elle enferme la pensée et l’action médicale. 

D’où l’IMC tient-il sa robuste popularité ? Parce qu’il est basé sur une formule et des outils 

(une toise et une balance) simples et crée des catégories faciles à définir. Or notre époque 

raffole des normes et apprécie peu la complexité. L’IMC est un outil bien fruste pour une 

situation multidimensionnelle et évolutive. Une médecine de précision doit aller au-delà de 

l’IMC. ». Ces propos soulignent le fait que l’on ne puisse diagnostiquer un état d’obésité pour 

un individu sur la seule base de sa corpulence évaluée via l’IMC. C’est pourquoi de plus en 

plus de chercheurs et de cliniciens s’intéressent désormais à ce que l’on appelle l’histoire de 

l’obésité (Kumar et Kelly, 2017). Ce concept renvoie non seulement à la dimension 

physiologique de l’obésité (suivi de la corpulence sur le long terme), mais également aux autres 

facteurs individuels susceptibles d’expliquer le développement d’une situation favorable à une 

prise de poids chez un enfant ou un adulte. 

 

 

https://www.institut-benjamin-delessert.net/laureats/medecine-de-lobesite-regards-vers-le-futur/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28065514/
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En pédiatrie clinique, l’un des indicateurs les plus importants en matière de surveillance 

de l’évolution de l’IMC est l’âge auquel survient le « rebond d’adiposité ». Celui-ci correspond 

au début de la seconde période d’augmentation de l’IMC survenant au cours de la croissance et 

représenté sur la Figure 2. Le rebond d’adiposité fournit des informations sur les variations 

d’adiposité individuelles au cours du temps, qui permettent de mieux comprendre les 

spécificités du développement du surpoids et de ses complications chez un enfant (Rolland-

Cachera et al., 2006). Le rebond d’adiposité se produit habituellement à l’âge de 6 ans et l’on 

considère qu’il est précoce s’il se produit avant l’âge de 5 ans. Selon les résultats d’études 

longitudinales, le rebond d’adiposité serait un prédicateur de la future adiposité de l’individu 

(Rolland-Cachera et al., 1984). Ces auteurs ont observé que plus le rebond d’adiposité survenait 

Figure 2 : Rebond d'adiposité chez le garçon. En moyenne, le rebond d’adiposité se produit vers l'âge de 6 ans 

(ellipse verte). L'enfant fictif suivi ci-dessus présente un rebond d'adiposité précoce, survenu à l’âge de 3 ans 

(ellipse rouge), prédicateur du surpoids dans les années futures. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17133230/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17133230/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17133230/
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précocement (vers l’âge de 3-4 ans), plus l’enfant était susceptible de développer une surcharge 

pondérale au cours de son développement.  

Bien que l’IMC présente des limites, il apparaît que l’analyse de sa trajectoire au cours 

du temps apporte une première information « qualitative » sur l’évolution de la corpulence. Ces 

données doivent toutefois être mises en rapport avec l’histoire de l’enfant car l’obésité est une 

pathologie multifactorielle qu’il est nécessaire d’étudier sous un angle pluridisciplinaire 

(incluant notamment les dimensions psychologiques et sociales). En ce sens, les travaux récents 

portant sur l’histoire de l’obésité tels que ceux proposés par Vollrath et al. (2019) apportent de 

nouvelles réponses sur l’influence de l’environnement familial et du tempérament de l’enfant 

et sur sa trajectoire pondérale au cours des années. 

  L’obésité pédiatrique est une pathologie complexe et multifactorielle dont l’IMC est 

un reflet quantitatif. C’est pourquoi le suivi de l’enfant en surpoids ou à risque de le devenir 

nécessite une approche pluridisciplinaire de l’histoire de l’obésité et impose d’y répondre en y 

incluant des mesures d’hygiène et de santé quotidiennes telles qu’une alimentation équilibrée, 

la pratique régulière d’activités physiques et la réduction du temps de sédentarité (PNNS 2019-

2023). 

 

 

 Rôle de l’activité physique dans la prévention et la prise en charge du 

surpoids pédiatrique 

 Etat des lieux sur les niveaux d’activité physique et de sédentarité chez l’enfant 

En France, l’Observatoire National de l’Activité Physique et de la Sédentarité (ONAPS) 

recense et étudie les niveaux d’activité physique (NAP) en France depuis 2015. Avant de 

poursuivre, il est nécessaire de connaître les définitions de l’AP, de l’inactivité physique et de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30412617/
https://www.mangerbouger.fr/content/download/45992/880015/version/2/file/pnns_2019_2023.pdf
https://www.mangerbouger.fr/content/download/45992/880015/version/2/file/pnns_2019_2023.pdf
http://www.onaps.fr/boite-outils-et-ressources/definitions/
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la sédentarité adoptée par l’ONAPS, issues du rapport de 2016 de l’ANSES devenu Santé 

Publique France : 

 

• Activité Physique : mouvement corporel produit par la contraction des muscles 

squelettiques en générant une dépense énergétique supérieure à la dépense énergétique 

de repos. 

• Inactivité Physique : non atteinte des recommandations en AP 

• Sédentarité : comportement en période éveillée générant une dépense énergétique 

inférieure ou égale à 1,5 fois la dépense énergétique de repos. Une personne est dite 

sédentaire lorsqu’elle consacre plus de 7h par jour à des tâches sédentaires. 

 

Selon les dernières recommandations de l’OMS - issues des recommandations 

canadiennes pour le mouvement (Tremblay et al., 2016), les enfants et jeunes gens âgés de 5 à 

17 ans devraient accumuler au moins 60 minutes par jour d’AP d’intensité modérée à soutenue, 

incluant des activités d’intensité soutenue au moins 3 fois par semaine. A l’heure actuelle, les 

derniers travaux publiés par l’OMS (Guthold et al., 2020) indiquent qu’en 2016, 81% des 

adolescents (77% des garçons et 84% des filles) étaient inactifs physiquement, soit plus de 4 

adolescents sur 5, confirmant la tendance observée déjà en 2001. En France, les derniers 

résultats de l’étude ESTEBAN présentés dans le « Report Card 2020 » indiquent que seuls 28% 

des garçons et 18% des filles âgés de 3 à 17 ans déclarent atteindre les recommandations en 

matière d’AP (>60 min AP modérée à intense/jour). Plus en détail, l’étude indique que le niveau 

d’AP diminue de l’enfance à l’adolescence en particulier chez les filles : il est estimé que 7 

adolescentes sur 10 sont inactives physiquement. Enfin, il a été observé une relation entre le 

statut socioéconomique des parents et les niveaux d’AP chez l’enfant. Dans le Nord de la 

France, Baquet et al. (2014) ont observé que les enfants issus de milieux socio-économiques 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27306437/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31761562/
http://www.onaps.fr/data/documents/report_card_2020.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24559254/
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défavorisés présentaient de plus faibles niveaux d’activités physiques modérées et intenses que 

leurs homologues issus de milieux aisés. Ces travaux montrent l’importance d’étudier le 

contexte dans lequel évolue un enfant afin d’identifier et de pouvoir intervenir plus 

efficacement sur les facteurs ayant conduit au développement du surpoids. 

Concernant les niveaux de sédentarité, nous n’avons pas connaissance de l’existence à 

ce jour de recommandations officielles. Plusieurs paramètres de la sédentarité peuvent être 

étudiés : le nombre d’épisodes sédentaires, le temps de sédentarité ou encore le nombre 

d’épisodes non-sédentaires entre deux périodes de sédentarité (Katzmarzyk et al., 2019). Ceci 

rend difficile la mise en place de recommandations au regard de l’évolution du type de 

sédentarité en fonction de l’âge. Il est désormais prouvé que la sédentarité - désignée auparavant 

sous le terme d’inactivité physique - est la cause de millions de décès dans le monde, estimés 

actuellement à 3,2 millions chaque année soit 6% du total des décès annuels, représentant ainsi 

l’un des plus hauts facteurs évitables de surmortalité toutes causes confondues (OMS, 2020). 

La principale mesure du temps de sédentarité est le temps passé devant un écran (Carson 

et al., 2016). Selon des données objectives canadiennes recueillies entre 2007 à 2017, les enfants 

canadiens consacreraient 7 à 8 heures et les adolescents 9 heures par jour en moyenne à des 

tâches sédentaires (Prince et al., 2020). Or, les enfants passant plus de 5 heures par jour devant 

des écrans présenteraient un risque moyen 3 fois plus élevé de risques cardiométaboliques que 

les enfants y passant moins d’une heure par jour, indépendamment du niveau d’AP (Mark et 

Janssen, 2008). En France, l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’Alimentation, de 

l’Environnement et du Travail (ANSES) a récemment actualisé ses recommandations en 

matière de sédentarité (ANSES, 2016). Désormais, on recommande aux enfants et aux 

adolescents de ne pas dépasser les 2 heures passées devant un écran dans le contexte des loisirs. 

Actuellement, ces recommandations semblent loin d’être respectées puisqu’en moyenne, les 

enfants français de 6 à 17 ans passeraient 3 à 4 heures quotidiennement devant un écran, les 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6527341/
https://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_inactivity/fr/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27306432/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27306432/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7063715/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18375469/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18375469/
https://www.anses.fr/fr/system/files/NUT2012SA0155Ra.pdf
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adolescents étant davantage concernés que les enfants (ESTEBAN 2015 ; INCA 3, 2014-2015). 

Ces durées ont augmenté entre 2002 et 2010 chez les adolescents en raison d’une augmentation 

importante du temps passé devant un ordinateur consacré à des aspects récréatifs (jeux vidéos, 

réseaux sociaux, séries ...) (Bucksch et al., 2016). Or, les enfants passant davantage de temps 

devant les écrans ont plus de chance d’être en surpoids (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Prévalence de la surcharge pondérale et de l'obésité selon le temps passé devant un écran les jours avec 

école, en classe de CM2 et de troisième. 

 

 

La mise en évidence d’une indépendance entre les effets de la sédentarité et de 

l’(in)activité physique promet de nouvelles perspectives en matière de recherche en santé 

publique, au travers de nouveaux modèles d’individus présentés dans la Figure 3 : l’actif 

sédentaire, l’actif non-sédentaire, l’inactif sédentaire et l’inactif non-sédentaires. 

• L‘actif sédentaire correspond à un individu qui consacre l’essentiel de sa 

journée à des tâches sédentaires (principalement, travail en position assise) mais 

qui consacre une portion quotidienne suffisante de sa journée à des AP modérées 

à intense pour atteindre les recommandations hebdomadaires pour l’AP. Ce 

profil caractérise souvent les individus travaillant assis derrière un bureau la 

majeure partie de leur journée, tels que les élèves et les travailleurs du secteur 

tertiaire. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26827267/
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• L’actif non-sédentaire désigne l’individu qui atteint les recommandations 

minimales pour l’AP et qui ne consacre pas plus de 7 heures par jour à des 

comportements sédentaires. Ce profil correspondrait à celui d’un individu dont 

le métier implique de se tenir debout, de se déplacer régulièrement ou de se tenir 

dans des postures contraignantes (enseignants, opérateurs, techniciens, 

artisans...) associé à une pratique sportive régulière. 

• L’inactif sédentaire désigne un individu n’atteignant pas les recommandations 

minimales  pour l’AP et qui consacre la plupart de sa journée à des 

comportements sédentaires. Ce profil correspond à celui des élèves ou des 

employés de bureau ne pratiquant pas d’AP en dehors de leur journée passée 

assise derrière un bureau. 

• L’inactif non-sédentaire correspond à l’individu qui consacre un temps limité 

à des comportements sédentaires, mais qui ne pratique pas suffisamment d’AP 

modérées à intenses au regard des recommandations minimales pour l’AP. Cela 

correspond généralement individus ayant un métier non-sédentaire (tel que 

décrit en second point) mais ne pratiquant pas suffisamment à des intensités 

modérées durant son temps libre. 

 

Ces quatre profils devraient permettre de mieux identifier les comportements les plus 

néfastes pour la santé afin de proposer des recommandations optimales et adaptées au style de 

vie de chaque individu. 
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Figure 3 : distinction conceptuelle entre sédentarité et activité physique (Saunders et al., 2014) 

 

L’augmentation des niveaux d’AP et la lutte contre la sédentarité constituent l’un des 

principaux axes du 4e volet du PNNS (2019-2023). Pour ce faire, il est cependant nécessaire 

d’éclaircir le lien direct qui associe sédentarité, inactivité physique et santé (Duclos et Thivel, 

2016). En ce sens, des travaux sont actuellement en cours pour inclure la sédentarité dans les 

modèles théoriques permettant d’étudier la santé de l’enfance à l’âge adulte (Thivel, Chaput & 

Duclos, 2018). Ces travaux permettront, dans un futur proche, la mise en place d’actions visant 

à augmenter le niveau d’AP tout en limitant le temps consacré à des activités sédentaires. 

 

 Niveaux d’activité physique, condition physique et surpoids chez les jeunes 

L’American College of Sports Medecine (ACSM) définit la condition physique (ou la 

forme physique, en anglais « physical fitness ») comme un ensemble d'attributs permettant de 

pratiquer une AP. En matière de santé, la condition physique serait l’aptitude à effectuer des 

activités quotidiennes avec le plus de confort possible. Les cinq composantes de la condition 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24485214/
https://www.mangerbouger.fr/content/download/45992/880015/version/2/file/pnns_2019_2023.pdf
http://www.onaps.fr/data/documents/Onaps_Bulletin1.pdf
http://www.onaps.fr/data/documents/Onaps_Bulletin1.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30056044/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30056044/
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physique sont la composition corporelle, l’endurance cardiorespiratoire, l’endurance 

musculaire, la force musculaire et la souplesse. La condition physique se distingue ainsi, par 

définition, de l’AP qui désigne « tout mouvement corporel entraînant une dépense énergétique 

supérieure à la dépense énergétique de repos ». Un paramètre majeur de la condition physique 

en matière de santé est l’endurance cardiorespiratoire, qui désigne l’aptitude à effectuer un 

effort physique sur une période prolongée. Celle-ci fait référence à la notion d’aptitude aérobie, 

qui regroupe l’ensemble des critères discriminants de la performance de longue durée (Billat et 

al., 2003), du transport à l’utilisation de l’oxygène par les muscles (Poole et al., 2008). 

Les principales composantes auxquelles l’on s’intéresse chez un jeune en surcharge 

pondérale sont la composition corporelle (en particulier, le pourcentage de masse grasse) et 

l’aptitude maximale aérobie qui sont deux déterminants majeurs de la santé chez l’enfant et 

l’adolescent (Buchan et al., 2013 ; Stoner et al., 2020). Dans cette population, les liens entre 

surpoids, niveaux d’AP et condition physique font l’objet de multiples études (Ruiz et al., 2006, 

Martinez-Gomez et al., 2010, Ortega et al., 2010, Ruiz et al., 2016, Stoner et al., 2020) visant à 

déterminer, par exemple, la dose et le type d’activité physique nécessaire pour améliorer la 

composition corporelle et l’aptitude maximale aérobie. 

En Belgique, Deforche et al. (2003) ont observé que des élèves en surpoids déclaraient 

des niveaux d’AP comparables à ceux des élèves de poids sain. En revanche, la pratique 

d’activités sportives en club était significativement plus élevée chez les garçons de poids normal 

et les enfants en surpoids présentaient de moindres performances sur les tests d’endurance en 

course à pied. Cette étude ne permettait cependant pas de déterminer si la moindre participation 

à des activités sportives en club était la cause ou la conséquence de l’obésité (Deforche et al., 

2003). Ainsi, il ne peut être affirmé que la participation à ce type d’activité est associé à un 

moindre risque de développer une obésité. D’autres grands projets européens (étude HELENA ; 

the European Youth Heart Study) ont permis de récolter de nombreuses données sur l’activité 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17968581/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23984329/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31759583/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16895875/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20709251/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18463298/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27670254/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31759583/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12634442/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12634442/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12634442/
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et la condition physique des enfants et adolescents européens depuis le début des années 2000. 

Parmi les nombreux résultats issus de ces études, nous pouvons retenir les trois éléments 

suivants : 

• Être physiquement actif augmenterait de 3 à 8 fois la probabilité d’atteindre les 

recommandations pour l’aptitude maximale aérobie chez l’adolescent (VO2max 

supérieur à 42 et 35 ml.min-1.kg-1 pour les garçons et les filles, respectivement), 

indépendamment du statut pondéral (Ruiz et al., 2016). 

• L’amélioration de l’aptitude maximale aérobie dépend essentiellement de la durée 

consacrée à la pratique d’AP vigoureuse et représente la stratégie optimale pour 

prévenir l’obésité – en particulier abdominale - chez les jeunes (Ruiz et al., 2006 ; 

Ortega et al., 2010). 

• Les recommandations de l’OMS en matière d’AP (60 min AP modérée par jour 

incluant AP vigoureuse 3 fois par semaine) constituent un repère approprié pour 

limiter considérablement le risque de développer une surcharge pondérale chez le 

jeune (Martinez-Gomez et al., 2010). 

 

Les présentes études apportent un éclairage sur les relations entre AP, condition 

physique et surpoids. Il semble que la pratique d’AP vigoureuse, à travers l’amélioration de la 

condition physique, soit l’une des clés permettant de prévenir ou de limiter le développement 

du surpoids chez les jeunes. Toutefois, le non-respect des recommandations pour l’AP n’est pas 

systématiquement associé au développement d’un surpoids, de même que de nombreux jeunes 

en surpoids atteignent pourtant les recommandations pour l’AP (Spinks et al., 2007). Ces 

observations soulèvent une interrogation : en matière de santé, quelles sont les influences 

respectives du surpoids et de l’activité physique chez l’enfant et l’adolescent ? 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27670254/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16895875/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18463298/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20709251/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16890017/
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 Rôle des activités physiques adaptées dans la prise en charge du jeune en surpoids 

Les enfants et adolescents en surpoids présentent un risque plus élevé de développer des 

complications cardiovasculaires, une réduction des capacités cardiorespiratoires, un risque 

élevé de morbidité et une surmortalité à l’âge adulte (Kumar et Kelly, 2017). Cependant, ce 

surpoids - tel que défini par l’OMS – n’est pas toujours associé à ces complications délétères. 

De nombreux individus présentant une surcharge pondérale possèdent une bonne condition 

physique et semblent en bonne santé. Ces individus sont couramment désignés sous 

l’appellation « obèses métaboliquement sains » (ou plus familièrement, « fat-but-fit »).   

Au cours de la dernière décennie, de nombreuses études se sont intéressées à 

évaluer l’impact respectif de la condition physique et du statut pondéral sur la mortalité et les 

principaux marqueurs de santé cardiovasculaire tels que la pression sanguine, la 

cholestérolémie, la triglycéridémie, la glycémie à jeun ou encore le rapport HDL/LDL (Ruiz et 

al., 2009 ; Buchan et al., 2013 ; Ortega et al., 2016 ; Stoner et al., 2020). Chez l’adulte, les 

résultats de la méta-analyse de Barry et al. (2018) indiquent que l’aptitude maximale aérobie 

est le paramètre le plus déterminant en matière de santé cardiovasculaire, loin devant l’obésité. 

Chez l’enfant, les conclusions récentes d’une étude de cohorte menée sur 392 enfants néo-

zélandais âgés de 8 à 10 ans indiquent que le niveau d’adiposité et la condition physique 

expliqueraient des composantes différentes du risque de maladie cardiométabolique (Stoner et 

al., 2020). Ces travaux supportent l’intérêt de favoriser l’augmentation de l’aptitude maximale 

aérobie lors des prises en charge chez ces patients (activité physique adaptée à des intensités 

modérées à intenses ; augmentation des niveaux d’AP quotidiens) plutôt que de viser 

uniquement la perte de poids. Les prises en charge doivent être ainsi pluridisciplinaires et 

prendre en compte l’histoire de l’obésité. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28065514/
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31759583/
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La mise en place d’un programme d’activités physiques adaptées (APA) est la voie 

privilégiée pour répondre à ces deux objectifs chez un jeune en surpoids (Thivel et al., 2018 ; 

Martin-Smith et al., 2020). L’APA permet d’améliorer efficacement les paramètres de la santé 

cardiométabolique (adiposité totale et abdominale ; cholestérolémie ; triglycéridémie ; 

glycémie ...), et représente un traitement peu coûteux et applicable sur tout un groupe 

d’individus. D’autre part, les interventions pluridisciplinaires basées sur l’éducation à une 

hygiène de vie « saine » associées à un programme d’APA sont actuellement le moyen plus 

efficace pour améliorer la santé des jeunes en surpoids (Quinart, 2010 ; Kumar et Kelly, 2017). 

Cependant, l’efficacité d’un programme d’APA est conditionnée par la qualité des 

informations sur la condition physique initiale du jeune, recueillies via des tests mesurant 

entre autres l’aptitude maximale aérobie. Outre l’obtention de repères pour comparer un même 

individu avant et après une prise en charge, l’identification précise de certains paramètres de la 

condition physique (notamment aérobie : VMA, VO2max, seuils ventilatoires) permet de définir 

des zones cibles de travail, au sein desquelles les réponses cardiorespiratoires et métaboliques 

vont favoriser une meilleure oxydation des lipides (pendant et après l’effort), une meilleure 

adaptation cardiorespiratoire et une meilleure adhésion au protocole d’APA. Nous verrons ainsi 

dans le second chapitre quels sont les différents paramètres de l’aptitude maximale aérobie et 

comment le surpoids peut-il influencer chacun de ces paramètres. 

  

 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29589408/
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 Influence du surpoids sur les paramètres de l’aptitude maximale 

aérobie 

 

Dans ce second chapitre, nous définirons les paramètres reliés au concept d’aptitude 

maximale aérobie et décrirons l’influence du surpoids sur ces paramètres chez les jeunes, en 

soulignant le décalage qui peut exister entre les modèles théoriques et la réalité clinique du 

surpoids.  

 Aptitude maximale aérobie 

 Définitions 

L’aptitude aérobie, la consommation maximale en oxygène ou encore la puissance 

maximale aérobie sont des termes fréquemment employés dans la littérature scientifique. Afin 

de faciliter la compréhension du propos de ce chapitre, certains termes techniques et leurs 

abréviations sont préalablement définis ci-dessous : 

• Aptitude aérobie : qualités physiques que possède un individu pour réaliser des 

exercices de longue durée. 

• Aptitude fonctionnelle aérobie : aptitude aérobie spécifique à un exercice 

• Consommation maximale en oxygène (𝑉̇O2max) : quantité maximale d’oxygène que 

l’organisme est capable d’utiliser par unité de temps (l.min-1 ou ml.min-1.kg-1). 

• Coût énergétique (CE) : dépense énergétique (DE) requise pour déplacer un kilo de 

masse corporelle sur un mètre (J.kg-1.m-1 ou mlO2.kg-1.m-1 selon contexte) (di 

Prampero et al., 1986) 

• Vitesse ou Puissance Maximale Aérobie (VMA ou PMA) : Vitesse ou puissance 

minimale développée lorsque VO2max est atteint. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3519480/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3519480/
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 Facteurs limitant l’effort maximal aérobie 

Chez l’humain, la capacité du système cardiorespiratoire (= cardiovasculaire + 

respiratoire) à alimenter les muscles en activité est considérée comme le principal facteur 

limitant l’exercice en endurance (Bassett et Howley, 2000). Cette hypothèse s’appuie 

notamment sur des observations expérimentales indiquant le pic de VO2 d’un groupe 

musculaire en activité est largement supérieure lors d’un exercice monoarticulaire que lors d’un 

exercice où il est en compétition avec d’autres groupes musculaires (Richardson et al., 1999). 

Par conséquent, plus un groupe musculaire est en « compétition » avec d’autres groupes 

musculaires lors d’un exercice physique, moins ce groupe musculaire est susceptible de 

disposer d’une quantité élevée d’O2 pour produire de l’ATP en raison de la redistribution du 

flux sanguin à l’échelle systémique – en particulier vers les organes vitaux les plus sollicités 

lors d’un effort aérobie (coeur, poumons). 

Toutefois, cette hypothèse s’appuie sur le postulat selon lequel la fonction 

cardiorespiratoire est le principal déterminant de la performance aérobie. Or, certains travaux 

suggèrent que les individus présentant une pathologie métabolique pouvaient subir une 

altération de la fonction oxydative musculaire (Aucouturier et al., 2010), susceptible d’affecter 

l’aptitude maximale aérobie. Ces travaux sont notamment supportés par l’existence d’une forte 

relation entre le pic de VO2 et le niveau d’insulino-résistance chez l’adolescent présentant un 

diabète de type 2 (Nadeau et al., 2009). Ces hypothèses n’ont à notre connaissance pas encore 

été testées expérimentalement, probablement en raison des difficultés à étudier la fonction 

oxydative musculaire chez le sujet jeune. Les travaux de Nadeau et al. soulignent également le 

lien entre les facteurs hémodynamiques et le pic de VO2, confirmant néanmoins le rôle 

prédominant de la fonction cardiovasculaire sur l’aptitude maximal aérobie. Enfin, chez 

l’adolescent en surpoids ne présentant pas de complication métabolique, il n’a pas été observé 

de différence significative en ce qui concerne la capacité oxydative musculaire (Lazzer et al., 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10647532/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10066722/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19584191/
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2013), suggérant l’absence d’effet significatif de l’obésité sur ce paramètre chez l’adolescent. 

Au regard de la prévalence croissante des pathologies métaboliques chez l’adolescent (Lascar 

et al., 2018 ; Smith et Perito., 2018), l’étude combinée de l’influence des facteurs 

cardiorespiratoires et métaboliques sur la performance maximale aérobie constitue une 

perspective scientifique intéressante. Ces travaux permettraient de mieux comprendre dans 

quelle mesure l’altération du métabolisme oxydatif induite par les pathologies métaboliques 

pourraient constituer un facteur limitant la performance maximale aérobie. 

 

 La vitesse maximale aérobie 

La VMA figure parmi les composantes de l’aptitude aérobie, terme parfois employé 

pour désigner des paramètres pourtant bien distincts tels que la VMA ou VO2max. Dans un article 

Performance aérobie 

Plus grande allure de course pouvant être maintenue 

Plus haut niveau de VO2 

maintenu 

Coût énergétique 

de la course 

Pourcentage de 

VO2max utilisé 
VO2max 

Figure 4 : Modèle de prédiction de la performance aérobie adapté de McCormack et al. (1991), extrait du livre « 

L’enfant et l’activité physique : de la théorie à la pratique », chapitre 3, éditions DésIris 2014 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28847479/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28847479/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30266159/
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s’intéressant à la performance aérobie au cours du 1-mile walk/run test, McCormack et al. 

(1991) proposent un modèle de la performance aérobie lors de la marche/course, incluant entre 

autres la VMA, VO2max et le CE (Figure 4). 

 Ce modèle intègre la relation entre VMA, VO2max et CE proposé par di Prampero 

(1986) (équation 1) ainsi que d’autres déterminants majeurs de la performance aérobie 

(endurance anaérobie, thermorégulation ou encore les facteurs psychologiques). Selon la 

relation proposée par di Prampero, la VMA est égale au VO2max divisé par le CE. La VMA 

pourrait être définie comme « l’aptitude de l’organisme à pouvoir fournir un maximum 

d’oxygène aux cellules en un temps donné (VO2max), tout en limitant son utilisation au 

maximum pour pouvoir se déplacer (CE) ». 

 

 

 De nombreux travaux ont montré que l’excès de poids affectait négativement la 

performance aérobie lors d’un test de course (Deforche et al., 2003 ; Nassis et al., 2005 ; Castro-

Pinheiro et al., 2011). Pour des raisons pratiques et économiques, le dernier palier atteint lors 

d’un test progressif de course à pied (en particulier, le test de course en navette de 20-mètres ; 

Léger et al., 1988) est le paramètre le plus utilisé pour caractériser l’aptitude aérobie sur des 

populations d’enfants et d’adolescents (Tomkinson et al., 2019). Les enfants et les adolescents 

en surpoids présentent toujours des performances inférieures à celles de leurs homologues ne 

présentant pas d’excès de poids, quel que soit l’âge et le sexe (Deforche et al., 2003 ; Nassis et 

al., 2005 ; Castro-Pinheiro et al., 2011) (Tableau 3). Les données montrent que dans la catégorie 

des enfants les moins performants, ceux qui sont en surpoids de grade I ou plus représentent 

plus de 55% des effectifs (Nassis et al., 2005) alors qu’ils ne représentent que 16% des enfants 

appartenant à la catégorie des plus performants, soit 3 fois plus. On observe également que le 

VMA (m.min-1) =  VO2max (ml.kg-1.min-1) / CE (ml.kg-1.m-1) 

 Équation 1 : relation entre VMA, VO2max et CE (di Prampero (1986)). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2072840/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2072840/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3519480/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3519480/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12634442/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15454973/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21892577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21892577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3184250/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30885058/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12634442/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15454973/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15454973/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21892577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15454973/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3519480/
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degré de surpoids (z-score d’IMC) impacte négativement la performance lors d’un test quel que 

soit l’âge et le sexe : les jeunes de poids normal sont plus performants que les jeunes en surpoids 

de grade I, eux-mêmes plus performants que les jeunes en surpoids de grade II (Castro-Pinheiro 

et al., 2011). Ces données indiquent également que les différences de performance entre les 

jeunes en surpoids et les jeunes de poids normal sont plus marquées chez les garçons que chez 

les filles à l’adolescence, laissant indiquer que les facteurs développementaux (en particulier, 

la diminution du rapport masse maigre/masse grasse) joue un rôle majeur dans la performance 

aérobie en course à pied. 

 

Tableau 3 : Performances lors du test de course en navette de 20-mètres (Léger et al., 1988) chez des enfants et 

adolescents en fonction de leur statut pondéral. Les performances des jeunes en surpoids sont indiquées en gras. 

Auteurs 
Sous-

catégorie 
Age (ans) 

IMC  

(kg.m-2) 

Paliers 

complétés 

Deforche et al. 

(2003) 

Filles 

12 à 13 ans 

 

14 à 15 ans 

 

16 à 18 ans 

Poids normal 

Surpoids 

Poids normal 

Surpoids 

Poids normal 

Surpoids 

4.6 ± 1.6 

2.4 ± 0.9 

4.6 ± 1.7 

2.6 ± 1.2 

4.5 ± 1.6 

3.2 ± 1.5 

Garçons 

12 à 13 ans 

 

14 à 15 ans 

 

16 à 18 ans 

Poids normal 

Surpoids 

Poids normal 

Surpoids 

Poids normal 

Surpoids 

6.6 ± 1.9 

3.3 ± 1.3 

7.4 ± 2.1 

4.7 ± 1.3 

8.2 ± 2.1 

5.2 ± 1.5 

Nassis et al. 

(2005) 

229 (unfit) 

283 (unfit) 

448 (fit) 

85 (fit) 

6 à 13 ans 

Poids normal 

Surpoids 

Poids normal 

Surpoids  

2,8 ± 1,6 

2,6 ± 1,7 

5.9 ± 2.1 

5.4 ± 1.8 

Castro-Pinheiro 

et al. (2011) 
Filles 6 à 18 ans 

Poids normal 

Surpoids grade I 

Surpoids grade II 

3.6 ± 0.1 

2.9 ± 0.1 

2.4 ± 0.2 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21892577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21892577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3184250/
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Garçons 

Poids normal 

Surpoids grade I 

Surpoids grade II 

5.1 ± 0.1 

4.0 ± 0.1 

3.1 ± 0.2 

Fit : performance <40ème centile Unfit : performance >60ème centile 

 

Selon le modèle de di Prampero (1986) (Equation 1), l’altération de la VMA induite par 

l’excès de poids peut-être due à une diminution de VO2max, une augmentation du CE ou les deux 

à la fois. L’étude de l’influence de l’excès poids sur ces deux paramètres est alors nécessaire 

afin de mieux identifier le ou les facteurs limitant la performance aérobie et par conséquent, de 

définir des objectifs d’entraînement adaptés aux besoins spécifiques du jeune en surpoids. Nous 

développerons ces aspects dans l’étude 1 de ce travail de thèse, s’intéressant aux réponses 

physiologiques et perceptuelles lors des tests de type « navette ». 

 

La VMA en tant que reflet « indirect » de la santé présente un intérêt chez le jeune en 

surpoids pour deux principales raisons. La première est que cette mesure intègre à la fois 

l’aptitude de l’organisme à produire un travail musculaire à partir du métabolisme aérobie et la 

composition corporelle (VO2max étant rapporté à la masse corporelle dans l’équation de di 

Prampero). La seconde est que les jeunes présentant de bonnes performances cardiorespiratoires 

présentent de meilleurs niveaux d’estime de soi (Janssen et al., 2020). Par extension, 

l’amélioration de la VMA peut ainsi contribuer à l’amélioration de la santé non seulement dans 

sa dimension physique, mais également dans sa dimension psychosociale. 

 

 La consommation maximale en oxygène (VO2max) 

Depuis les travaux pionniers de Hill et Lupton (1926) sur les limites du métabolisme 

aérobie chez le coureur, VO2max est devenu (puis resté) le gold standard en physiologie de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3519480/
file:///D:/Travail/Universite/THESE/MANUSCRIT%20THESE/Janssen%20A,%20Leahy%20AA,%20Diallo%20TMO,%20Smith%20JJ,%20Kennedy%20SG,%20Eather%20N,%20Mavilidi%20MF,%20Wagemakers%20A,%20Babic%20MJ,%20Lubans%20DR.%20Cardiorespiratory%20fitness,%20muscular%20fitness%20and%20mental%20health%20in%20older%20adolescents:%20A%20multi-level%20cross-sectional%20analysis.%20Prev%20Med.%202020%20Mar;132:105985.%20doi:%2010.1016/j.ypmed.2020.105985.%20Epub%202020%20Jan%2016.%20PMID:%2031954836.


47 

l’exercice pour évaluer l’aptitude aérobie (Noakes, 2008). Le VO2max reflète l'intégration 

optimale de l’utilisation, du transport et de l'apport d'oxygène par les systèmes pulmonaire et 

cardiovasculaires ainsi que l'utilisation de l'oxygène au niveau musculaire (Poole et al., 2008).  

Depuis la fin des années 1980 et en particulier une publication de Tim Noakes en 1988 

(« Implications of exercise testing for prediction of athletic performance : a contemporary 

perspective »), l’évaluation du « VO2max » fait l’objet d’une controverse au sein de la 

communauté scientifique en raison du manque de sensibilité des critères de validation d’atteinte 

de VO2max  (Poole et al., 2008 ; Barker et al., 2014 ; Beltrami et al., 2014). Par conséquent, deux 

termes sont utilisés pour désigner la plus haute valeur de VO2 mesurée lors d’un test d’aptitude 

aérobie : le « VO2max » et le  pic de VO2 (que nous désignerons dans la suite du manuscrit sous 

le terme « VO2peak »). Le VO2max désigne la plus haute valeur de VO2 que le système 

cardiorespiratoire est capable d’atteindre lors d’un exercice, vérifiée à l’aide de critères nommés 

« critères de validation d’atteinte de VO2max »  (Goran et al., 2000 ; Gutin et al., 2002 ; 

Breithaupt et al., 2012). Selon les publications, il est nécessaire d’atteindre 1 à 3 de ces critères 

afin que VO2max soit validé : 

 

• Plateau de VO2 (critère primaire) – défini selon les recommandations actuelles 

par une augmentation de VO2 inférieure (de moitié ou de deux écarts-types selon 

les publications) à l’augmentation attendue compte tenu de la pente VO2/travail 

individuelle  ; 

• FC >95% de la FCmax théorique (~ 195-200 bpm chez l’enfant et l’adolescent) ; 

• RER > 1 à 1.1, indiquant une contribution importante du métabolisme anaérobie 

dans la fourniture énergétique ; 

• Lactatémie >4 à 6 mmol.L-1 

• Pénibilité maximale d’effort (score maximal sur une échelle de RPE) ; 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18390918/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17968581/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17968581/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19679577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23992661/
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• Epuisement apparent du participant (rougeurs, incapacité manifeste à maintenir 

la cadence, transpiration ...). 

 

Le VO2peak désignerait quant à lui la plus haute valeur de VO2 atteignable par un individu 

au cours d’un exercice mené jusqu’à épuisement et représenterait sa tolérance maximale à 

l’effort (Day et al., 2003). Lorsque les critères de VO2max sont atteints, VO2peak correspond alors 

à VO2max. Pourtant, de nombreuses publications, en particulier dans le contexte clinique, 

utilisent le terme « VO2peak » pour désigner à la fois des individus ayant atteint leur VO2max et 

ceux n’ayant pas atteint leur VO2max. L’absence de distinction entre ces deux termes peut ainsi 

conduire à des erreurs d’interprétation majeure lorsque l’on souhaite mesurer l’aptitude 

maximale aérobie (Poole et Jones, 2017). Pour des raisons de lisibilité, nous utiliserons le terme 

« VO2peak » dans la suite de ce manuscrit pour désigner la plus haute valeur de VO2 mesurée 

dans les études qu’il ait été précisé ou non si les participants ont atteint VO2max. 

Il existe plusieurs modes d’expression de VO2peak. Ceux utilisés en pratique clinique 

sont présentés dans le Tableau 4. Le VO2peak peut-être exprimé en valeur absolue (l.min-1), ou 

être divisé par la masse corporelle – en anglais, « body mass » (ml.kgBM-1.min-1) ou la masse 

maigre – « fat-free mass » (ml.kgFFM-1.min-1). Exprimé en valeur absolue, VO2peak 

(VO2peakABS) fournit une information globale sur l’aptitude physiologique d’un organisme à 

utiliser de l’oxygène. Etant donné que la masse maigre est le principal déterminant de la 

consommation en oxygène (Vanderburgh et Katch, 1996 ; Goran et al, 2000 ; Wittekind et al., 

2020), VO2peak exprimé en valeur absolue peut être considéré comme un indicateur global de 

l’aptitude aérobie chez l’individu ayant un faible taux de masse grasse. En revanche, ce 

paramètre est insensible aux variations de masse grasse, ce qui lui procure un intérêt très limité 

en matière de suivi chez un individu en surpoids. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12857763/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28153947/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8883011/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10918530/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32520872/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32520872/
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Tableau 4 : Modes d'expression de VO2peak accompagnés de leur principaux avantages et limites. 

Mode d’expression Unité Intérêt / Limite 

VO2peak absolu (VO2peakABS) 
l.min-1 

ml.min-1 

Information globale sur la quantité et la 

qualité de la masse musculaire / Limité 

chez l’individu en surpoids 

VO2peak divisé par la masse 

corporelle (VO2peakBM) 
ml.min-1.kg-1 

Indicateur partiel de l’aptitude aérobie 

fonctionnelle / Insensible aux 

variations de composition corporelle 

VO2peak divisé par la masse 

maigre (VO2peakFFM) 
ml.kgFFM-1.min-1 

Information qualitative sur l’aptitude 

musculaire / Information limitée sur 

l’aptitude aérobie fonctionnelle 

 

Le VO2peak divisé par la masse corporelle (VO2peakBM), quant à lui, exprime le rapport 

« poids / puissance » d’un individu, fournissant une information (partielle) sur l’aptitude 

aérobie en particulier lors d’un exercice où le poids du corps est supporté. Le VO2peakBM est l’un 

des paramètres les plus utilisés pour mesurer l’aptitude aérobie chez le jeune en surpoids 

(Garcia-Hermoso et al., 2016 ; Thivel et al., 2018 ; Martin-Smith et al., 2020). Pourtant, 

VO2peakBM est limité lorsque l’on souhaite s’intéresser à l’aptitude aérobie indépendamment du 

poids.  En effet, un individu pourrait augmenter VO2peakBM sans entraînement : il lui « suffirait » 

pour cela de préserver sa masse maigre tout en diminuant sa masse grasse. La masse corporelle 

serait ainsi diminuée, ce qui mathématiquement, entraînerait l’augmentation de VO2peakBM, 

rendant son intérêt limité lorsque l’on souhaiter mesurer les effets de l’entraînement sur 

l’aptitude aérobie. Diviser VO2peak par la masse corporelle pose également un problème lorsque 

l’on souhaite mesurer VO2peak de jeunes en surpoids ayant un taux de masse grasse différente 

(ex : filles vs. garçons ; surpoids grade I vs grade II ...). Cette hétérogénéité est illustrée, par 

exemple, dans les données de Klijn et al. (2007) indiquant des taux de masse grasse s’élevant 

de 27 à 54% au sein d’un groupe d’adolescents en surpoids de grade III (communément appelé 

« obésité sévère »). Ainsi, bien qu’il présente un intérêt dans une optique de suivi de 

l’entraînement et/ou de la performance, VO2peakBM ne semble pas représenter l’outil le plus 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26948135/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29589408/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32344773/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17445257/


50 

adapté lorsque l’on s’intéresse à l’aptitude aérobie dans des populations dont le but n’est pas la 

performance de haut niveau. 

Enfin, VO2peak divisé par la masse maigre (VO2peakFFM) reflèterait l’aptitude relative 

maximale du système cardiorespiratoire et musculaire à transporter et utiliser de l’oxygène. Il 

peut être considéré comme l’aptitude maximale de la masse musculaire et du système 

cardiorespiratoire à effectuer un exercice aérobie, VO2 étant principalement influencé par la 

masse musculaire. Il présente l’avantage de permettre  des comparaisons entre des populations 

de dimensions corporelles différentes, comblant les défauts de VO2peakBM. Ce marqueur a été 

récemment désigné comme étant le meilleur prédicteur des risques de mortalité toute cause 

confondue chez l’adulte, loin devant VO2peakBM (Imboden et al., 2020). A notre connaissance, 

chez l’enfant, le lien entre VO2peakFFM et risque de mortalité reste peu clair car VO2peakBM 

(« cardiorespiratory fitness » dans les publications) reste à ce jour l’indicateur le plus utilisé 

pour étudier le lien entre condition physique et santé chez les jeunes (Ortega et al., 2007 ; Ruiz 

et al., 2009 ; Stoner et al., 2020). De futurs travaux sont ainsi nécessaire afin de déterminer si 

comme chez l’adulte, VO2peakFFM est un meilleur marqueur de santé que VO2peakBM chez l’enfant 

et l’adolescent. Enfin, contrairement à VO2peakBM, VO2peakFFM ne donne que peu d’information 

sur la capacité individuelle à être performant  lors d’un exercice nécessitant de supporter le 

poids étant donné que cette mesure ne tient pas compte de l’excès masse grasse. Elle ne peut 

donc pas être utilisée comme indicateur de performance sur le terrain. Ainsi, VO2peakFFM pourrait 

être envisagé comme une mesure de l’intégrité de la fonction cardiorespiratoire et musculaire 

utile à l’évaluation de la santé, complémentaire à l’évaluation de l’aptitude aérobie 

fonctionnelle via VO2peakBM. 

 Il est difficile d’indiquer des normes pour l’âge et le sexe en ce qui concerne VO2peak 

chez l’enfant, tant ce paramètre varie en fonction du type de test, des facteurs individuels et des 

critères utilisés pour vérifier que VO2peak ait bien été atteint au cours du test (Thivel et 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31985577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18043605/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19158130/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19158130/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31759583/
https://ebook.ecog-obesity.eu/fr/depense-energetique-activite-physique/evaluation-des-aptitudes-cardiorespiratoires-en-obesite-pediatrique/
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Aucouturier, 2016). Ce travail a été mené très récemment par Johansson et al. (2020) à l’aide 

de tests sous-maximaux réalisés sur bicyclette ergométrique. Les enfants et adolescents en 

surpoids présentent ainsi des VO2peakBM médians (50ème centile) s’élevant à : 

• 30.8 ml.min-1.kg-1 à 8 ans et 26.0 ml.min-1.kg-1 à 14-15 ans pour les garçons 

• 30.6 ml.min-1.kg-1 à 8 ans et 25.6 ml.min-1.kg-1 à 14-15 ans pour les filles 

 

Ces données restent cependant spécifiques à un exercice où le poids du corps n’est pas 

supporté (bicyclette ergométrique). En raison des objectifs de ce travail de thèse, nous nous 

intéresserons seulement aux données obtenues à l’issue d’un test de marche ou course à 

pied d’intensité croissante et mené jusqu’à épuisement. 

D’après la littérature, les jeunes en surpoids présentent des VO2peakABS comparables ou 

jusqu’à 25-30% supérieurs à celui des jeunes normo-pondérés en raison de leur masse maigre 

supérieure ou égale (Goran et al., 2000 ; Lazzer et al., 2005). En revanche, VO2peakBM est 

significativement inférieur chez les jeunes en surpoids. Chez des enfants pré pubères, Goran et 

al., (2000) ont observé que les enfants en surpoids présentaient des VO2peakBM ~28% inférieurs 

à celui des enfants de poids normal tandis que Marinov et al. (2002) reportent des différences 

de l’ordre de 13% chez des enfants de 6 à 17 ans. Chez des adolescents de 12 à 16 ans, les 

données de Lazzer et al. (2005) nous permettent de calculer que VO2peakBM diminue de près de 

50% chez les garçons et 40% chez les filles en surpoids de grade II. Ces mêmes travaux 

suggèrent que VO2peakFFM ne semble pas significativement influencé par la catégorie de poids 

chez l’enfant. Il est important de préciser que les données présentées ne concernent pas les cas 

extrêmes de surcharge pondérale, peu aptes à la réalisation d’un test jusqu’à l’épuisement. 

En matière de santé, certains auteurs ont proposé des seuils en-deçà desquels les risques 

de comorbidité augmentaient de manière conséquente. Castro-Pinheiro et al. (2017) ont suivi 

une cohorte d’enfants de 6 à 10 ans pendant 2 ans, et ont observé que ces enfants présentant un 

https://ebook.ecog-obesity.eu/fr/depense-energetique-activite-physique/evaluation-des-aptitudes-cardiorespiratoires-en-obesite-pediatrique/
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VO2peak inférieur à 39 pour les garçons et 37.5 ml.min-1.kg-1 pour les filles développaient en 

moyenne 7 fois plus de facteurs de risques cardiovasculaires (pression sanguine, HOMA-IR, 

cholestérolémie, HDL/LDL ...) que leurs homologues situés au-dessus de ce seuil défini. 

Comme le précisent ces auteurs, les seuils utilisés présentent de nombreuses limitations telles 

que l’absence de consensus concernant la définition de la santé cardiovasculaire chez l’enfant. 

 

Il semblerait donc que VO2peak des jeunes en surpoids soit comparable à celui des jeunes 

de poids normal lorsque la mesure tient compte de la masse et de la composition corporelle. 

Ces données supportent l’hypothèse d’un métabolisme oxydatif sain chez le jeune en surpoids 

(Thivel et Aucouturier, 2016). En revanche, VO2peakBM diminuerait de l’ordre de 10 à 50% chez 

le jeune en surpoids à cause de l’excès de masse grasse, justifiant en partie l’altération de la 

VMA induite par l’excès de poids chez l’enfant. Nous verrons dans notre étude 1 que l’excès 

de poids peut également affecter le coût énergétique (CE) des jeunes en surpoids. 

 

 Coût énergétique 

Le CE exprime la quantité d’énergie nécessaire pour déplacer un kilo de masse 

corporelle sur une distance d’un mètre (di Prampero, 1986). Cette mesure prend en compte la 

DE totale, sans distinguer la DE associée au métabolisme de base (= énergie requise pour le 

fonctionnement de l’organisme en dehors de tout exercice) et la DE associée à l’exercice. Ainsi, 

les auteurs ayant mesuré le CE ont distingué ce que l’on appelle le « CE total » ou « CE brut » 

(« gross metabolic cost ») et le CE « net » (« net metabolic cost ») (Tableau 5) : 

• CE total : désigne le CE dans son intégralité, incluant la DE de repos et celle 

associée aux contractions musculaires permettant de supporter le poids et de 

stabiliser le centre de gravité (CDG) au cours de la station debout et du déplacement. 

https://ebook.ecog-obesity.eu/fr/depense-energetique-activite-physique/evaluation-des-aptitudes-cardiorespiratoires-en-obesite-pediatrique/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3519480/
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• CE net : DE associée au déplacement du CDG, la stabilisation du CDG et le support 

du poids lors du déplacement. Exclut parfois la dépense associée et au support du 

poids et à la stabilisation du CDG lors de la station debout. 

 

 

La DE de repos (appelée également « métabolisme de repos ») représenterait 50 à 70% 

de la dépense énergétique totale. Selon une revue systématique de la littérature (Chima et al., 

2020), aucune des équations actuellement proposées ne permet une estimation précise de la DE 

de repos chez l’enfant (< 18 ans) : les meilleures taux de précisions s’élèveraient à 62% chez 

les 11-18 ans et 57% chez les 7-18 ans. Chez le jeune, le pourcentage de masse maigre, le sexe 

et les facteurs génétiques (~ 7%) seraient les principaux déterminants de la DE de repos, après 

ajustement à la quantité absolue de masse maigre (Vermorel et al., 2005). De manière 

intéressante, la DE de repos ne serait pas significativement différente entre les jeunes entraînés 

et non-entraînés lorsque l’on tient compte de la masse maigre. Par ailleurs, la croissance ne 

représenterait que 2 à 4% de la DE totale quotidienne, soit 1 à 3% de la DE de repos. Chez le 

Tableau 5 : Modélisation du CE proposée par Malatesta et al. (2003). Dans le modèle de Workman et Armstrong 

(1986), la dépense liée à la stabilisation du CDG et la stabilisation du CDG /support du poids lié aux déplacements 

est considéré comme nulle. Malatesta et al. (2003) observent que ceci ne s’applique pas aux seniors : chez ces 

derniers, la stabilisation du CDG /support du poids lié aux déplacements constitue une dépense énergétique 

additionnelle , d’où sa présence dans le modèle ci-présent. Le CE1, CE2 et CE3 correspondent aux trois 

compartiments du modèle de Malatesta et al. (2003). 
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jeune, les conclusions de Vermorel et al. (2005) suggèrent ainsi que la meilleure stratégie pour 

augmenter la DE de repos semble être l’augmentation de la masse maigre.  

Le modèle présenté dans le tableau 5 est dérivé d’un modèle à trois compartiments 

initialement proposé par Workman et Armstrong (1986). Dans ce modèle, le compartiment 1 

(CE1) est le métabolisme de repos ; le compartiment 2 (CE2) est le CE relatif au maintien de 

l’équilibre et au support du poids pendant le déplacement ; le compartiment 3 (CE3) est la 

dépense liée au déplacement du CDG vers l’avant. Ce modèle postule que la dépense nécessaire 

pour stabiliser le CDG et supporter le poids varie de façon négligeable entre la station debout 

et le déplacement, et n’est donc pas considérée dans le calcul. Pour calculer le CE liée à ces 

trois compartiments, on mesure VO2 en position assise (CE1), que l’on soustrait au VO2 en 

position debout (la différence est égale au CE2), elle-même soustraite au VO2 au cours de 

l’exercice (CE total – CE2  = CE3). 

Ce modèle initial a été modifié par Malatesta et al. (2003) qui ont observé que chez des 

seniors (65-80 ans), le CE2 augmentait au cours du déplacement. Afin de calculer le coût 

additionnel représenté par la stabilisation du CDG et le support du poids lié au déplacement, les 

auteurs ont tracé la droite décrivant la relation entre vitesse de marche et le CE et reporté la 

valeur de CE mesurée à 0 km.h-1. Ils ont observé que la différence entre VO2 à 0 km.h-1 et VO2 

mesurée lors de la station debout était non-nulle, démontrant que le modèle de Workman et 

Armstrong (1986) ne s’appliquait pas à toutes les populations. 

Chez le jeune en surpoids, Peyrot et al. (2009) ont mené une première étude basée sur 

un modèle à deux compartiments dont l’objectif était de mesurer l’effet du surpoids sur le CE 

net lors d’un exercice de marche/course à pied chez l’adolescent. Leur modèle simplifié 

consistait à soustraire le CE associé à la station debout au CE total mesuré au cours de 

l’exercice [𝐶𝐸 (𝑛𝑒𝑡)  =  𝐶𝐸 (𝑒𝑥𝑒𝑟𝑐𝑖𝑐𝑒) –  𝐶𝐸 (𝑠𝑡𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑑𝑒𝑏𝑜𝑢𝑡)]. Les résultats de cette étude 

ont indiqué que le CE total des jeunes en surpoids n’était pas significativement différent de 
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celui de jeunes de poids normal. En revanche, ces auteurs observent que le CE net était 15% 

supérieur chez le jeune en surpoids à la vitesse de marche spontanée (~ 4 km.h-1). Cette 

différence s’accentuait avec la vitesse, s’élevant en moyenne à 25% pour des vitesses comprises 

entre 0,75 et 1,5 m.s-1 (2,7 et 5,4 km.h-1). Des analyses accélérométriques additionnelles ont mis 

en évidence un déplacement médio-latéral du CDG deux fois plus élevé chez le jeune en 

surpoids, justifiant l’augmentation du CE net entre les deux groupes. Cette augmentation était 

potentialisée par la vitesse, justifiant par ailleurs l’écart croissant entre les deux groupes 

(normo-pondéré vs. surpoids), de 15 à 25%. Le CE associé à la station debout était quant à lui 

significativement inférieur chez le sujet en surpoids, s’expliquant par un taux de masse maigre 

proportionnellement moins élevé par rapport au sujet normo-pondéré (Tableau 6). Cette 

dernière observation rappelle l’influence du mode d’expression de VO2 sur le résultat d’une 

étude confrontant des individus de compositions corporelles différentes. 

En reprenant le modèle proposé par Malatesta et al. (2003), Peyrot et al. (2012) ont 

étudié les effets d’un entraînement de trois mois sur le CE d’adolescents en surpoids. Les 

résultats observés à partir de ce modèle ont indiqué qu’après trois mois d’entraînement, le CE 

brut ne variait pas significativement. Le CE1 augmente significativement en raison d’une 

diminution de la masse grasse de 15%, impliquant l’augmentation du rapport masse 

maigre/masse grasse. Le CE2 quant à lui diminue significativement (-9%) en lien avec une 

meilleure stabilité et un poids mieux supporté lors des déplacements (diminution du CE2), et 

non une diminution des contractions musculaires requises pour le mouvement du CDG (CE3 

non significativement différent). Les auteurs en concluent alors que le CE3 ne serait pas impacté 

par l’obésité, et que seule une augmentation du CE2 expliquerait l’augmentation du CE chez les 

personnes en surpoids. L’augmentation du CE1 observée suite à l’entraînement correspond 

d’autre part aux résultats observés lors de la précédente étude (Peyrot et al. (2009)), où une 

masse corporelle moins élevée était associée avec une augmentation du CE1.  
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L’influence des variations de poids sur le CE a été également étudiée par Rosenbaum et 

al. (2003). Ces auteurs ont comparé l’efficience mécanique nette (comparable au CE net, mais 

sur ergocycle) entre deux groupes après une intervention visant pour l’un à prendre 10% de 

poids, et pour l’autre à perdre 10% de poids. Les résultats montrent une diminution de 

l’efficience mécanique pour le groupe « prise de poids » et une augmentation pour le groupe 

« perte de poids », mais ces variations ne seraient significatives qu’à de faibles intensités 

d’exercice : celles-ci disparaîssaient progressivement avec l’augmentation de l’intensité de 

celui-ci. Cette étude soutient l’hypothèse que même lors d’une activité où le poids n’est pas 

supporté, l’efficience musculaire diminuerait avec la prise de poids lors d’exercices de 

faible intensité, pouvant expliquer en partie les difficultés à réaliser de simples activités 

de la vie quotidienne chez l’individu en surpoids. 

Hunter et al. (2008) ont mesuré les effets de deux interventions visant à perdre du poids 

sur le CE de 66 femmes pré-ménopausées et en surpoids ; seule l’une des deux interventions 

comprenait un programme d’activités physiques. Ils ont constaté alors que pour une même perte 

de poids, la diminution du CE n’était significative que pour le groupe ayant participé à un 

entraînement. Récemment, Delextrat et al. (2015) ont rapporté que le CE associé à une activité 

Tableau 6 : Représentation schématique du CE au cours d’un exercice de marche en fonction du statut pondéral 

chez le jeune en surpoids, adapté des résultats de Peyrot et al. (2009). Le CE total est comparable entre les individus 

de catégorie de poids différentes. Le CE net augmente (de 15 à 25%) et le CE lié à la station debout diminue chez 

le jeune en surpoids en comparaison avec les jeunes de poids normal. 
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de marche diminuait de 10 à 20% malgré une diminution de la masse grasse de 1,4 à 2,1%, 

suggérant que l’entraînement expliquerait davantage les variations de CE que la composition 

corporelle. Les hypothèses émises par ces auteurs pour expliquer les résultats sont une 

augmentation de la force musculaire induisant une moindre activation musculaire locale pour 

un effort donné, ainsi qu’une diminution des co-contractions permettant de renforcer la stabilité 

lors du mouvement. Ces travaux supportent l’intérêt d’un programme d’entraînement pour la 

réalisation des activités quotidiennes chez des jeunes en surpoids malgré une perte de poids peu 

significative. 

Les travaux cités montrent que l’excès de poids entraîne une augmentation du CE 

associé à la stabilisation et au support du poids. Cette augmentation est liée à la perte de stabilité 

dynamique entraînant une augmentation des contractions musculaires isométriques (Peyrot et 

al., 2012). Par ailleurs, l’excès de poids entraînerait une diminution de l’efficience 

musculaire, d’autant plus significative que l’intensité de l’exercice est faible (Rosenbaum et 

al., 2003), justifiant entre autres l’augmentation du CE. L’analyse du CE a ainsi révélé 

l’existence d’une plus grande instabilité du centre de gravité au cours de la marche, en partie 

compensée par une augmentation de l’activité musculaire visant à stabiliser le mouvement et 

réduire le risque de blessures.  
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La connaissance de chacun des paramètres de l’aptitude aérobie (VMA, VO2max, CE) est 

déterminante lorsque l’on souhaite identifier les facteurs limitant la poursuite d’un effort 

prolongé. Nous avons vu que VO2max/peak n’était pas significativement altéré chez le jeune en 

surpoids mais que l’augmentation de l’instabilité au cours de la marche induite par l’excès 

de poids pouvait entraîner une suractivation musculaire. Les travaux présentés dans la 

seconde partie de ce chapitre soutiennent l’hypothèse que les contraintes musculaires 

induites par l’excès de poids sont l’une des principales causes d’abandons prématurés lors 

d’un test de marche/course à pied chez le jeune en surpoids. 
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 Influence du surpoids sur la tolérance physiologique et psychologique 

à l’effort 

Avant de choisir le protocole le plus adapté pour mesurer VO2max, il est nécessaire 

d’avoir une vision élargie des conséquences du surpoids à l’exercice. Dans cette partie, nous 

allons aborder les limitations physiologiques, biomécaniques et psychologiques présentes lors 

d’un exercice maximal nécessitant de supporter l’excès de poids chez le jeune. 

 Sur la fonction respiratoire 

Chez l’adulte, les conséquences du surpoids sur la fonction respiratoire sont difficiles à 

établir en raison de l’implication des effets de l’âge, du déconditionnement et d’autres facteurs 

confondants tels que le tabagisme, l’hypertension et l’asthme sur les réponses respiratoires 

(Bokov et Delcaux, 2019). Chez l’enfant, l’asthme serait le principal facteur confondant (Bokov 

et Delcaux, 2019). Les effets décrits dans cette partie concerneront uniquement les jeunes en 

surpoids ne présentant (à priori) aucune complication associée. 

 

Cliniquement, l’étude des effets du surpoids sur la fonction respiratoire renvoie à la 

notion de « dyspnée ». Celle-ci est définie comme étant une gêne respiratoire anormale vécue 

par un individu, se distinguant de l’essoufflement physiologique (Bokov et Delcaux, 2019). Ce 

terme ne désigne pas une pathologie, mais un phénomène complexe ayant de nombreux 

déterminants physiologiques et/ou psychologiques, pouvant se produire à l’effort et au repos. 

Bien que les mécanismes expliquant l’apparition de la dyspnée d’effort restent peu clairs chez 

l’enfant, il est établi que sa prévalence était supérieure chez le jeune en surpoids (Lang et al, 

2015). L’une des pathologies les plus fréquentes pouvant entraîner une dyspnée d’effort est 

l’asthme d’effort, défini comme une crise d’asthme (bronchoconstriction) provoqué par 

l’exercice (Dinh-Xuan et Lockhart, 1988). De récents travaux (Lang et al., 2018) ont apporté 
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un éclairage sur le lien entre surpoids et asthme d’effort chez l’enfant. Selon ces travaux, 

environ 25% des cas d’asthmes chez l’enfant seraient causés par la présence du surpoids. 

S’appuyant sur ces données et d’autres études, Rastogi (2018) suggèrent que l’adiposité 

abdominale pourrait expliquer en grande partie la survenue de l’asthme d’origine non-

allergique chez le jeune en surpoids. Selon cet auteur, l’asthme serait l’une des conséquences 

de l’inflammation systématique présente chez les jeunes en surpoids possédant des niveaux 

élevés d’adiposité abdominale. Ces découvertes soulignent le caractère délétère du tissu 

adipeux abdominal dès l’enfance. 

Une autre conséquence respiratoire du surpoids est le syndrome d’apnées obstructives 

du sommeil (SAOS). Le SAOS est une pathologie qui se caractérise par l’arrêt de la respiration 

pendant de courtes périodes au cours du sommeil. Sa prévalence serait 4 à 5 fois plus élevée 

chez l’enfant en surpoids en comparaison avec les enfants normo-pondérés (Redline et al., 

1999). Evans et al. (2014) ont étudié les réponses cardiorespiratoires d’enfants selon qu’ils 

présentent ou non un SAOS et un surpoids. Leurs résultats indiquent que les enfants atteints de 

SAOS présentent un VO2peak inférieur aux enfants non-atteints de SAOS, qu’ils soient normo-

pondérés ou en surpoids. Selon les auteurs de l’étude, la diminution de VO2peak chez l’enfant 

atteint de SAOS serait liée à une altération de la fonction cardiovasculaire et/ou mitochondriale 

induite par la répétition des hypoxies nocturnes. Ce travail montre qu’indépendamment du 

surpoids, le SAOS est associé à une diminution de l’aptitude aérobie, s’ajoutant aux difficultés 

déjà présentes dues à l’excès de poids. 

En clinique, l’examen permettant de caractériser l’altération de la fonction pulmonaire 

est l’Evaluation Fonctionnelle Respiratoire (EFR). Celle-ci consiste à effectuer une évaluation 

spirométrique suivie d’un test d’aptitude aérobie. Les EFR révèlent que les jeunes en surpoids 

présentent une diminution de la Ventilation Volontaire Maximale (VVM) et une diminution du 

Volume de Réserve Expiratoire (VRE), au repos comme à l’exercice (Mendelson et al., 2012 ; 
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Gibson et al., 2014 ; Faria et al., 2014). Selon ces auteurs, ces données montrent que les jeunes 

en surpoids ventilent à de plus faibles volumes pulmonaires. Cette stratégie compensatoire leur 

permettrait de limiter le surcoût respiratoire dû à la contrainte mécanique exercée par le tissu 

adipeux thoracique. En effet, la présence de tissu adipeux intra-thoracique diminue l’espace 

utilisé par le diaphragme pour créer une dépression et diminue la compliance pulmonaire. 

Malgré cette stratégie ventilatoire, Mendelson et al. (2016) observent que de plus faibles 

volumes pulmonaires à l’exercice sont associés à un VO2peak inférieur mesuré sur ergocycle 

chez le jeune en surpoids. Par ailleurs, les données de Faria et al. (2014) suggèrent que le sexe 

influence la relation entre surpoids et fonction respiratoire chez les adolescents. Selon ces 

auteurs, chez les garçons, le surpoids est associé à une diminution du Volume Expiratoire Forcé 

en 1 seconde (VEF1) alors que cela n’est pas le cas chez les filles. D’autres paramètres comme 

la Capacité Vitale Forcée (CVF) et la VVM semblent également davantage affectés chez le 

garçon. Enfin, Inselma et al. (1993) rapportent une diminution de la capacité de diffusion 

pulmonaire (DLCO) possiblement induite par la présence de tissus adipeux au niveau 

thoracique. Chez l’adulte, les altérations ventilatoires décrites ci-dessus seraient liées à la 

localisation abdominale de l’excès de tissu adipeux (Zavorsky et al., 2007). Par conséquent, il 

peut être supposé que les mêmes mécanismes se produisent chez l’enfant et l’adolescent, 

renforçant l’hypothèse d’un lien entre l’asthme d’effort et la répartition androïde du tissu 

adipeux chez ces derniers (Rastogi et al, 2018). 

Au cours de l’effort, plusieurs indicateurs permettent d’apprécier la fonction 

respiratoire. Parmi ces indicateurs, on s’intéressera principalement à la ventilation-minute (VE, 

en l.min-1), aux seuils ventilatoires (SV1 et SV2) et aux équivalents respiratoires (VE/VO2 et 

VE/VCO2). VE reflète le volume d’air inspiré (ou expiré) dans les poumons à chaque minute ; 

les seuils ventilatoires (SV1 et SV2) sont des indicateurs d’effort au-delà desquels la ventilation 

augmente disproportionnellement par rapport aux besoins, entraînant une cassure dans la courbe 
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VE/intensité (Figure 7). Les équivalents respiratoires (VE/VO2 et VE/VCO2) reflètent la 

capacité d’un individu à réaliser des échanges gazeux avec un niveau de ventilation donné (cela 

correspondrait à l’efficience ventilatoire). 

 

 

Chez le jeune en surpoids, VE tend à suivre le même pattern que chez l’enfant de poids 

normal (Zanconato et al., 1989) : lors d’un test incrémental réalisé sur tapis roulant, VE 

augmente jusqu’à l’arrêt de l’effort. Chez l’adulte en surpoids de grade III, VE atteint un plateau 

lors de ce même type de test, contrairement aux adultes en surpoids de grade II ou de poids 

normal (Chif et al., 2015). Les auteurs concluent qu’à partir d’un certain grade de surpoids, 

celui-ci pourrait entraîner l’apparition de limitations ventilatoire lors d’un exercice incrémental 

maximal chez l’adulte. Chez le jeune en surpoids, les cinétiques de VE au cours d’un exercice 

Figure 5 : Représentation théorique des seuils ventilatoires. SV1 se produit lorsque la pente de la relation VE/VO2 

augmente, signifiant une augmentation disproportionnée de la ventilation par rapport à la demande en oxygène. 

SV2 correspond à une augmentation de la ventilation en vue de contrer l’acidose sanguine dû à la présence 

excessive d’ions H+ (Wasserman, 1986) . Certains auteurs paramètrent les exercices à haute intensité à partir du 

SV2 (Rey et al., 2017). Chez l'enfant en surpoids, dû au déconditionnement, les seuils ventilatoires apparaîssent à 

des intensités relatives inférieures par rapport aux enfants de poids normal. 
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incrémental de marche demandent à être étudiées. 

La littérature ne comporte que très peu de données en ce qui concerne le SV1 chez le 

jeune en surpoids. En effet, son identification s’avère complexe lorsque l’exercice démarre à 

un pourcentage élevé de VO2peak (Myers et Bellin, 2000). C’est le cas chez un jeune en surpoids 

qui utilise une proportion importante de sa VO2peak dès la période d’échauffement (e.g. : 35±8% 

de VO2peak lors d’un exercice de pédalage à vide) (Norman et al., 2005). Zanconato et al., 1989 

ont mesuré le SV1 chez des enfants en surpoids lors d’un test maximal réalisé sur tapis roulant. 

Dans cette étude, le SV1 ne serait pas significativement influencé par l’excès de poids chez 

l’enfant lorsque celui-ci est exprimé en % VO2peak. En revanche, le SV2 surviendrait à un 

pourcentage inférieur de VO2peak chez le jeune en surpoids (Maciejczyk et al., 2013), traduisant 

une hyperventilation précoce au cours de l’effort. Les mécanismes expliquant la diminution du 

SV2 pourraient être associés à une altération de la mécanique respiratoire induite par l’excès 

adipeux au niveau thoracique (Inselma et al., 1993) 

Enfin les jeunes en surpoids présenteraient un rapport VE/VCO2 diminué en 

comparaison avec leurs homologues normo-pondérés traduisant une moindre efficience 

ventilatoire (Inselma et al., 1993 ; Prado et al., 2009). Le rapport VE/VO2 quant à lui ne semble 

pas affecté par le surpoids (Maciejczyk et al., 2013). Les auteurs précisent en outre que ces 

altérations pourraient être davantage liées au déconditionnement qu’au surpoids, justifiant le 

rôle central de l’activité physique dans l’amélioration des capacités respiratoires chez l’enfant. 

Concernant la régulation centrale de la ventilation, de récentes découvertes indiquent que la 

leptine stimulerait la ventilation et par conséquent, qu’une déficience de cette hormone 

entraînerait une altération du chémoréflexe respiratoire central (Bassi et al., 2016). La résistance 

à la leptine présente chez l’individu en surpoids pourrait expliquer en partie l’existence de 

limitations ventilatoires à l’exercice. Actuellement, les études sur le contrôle central de la 
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ventilation se limitent toutefois à des modèles animaux et n’ont pas été reproduites chez 

l’humain. 

En ce qui concerne la fonction cardiaque, aucune étude ne mentionne l’existence de 

limitations cardiaques au cours d’un test d’aptitude aérobie chez le jeune en surpoids. Au 

contraire, ces derniers ont tendance à atteindre des FC éloignées des valeurs maximales lors 

d’un test d’aptitude aérobie, s’élevant à 80-90% de la valeur maximale théorique (Gutin et al., 

2002 ; Thivel et al., 2017). Une étude récente a par ailleurs observé que les enfants en surpoids 

ont été capables d’atteindre des FC 4% plus élevées lors d’un jeu sportif qu’à l’issue d’un test 

d’aptitude aérobie sur tapis roulant (Bernsten et al., 2019). D’après ces données et le constat 

scientifique que seule une minorité de jeunes en surpoids est capable d’atteindre une FC >95% 

de la valeur maximale théorique à l’issu d’un test sur tapis roulant, il peut être supposé que ces 

derniers abandonnent aux tests d’aptitude aérobie en dépit d’un niveau de sollicitation 

cardiorespiratoire sous-maximal. 

Les effets délétères de l’excès de poids sur la fonction cardiorespiratoire chez l’enfant 

et l’adolescent se situeraient surtout au niveau respiratoire. Les travaux cités nous permettent 

d’affirmer que : 

• La répartition abdominale du tissu adipeux (rapport tout de taille / tour de hanche) 

prédit davantage l’apparition de limitations respiratoires que l’excès de poids 

mesuré via l’IMC ; 

• Les complications respiratoires les plus avancées ne se manifestent qu’à partir d’un 

certain degré de surpoids (~ grade III), tandis que la plupart des complications 

respiratoires à l’exercice semblent associées au déconditionnement dû au faible 

niveau d’activité physique ; 

• VO2max semble peu limité par des facteurs ventilatoires ; 

• Une minorité de jeunes en surpoids est capable d’atteindre une FC >95%. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30669424/


65 

  

Chez l’enfant et l’adolescent, le surpoids n’affecterait que peu la fonction respiratoire 

ou cardiaque. Dans ce contexte, il est peu probable que les limitations constatées lors de certains 

tests d’aptitude aérobie (tels que le test de course en navette) soient d’origine respiratoire ou 

cardiaque. Il semblerait alors que d’autres facteurs tels que les facteurs musculaires soient à 

l’origine des abandons précoces constatés chez les jeunes en surpoids. 

 

 Sur la fonction musculaire 

Les performances musculaires mesurées via des tests de terrain (e.g. : tests de pompes, 

saut vertical) sont globalement inférieures chez les jeunes en surpoids, excepté la force de 

préhension (Castro-Pinheiro et al., 2009 ; Martinez-Lopez et al., 2018 ; Mendoza-Munoz et al, 

2020). Néanmoins, ces données masquent des disparités individuelles importantes et ne 

fournissent que peu d’indications sur l’origine des moindres performances. Seuls certains cas 

particuliers de surpoids sont identifiés comme étant la cause directe d’une sévère hypotonie 

musculaire, tels que le syndrome de Prader-Willi. Ici, nous nous intéresserons aux mécanismes 

musculaires potentiellement impliqués permettant d’expliquer l’abandon précoce lors d’un test 

de marche ou de course à pied chez le jeune en surpoids. 

L’un des signes cliniques les plus évocateurs des limitations musculaires est la fatigue 

musculaire. Celle-ci est définie par Vollestad (1997) comme « la réduction de la capacité 

maximale musculaire à générer un travail induite par l’exercice ». Selon Gandevia (2001), la 

fatigue peut avoir une origine centrale (~ liée au système nerveux) et/ou périphérique (~ liée au 

muscle). Les mécanismes centraux concerneraient la commande motrice volontaire agoniste et 

antagoniste, mesurables lors d’une tâche de contraction maximale volontaire (CMV). Les 

mécanismes périphériques concerneraient la contractilité musculaire et le couple-excitation 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19826295/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28475552/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32630638/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32630638/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9219890/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11581501/
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contraction, mesurables grâce à la stimulation électrique transcrânienne (TMS) (Patikas et al., 

2018). Les recherches effectuées chez l’enfant sain montrent que 1) les enfants prépubères sont 

davantage limités par des facteurs d’origine centrale alors que les adultes sont davantage limités 

par des facteurs périphériques 2) les enfants sont comparables à des adultes entraînés 

concernant leur aptitude à répéter des exercices à haute intensité (Ratel et al., 2015). 

Ratel et al., 2006 suggèrent que les limitations musculaires sont à l’origine des faibles 

performances aérobies de jeunes en surpoids lors d’exercices à haute intensité. Ces limitations 

seraient en partie dues à une diminution de l’efficience motrice et l’apparition précoce de la 

fatigue musculaire. Garcia-Vicencio et al. (2015) ont testé cette hypothèse en mesurant la 

fatigue centrale et périphérique lors d’un exercice d’extension de la cuisse entre des adolescents 

en surpoids de grade II et des adolescentes de poids normal. Ils ont observé une fatigabilité 

musculaire précoce chez les adolescentes en surpoids, supportant les hypothèses émises par 

Ratel et al., 2006. Par ailleurs, la fatigue musculaire semblait davantage causée par des 

mécanismes périphériques chez l’adolescente en surpoids, tandis que les mécanismes centraux 

étaient davantage impliqués chez l’adolescente de poids normal. L’amplitude initiale de la 

Contraction Maximale Volontaire (CMV) était supérieure chez les adolescentes en surpoids. Ils 

estiment alors que la production d’une force de contraction initiale plus élevée chez ces 

dernières est la principale cause de leur plus grande fatigabilité par rapport auurs homologues 

de poids normal – en dehors de toute anomalie métabolique susceptible d’affecter le 

métabolisme oxydatif. Ce mécanisme paradoxal serait dû à une augmentation de la pression 

intramusculaire entraînant une diminution de la perfusion musculaire (et donc de l’apport d’O2 

/ élimination de métabolites) lors de l’exercice (Wigmore et al., 2006). Sur le plan anatomique, 

la décroissance plus rapide de la CMV serait associée à une prédominance du taux de fibres 

musculaires de type II (moins endurantes) au sein des muscles des membres inférieurs (Hamada 

et al., 2003). Toutefois en l’absence de biopsies musculaires, le lien entre typologie musculaire 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29441401/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29441401/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25970661/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17123327/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26205982/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17123327/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16328195/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12780391/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12780391/
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et fatigabilité précoce n’a pu être vérifié expérimentalement chez l’adolescente en surpoids. Par 

ailleurs, les résultats de Garcia-Vicencio et al. (2015) n’ont pas été testés lors d’un exercice de 

terrain tel que la marche ou la course à pied. 

D’autres auteurs ont mesuré l’activité musculaire de jeunes en surpoids lors d’un 

exercice de marche. Blakemore et al. (2013) rapportent une suractivation des gastrocnémiens 

(constituant deux des trois muscles du triceps sural avec le soléaire) et des muscles stabilisateurs 

de la cheville lors de la marche en comparaison avec des jeunes de poids normal. Cette 

suractivation compenserait le manque de stabilité des jeunes en surpoids, ces derniers étant 

caractérisés par un faible contrôle postural (Nantel et al., 2006). Ces observations sont en 

concordance avec les hypothèses de Peyrot et al. (2009) qui attribuaient l’augmentation du CE 

lors de la marche à la présence excessive de co-contractions musculaires destinées à stabiliser 

les articulations (réduisant par conséquence le déplacement médio-latéral du CDG). 

Bien que les déterminants physiologiques de la fatigue musculaire restent encore 

difficiles à éclaircir à ce jour dans cette population, la littérature actuelle suggère que les jeunes 

en surpoids sont caractérisés par une fatigabilité précoce et un recrutement musculaire excessif 

visant à stabiliser le déplacement. L’exploration des réponses musculaires au cours de différents 

exercices en condition « libre » semble constituer l’une des pistes actuelles permettant de mieux 

identifier les mécanismes physiologiques associés à la fatigabilité précoce des jeunes en 

surpoids (Garcia-Vicencio et al., 2015). 

 

 Sur la pénibilité de l’effort 

La pénibilité de l’effort se définit par les sentiments d’effort, de contrainte, d’inconfort 

et de fatigue, qu’un individu éprouve durant un exercice (Coquart et al., 2009). Marinov et al. 

(2002) ont comparé le degré de pénibilité d’effort à la fin d’un test réalisé sur tapis roulant entre 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26205982/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23485357/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19246657/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26205982/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12402447/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12402447/
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des enfants en surpoids et des enfants normo-pondérés, en utilisant l’échelle catégorielle de 

Borg en 10 items (Borg, 1982). Cette échelle évalue la sensation de dyspnée de 1 (« pas du 

tout ») à 10 (« maximal »). Ils observent que les enfants en surpoids présentent des scores 

supérieurs aux enfants normo-pondérés (6.2±1.2 vs. 5.2±1.1, respectivement). Selon Marinov 

et al. (2002), la pénibilité accrue de l’effort serait liée à la plus grande contribution du 

métabolisme anaérobie lors de l’effort chez l’enfant en surpoids, objectivée par l’apparition 

précoce du SV1 par rapport à l’enfant normo-pondéré. La surproduction de CO2 entraînerait 

une augmentation de la ventilation pour un niveau d’effort donné, accentuant la sensation 

d’inconfort respiratoire. Malgré ces observations, les auteurs rapportent des valeurs maximales 

< 7/10, présageant que la pénibilité de l’effort n’a pas limité la poursuite du test dans cette 

étude. Chez des adolescents en surpoids, Thivel et al. (2016) ont observé qu’à 55% de VO2peak, 

un exercice réalisé sur tapis roulant était associé à un plus haut niveau de pénibilité de l’effort 

qu’un exercice réalisé sur ergocycle tandis qu’à 75% de VO2peak, l’inverse se produisait. Ce 

travail présage que chez l’adolescent en surpoids, le passage d’une intensité légère à modérée 

est associé à une augmentation plus brutale de la pénibilité de l’effort lors d’un exercice où le 

poids du corps est supporté. Toutefois, les valeurs restaient relativement faibles (entre 4 et 5/10) 

tendant à indiquer que l’effort était relativement bien toléré chez des adolescents en surpoids à 

ces intensités Thivel et al. (2016). 

 

Les mécanismes physiologiques expliquant que les jeunes en surpoids parviennent 

difficilement à atteindre les critères de validation d’atteinte de VO2max lors d’un test maximal 

progressif peuvent se situer au niveau ventilatoire et musculaire. La pénibilité accrue de l’effort 

pourrait également jouer un rôle et limiter la poursuite d’un test avant d’avoir atteint VO2max, 

bien que les données disponibles ne soient pas favorables à cette hypothèse. Les études ayant 

mesuré la ventilation (Zanconato et al., 1989 ; Mendelson et al., 2012) et l’effort perçu 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7154893/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12402447/
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(Marinov et al., 2002) lors d’un test incrémental maximal sur tapis roulant chez le jeune en 

surpoids sont toutefois restreintes. Par ailleurs, aucune étude n’a mesuré les réponses 

musculaires lors d’un exercice d’intensité croissante. Ainsi, l’influence respective des facteurs 

physiologiques et psychologiques - en association avec la pénibilité de l’effort - sur les 

abandons précoces lors d’un test incrémental maximal chez le jeune en surpoids restent à 

éclaircir. 

 

 

 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12402447/
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Objectif général 

 

Chez l’enfant, l’aptitude aérobie et le degré d’adiposité seraient les paramètres cliniques 

les plus importants en matière de santé. Toutefois, l’évaluation de l’aptitude aérobie (dont 

VO2max et la VMA sont les principaux indicateurs) s’avère complexe chez les jeunes en surpoids 

en raison de la difficulté à discerner les effets du déconditionnement de ceux de l’excès de poids 

et de contraintes méthodologiques liées à la pratique des tests d’endurance. 

Les principaux tests utilisés pour mesurer VO2max chez le jeune en surpoids sont les 

exercices de marche avec inclinaison sur tapis roulant ou les tests de marche/course en navette 

de 20 mètres (20-MST). Lors de ces deux types de protocoles, une proportion élevée des jeunes 

en surpoids semble être en incapacité physique d’achever le test. L’objectif global de ce travail 

de thèse fut ainsi d’apporter de nouvelles connaissances utiles à la compréhension des 

mécanismes pouvant interférer avec la validation d’un test d’aptitude aérobie chez le jeune en 

surpoids. 

La première étude concerne les tests de marche course en navette, lors desquels la 

répétition d’un nombre croissant de phases de freinage-réaccélération (PFR) pourrait entraîner 

une augmentation excessive du coût énergétique et par conséquent, un recours disproportionné 

au métabolisme anaérobie. Nous nous sommes demandés si les PFR caractérisant les tests de 

type navette pouvaient être associées à un surcoût énergétique excessif chez le jeune en situation 

d’obésité, expliquant ainsi leurs difficultés. 

Les seconde et troisième études concernent les tests de marche sur tapis roulant, lors 

desquels l’inclinaison du tapis accentuerait le travail du gastrocnémien de façon 

disproportionnée chez les jeunes en surpoids, alors que ce groupe musculaire est déjà 

sursollicité pour préserver la stabilité articulaire. Dans la seconde étude, nous avons voulu tester 

l’hypothèse selon laquelle des mécanismes à l’échelle musculaire pouvaient limiter la 
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performance aérobie des jeunes en surpoids (Ratel et al., 2006) en identifiant des points 

d’inflexion (« breakpoints ») dans la désoxyhémoglobine au niveau du gastrocnémien. Dans la 

troisième étude, nous avons inclus davantage d’individus afin de mesurer l’influence du sexe, 

de la maturation et du degré de surpoids sur la probabilité d’atteindre VO2max lors d’un test de 

marche sur tapis roulant. Ce travail a permis de mieux identifier les caractéristiques associée à 

une plus grande probabilité de produire un effort cardiorespiratoire maximal lors de ce type de 

test, et d’identifier les mécanismes sous-jacents potentiellement impliqués. 

Ensemble, ces données apporteront des nouvelles connaissances utiles à la 

compréhesion des mécanismes pouvant interférer avec la validation d’un test d’aptitude aérobie 

chez le jeune en situation d’obésité.  
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 Etude 1 

La première étude de ce travail de thèse a fait l’objet d’une publication scientifique dans 

Journal of Sport Science en Mars 2020. Celle-ci est disponible en accès libre via le lien suivant : 

https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-02509042. 

 

Toulouse L, Baquet G, Heyman E, Pezé T, Berthoin S, Schill A, Aron C, Zunquin G. Respiratory responses and 

rating of perceived exertion of severely obese adolescents during continuous and intermittent graded walking 

protocols: Application to cardiorespiratory field tests. J Sports Sci. 2020 May;38(9):1009-1017. doi: 

10.1080/02640414.2020.1738701. Epub 2020 Mar 11. PMID: 32160828. 

 

 Contexte scientifique 

En raison de leur praticité et du coût financier des tests de laboratoires, les cliniciens 

estiment généralement VO2max à partir de tests de terrain (Quinart et al., 2014). Les premières 

épreuves de terrain validées chez l’enfant sont le test de course en navette de 20m (20-MST ; 

Léger et al., 1988) (Figure 6) et le test de marche/course sur 1 km (1-MRT) validé par Cureton 

et al. (1995). Ces deux tests ont été récemment décrits comme étant les tests de terrain les plus 

appropriés pour estimer VO2peak chez l’enfant (Batista et al., 2017). Nous nous intéresserons en 

particulier au 20-MST puisqu’il s’agit d’un test incrémental, contrairement au 1-MRT qui est 

un test où le participant doit parcourir une distance fixe le plus rapidement possible. 

 Les tests de marche/course en navette 

Le 20-MST est un test de course en navette maximal et continu comportant des phases 

de freinage-relance (PFR), et dont l’intensité augmente à raison de 0,5 km.h-1 toutes les minutes. 

Ce test reste la référence internationale en matière d’évaluation de la condition physique chez 

l’enfant (Lang et al., 2018), étant largement pratiqué dans le milieu scolaire. Le test permet 

https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-02509042
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23948247/
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7752874/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7752874/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28977338/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28847618/
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également d’estimer VO2max via des équations proposées par l’auteur lui-même ou d’autres 

auteurs, à partir de la vitesse maximale atteinte lors du test (Vmax), l’âge et le sexe (0 pour les 

garçons et 1 pour les filles) : 

 

Equation de Léger et al. (1988) : 

𝑉𝑂2𝑚𝑎𝑥 = 31.025 + 3.238 ∗ 𝑉𝑚𝑎𝑥 − 3.248 ∗ â𝑔𝑒 + 0.1536 ∗ 𝑉𝑚𝑎𝑥 ∗ â𝑔𝑒 

 

Equation proposée par Barnett et al. (1993), actuellement recommandée (Batista et al., 2017) : 

𝑉𝑂2𝑚𝑎𝑥 = 24.2 − 5.0 ∗ 𝑠𝑒𝑥𝑒 − 0.8 ∗ â𝑔𝑒 + 3.4 ∗ 𝑉𝑚𝑎𝑥  

 

Chez le jeune en surpoids, les chercheurs ont commencé à s’interroger à partir des 

années 2000 quant à la validité du 20-MST. En effet, la littérature indique que quel que soit 

l’âge et le sexe, les performances observées chez les enfants en surpoids sont significativement 

inférieures par rapport aux enfants non-obèses (Deforche et al., 2003 ; Nassis et al., 2005 ; 

Bovet et al., 2007 ; Castro-Pinheiro et al., 2011 ; Moran et al., 2017). Ces études suggèrent que 

les jeunes en surpoids seraient désavantagés lors du 20-MST. Il y a deux principales 

explications à cela : la vitesse du premier palier et la présence de phases de freinage 

réaccélération. 

 

Figure 6 : Représentation du test de course en 

navette de 20 mètres (Léger et al., 1988). Le 

participant doit effectuer des allers-retours sur 

une distance de 20 mètres au rythme d’un 

signal sonore de plus en plus fréquent. Le 

palier de départ correspond à une vitesse de 8 

km/h, mais peut être adapté aux capacités 

physiques du participant (6 ou 4 km/h). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3184250/
https://journals.humankinetics.com/view/journals/pes/5/1/article-p42.xml
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21892577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28279158/
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 Problématique 1 : la vitesse initiale 

Le protocole original du 20-MST impose une vitesse de départ s’élevant à 8 km.h-1. Il 

est évident que cette vitesse de départ, en l’absence de récupération, est trop élevée pour des 

jeunes en surpoids, dont la VMA n’excède parfois pas une allure de marche rapide (Klijn et al., 

2007). Dès le début du test, une grande partie de ces derniers sont contraints de réaliser un effort 

à une intensité d’exercice supra-maximale, justifiant leur incapacité à maintenir l’effort plus de 

deux minutes (Moran et al., 2017). Pour contrer cette limitation, plusieurs auteurs ont proposé 

l’utilisation d’une version adaptée du 20-MST pour rendre ce type de test plus accessible aux 

jeunes en surpoids. L’une de ces versions est le « Modified Shuttle Test » (MST), utilisée par 

Klijn et al. (2007) chez l’adolescent en surpoids de grade III. Ce protocole conçu initialement 

pour des patients atteints de mucoviscidose consiste à effectuer des aller et retours sur une 

distance de 10 mètres. La vitesse démarre à une allure de 0,5 m.s-1 (1,8 km.h-1) et la vitesse 

augmente de 0,17 m.s-1 (~ 0,6 km.h-1) par minute, soit 0,5 m.s-1 toutes les trois minutes. Selon 

les résultats de leur étude (Klijn et al., 2007), la distance parcourue lors du MST était corrélée 

au VO2peak (r = 0.79, p<0.001) mesuré via un test incrémental sur ergomètre. Plus tard, Quinart 

et al. (2014) ont validé le test de marche/course navette adapté de 20 mètres (TMNA-20), une 

autre version adaptée du 20-MST. Ces auteurs ont ajouté 10 paliers supplémentaires 

préalablement au palier de départ du protocole original, permettant un départ à 4 km.h-1, une 

vitesse adaptée aux capacités des jeunes en surpoids. Le VO2peak est calculé à partir d’une 

équation incluant la vitesse maximale atteinte lors du test, l’âge, le sexe et l’IMC : 

 

𝑉𝑂2 max = 19.66 + 2.21 ∗ 𝑉𝑚𝑎𝑥 + 0.05 ∗ â𝑔𝑒 + 2.08 ∗ 𝑠𝑒𝑥𝑒 − 0.38 ∗ 𝐼𝑀𝐶 

 

Cette équation permettrait de prédire VO2peak chez l’adolescent en surpoids avec une 

marge d’erreur réduite (< 3 ml.min-1.kg-1) grâce à l’inclusion de l’IMC dans l’équation. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17445257/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17445257/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28279158/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17445257/
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L’application de ce correctif souligne néanmoins le rôle déterminant de la corpulence dans la 

prédiction de VO2peak lors d’un test de course en navette. L’excès de poids altère ainsi 

inévitablement VO2peak mesuré lors de ce type de test, même lorsque le protocole semble adapté 

aux allures de déplacement des jeunes en surpoids. 

 

Problématique 2 : les phases de freinage-réaccélération 

La seconde contrainte majeure associée aux tests de course en navette est la répétition 

fréquente de phases de freinage-réaccélération (PFR). En effet, sur les 20 mètres parcourus 

à chaque trajet lors du test, la vitesse n’est pas régulière : elle augmente en tout début de trajet, 

se stabilise, puis diminue à la fin du trajet. Afin de respecter l’allure moyenne sur 20 mètres 

imposée par les signaux sonores, le participant doit ainsi atteindre un pic de vitesse plus élevé 

afin d’avoir le temps de freiner et accélérer (Figure 7). D’autre part, la vitesse maximale à 

maintenir sur la portion intermédiaire dépend de la durée que le participant s’accorde pour 

Figure 7 : Evolution typique de la vitesse de marche/course de deux participants entre deux signaux sonores lors 

d’un test de marche/course en navette de 20 mètres. Bien que les deux participants aient respecté le délai nécessaire 

pour parcourir les 20 mètres sans s’arrêter, la gestion de la vitesse de course diffère entre les deux participants. 
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freiner et réaccélérer : plus le temps nécessaire pour freiner-réaccérer est élevé, plus le 

participant est contraint de gagner du temps en atteignant une vitesse de course élevée sur la 

portion intermédiaire des 20 mètres.  

Chaque participant utilise une stratégie dépendant de ses aptitudes motrices, de sa 

connaissance de soi, de la perception de ses capacités physiques et de la connaissance du test. 

Par conséquent, un participant peu expérimenté dans ce type d’exercice sera désavantagé en 

comparaison avec un participant spécifiquement entraîné pour ce type d’exercice, tels que les 

pratiquants de sports collectifs (Buchheit et al., 2011 ; Hatamoto et al. (2014)). Par ailleurs, la 

distance à parcourir étant fixée à 20 mètres, le nombre de PFR augmente proportionnellement 

avec la vitesse (Tableau 7), accentuant potentiellement les contraintes associées à ces PFR. 

 

Palier (km/h) 4 5 6 7 8 

Nombre de PFR 

par minute 

3,4 4,3 5,1 5,9 6,7 

Tableau 7 : Fréquence des phases de freinage-réaccélération (PFR) lors d'un test de marche/course en navette de 

20 mètres en fonction du palier. 

 

Malgré une allure moyenne équivalente, il a été démontré que la présence des PFR se 

traduisait par une augmentation de la demande énergétique. Chez le sportif, il a été observé que 

la lactatémie de fin de test était significativement plus élevée à l’issue du 20-MST en 

comparaison avec un test incrémental linéaire, alors que VO2peak était comparable entre les tests 

(Ahmaidi et al. 1992). Cela signifierait que la contribution du métabolisme anaérobie est 

supérieure lors d’un test de type navette, traduisant une augmentation des besoins énergétiques. 

Chez le footballeur de haut niveau, Hatamoto et al. (2014) ont calculé le coût en oxygène 

additionnel associée aux PFR pour des vitesses comprises entre 3 et 8 km.h-1. Ils observent que 

le surcoût en oxygène est proportionnel à la fréquence des PFR et que l’impact énergétique des 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21911863/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24497913/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1601560/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24497913/


78 

PFR est majoré par la vitesse (Figure 8). Cette étude montre que même pour des faibles vitesses 

(marche) chez un footballeur, l’impact énergétique des PFR devient significatif à partir d’une 

certaine vitesse et/ou fréquence de PFR. Selon les données de ces auteurs, le surcoût en oxygène 

associé aux PFR s’élèverait entre 40 et 50% pour une fréquence de 13 PFR par minute (vitesses 

associées comprises entre 3 et 8 km.h-1) Ces vitesses sont comparables aux vitesses atteintes 

lors du TMNA-20 chez des jeunes en surpoids (Quinart et al., 2014). En se basant sur ce modèle, 

linéaire, le surcoût en oxygène associé aux PFR à 8 km.h-1 lors du test navette pourrait s’élever 

à 20-25% chez un footballeur, puisque le nombre de PFR s’élève à 6,7 par minute pour ce palier 

(Tableau 7). 

 

L’extrapolation des données à partir d’un modèle linéaire présente certaines limitations. 

D’abord, Hatamoto et al. (2014) précisent que la modélisation quadratique était celle qui 

Figure 8 : VO2 en fonction de la fréquence des PFR et de la vitesse de marche. La pente de la relation VO2 / PFR 

augmente avec la vitesse, indiquant que le surcoût en oxygène associé aux PFR est amplifié par la vitesse (figure 

extraite de l’article de Hatamoto et al., 2014). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23948247/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24497913/
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décrivait le mieux le surcoût énergétique associé aux PFR. Du point de vue mathématique, la 

modélisation quadratique (typiquement de forme f(x) = ax²) implique que l’augmentation de la 

variable expliquée (VO2 associé aux PFR) s’accentue avec l’augmentation variable explicative 

(fréquence des PFR). Cela signifie ici que le plus le nombre de PFR par minute était élevé, plus 

le surcoût énergétique associé à une PFR était important. Ensuite, un modèle s’appuyant sur 

VO2 pourrait sous-estimer l’impact énergétique total des PFR puisque VO2 ne reflète que la 

fourniture énergétique à partir des processus aérobies. Or, la contribution anaérobie pourrait 

constituer une part significative du surcoût énergétique associé aux PFR. Enfin, ces données 

s’appliquent à des athlètes entraînés pour ce type d’exercice ; les auteurs estiment que le surcoût 

associé aux PFR est plus important chez des individus inhabitués à ce type d’effort.  

Compte tenu des conséquences négatives de l’excès de poids sur le CE (Peyrot et al, 

2009) et les qualités motrices (Gentier et al., 2013) des enfants et adolescents, il peut être 

supposé que le surcoût énergétique associé aux PFR puisse expliquer les faibles performances 

lors d’un test de type navette chez un jeune en surpoids – bien que ces derniers puissent atteindre 

une fréquence cardiaque (FC) supérieure à 185 bpm à la fin du 20-MST (Voss et Sandercock., 

2009). En effet, l’augmentation brutale de la demande énergétique induite par les PFR pourrait 

créer un décalage trop élevé entre la demande énergétique et l’apport en O2 et entraîner une 

performance aérobie sous-optimale pour ce public, y compris lorsque la vitesse de départ est 

adaptée à leurs capacités. Toutefois, le surcoût énergétique associé aux PFR n’a pas encore 

été mesuré chez un jeune en surpoids.  

 Le test intermittent 15-15 « test Spartacus »  

Afin de contourner les multiples contraintes associées aux tests navettes, certains 

auteurs se sont intéressés à l’utilisation d’un test intermittent pour évaluer l’aptitude aérobie 

chez l’enfant et l’adolescent. Ainsi, un test intermittent appelé « test Spartacus » (SpT) fut 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24036485/
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développé par Rossi et al. (2009) pour évaluer l’aptitude fonctionnelle aérobie des enfants en 

milieu scolaire (Figure 9). Contrairement au 20-MST, le SpT se caractérise par des phases 

successives d’exercices et de récupération passives courtes (15 secondes), présentant un aspect 

plus ludique chez l’enfant. L’incrémentation est aussi plus progressive (1 km.h-1 toutes les trois 

minutes) et la vitesse de départ inférieure, s’élevant à 7 km.h-1. 

En raison de son caractère plus progressif et sa nature intermittente, Rey et al. (2013) 

ont souhaité étudier l’intérêt de ce test chez l’adolescent en surpoids. Ils ont comparé les 

réponses physiologiques et perceptuelles lors de ce test et lors du 20-MST et ont observé que 

Figure 9 : Représentation du Spartacus test (Rossi et al., 2009). Le protocole consiste à effectuer des périodes 

d’exercice de 15 secondes, suivies de périodes de récupération passives de 15 secondes. La distance à parcourir à 

chaque période d’exercice est déterminée par le palier. La vitesse initiale s’élève à 7 km.h-1 et augmente de 1 km.h-

1 toutes les 3 minutes. 

http://uv2s.cerimes.fr/media/s1301/co/module_RESSOURCESNUMERIQUESAPA_33.html
https://hal-amu.archives-ouvertes.fr/hal-01649472/file/Rey%20et%20al%20Sci%20%26%20Sports%202013.pdf
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les adolescents étaient capables d’atteindre des vitesses 20% supérieures lors du SpT en 

comparaison avec le 20-MST, tout en atteignant des fréquences cardiaques et des niveaux de 

pénibilité de l’effort comparables. Trois ans plus tard, ces mêmes auteurs ont observé que 

VO2peak atteint lors du test navette était comparable entre les deux tests, s’élevant 

respectivement à 34,2 ± 5,0 et 38,4 ± 6,1 ml.min-1.kg-1 pour le SpT et le 20-MST (Rey et al., 

2016). En utilisant l’échelle de soi physique perçu en 6 items « PSI-6b » (Ninot et al., 2006), 

Rey et al. ont observé que les participants déclaraient des niveaux plus élevés de perception de 

sa condition physique, s’expliquant par la fierté de pouvoir courir à des vitesses plus élevées et 

sur de plus longues durées. Thivel et al. (2017) observent quant à eux des fréquences cardiaques 

de fin de test supérieures lors du SpT (FC = 194,5 ± 12,4 bpm) en comparaison avec le 20-MST 

(FC = 173.5 ± 4.7 bpm), mais n’observent pas de différence significative concernant la 

pénibilité de l’effort (CERT-scale par Williams et al., 1994). Ces résultats contradictoires 

pourraient être liés à des différences de sexe (6 garçons et 5 filles lors de la première étude, 12 

filles lors de la seconde étude), ou méthodologiques (échelle de Borg vs. échelle CR-10). Par 

ailleurs, les fréquences cardiaques de fin de test suggèrent que les participants de cette dernière 

étude ont abandonné précocement lors du 20-MST.  

La nature intermittente du Spartacus test présenterait un avantage sur le plan musculaire. 

Comme le soulignent Rey et al. (2013), l’exercice intermittent est typiquement associé à une 

moindre accumulation des lactates au niveau musculaire et potentiellement, à une apparition 

plus tardive de l’acidose musculaire. Le jeune en surpoids pallierait sa faible endurance 

anaérobie par une récupération passive lors des changements direction. Le SpT présente ainsi 

des atouts disposant l’adolescent en surpoids à être davantage investi que lors d’un 20-MST, 

bien que les données actuelles indiquent que le SpT ne permet pas d’atteindre un VO2peak plus 

élevé que lors du 20-MST. Enfin, dans le cadre de la prise en charge de l’enfant en surpoids, 

Fillon et al. (2020) ont observé que le changement de VO2peak mesuré sur ergocycle n’était pas 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27803623/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27803623/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17165418/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27387496/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7870530/
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corrélé au changement de la vitesse atteinte lors du SpT. Ces auteurs concluent que le SpT 

devrait davantage être utilisé pour apprécier l’évolution de l’aptitude fonctionnelle aérobie que 

celle de VO2peak. 

Actuellement, les études sur le Spartacus test chez le jeune en surpoids se limitent à ces 

quatres études (Rey et al. 2013 ; 2016 ; Thivel et al., 2017 ; Fillon et al., 2020). Lors de ces 

études, le protocole original du Spartacus test a été mis en place tel que proposé dans le contexte 

scolaire, c’est-à-dire avec une vitesse initiale s’élevant à 7 km.h-1. Or , bien qu’étant inférieure 

à celle du 20-MST (8 km.h-1), la vitesse initiale du Spartacus test peut être trop élevée pour 

certains jeunes en surpoids, en particulier lorsque ces derniers sont peu actifs et/ou en surpoids 

de grade III. Ainsi, il est pertinent d’étudier les réponses physiologique et perceptuelles lors du 

Spartacus test réalisé à des paliers inférieurs à 7 km.h-1, mieux adaptés aux jeunes ayant un 

niveau élevé de surpoids. 

 

 Objectifs & hypothèses 

L’objectif principal de cette étude fut de mesurer l’impact des phases de freinage-

réaccélération sur la consommation en oxygène, le coût énergétique et la pénibilité de l’effort 

de jeunes en surpoids lors d’un exercice incrémental de marche. L’évaluation du coût 

additionnel généré par la présence de PFR permettait de mieux évaluer la part de responsabilité 

de la nature du protocole dans le risque d’abandon du jeune en surpoids lors de ce type de test.  

Notre hypothèse était que les PFR induiraient une augmentation des réponses physiologiques 

et de la RPE même à des faibles vitesses. 

Notre objectif secondaire était de comparer ces mêmes paramètres lors du test Spartacus 

réalisé à des paliers de marche (< 7km.h-1) avec ceux mesurés lors d’un exercice incrémental 

continu. L’enjeu était ici de déterminer si, à vitesse équivalente, la modalité intermittente 
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permettait de diminuer l’intensité de l’effort et de rendre le test plus progressif (c’est-à-dire, 

diminuer l’augmentation du coût énergétique à chaque palier) qu’un test incrémental de 

modalité continue. Notre hypothèse était qu’à vitesse équivalente, le consommation en oxygène 

et la pénibilité de l’effort diminueraient significativement lors du test Spartacus en comparaison 

avec le test incrémental continu. 

 

 Matériel et méthode 

 Participants et données anthropométriques 

Des adolescentes et adolescents pris en charge au Service de Soin de suite et de 

Réadaptation de l’Hôpital Maritime de Zuydcoote (SSR HMZ) ont été inclus pour cette étude. 

Les critères d’inclusions comprenaient un âge situé entre 12 et 17 ans et un surpoids de grade 

II défini par un IMC > 97ème centile des courbes françaises (Rolland-Cachera et al., 1991). Les 

participants accompagnés de leurs parents ont effectué un total de 4 visites à l’hôpital dont une 

visite d’inclusion et trois visites lors desquelles un test de marche incrémental était effectué. 

Lors d’une première session d’inclusion, nous leur avons présenté le protocole 

expérimental et les avons formé à l’utilisation de l’échelle de pénibilité de l’effort en 10 items 

appelée COPE-10 (Quinart et al., 2014). Puis, dans le cadre de leur suivi habituel, les 

participants ont été mesurés à l’aide d’une toise puis pesés à l’aide d’une balance à 

impédancemétrie (modèle TANITA DC-360) afin de calculer l’IMC, le z-score d’IMC et la 

composition corporelle des participants. A l’issue de cette session, nous avons recueilli le 

consentement éclairé du participants et de ses parents, avec un langage adapté auur niveau de 

compréhension. Le protocole de l’étude fut approuvé par le Comité d’Ethique pour la 

Recherche en STAPS (n°2020-11-02-44). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1855495/
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 Procédure expérimentale 

Durant les trois visites suivantes, les participants ont réalisé l’un des trois protocoles 

incrémentaux de marche représentés sur la Figure 10, sur une piste circulaire de 50 mètres. 

Chaque protocole durait 12 minutes, réparties en 4 paliers de 3 minutes, délai estimé nécessaire 

pour atteindre un état ventilatoire stable chez l’enfant (Fawkner et Armstrong, 2003). Les 

vitesses des paliers ont été fixées à 3, 4, 5 puis 6 km.h-1, correspondant respectivement à 0.83, 

1.11, 1.39, 1.67 m.s-1, des vitesses comparables à celles utilisées par d’autres auteurs (Peyrot et 

al., 2009). Afin de guider les participants, des plots était placés à un intervalle régulier de 4,17 

mètres, correspondant à la distance parcourue en 15 secondes à 1 km.h-1. Un signal sonore était 

émis toutes les 15 secondes, permettant au participant d’ajuster sa vitesse au cours du test. 

Pour chaque participant, les trois protocoles ont été réalisés sur un intervalle d’une 

semaine, dans un ordre randomisé et sur trois matinées successives entre 9 et 12 heures, séparés 

d’une période minimale de 24h de récupération. Les participants ont été accompagnés par un 

Figure 10 : Représentation schématique des trois protocoles pour 1 minute d'exercice. Abbréviations : rec = 

récupération passive ; C = continu (contrôle) ; C-PFR = continu avec PFR ; 15-15 = protocole intermittent. La 

distance entre deux points noirs correspond à un intervalle de 4,17 mètres. 

C C-PFR 15-15

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12846589/
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expérimentateur tout au long des exercices afin de garantir le respect des protocoles. Les 

protocoles étaient les suivants : 

• Le protocole C (condition continue contrôle) consistait simplement à marcher le 

long de la piste en respectant la vitesse imposée par les signaux sonores ; 

• Le protocole C-PFR consistait à marcher en continu en effectuant un demi-tour 

toutes les 30 secondes (c’est-à-dire tous les 2 signaux sonores), soit 2 PFR par 

minute. Les PFR ont été réalisés conformément à la méthode décrite par Hatamoto 

et al. (2014) à laquelle les participants ont été formés juste avant de réaliser le 

protocole. La méthode consistait à pivoter vers l’intérieur en prenant appui sur son 

pied le plus fort afin de minimiser le déséquilibre au cours du mouvement. Nous 

avons utilisé ce type de protocole plutôt qu’un test de marche/course en navette 

classique (c’est-à-dire, où le nombre de PFR augmente avec la vitesse) afin de 

permettre à l’ensemble des participants de réaliser le protocole dans son intégralité 

• Le protocole 15-15 consistait à marcher, récupérer passivement puis marcher à 

nouveau dans le sens opposé sur des périodes successives de 15 secondes. Cette 

modalité correspondrait aux paliers de niveau inférieur à la vitesse de départ 

proposée lors du Spartacus test (7 km.h-1). 

 

 Recueil des données 

Consommation en oxygène 

Durant chaque test, les participants portaient un analyseur de gaz respiratoires (Cosmed 

K4b², Italie) pré-calibré conformément aux instructions du fabricant. Avant de démarrer chaque 

exercice, VO2 associé à la station debout a été mesuré. Pour cela, il était demandé aux 

participants de maintenir une position debout statique pendant 10 minutes, délai minimal estimé 
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pour atteindre un VO2 stable de repos (Compher et al., 2006). Puis, les données de VO2 ont été 

moyennées sur les 30 dernières secondes de chaque palier de 3 minutes pour les protocoles C 

et C-PFR et sur les deux dernières périodes de 15 secondes d’exercice pour le protocole 15-15. 

 

Pénibilité de l’effort 

La pénibilité de l’effort (RPE) fut indiquée par les participants à la fin de chaque palier. 

Le score était désigné en se basant sur la COPE-10. 

 

Calcul du coût énergétique 

A partir de VO2 et de la vitesse, le coût énergétique associé à la marche (Cw) fut calculé 

suivant la méthode utilisé par Peyrot et al. (2009). Cette méthode consistait à soustraire VO2 

associée à la station debout au VO2 associée à l’exercice, et à diviser le tout par la vitesse (V) 

pour chaque palier et pour chaque modalité d’exercice (équation 1). Cette méthode permet de 

ne calculer que le coût énergétique additionnel occasionné par le déplacement : 

 

𝐶𝑤(𝑝𝑎𝑙𝑖𝑒𝑟) =
𝑉𝑂2(𝑑𝑒𝑏𝑜𝑢𝑡) − 𝑉𝑂2(𝑝𝑎𝑙𝑖𝑒𝑟)

𝑉(𝑝𝑎𝑙𝑖𝑒𝑟)
 

Remarque : Cw s’exprime en ml.kg-1.m-1 ; VO2 s’exprime en ml.min-1.kg-1 ; V s’exprime en m.min-1 

 

 Analyse statistique 

Les données ont été analysées avec le logiciel R (version 3.5.1). La normalité et 

l’homogénéité des distributions ont été vérifiées avec le test de Shapiro-Wilk et le test F de 

Snedecor. Les différences intersexes pour l’âge, l’IMC, la masse corporelle et la masse grasse 

ont été testées à l’aide de tests t de Student (les distributions respectaient les conditions pour 

pratiquer un test paramétriques). Les effets du protocole et de la vitesse sur VO2 et le CE ont 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16720129/
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été évalués à l’aide d’une analyse de variance (ANOVA) à deux facteurs (protocole et vitesse) ; 

des mesures répétées ont été réalisées sur les deux facteurs. Un test post-hoc de Duncan à rang 

multiple fut appliqué pour comparer chaque protocole 2 à 2 (C vs. C-PFR ; C vs. 15-15 ; C-

PFR vs. 15-15). Ensuite, les effets du protocole et de la vitesse sur la RPE ont été analysés à 

l’aide d’une ANOVA de Friedman suivie d’analyses post-hoc à l’aide de tests de Wilcoxon 

pour échantillons appariés. Enfin, les relations entre RPE et VO2 au cours des protocoles ont 

été testées avec le test de corrélation d’ordre de rang de Spearman. Le seuil de significativité 

était fixé à p<0.05. 

 

 Résultats 

19 participants (dont 12 filles et 7 garçons) ont réalisé l’ensemble des expérimentations. 

Leurs caractéristiques sont présentées dans le Tableau 6. Aucune différence significative n’a 

été observée entre les filles et les garçons en ce qui concerne les caractéristiques 

anthropométriques mesurés (âge, IMC, z-score d’IMC, masse corporelle et masse grasse). La 

majorité des participants présentait un surpoids de grade III, correspondant à un z-score d’IMC 

>3 (n =15). 

Tableau 8 : caractéristiques des participants (valeurs moyennes ± SD). 

 Filles (n = 12) Garçons (n = 7) Total (n = 19) 

Age (années) 

IMC (kg.m-2) 

Z-Score IMC (SD) 

Masse corporelle (kg) 

Masse grasse (%) 

15.7 ± 1.1 

39.4 ± 4.7 

3.4 ± 0.2 

103.0 ± 14.2 

46.4 ± 2.8 

14.4 ± 1.6 

40.2 ± 7.7 

3.2 ± 0.3 

117.1 ± 33.6 

40.4 ± 8.2 

15.2 ± 1.5 

39.7 ± 5.9 

3.3 ± 0.2 

108.2 ± 24.3 

44.3 ± 6.2 
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 Réponses physiologiques 

Les données de VO2 et de Cw sont représentées en fonction de la vitesse et du type de 

protocole sur les Figures 11 et 12. Les analyses statistiques ont révélé un effet d’interaction 

significatif entre le protocole et la vitesse sur VO2 et Cw (p<0.001). La vitesse influençait 

significativement VO2 et le Cw, et ce d’une manière différente en fonction du type de protocole. 

Les analyses post-hoc ont indiqué que cette interaction était due à une différence significative 

entre le protocole 15-15 et le protocole C et entre le protocole 15-15 et le protocole C-PFR. 

Ainsi, VO2 diminuait significativement de 15 à 25% lors du protocole 15-15 en comparaison 

avec le protocole C de 4 à 6 km.h-1 (p<0.05 à 0.001), tandis que la diminution du Cw était 

significative dès le palier 3 km.h-1. En revanche, aucune différence significative n’a été 

Figure 11 : consommation en oxygène (VO2) en fonction de la vitesse de marche et du type de protocole. 

Différences significatives entre le protocole 15–15 et C: * (p < 0.05); ** (p < 0.01); *** (p < 0.001). Différences 

significatives entre le protocole 15–15 et C-PFR: ° (p < 0.05); °° (p < 0.01); °°° (p < 0.001). 
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observée entre le protocole C et C-PFR pour les trois paramètres quelle que soit la vitesse de 

marche (p>0.30).  

 Pénibilité de l’effort 

Les données de RPE sont présentées dans la Figure 13. D’après nos analyses, il n’y avait 

pas d’interaction significative entre le protocole et la vitesse sur la RPE, signifiant que ce 

paramètre évoluait avec la vitesse de façon comparable entre le protocole C, C-PFR et 15-15. 

Les tests post-hoc indiquent que la RPE était ~ 0.5 point supérieure lors du protocole C-PFR 

par rapport au protocole 15-15 entre 4 et 6 km.h-1 (p<0.05). Cependant, la RPE était comparable 

entre le protocole C et C-PFR (p=0.51).  

Figure 12 : coût énergétique aérobie (Cw) en fonction de la vitesse de marche et du type de protocole. Différences 

significatives entre le protocole 15–15 et C: * (p < 0.05); ** (p < 0.01); *** (p < 0.001). Différences significatives 

entre le protocole 15–15 et C-PFR: ° (p < 0.05); °° (p < 0.01); °°° (p < 0.001). 
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 Relation entre la consommation en oxygène et la pénibilité de l’effort 

Une relation modérée à forte fut observée entre la RPE et VO2 quelle que soit la modalité 

d’exercice (p<0.001). Par ailleurs, cette relation était plus marquée lors du protocole C (r=0.64) 

et C-PFR (r=0.66) comparé au protocole 15-15 (r=0.49). 

 

 Discussion 

Cette étude visait à comparer les réponses physiologiques et perceptuelles entre trois 

types de tests de marche incrémentaux. Notre objectif était d’identifier les mécanismes 

potentiels pouvant limiter les jeunes en surpoids lors d’un test d’aptitude aérobie de type navette 

et d’étudier l’intérêt de la modalité intermittente pour des vitesses de marche. Les principaux 

résultats issus de notre étude sont les suivants :  

Figure 13 : pénibilité de l’effort (RPE) en fonction de la vitesse de marche et du type de protocole. Les différences 

observées entre les protocoles ne sont pas significatives à p<0.05. 
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• Les réponses physiologiques et la pénibilité de l’effort ne sont pas 

significativement impactées par la présence de 2 phases de freinage-

réaccélération par minutes chez le jeune en surpoids ; 

• Même au cours de la marche, la modalité intermittente 15-15 permet une 

diminution progressive des réponses physiologiques (~15 à 25% de 4 à 6 km.h-

1). 

 

Dans un premier temps, nous avions supposé que la présence de PFR lors d’un test 

incrémental de marche serait associé à une augmentation significative des réponses 

physiologiques et de la RPE à partir de vitesses > 4 km.h-1 (la vitesse spontanée chez le jeune 

en surpoids s’élevant en moyenne à 4.5 km.h-1 selon Peyrot et al., 2010). Contrairement à nos 

attentes, ni les réponses respiratoires (VO2, Cw) ni la RPE n’étaient significativement différents 

entre le protocole C et C-PFR, malgré la présence de 2 PFR par minute lors du protocole C-

PFR. A 6 km.h-1,  VO2 atteignait 17.3 ± 2.3 et 17.9 ± 1.9 ml.min-1.kg-1 pour le protocole C et 

C-PFR respectivement. Ainsi, la présence de 2 PFR par minute n’aurait entraîné qu’une 

augmentation de VO2 de 0.6 ml.min-1.kg-1, représentant un surcoût énergétique non significatif 

de 3 à 4%.  

Chez l’individu en surpoids, les contractions musculaires nécessaires pour déplacer le 

poids du corps s’élèvent disproportionnellement pour préserver leur stabilité dynamique, 

protégeant ainsi leurs articulations (Sheehan et Gormley, 2012). C’est pourquoi nous avions 

émis l’hypothèse que la nécessité de freiner, effectuer un demi-tour puis réaccélérer rapidement 

lors d’un exercice de marche continu impacterait significativement les réponses physiologiques. 

Les présents résultats suggèrent que les réponses métaboliques mesurées à l’étage pulmonaire 

ne sont pas significativement affectées par les PFR chez le jeune en surpoids durant la marche. 

Il semblerait qu’au cours de la marche, la réalisation de 2 PFR par minute ne représente pas un 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20216466/
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1179/1743288X11Y.0000000057?journalCode=yptr20
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stimulus assez important pour augmenter les réponses physiologiques même chez l’adolescent 

en surpoids. 

Chez l’athlète, le surcoût en oxygène observable lors du 20-MST en comparaison avec 

un exercice de course linéaire n’est significatif qu’à partir de vitesses supérieures à 60% de la 

vitesse maximale atteinte lors du 20-MST (Buchheit et al., 2011). En se basant sur les 

caractéristiques de nos participants et les données de Thivel et al. (2017) et celles de Rey et al. 

(2016), nous pourrions estimer que les participants de nos études étaient capables d’atteindre 

une vitesse minimale 7 km.h-1 lors du 20-MST. A 6 km.h-1, on pourrait supposer que nos 

participants se déplaçaient à des vitesses correspondant à plus de 70% leur vitesse finale 

atteignable lors de ce type de test. Cependant, le protocole utilisé était une version adaptée du 

20-MST destinée à faciliter la réalisation complète du test par l’ensemble de nos participants, 

tout en permettant de mesurer le surcoût énergétique associé aux PFR. En effet, lors du 20-MST 

(ou sa version adaptée chez l’adolescent en surpoids appelée TMNA-20, validée par Quinart et 

al., 2014), la fréquence des PFR est plus élevée que dans notre protocole C-PFR et augmente 

proportionnellement avec la vitesse (3 PFR par minute à 4 km.h-1 et 5 PFR par minute à 6 km.h-

1). Ainsi, à vitesse équivalente, notre protocole nécessitait de réaliser 2 à 3 fois moins de PFR 

que lors du 20-MST. Ceci pourrait expliquer en grande partie que l’impact respiratoire et 

perceptuel des PFR n’était pas significatif malgré le degré de surpoids de nos participants. 

Il est important de préciser que les réponses physiologiques mesurées à l’étage 

pulmonaire ne reflètent pas précisément les réponses mesurables à l’niveau musculaire. En 

effet, plusieurs auteurs ont démontré qu’à pourcentage de VO2peak équivalent, la course en 

navette était associée à une hausse de la contribution du métabolisme anaérobie chez l’athlète 

(Ahmaidi et al., 1992 ; Buchheit et al., 2011). Par ailleurs, les adolescents en surpoids seraient 

caractérisés par une plus grande fatigabilité (Garcia-Vicencio et al., 2015) et une moindre 

capacité oxydative musculaire (Lazzer et al., 2013). Ainsi, l’apparition prématurée de la fatigue 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21911863/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27387496/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27803623/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27803623/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23948247/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23948247/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1425656/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21911863/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26205982/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23604706/
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neuromusculaire semble être un facteur limitant l’effort chez les jeunes en surpoids (Ratel et 

al., 2006). Ces résultats amènent à penser que les facteurs musculaires pourraient empêcher 

certains adolescents en surpoids à poursuivre un test de marche ou de course à pied, bien que 

leur système cardiorespiratoire ne soit pas encore limité (en particulier lors d’un test de type 

navette). Pour des raisons pratiques, les réponses musculaires n’ont pas été mesurés lors de cette 

étude, limitant l’interprétation de nos résultats. 

Les jeunes en surpoids ont des difficultés à atteindre un état cardiorespiratoire maximal 

(Thivel et Aucouturier, 2015), en particulier lors d’un exercice de marche ou de course à pied 

(Nantel et al., 2006). En raison de leurs avantages pratiques et économiques, les tests de type 

« course en navette » sont couramment utilisés pour évaluer l’aptitude fonctionnelle aérobie 

auprès de cette population (Klijn et al., 2007 ; Quinart et al., 2014). Ces derniers présentent 

toutefois des caractéristiques peu adaptées au surpoids, telles que la présence des PFR et 

l’absence de périodes de récupération. Bien que ces difficultés soient mentionnées dans 

plusieurs études (Klijn et al., 2007  ; Castro-Pineiro et al., 2011 ; Moran et al., 2017), aucune 

étude n’a été consacrée à l’exploration des mécanismes physiologiques susceptibles de limiter 

les jeunes en surpoids lors d’un test de marche ou de course en navette. 

L’objectif de cette étude était également de comparer les réponses physiologiques et la 

RPE lors d’un protocole intermittent 15-15 et d’un protocole continu, avec ou sans PFR. La 

modalité intermittente 15-15 a été utilisée pour concevoir le Spartacus test, un test intermittent 

destiné à l’évaluation de l’aptitude fonctionnelle aérobie validé chez l’adolescent en surpoids 

(Rey et al., 2016 ; Thivel et al., 2017). Conformément à notre hypothèse, pendant le protocole 

15-15, VO2 était 15 à 25% inférieure comparé au protocole C et C-PFR à partir de 4 km.h-1 

(p<0.05 à p<0.001). L’intensité de l’exercice correspondait approximativement 30-50% des 

capacités maximales d’un jeune en surpoids de grade III (pour un VO2peak estimé à ~ 25 ml.min-

1.kg-1), supposant que la marche intermittente représente une activité d’intensité légère ou tout 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17123327/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17123327/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17062809/
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au plus modérée chez un jeune ayant un degré sévère de surpoids. D’autre part, l’intensité de 

l’effort augmente plus progressivement lors du protocole 15-15 démontrant son caractère plus 

progressif en comparaison avec un exercice continu (y compris pour des allures de marche). La 

nature progressive de ce test le rend ainsi plus accessible chez un jeune en surpoids tout en 

facilitant la détermination de zones de travail dans le cadre d’un programme de réentraînement 

intermittent (Rey et al., 2013). 

Concernant les mécanismes respiratoires, les périodes de récupération passives 

permettraient de réduire l’accumulation d’un déficit en O2 lors de la phase d’exercice 

précédente, réduisant l’essoufflement physiologique vécu au cours de l’exercice suivant 

(Dupont et al., 2003). Etant donné que la sensation de dyspnée représente l’un des facteurs 

limitant majeurs lors d’un exercice chez un jeune en surpoids (Marinov et al., 2002), un 

protocole intermittent basé sur des intervalles courts pourrait les conduire davantage à atteindre 

un état cardiorespiratoire maximal (>95% de la fréquence cardiaque maximale théorique). Sur 

le plan musculaire, la modalité intermittente 15-15 pourrait retarder l’apparition de la fatigue 

musculaire (Thivel et al., 2017), favorisant ainsi la poursuite du test au-delà de ce qu’ils peuvent 

réaliser lors d’un test de type navette. Les résultats de Rey et al., 2016  indiquent néanmoins 

que VO2peak mesuré lors du Spartacus test n’est pas significativement différent de celui mesuré 

lors du 20-MST chez des adolescents en surpoids, malgré l’atteinte de vitesses 20% supérieures 

lors du Spartacus test. Ce résultat suggère que le Spartacus test n’est pas supérieur au 20-MST 

en ce qui concerne l’évaluation de VO2max. Des données récentes confirment par ailleurs que le 

Spartacus test est peu adapté au suivi de VO2max chez le jeune en surpoids et qu’à ce titre, il ne 

devrait être utilisé que pour l’évaluation de l’aptitude fonctionnelle aérobie spécifique à la 

modalité intermittente (Fillon et al., 2020). 

Finalement, la RPE fut évaluée avec la COPE-10, une échelle permettant de mesurer la 

pénibilité de l’effort en 10 items récemment validée chez l’adolescent en surpoids (Quinart et 

https://hal-amu.archives-ouvertes.fr/hal-01649472/document
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12734760/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27387496/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27803623/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32273651/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26129916/
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al., 2016). Contrairement à nos hypothèses, il n’y avait pas de différence significative de RPE 

entre le protocole 15-15 et les protocoles C et C-PFR. Au regard des paramètres respiratoires, 

il semblerait que les stimuli physiologiques générés par chaque protocole étaient insuffisants 

pour que des différences apparaissent du point de vue de la RPE. Ceci tend à être conforté par 

les faibles scores de RPE reportés par les participants, correspondant à des intensités modérées 

(~ 3 à 4/10). On peut également supposer que le manque d’expérience motrices des jeunes en 

surpoids ne leur permet pas de quantifier finement le niveau d’effort perçu entre différentes 

conditions d’exercice. Par ailleurs, les corrélations confirment que la RPE est fortement 

associée au VO2 chez l’adolescent en surpoids (Quinart et al., 2016). Toutefois, les relations 

entre la RPE et VO2 n’avaient pas encore été étudiées lors d’un exercice intermittent au sein de 

cette population. Nos résultats indiquent que les relations entre RPE et VO2 étaient plus faibles 

lors du 15-15 (r=0.49) en comparaison avec les protocoles C et C-PFR (r=0.64 et 0.66, 

respectivement). La nature intermittente du protocole 15-15 pourrait poser davantage de 

difficulté à évaluer l’intensité de son effort aussi précisément que lors d’un exercice continu, 

en particulier chez un adolescent en surpoids peu habitué à pratiquer une activité physique. Ces 

données suggèrent que la RPE est moins sensible lors d’un exercice intermittent 15-15, 

probablement en raison de l’alternance fréquente entre phases d’exercice et phases de 

récupération. 

Nos résultats et ceux de précédentes études suggèrent que la modalité intermittente, avec 

ou sans PFR, pourrait favoriser l’adhésion à un programme d’activité physique chez 

l’adolescent en surpoids. Ces exercices, par ailleurs, caractérisent de nombreuses disciplines 

tels que les sports collectifs, et procureraient d’importants bénéfices sur les capacités aérobies 

(Thivel et al., 2019), tout en permettant un maintien à plus long terme des bénéfices (Tjonna et 

al., 2009). Ainsi, l’inclusion de ces activités intermittentes à haute intensité dans un programme 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26129916/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26129916/
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d’APA chez les adolescents en surpoids aptes à leur pratique apparaît légitime à la fois sur le 

plan physiologique et psychologique. 

Pour finir, les résultats supportent l’idée que les mécanismes physiologiques justifiant 

les faibles performances des jeunes en surpoids ne se situent pas à l’niveau respiratoire et que 

le Spartacus test (15-15) réalisé à des intensités de marche constitue une alternative intéressante 

aux tests de type navette pour l’évaluation de l’aptitude fonctionnelle aérobie. 

 

Limitations et perspectives futures 

Nos travaux présentes certaines limitations. D’abord, la variabilité interindividuelle en 

ce qui concerne les caractéristiques physiologiques (puberté, statut pondéral, sexe, niveau 

d’entraînement) et psychologiques (tolérance à l’effort, expériences personnelles) a entraîné 

une variabilité importante dans les résultats. Contrôler ces nombreux paramètres nécessiterait 

de classifier les individus par groupe (sexe, âge, grades de surpoids) et d’inclure davantage de 

participants. De plus, la variabilité du point de vue de l’âge, du degré de surpoids, de l’histoire 

de l’obésité, des adolescents suivis dans le cadre d’un programme multidisciplinaire dans un 

établissement de type SSR est une contrainte clinique déjà décrite par Rey et al. (2016). 

Toutefois, notre objectif était de comparer les réponses physiologiques et perceptuelles lors de 

différents types de protocoles incrémentaux pour un groupe d’adolescents en surpoids : 

l’impact des caractéristiques individuelles (sexe, âge, grades de surpoids) sur le surcoût 

énergétique associé aux PFR ou sur l’économie associée aux périodes de récupération passives 

pourrait être l’objectif d’une future étude sur un échantillon plus large. L’autre principale 

limitation à cette étude est le caractère sous-maximal de nos protocoles : il pourrait être 

intéressant de comparer les réponses cardiorespiratoires maximales en fonction de ces 

différentes modalités d’exercice. Néanmoins, la répétition de trois tests maximaux dans un 
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cours laps de temps est contraignante pour les individus et donc peu acceptable éthiquement 

chez le jeune en surpoids. 

 

 Conclusion 

Pour conclure, la présence de deux PFR par minute n’a pas significativement augmenté 

les réponses physiologiques ni la RPE à des vitesses comprises entre 3 et 6 km.h-1. Pendant un 

protocole 15-15, les réponses physiologiques diminuaient de ~15 à 25% en comparaison avec 

un exercice continu pour une allure de marche comprise entre 4 et 6 km.h-1. La RPE 

correspondait à des intensités légères à modérées quels que soient les protocoles et n’était pas 

significativement diminuée par la présence de périodes de récupération passives. Ainsi à des 

allures de marche, l’impact respiratoire et la perception de la pénibilité de l’effort des phases 

de freinage-réaccélération caractérisant le 20m shuttle run test est mineur et que la modalité 

intermittente 15-15 est plus progressive qu’un exercice continu même à faible allure (4-6 km.h-

1) chez un adolescent en surpoids.  

 

Les résultats de cette première étude étaient peu attendus puisqu’il semblerait que 

l’impact des PFR caractérisant les tests de type navette soit négligeable sur VO2 mesurée à 

l’étage pulmonaire. En effet, l’impact des PFR pourrait se répercuter plus particulièrement à 

l’niveau musculaire et nécessiter l’emploi d’autres techniques de mesures du métabolisme 

aérobie, localisées au niveau des muscles en activité. La spectroscopie du proche-infrarouge 

(NIRS), décrite dans le troisième chapitre de la revue de la littérature, est l’une des techniques 

actuelles permettant d’étudier le métabolisme musculaire au cours d’un exercice. 

 



98 

Cependant, avant de déterminer si la modalité d’exercice peut avoir un impact sur la 

fonction musculaire et in fine, sur VO2peak atteignable au cours d’un exercice incrémental de 

marche/course de terrain, il nous a semblé nécessaire ; 

• d’une part, d’apprécier les réponses cardiorespiratoires et musculaires dans un 

environnement contrôlé afin de mieux envisager l’évolution de ces paramètres lors 

d’un test de terrain (tests de type navette, Spartacus test) ; 

• d’autre part, de déterminer si les caractéristiques individuelles (puberté, statut 

pondéral, sexe) influencent la probabilité d’atteindre VO2max lors d’un exercice 

incrémental nécessitant de supporter son poids. 

 

Ainsi, notre seconde étude s’est penchée sur la caractérisation des réponses 

cardiorespiratoires et musculaires d’enfants et d’adolescents en surpoids au cours d’un exercice 

incrémental de marche réalisé sur tapis roulant. Celle-ci avait pour principal objectif de détecter 

des breakpoints (intensité seuil au-delà de laquelle les cinétiques de désoxyhémoglobine 

atteignent un plateau). Pour cela, nous avons utilisé un dispositif de NIRS portable en 

combinaison avec une analyse des gaz respiratoires, ce qui nous a permis de combiner une 

mesure du métabolisme « global » (représentée par la calorimétrie indirecte) à une mesure du 

métabolisme « local » (représentée par la NIRS) au cours d’un exercice d’intensité progressive, 

un travail qui n’avait encore jamais réalisé chez le jeune en surpoids.   

 

Enfin, la troisième étude de ce travail de thèse s’est basée sur l’étude des facteurs 

individuels associés à la l’atteinte des critères de vérification de VO2max(clin) au cours d’un test 

incrémental réalisé sur tapis roulant. Ce travail fut mené sur une population élargie (> 50 sujets) 

et a également permis de fournir des données récentes sur l’aptitude aérobie des jeunes en 

situation d’obésité dans le contexte spécifique de la marche. 
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 Etude 2 

 Contexte scientifique 

 Evaluation de VO2max : contraintes méthodologiques 

Les tests d’intensité croissante menés jusqu’à épuisement sont considérés comme les 

méthodes de référence pour évaluer VO2peak chez un patient présentant des complications 

cardiovasculaires (Riede et al., 2015). Parmi les tests d’intensité croissante, on peut distinguer 

deux types de protocoles : 

- Le protocole de type « incrémental » (Figure 14), appelé également « test triangulaire 

». Ce protocole est basé sur un système de paliers successifs de difficulté croissante. 

L’expérimentateur sélectionne la durée d’un palier et l’incrément avec lequel l’intensité de 

l’effort sera augmentée à chaque palier. L’intensité de départ est généralement définie à partir 

des caractéristiques du participant (âge, sexe). Sur le tapis roulant, l’incrément peut 

correspondre à une vitesse (0,5 km.h-1, 1 km.h-1 ...), à un degré d’inclinaison (1%, 2% ...) ou 

aux deux simultanément. 

Protocole de type incrémental ou triangulaire 

Figure 14 : Représentation d'un protocole incrémental avec des paliers de 

1 minute. C’est le type de protocole caractérisant les tests de terrain. Les 

paliers varient de 1 à 3 minutes. 
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- Les protocoles de type « ramp » (Figure 15), recommandés pour l’évaluation des gaz 

respiratoires (Myers et al., 2000), sont basés sur l’augmentation continue de l’intensité de 

l’exercice grâce à un paramétrage automatisé. La vitesse ou la puissance maximale aérobie 

théorique est estimée pour l’individu en fonction de ses caractéristiques, ce qui permet de 

déterminer le rythme d’augmentation de la difficulté au cours du temps. 

Etant donné que la marche est une activité accessible et représentative des activités 

physiques effectuées en condition libre, les tests de marche sur tapis roulant sont les plus 

fréquemment utilisés pour évaluer VO2peak chez un jeune en surpoids. Les premiers protocoles 

sur tapis roulant utilisés pour mesurer la tolérance cardiorespiratoire à l’effort furent les 

protocoles de Balke (1959), Ellestad et al. (1969) et de Bruce et al. (1973). La Figure 16 

représente le protocole de Balke, actuellement le plus utilisé chez le jeune en surpoids. Le 

protocole de Bruce est basé sur l’augmentation simultanée de la vitesse et de la pente à chaque 

palier de 3 minutes, avec une pente de départ à 10%. Le protocole de Ellestad, quant à lui, n’est 

basé que sur l’augmentation de la vitesse par paliers de 2 à 3 minutes, mais avec une pente de 

10% tout au long du test. 

Figure 15 : Représentation d'un protocole de type "rampe". Ce type de 

protocole a été recommandé pour mesurer finement les gaz respiratoires 

car il permet une adaptation progressive à l’effort (Myers et al., 1992). 

Protocole de type rampe 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/13659732/
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Les réponses cardiorespiratoires à ces trois protocoles ont été mesurées chez l’adulte par 

Lukaski et al. (1989). Leurs résultats (Figure 17) indiquent que le protocole de Bruce est celui 

qui permet d’atteindre la plus haute valeur de VO2, malgré des fréquences cardiaques 

maximales (FCmax) comparables entre les trois protocoles. Ces résultats seraient liés à la durée 

du test : les durées observées lors du protocole de Balke s’élèvent à plus de 25 minutes, loin 

des 10±2 minutes recommandées pour mesurer VO2peak. Lukaski et al. rappellent néanmoins 

Figure 17 :Consommation en oxygène mesurée lors des protocoles de Bruce, Ellestad et Balke 

chez 16 hommes âgés de 19 à 47 ans (Figure extraite de l’article de Lukaski et al., 1989). 

TIME (minutes) 

Figure 16 : Représentation du protocole de Balke (1959). La 

vitesse initiale est constante (5,6 km/h) et la pente augmente de 

1% à chaque minute jusqu’à ce que le participant abandonne. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2635252/
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que les protocoles de Bruce et de Ellestad ont été conçus pour mesurer la fonction 

cardiovasculaire alors que le protocole de Balke a été conçu pour mesurer l’aptitude aérobie. 

Leurs résultats montrent ainsi comment le choix du protocole peut influer sur les résultats 

obtenus auprès d’un même individu. 

En pratique clinique actuellement, les tests utilisés en laboratoire pour mesurer VO2peak 

chez le jeune en surpoids s’inspirent davantage du protocole de Balke (Trowbridge et al., 1997 ; 

Gutin et al., 2002 ; Marinov et al., 2003). Lors de ces tests, la vitesse est maintenue constante, 

à une allure soutenue mais confortable pour le participant – souvent sélectionnée par le 

participant lui-même. Cette allure est en moyenne comprise entre 3 et 5 km.h-1, correspondant 

cliniquement au rythme spontané d’un enfant ou d’un adolescent en surpoids (Peyrot et al., 

2009). L’intensité de l’exercice est régulée par l’augmentation de l’inclinaison à chaque minute 

à raison de 1 à 2%, jusqu’à ce que le participant déclare ne plus être en mesure de poursuivre 

le test. Ce type de test permettrait à des enfants d’atteindre VO2peak sans courir (Trowbridge et 

al., 1997), réduisant ainsi les contraintes mécaniques subies au cours de l’effort. Chez un jeune 

en surpoids, on peut supposer que ce type de test limite les douleurs musculo-squelettiques 

induites par l’excès de poids (douleurs musculaires décrites au niveau des membres inférieurs 

par Tsiros et al., 2014). 

La littérature indique que les tests sur tapis roulant utilisés actuellement ne permettent 

pas efficacement d’atteindre VO2max chez un jeune en surpoids. En effet, différents auteurs 

(Gutin et al., 2002 ; Breithaupt et al., 2012) ont montré qu’un faible pourcentage de jeunes en 

surpoids atteint les critères de validation d’atteinte de VO2max. Afin de limiter les pertes de 

données ou le recueil de données non valides en laboratoire, ces mêmes auteurs ont proposé de 

mesurer l’aptitude aérobie de jeunes en surpoids grâce à des tests sous-maximaux. Ces tests 

permettent soit d’estimer VO2max grâce à une équation (Nemeth et al., 2009), soit de recueillir 

des paramètres sous-maximaux, utilisés alors comme repères alternatifs de l’aptitude aérobie 
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tels que VO2 à 170 battements par minute (Gutin et al., 2002) ou la pente d’efficacité de la 

consommation en oxygène (en anglais « oxygen uptake efficiency slope »). Le lien entre ces 

indicateurs et la santé n’a toutefois pas encore été testé chez le jeune en surpoids. Par ailleurs, 

comme toute estimation, VO2max obtenu à partir d’un test sous-maximal peut être en décalage 

important avec VO2max réel de l’individu. Ainsi, l’identification des mécanismes physiologiques 

qui sont à l’origine de l’incapacité physique à valider un test d’aptitude aérobie représente un 

enjeu méthodologique et clinique important à l’heure actuelle chez le jeune en surpoids. 

 Non-atteinte de VO2max liée au surpoids : rôle des contraintes musculaires  

S’appuyant sur le constat scientifique et clinique que de nombreux jeunes en surpoids 

ne valident pas les tests en dépit de leur motivation, certains auteurs ont émis l’hypothèse que 

des limitations à l’niveau musculaire pouvaient interférer avec la poursuite de l’effort lors d’un 

exercice de type marche ou course à pied (Ratel et al., 2006 ; Rey et al., 2013). Plusieurs études 

scientifiques (dont celles présentées dans le troisième chapitre de la revue de la littérature) 

tendent à supporter cette hypothèse. En effet, ces travaux ont permis d’établir que les jeunes en 

surpoids étaient caractérisés par une fatigabilité musculaire précoce et par un recrutement 

musculaire excessif lors des exercices de marche. 

L’étude la plus significative sur le sujet est l’étude de Blakemore et al. (2013) indiquant 

que les jeunes en surpoids présentaient des niveaux plus élevés d’activation du gastrocnémien 

que leurs homologues normo-pondérés durant la marche. Cette observation suggère que les 

contraintes musculaires sont amplifiées chez le jeune en surpoids au cours de la marche. En 

utilisant une approche biomécanique, Strutzenberger et al. (2017) ont récemment montré 

qu’une inclinaison excessive pouvait entraîner une altération de la locomotion chez un jeune en 

surpoids. Ces auteurs ont mesuré l’effet de différents niveaux d’inclinaison (6 et 12° soit ~10,5 

et 21% de pente) lors d’un exercice de marche sur la contrainte exercée sur les articulations de 
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la hanche, du genou et de la cheville. Chez les jeunes en surpoids, le degré de flexion articulaire 

au niveau de la hanche, du genou et de la cheville s’élevait de manière disproportionnée par 

rapport aux jeunes normo-pondérés et ce phénomène s’accentuait avec l’augmentation de 

l’inclinaison. Par conséquent, l’augmentation du travail musculaire des membres inférieurs (en 

particulier le gastrocnémien) induit par l’inclinaison était disproportionné chez les jeunes en 

surpoids. Ces contraintes pourraient par ailleurs être majorées par les déformations 

squelettiques souvent décrites dans cette population (de Sa Pinto et al., 2006). Ainsi, ces études 

soulignent à la fois la plus-value de la pluridiscinarité dans la compréhension d’un phénomène 

complexe, mais également le caractère multifactoriel des conséquences cliniques de l’obésité à 

l’exercice. 

Les études présentées apportent des informations utiles à la compréhension des 

difficultés vécues par les jeunes en surpoids lors d’un test de marche sur tapis roulant. 

Cependant, ces travaux n’ont pas été effectués dans le but d’identifier les facteurs limitant 

l’atteinte de VO2max lors d’un test de marche. Ainsi, compte tenu de l’état des connaissances 

actuelles, il semble pertinent de mesurer conjointement les réponses musculaires et respiratoires 

lors d’un test de marche sur tapis roulant destiné à mesurer VO2max. L’une des technologies 

ayant le potentiel de contribuer à ce travail est la spectroscopie du proche-infrarouge, ou 

« NIRS » (Near Infrared Spectroscopy). 

 

 Etude de la fonction musculaire à l’exerccie : Intérêt de la NIRS 

La spectroscopie en général est une technique de mesure se basant sur les propriétés 

optiques des molécules pour détecter la composition chimique d’un objet ou tissu. En 1977, le 

nord-américain Jöbsis fut le premier scientifique à démontrer que les tissus biologiques étaient 

relativement perméable à la lumière dans le spectre du proche infrarouge (700-1300 nm). Jöbsis 
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utilise ainsi la spectroscopie pour étudier les concentrations d’oxyhémoglobine (oxy[heme]) et 

de désoxyhémoglobine (deoxy[heme]) dans le tissu cardiaque et cérébral humain (Scholkmann 

et al., 2014 ; Barstow, 2019). Etant donné que les longueurs d’ondes absorbées par ces 

molécules se situent dans le proche-infrarouge (~700 à 850 nm), le terme « spectroscopie du 

proche-infrarouge » (en anglais near-infrared spectroscopy ou NIRS) fut retenu pour désigner 

cette technique de mesure. C’est au début des années 1990 qu’une première équipe menée par 

Marco Ferrari a mesuré les cinétiques d’oxygénation musculaire (de Blasi et al., 1991). 

L’utilisation de la NIRS musculaire au cours d’un exercice s’est depuis largement répandue. 

Barstow (2019) indique que la NIRS appliquée à l’exercice a fait l’objet jusqu’à présent de plus 

de 1000 publications sur Pubmed. 

En additionnant les quantités de deoxy[heme] et de oxy[heme], il est possible de 

déterminer la quantité d’hémoglobine totale présente dans le tissu, notée total[heme], qui 

reflèterait les variations de flux sanguin local (Davis & Barstow, 2013). Ce dernier paramètre 

permet ainsi de calculer l’index de saturation en oxygène [STO2(%) = oxy[Heme] / 

total[heme]]. Ces 4 paramètres obtenus (deoxy[heme], oxy[heme], total[heme], STO2(%)) 

permettent de caractériser l’équilibre entre apport et utilisation de l’oxygène à l’niveau 

musculaire, ce qui présente un intérêt majeur dans le cadre d’études s’intéressant aux cinétiques 

d’oxygénation musculaire chez des individus atteints d’une pathologie chronique (Grassi et 

Quaresima, 2016). En particulier, deoxy[heme] reflèterait les variations d’extraction de l’O2 

[Extraction O2 = CaO2 – CvO2 / CaO2] (Grassi et al., 2003) au niveau du tissu exploré. Ainsi, 

ce paramètre présente un intérêt majeur lorsque l’on souhaite étudier les capacités oxydatives 

musculaires. Il témoigne de l’équilibre dynamique entre l’apport d’O2 et l’utilisation (VO2) de 

l’O2. 
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Les dispositifs NIRS sont constitués d’émetteurs (diodes) et d’un photorécepteur situé 

à quelques centimètres des émetteurs (Figure 18). La lumière traverse les tissus et est 

partiellement absorbée. En se basant sur la loi modifiée de Beer-Lambert, l’appareil est capable 

de mesurer les variations en concentration des molécules d’oxy[heme] et de deoxy[heme] (et 

par conséquent, de total[heme] et STO2(%)). Il existe plusieurs types d’appareils NIRS : les 

appareils à émission continue, à intensité modulée dans le domaine fréquentiel ou temporel. 

Leur technologie est détaillée dans la revue de Barstow (2019). Actuellement, les NIRS à 

émission continue sont les plus commercialisés et les plus utilisés en raison de leur faible coût 

mais ne permettent pas de déterminer une quantité absolue en molécules présente dans les tissus 

explorés. En effet, ce type de NIRS ne permet d’étudier que les variations en concentration à 

partir d’une valeur de base (baseline) définie arbitrairement. Cette baseline peut-être définie à 

Figure 18 : Schéma du fonctionnement de la NIRS. La lumière émise par les émetteurs passe à 

travers le tissu, est partiellement absorbée, puis est recueillie par un photorécepteur. La distance 

d séparant les diodes du photorécepteur détermine la profondeur de pénétration de la lumière dans 

le tissu. En théorie, la profondeur de pénétration de la lumière équivaut à la moitié de la distance 

d. La présence de trois émetteurs permet d’obtenir un signal moyen sur trois mesures, garantissant  

une meilleure fiabilité de la mesure. 
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partir d’une occlusion artérielle, d’une situation de repos ou d’exercice (Figure 21).  D’autre 

part, quel que soit le type de NIRS utilisée, la présence de tissus superficiels entre le tissu 

exploré et le dispositif NIRS peut altérer significativement la qualité du signal. La profondeur 

de tissu mesurée par la NIRS serait égale à la moitié de la distance séparant les émetteurs du 

photorécepteurs (Homma et al., 1996) - soit 20mm si la distance émetteurs-photorécepteurs 

s’élève à 40mm (distance standard sur les dispositif de NIRS portables). Dans ces 20 mm, la 

lumière traverse systématiquement une couche de peau (estimée à 2 mm) et une couche de tissu 

adipeux d’épaisseur très variable suivant les sites de mesures. Inévitablement, le signal peut 

ainsi être affecté par la présence de mélanine (Zonios et al., 2001), le flux sanguin cutané (Koga 

et al., 2015) et le tissu adipeux (Murias, 2014 ; Craig et al., 2017). Toutefois, il semble que le 

signal deoxy[heme] soit faiblement impacté par la présence d’autres tissus puisque le tissu 

musculaire resterait le principal facteur de variation de ce paramètre (Koga et al., 2015). Le 

paramètre le plus approprié pour mesurer les cinétiques d’oxygénation musculaire reste 

cependant controversé (Quaresima et Ferrari, 2009 ; Murias, 2014 ; Koga et al., 2015).  

En 2006, la commercialisation de la NIRS portable a facilité la réalisation d’études 

combinant une analyse des échanges gazeux pulmonaires (notamment VO2) et des réponses 

hémodynamiques musculaires (deoxy[heme], oxy[heme], total[heme], STO2(%)) au cours de 

l’effort. Lors d’un exercice d’intensité croissante, l’un des phénomènes les plus étudiés pour 

mesurer les cinétiques d’oxygénation musculaires est le plateau de deoxy[heme]. Au cours de 

l’effort, deoxy[heme] mesuré au niveau des muscles locomoteurs augmenterait avec l’intensité 

de l’exercice jusqu’à atteindre un plateau (Figure 19). L’intensité  à partir de laquelle 

deoxy[heme] n’augmente plus en relation avec l’intensité de l’exercice est appelée « onset of 
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accelerated deoxygenation » (Grassi et al., 1999), ou « breakpoint » (Moalla et al., 2005), 

exprimé en pourcentage de VO2peak ou de la PMA.  

 Le breakpoint de la deoxy[heme] peut être considéré comme un témoin de l’aptitude 

oxydative fonctionnelle des muscles squelettiques (Grassi et Quaresima, 2016). Du point de 

vue méthodologique, il existe principalement deux modèles permettant de décrire la relation 

entre deoxy[heme] et intensité d’effort (Figure 20). Le premier modèle est le mode 

« bilinéaire », qui postule que deoxy[heme] augmente selon une relation linéaire avec l’intensité 

de l’effort jusqu’à un seuil critique où l’on atteindrait un plateau (Grassi et al., 1999). Ce modèle 

présente l’avantage de permettre d’identifier facilement le BPdeoxy[heme] : celui-ci 

correspond à l’intercept entre les deux droites de régression caractérisant la relation entre 

Figure 19 : Cinétiques de deoxy[heme] chez l'adulte sain (points blancs) vs. l'adulte en 

surpoids (points gris) lors d’un exercice incrémental de bicyclette ergométrique (extrait 

de l’article de Machado et al. (2017). La baseline est définie à partir de l’incrément 

initial. Les cinétiques de deoxy[heme] ont été exprimées en amplitude de réponse par 

rapport à la baseline. 
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intensité et deoxy[heme] (Figure 22). L’autre modèle est la fonction sigmoïde, qui reflèterait 

davantage la relation entre le débit sanguin et VO2 au niveau de la microcirculation sanguine 

(Ferreira et al., 2007). Des travaux comparatifs ont abouti à la conclusion que la modélisation 

bilinéaire était plus appropriée dans ~85% des cas lorsqu’il s’agissait de déterminer le 

BPdeoxy[heme]. 

Le BPdeoxy[heme] est l’un des paramètres NIRS les plus utilisés pour étudier les 

réponses hémodynamiques musculaires (Grassi et al., 1999 ; Legrand et al., 2007 ; Ferreira et 

al., 2007 ; Boone et al., 2009 ; Spencer et al., 2012 ; Murias et al., 2013 ; McNarry et al., 2015 ; 

Vandekerckhove et al., 2016). Chez l’adulte, le BPdeoxy[heme] mesuré au niveau du vaste 

latéral serait positivement corrélé au VO2peak (Boone et al., 2009) et au SV2 (Fontana et al., 

2015). Lors d’un protocole similaire chez l’enfant, Vandekerckhove et al. (2016) ont observé 

que le BPdeoxy[heme] était corrélé au SV2 mais pas au VO2peak. Ces observations supportent 

de précédentes conclusions selon lesquelles les facteurs musculaires déterminent davantage la 

performance maximale aérobie chez les adultes que chez les enfants (Ratel et al., 2015). Il est 

important de préciser que la plupart de ces études ont utilisé un protocole de bicyclette 

ergométrique. Ce type de protocole permet de limiter les secousses subies par le dispositif NIRS 

Figure 20 : Cinétiques de deoxy[heme] mesurées au niveau du vaste latéral lors d’un ramp test sur ergocycle mené 

jusqu’à épuisement (Spencer et al., 2012). Les données ont été modélisées selon un pattern sigmoïde sur la figure 

de gauche et selon un pattern bilinéaire sur la figure de droite. 
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garantissant des données de meilleure qualité. Toutefois, les résultats issus de ces études sont 

difficilement extrapolables à des exercices de marche ou de course à pied en raison de 

sollicitations musculaires différentes entre ces types d’exercices. Par exemple, nous avons vu 

dans la seconde partie du troisième chapitre de la revue de la littérature que le gastrocnémien 

était disproportionnellement activé chez un jeune en surpoids lors d’un exercice de marche avec 

inclinaison (Strutzenberger et al., 2017).  

Deux études ont mesuré simultanément les cinétiques d’oxygénation du vaste latéral et 

du gastrocnémien  lors d’un exercice incrémental maximal réalisé sur tapis roulant (Hiroyuki 

et al., 2002 ; Steimers et al., 2016). Ces travaux indiquent que lors d’un exercice de course, le 

muscle gastrocnémien désature dans une moindre mesure par rapport au vaste latéral (Hiroyuki 

et al., 2002 ; Steimers et al., 2016), tandis que l’inverse se produit lors d’un exercice de marche 

(Hiroyuki et al., 2002) (Figure 21). Ainsi, le pattern hémodynamique musculaire est étroitement 

lié à la modalité d’exercice (Hiroyuki et al., 2002).  

Notons que ces observations concernent des intensités de marche sous-maximales 

effectuées sur une surface plane. Takagi et al. (2014) ont comparé les cinétiques d’oxygénation 

du gastrocnémien médial entre des enfants et des adultes lors d’un test maximal réalisé sur tapis 

roulant avec augmentation de la vitesse et de l’inclinaison. Ils observent que l’augmentation de 

deoxy[heme] est inférieure chez l’enfant par rapport à l’adulte. De plus, deoxy[heme] 

augmentait à partir d’intensités modérées chez l’adulte (~60% VO2peak) tandis qu’il 

n’augmentait qu’aux intensités proche de VO2peak chez l’enfant. Les auteurs concluent que les 

capacités d’extraction musculaires de l’O2 de l’enfant sont moins développées que celles des 

adultes (Figure 22). Notons que ces auteurs n’ont pas mesuré le BPdeoxy[heme] alors que celui-

ci se produisait manifestent chez les adultes. 
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Récemment, ces mêmes auteurs ont réalisé une étude similaire en comparant cette fois-

ci des adultes en surpoids et des adultes normo-pondérés. Les adultes en surpoids présentaient 

un niveau plus élevé de désaturation musculaire en O2 (STO2(%)) mais des niveaux inférieurs 

d’augmentation de deoxy[heme] et de total[heme] (Takagi et al., 2020). De plus, la capacité 

d’extraction de l’O2 mesurée via l’amplitude de la réponse deoxy[heme] était significativement 

corrélé au VO2peak pour les deux groupes. Ces résultats montrent que chez l’adulte, il existe une 

relation entre l’oxygénation du gastrocnémien et VO2peak mesuré lors d’un test incrémental 

semblable aux protocoles utilisés pour mesurer VO2peak chez le jeune en surpoids.  

Figure 21 : Cinétiques de saturation en O2 du vaste latéral (VL) et du 

gastrocnémien (GL) lors d'un test de réactivité hyperémique post-occlusive 

,puis lors d’un exercice incrémental de marche (4 et 6 km/h) et de course (8 

à 16 km/h). Les données sont représentées en pourcentage de désaturation 

par rapport au niveau d’oxygénation mesuré au repos (100%) (Hiroyuki et 

al., 2002). 
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Enfin, les cinétiques d’oxygénation du vaste latéral ont été comparées lors du 20-MST 

entre des enfants et des adultes (Kume et al., 2018). Ces auteurs ont mesuré l’index 

d’oxygénation musculaire, correspondant à la différence entre oxy[heme] et deoxy[heme] 

(Grassi et al., 1999). Le seuil à partir duquel la diminution de la pente de cet index s’accentuait 

a été mesuré (équivalent à un « seuil de désoxygénation musculaire »). Les résultats indiquaient 

Figure 22 : Cinétiques de STO2(%) (a), oxy[heme] (b), deoxy[heme] (c) et total[heme] (d). 

mesurées au niveau du gastrocnémien médial  lors d’un test incrémental maximal effectué sur 

tapis roulant. Les cercles pleins correspondent aux enfants prépubères, tandis que les cercles 

vides correspondent aux hommes. Figures extraites de l’article de Takagi et al. (2014). 
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que chez l’enfant, ce seuil se produirait à un pourcentage plus élevé de la vitesse maximale 

atteinte lors du 20-MST par rapport à l’adulte.  

 

 Apports de la NIRS chez l’individu en surpoids 

Chez le jeune en surpoids, une seule étude a mesuré les réponses hémodynamiques 

musculaires au cours d’un exercice (Julian et al., 2016). Dans cette étude, les participants ont 

réalisé un exercice de pédalage sur ergocycle à 70% de VO2peak pendant 40 minutes durant 

lequel les cinétiques d’oxygénation du vaste latéral ont été mesurées. Cette étude montre qu’une 

prise en charge multidisciplinaire incluant un entraînement aérobie permet d’améliorer les 

adaptations hémodynamiques à l’exercice chez le jeune en surpoids. De plus, l’évaluation de 

l’épaisseur des tissus sous-cutanés par absorptiométrie biphotonique à rayons X (méthode de 

référence pour l’évaluation de la composition corporelle) a permis aux auteurs de démontrer la 

faisabilité de la NIRS au niveau des membres inférieurs chez un adolescent en surpoids. Chez 

l’adulte, Soares et Murias (2018) ont reporté une moindre réactivité vasculaire au niveau du 

quadriceps chez les individus en surpoids en comparaison avec des individus de poids normal, 

mais ces résultats restent limités par l’impossibilité de discerner les effets du surpoids de ceux 

de l’activité physique. 

 La NIRS peut potentiellement contribuer à éclairer les relations entre fatigabilité 

neuromusculaire et performance aérobie. Lors d’un exercice incrémental de pédalage, plusieurs 

travaux indiquent que le plateau de la deoxy[heme] musculaire se produit peu avant (Osawa et 

al., 2011 ; Racinais et al., 2014) ou après (Boone et al., 2015) le seuil EMG, lui-même se 

produisant avant le SV2. Celui-ci correspond à l’intensité à partir de laquelle le niveau 

d’activation musculaire augmente disproportionnellement par rapport à l’intensité d’exercice. 

Il semblerait ainsi que lorsque BPdeoxy[heme] se produit au sein d’un groupe musculaire, 
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l’individu atteint les limites du métabolisme aérobie de ce groupe musculaire. Cela signifie que 

l’individu ne sera plus en capacité de poursuivre l’effort via les processus aérobie si l’intensité 

continue d’augmenter. Chez un individu peu entraîné (tel que les individus présentant une 

obésité commune) et plus mature, ce mécanisme semble se produire plus précocement (Takagi 

et al. (2014) ; Boone et al., 2016). Ceci pourrait justifier que les limitations musculaires lors 

d’un test d’aptitude aérobie soient davantage impliquées chez l’adulte et chez le jeune en 

surpoids que chez l’enfant. La caractérisation du BPdeoxy[heme] lors de plusieurs types de 

protocoles de marche ou de course à pied pourrait ainsi permettre d’objectiver l’existence de 

limitations musculaires lors d’un test d’aptitude aérobie, en particulier lors les critères de 

validation d’atteinte de VO2max ne sont pas atteints. 

 

 Objectifs & hypothèses 

Le principal objectif de notre seconde étude était de caractériser le profil de la 

deoxy[heme] du gastrocnémien lors d’un exercice incrémental de marche chez des jeunes en 

surpoids, en comparant les individus ayant validé les critères d’atteinte de VO2max et les 

individus ne les ayant pas validé. Notre hypothèse était que les individus n’atteignant pas les 

critères de validation d’atteinte de VO2max présenteraient un BPdeoxy[heme] précoce et que le 

délai d’apparition du BPdeoxy[heme] serait corrélé avec la durée de l’exercice. 

 

 Matériel et méthode 

26 jeunes en surpoids participant à un programme hospitalier pluridisciplinaire pour 

l’obésité pédiatrique ont été inclus dans cette étude. Les critères d’inclusion étaient un âge 

compris entre 9 et 15 ans et un IMC >85ème centile des courbes IOTF, définissant le surpoids 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24729252/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24729252/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26701120/
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de grade I chez l’enfant (Cole et Lobstein, 2012). Le protocole de l’étude fut approuvé par le 

Comité d’Ethique pour la Recherche en STAPS (n°2020-11-02-44). 

 Procédure expérimentale 

Les expérimentations se sont déroulées sur le plateau technique du centre hospitalier de 

Zuydcoote. Les participants ont été convoqués entre 9 et 12 heures ou entre 15 et 19 heures et 

il leur était demander d’alléger leur prise alimentaire avant l’effort afin d’éviter l’inconfort 

digestif au cours du test. Les parents devaient s’assurer que leurs enfants ne pratiquaient pas 

d’exercices intenses pendant les 48 heures précédant le jour du test. Avant les expérimentations, 

la taille des participants a été mesurée en position debout puis assise (mesures requises pour 

l’estimation de l’âge du pic de croissance statural) à l’aide d’une toise, puis pesés à l’aide d’une 

balance à impédancemètre (TANITA DC-360, Japon), qui permet d’obtenir une estimation de 

la composition corporelle en deux compartiments (masse grasse, masse maigre). Ces 

informations nous ont permis de calculer leur z-score d’IMC à partir des normes IOTF (Cole et 

Lobstein, 2012) et OMS (de Onis et al., 2007) et leur pic de croissance statural, reflet de la 

maturation (Mirwald et al., 2002). 

 Exercice incrémental 

Dans le cadre de leur suivi, les participants ont effectué un test de marche sur tapis 

roulant jusqu’à épuisement. L’échauffement durait au minimum trois minutes et consistait à 

marcher à allure constante entre 3.0 et 4.5 km.h-1, jusqu’à ce que leur fréquence cardiaque se 

stabilise à 60±5% de leur valeur maximale théorique estimée à partir de la formule de Tanaka 

et al. (2001) [FCmax = 208 - 0.7 * âge]. Cette procédure avait pour objectif de normaliser 

l’intensité relative de départ pour l’ensemble des participants. Puis, la pente était augmentée de 

2% à chaque minute jusqu’à ce que celle-ci atteigne 10% à la 5ème minute. A partir de la 5ème 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22715120/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22715120/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22715120/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18026621/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11932580/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11153730/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11153730/
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minute, la pente était maintenue constante à 10% et la vitesse était augmentée de 0.3 ou 0.4 

km/h.-1 par minute selon que le participant ait commencé à une vitesse inférieure ou supérieure 

ou égale à 3.7 km.h-1. Le test s’achevait lorsque le participant déclarait ne plus être en mesure 

de poursuivre le test malgré les encouragements. Nous avons choisi ce protocole parce qu’il a 

été observé que lors d’un test réalisé sur tapis roulant, une incrémentation basée à la fois sur 

l’augmentation de la vitesse et de la pente permet d’atteindre des VO2 plus élevées que lors 

d’un test employant seulement l’un de ces deux modes d’incrémentation (Lukaski et al., 1989). 

 Constitution des groupes 

Pour l’analyse des données, notre échantillon a été divisé selon les critères suivants : 

atteinte des critères de validation de VO2max (VO2max ; non-VO2max). Nous avons considéré que 

les participants avaient atteint un plateau de VO2 lorsque l’augmentation de VO2 à la dernière 

minute du test était inférieure à 50% de l’augmentation de VO2 observable à l’avant-dernière 

minute du test. Cette méthodologie a déjà été utilisée chez l’adulte obèse (Wood et al., 2010) et 

se base sur la relation individuelle entre VO2 et l’intensité de l’effort, une méthode 

recommandée pour identifier les plateaux de VO2 (Midgley et al., 2007). 

Afin de renforcer nos analyses, nous avons également mesuré l’atteinte des critères 

secondaires de validation d’atteinte de VO2max basés sur l’atteinte d’une fréquence cardiaque 

>200 bpm et d’un quotient respiratoire >1.0. Toutefois, notre étude s’intéressant spécifiquement 

aux mécanismes physiologiques associés à l’arrêt prématuré d’un test d’aptitude aérobie, nous 

avons exclus de notre analyse les participants ayant abandonné le test avant d’avoir fourni un 

effort cardiorespiratoire significatif (analyse per protocole). Les participants exclus incluaient 

notamment ceux qui ont abandonné le test durant la phase d’échauffement où pour un motif 

n’ayant par de lien direct avec l’objet de notre étude (ex : angoisse liée au port du masque, 

difficulté à utiliser le tapis roulant). L’objectif était de limiter l’impact de la motivation sur nos 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2635252/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19952821/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18027991/
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résultats. Enfin, le nombre de participants ayant atteint leur VO2max a été relevé. Il était 

considéré que VO2max était atteint lorsqu’au moins deux des trois critères physiologiques était 

atteint (plateau de VO2 ; fréquence cardiaque > 200 bpm ; quotient respiratoire > 1.0). 

 Recueil des données 

Les données respiratoires (VO2, VCO2, VE) ont été collectées cycle-à-cycle à l’aide du 

Cosmed K4b². La fréquence cardiaque a été mesurée en continu à l’aide d’un 

cardiofréquencemètre optique (Polar OH1, Finlande) positionné au poignet gauche. Ce dernier 

fournit des données très proches des données obtenues via un cardiofréquencemètre placé au 

niveau thoracique (Hermand et al., 2019). Les cinétiques d’oxygénation musculaire ont été 

mesurées grâce à un dispositif de NIRS portable (Portamon, Artinis, USA), validé lors d’un 

exercice de course à pied (Jones et al., 2013). 

 Traitement des données de consommation en oxygène et musculaires 

Les données de VO2 ont été rééchantillonnées pour obtenir un échantillon tous les 5% 

de la durée d’exercice totale, de 0% (baseline recueillie en fin d’échauffement) jusqu’à 100% 

(valeur de fin de test). Cela représentait ainsi un total de 21 échantillons par participant. Cette 

procédure d’harmonisation permet d’effectuer des comparaisons interindividuelles malgré des 

durées de test différentes. La plus haute valeur de VO2 mesurée lors du test, VO2peak, était la 

plus haute valeur observée sur une moyenne-mobile de 30 secondes, tel que cela a été 

récemment recommandé chez l’enfant (Blanchard et al., 2019). Le terme “VO2peak” fut utilisé 

au lieu du terme “VO2max” car tous les participants n’ont pas atteint au moins 2 critères de 

validation d’atteinte de VO2max au cours de l’étude. Cependant, tous les participants ont au 

moins atteint un critère de validation d’atteinte de VO2max. Le VO2peak fut reporté en valeur 

absolue (VO2peakABS), rapporté à la masse corporelle – body mass (VO2peakBM), puis à la masse 
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maigre – fat-free mass (VO2peakFFM in ml.kgFFM-1.min-1). Les pics de VE rapporté à la masse 

maigre (VEpeakBM), d’équivalents ventilatoires (VE/VO2peak, VE/VCO2peak) et de quotient 

respiratoire (RERpeak) ont été également étudiés. Le pic de fréquence cardiaque – maximal heart 

rate (FCpeak) était la plus haute valeur enregistrée sur une moyenne-mobile de 3 points tout au 

long du test. 

 

Les données d’oxygénation musculaire ont été lissées sur un intervalle d’une seconde. 

L’amplitude maximale de la réponse en deoxy[heme] (Δ Deoxy[heme]) fut calculé et exprimé 

en pourcentage de la baseline à partir du calcul suivant :  

 

𝛥 𝐷𝑒𝑜𝑥𝑦[ℎ𝑒𝑚𝑒] = 100 ∗  
𝑑𝑒𝑜𝑥𝑦[ℎ𝑒𝑚𝑒](𝑚𝑎𝑥)  −  𝑑𝑒𝑜𝑥𝑦[ℎ𝑒𝑚𝑒](𝑏𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒)

𝑑𝑒𝑜𝑥𝑦[ℎ𝑒𝑚𝑒](𝑏𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒)
 

 

Figure 23 : Cinétiques de deoxy[heme] chez un participant présentant manifestement un BPdeoxy[heme]. Sur la 

base d’une inspection visuelle, la portion de signal à analyser pourrait démarrer à 37% de la durée d’exercice 

(intervalle rouge). BPdeoxy[heme] semble se situer à ~50% de la durée totale d’exercice. Afin de déterminer le point 

exact où le ralentissement de deoxy[heme] est le plus marqué, des régressions bilinéaires devraient être réalisées sur 

la portion de signal à analyser (intervalle 37 à 100%) en testant différents points situés dans la zone d’intérêt (cercle 

rouge) – par exemple, entre 45 et 55%. 
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L’intensité relative à laquelle le plateau de deoxy[heme] (BPdeoxy[heme]) se produisait était 

déterminée en plusieurs étapes (Figure 23) :  

• La première consistait à identifier les portions de courbes constantes obtenues durant 

l’exercice afin de définir la portion du signal à analyser. Cette portion du signal 

démarrait, selon les participants, entre 0 et 50% de la durée totale de l’exercice ; 

• La seconde étape consistait à déterminer visuellement si un ralentissement des 

cinétiques de deoxy[heme] se produisait au cours de l’exercice. Lorsque le signal 

manifestait une absence de variation ou une accentuation de l’augmentation de 

deoxy[heme] au cours de l’exercice, il était considéré que le BPdeoxy[heme] ne s’était 

pas produit lors du test. Cette étape nous paraissait nécessaire afin d’éviter les erreurs 

d’interprétation liées aux modélisations, ces dernières aboutissant parfois à des 

conclusions peu signifiantes du point de vue physiologique.  

 

Lorsqu’un BPdeoxy[heme] était détecté, le choix des deux portions de courbes 

permettant de décrire de manière optimale les cinétiques de deoxy[heme] était effectué grâce à 

un programme rédigé sur le logiciel R (version 3.6.2). Ce programme simulait toutes les 

modélisations bilinéaires réalisables sur un ensemble de points à définir, et déterminait quelle 

était la combinaison de modèles décrivant le signal de manière optimale. Pour cela, le 

programme additionnait les sommes des résidus au carrés des deux modèles à chaque 

simulation et à la fin du programme, nous indiquait à quel pourcentage de la durée d’exercice 

la somme des résidus au carré était minimale. Cette durée d’exercice correspondait au moment 

où le ralentissement de cinétique de deoxy[heme] était le plus marquant, et fut désigné comme 

le point d’apparition du BPdeoxy[heme]. Ce dernier était exprimé ainsi en pourcentage du temps 

d’exercice et en pourcentage de VO2peak (il suffisait de récupérer VO2 mesurée à ce moment de 

l’exercice). 
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 Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel R (version 3.6.2). La 

normalité et l'homogénéité des distributions ont été vérifiées, respectivement, avec le test de 

Shapiro-Wilk et le test F de Snedecor. Les caractéristiques cliniques et les données d'exercice 

(y compris BPdeoxy[heme]) ont été comparées à l'aide de tests t de Student entre les filles et 

les garçons (les distributions respectaient les critères permettant de pratiquer les tests 

paramétriques). Des tests de corrélation de Pearson ont été utilisés pour étudier la relation entre 

1) le timing relatif où la BPdeoxy[heme] a été mesuré et la durée de l'exercice et 2) la 

BPdeoxy[heme] (%VO2peak) et VO2peak. Le seuil de significativité a été fixé à p <0,05. 

 Résultats 

Les caractéristiques des participants et les données d'exercice par sous-groupes (critères 

VO2max atteints vs. non atteints) sont présentées dans le Tableau 9. L’atteinte des critères 

primaires et secondaires de vérification de VO2max est représentée dans le Tableau 10. Un 

plateau de VO2 a été atteint par 11 participants et 2 participants ont atteint les critères 

secondaires de vérification de VO2max utilisés dans cette étude, dont un a atteint un plateau de 

VO2. Ainsi, 12 participants (46%) sont considérés comme ayant atteint VO2max selon ces 

critères. Le test sur tapis roulant a duré 630 ± 160 secondes (~10 min), entre 321 et 951 secondes 

(~ 5 et 16 minutes). 

Les cinétiques hémodynamiques musculaires au cours de l’exercice (deoxy[heme], 

STO2(%), [heme] total et oxy[heme]) sont présentées dans la Figure 24. Un BPdeoxy[heme] 

était détectable 25 des 26 participants. Il s'est produit à 77±9 %VO2peak et à 50±16 % du temps 

d'exercice. L'amplitude moyenne de la réponse de la deoxy[heme] était de 32±15%. Il n'y avait 

pas de différence significative dans aucun de ces paramètres (p>0.46) entre le groupe VO2max 

et non-VO2max.  
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Le timing du BPdeoxy[heme], exprimé en secondes, était corrélé avec la durée totale de 

l'exercice (r = 0.64, p <0.001). Cependant, aucune relation entre le BPdeoxy[heme] et VO2peak 

n'a été trouvée. De plus, il n'y avait pas de relation temporelle entre la BPdeoxy[heme] et le 

timing auquel le changement d'incrémentation du protocole s'est produit (p>0.60). 

  

Figure 24 : Cinétiques de deoxy[heme] (en haut à gauche), STO2(%) (en haut à droite), total[heme] (en bas à 

gauche) et oxy[heme] (en bas à droite) chez le groupe VO2 plateau (noir) et le groupe non-VO2 plateau (gris). Les 

données sont exprimées en pourcentage moyen de variation par rapport à la baseline ± l’écart type. 
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Tableau 9 : Caractéristiques cliniques et données maximales d’exercice au sein des groupes VO2max et non-

VO2max. 

 VO2max  

7 filles ; 5 garçons 

non-VO2max  

6 filles ; 8 garçons 

Age (ans) 11.2 ± 1.8 12.0 ± 1.6 

Maturation (années du PHV) -0.8 ± 1.9 -0.5 ± 1.6 

Taille (cm) 151 ± 13 154 ± 10 

Masse (kg) 65.8 ± 22 64.2 ± 17 

%FM 36.1 ± 8 34.2 ± 8 

z-score IMC IOTF (SD) 2.6 ± 0.6 2.2 ± 0.7* 

Durée d’exercice (secondes) 623 ± 171 635 ± 155 

VO2peak/BM (ml.min-1.kg-1) 29.5 ± 7.3 29.7 ± 5.6 

VO2peak/FFM (ml.kgFFM-1.min-1) 45.9 ± 6.9 45.3 ± 7.4 

RERpeak 1.07 ± 0.2 1.09 ± 0.1 

FCpeak (bpm) 186 ± 12 182 ± 16 

FCpeak (% FCpeaktheo) 93 ± 6 91 ± 8 

BPdeoxy[heme] (%VO2peak) 76 ± 9 (n=11) 77 ± 10 (n=14) 

BPdeoxy[heme] (% durée d’exercice) 53 ± 13 (n=11) 49 ± 19 (n=14) 

Δ Deoxy[heme] (% baseline) 30 ± 18 35 ± 12 

Abbreviations : PHV = peak height velocity ; SD = standard deviations ; VO2peak = consommation maximale en 

oxygène ; BM = masse corporelle ; FFM = masse maigre ; FM = masse grasse ; RER = rapport des échanges 

respiratoires ; FC = fréquence cardiaque ; BP = breakpoint 

 

Tableau 10 : Nombre de participants ayant atteint les critères de validation d’atteinte de VO2max. L’épuisement 

maximal était achevé par l’ensemble des participants, celui-ci étant un critère d’inclusion pour cette étude. Les 

lignes en gras représentent correspondent à l’atteinte de VO2max (au moins 2 critères). 

Critère VO2peak Nombre de participants Proportion de participants 

VO2 plateau 11/26 42% 

FC>95% FCmaxtheo 3/26 12% 

RER>1.0 15/26 58% 

FC>95% + RER>1.0 2/26 8% 

VO2max atteint 12/26 46% 
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 Discussion 

À notre connaissance, cette étude est la première à examiner les cinétiques de 

deoxy[heme] musculaire pendant un test incrémental chez des jeunes en surpoids en utilisant la 

spectroscopie du proche infrarouge. La littérature pédiatrique actuelle suggère qu'une minorité 

de jeunes en surpoids est capable d'atteindre VO2max pendant un test incrémental, que ce soit en 

utilisant un protocole de cyclisme (Bhammar et al., 2017) ou de marche sur tapis roulant (Gutin 

et al., 2002 ; Marinov et al., 2003 ; Breithaupt et al., 2012). Alors que des limitations d'origine 

périphérique semblent être impliquées lors d'efforts aérobies de haute intensité chez les jeunes 

en surpoids (Ratel et al., 2006), aucune étude n'a encore mesuré les variations de la deoxy[heme] 

musculaire en utilisant ce type de protocole. Ainsi, l'objectif principal de cette étude était de 

caractériser les breakpoints dans la deoxy[heme] musculaire du gastrocnémien afin de 

déterminer si ces breakpoints pouvaient être liés à l'incapacité de poursuivre un test de marche 

incrémental sur tapis roulant chez les jeunes en surpoids. 

Pour évaluer l'équilibre entre l'apport et la capacité d'utilisation de l’oxygène, le point 

d'inflexion de la deoxy[heme] (BPdeoxy[heme]) est une méthode valide et reproductible 

(Grassi et al., 1999 ; Boone et al., 2009 ; Ianetta et al., 2017). Le BPdeoxy[heme] représenterait 

une transition à partir de laquelle survient un déséquilibre entre la demande énergétique et le 

niveau d’extraction de l’O2 dans le tissu exploré. Lors d'un test incrémental de cyclisme, il a été 

supposé que le BPdeoxy[heme] était dû au plafonnement de la capacité musculaire d'extraction 

de l'O2 (Boone et al., 2015). Cependant, une autre étude a montré l'existence d'une "réserve" 

d'extraction d’O2 (Inglis et al., 2017), suggérant que l’apport plutôt que l'extraction d'O2 

provoquait l'atteinte d'un plateau de deoxy[heme]. Selon cette dernière hypothèse, ce 

phénomène pourrait résulter d'un besoin atténué d'augmenter l'extraction fractionnelle d'O2 

jusqu'à la fin du test, en raison d'un surplus local de flux sanguin. Ce mécanisme soutiendrait 

de précédentes hypothèses selon laquelle la redistribution du flux sanguin vers les tissus actifs 
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– et non le plafonnement des capacités d'extraction d'O2 des muscles - provoque un plateau 

local de l'extraction d'O2 (Inglis et al., 2017). Dans le vaste latéral pendant un exercice de 

cyclisme, cet événement se produirait à des intensités proches de l'état d'équilibre maximal du 

lactate et du point de compensation respiratoire (RCP) (Boone et al., 2016 ; Vandekerckhove 

et al., 2016 ; Keir et al., 2015), auxquelles l'accumulation de métabolites déclenchent la 

libération de composés vasodilatateurs tels que l'ATP, [La] et l'oxyde nitrique (Keir et al., 

2015). Cependant, comme notre protocole n'était pas approprié pour détecter le RCP, nous 

n'avons pas réussi aus détecter dans la présente étude. 

La nouvelle découverte de cette étude est que chez les jeunes en surpoids effectuant un 

test incrémental sur tapis roulant, un breakpoint dans la deoxy[heme] du gastrocnémien se 

produit à ~75-80% VO2peak, comme cela a été précédemment trouvé dans le vaste latéral (Grassi 

et al., 1999 ; Boone et al., 2009 ; Ianetta et al., 2017) et d'autres muscles du quadriceps (Chin 

et al., 2011). Par ailleurs, les cinétiques de la deoxy[heme] au niveau du gastrocnémien lors de 

notre protocole de marche sont similaires aux cinétiques observées dans le vaste latéral. Ainsi, 

le mécanisme par lequel l’organisme procèderait à une redistribution du flux sanguin vers les 

muscles actifs à partir d’une certaine intensité pourrait se produire également dans le 

gastrocnémien lors d’un protocole incrémental de marche. Aussi, il est intéressant de noter que 

les breakpoints se sont produits à des intensités plus faibles (~75-80%VO2peak) que ceux trouvés 

dans le vaste latéral pendant l'exercice de cyclisme chez les jeunes sans obésité (~90%VO2peak) 

(Vandekerckhove et al., 2016). Ceci indiquerait une meilleure correspondance entre l’apport et 

l'utilisation de l'O2 dans le gastrocnémien pendant la marche que dans le vaste latéral pendant 

le cyclisme. Puisque le pattern de deoxy[heme] semble étroitement proportionnel au niveau 

d'activation musculaire (Chin et al., 2011), il est possible que le gastrocnémien ait été activé 

dans une moindre mesure dans notre protocole de tapis roulant, que le vaste latéral dans le 

protocole de cyclisme de Vandekerchkove et al. Comme suggéré par ces auteurs, cela pourrait 
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être dû au fait que le gastrocnémien contient plus de fibres à contraction lente que le vaste latéral 

(Chin et al., 2011). Malheureusement, notre interprétation reste limitée par l'absence de mesures 

NIRS concomitantes au niveau du vaste latéral pendant notre protocole, ainsi que par le manque 

de données EMG pendant le test. De plus, aucune occlusion du flux sanguin n'ayant été réalisée, 

il n'est pas possible à partir des présents résultats de vérifier si la capacité maximale d'extraction 

d'O2 a été atteinte ou non au cours du test. 

L'objectif secondaire de cette étude était de comparer le profil de deoxy[heme] entre 

ceux qui atteignent un plateau de VO2 et/ou les critères de seuil secondaire pour vérifier VO2max 

(c'est-à-dire FC>95% FCmax théorique et un RER>1.0), et ceux ne les atteignant pas. La 

littérature pédiatrique actuelle suggère que les jeunes en surpoids n'atteignent pas VO2max lors 

d'un test incrémental (Gutin et al., 2002 ; Marinov et al., 2003 ; Breithaupt et al., 2012;  

Bhammar et al., 2017), il est donc pertinent de suspecter que des limitations périphériques plutôt 

que centrales se produisent lors de ces tests dans cette population. Nos résultats n'ont révélé 

aucune différence concernant le BPdeoxy[heme] entre ceux qui ont atteint les critères de 

vérification de VO2max et ceux qui ne les ayant pas atteint, ce qui suggère que l’équilibre entre 

apport et l’utilisation musculaire de l’O2 déterminait davantage la performance à notre test sur 

tapis roulant que l'atteinte d'un plateau VO2 ou des critères de seuil pour vérifier VO2max. 

Cependant, nous ne sommes pas en mesure de déterminer si la présence d’un BPdeoxy[heme] 

était en lien avec la non-atteinte de VO2max pendant le test car les critères utilisés dans cette 

étude ne sont pas appropriés pour vérifier VO2max (Midgley et al., 2009 ; Bhammar et al., 207 ; 

Poole et al., 2007 ; Sansum et al., 2019). Pour le vérifier, d'autres études pourraient comparer 

la BPdeoxy[heme] entre les participants qui atteignent VO2max et ceux qui ne vérifient pas 

VO2max en utilisant un test supramaximal comme cela a été récemment recommandé chez les 

jeunes (Bhammar et al., 2017). 



126 

Il y a deux raisons principales pour lesquelles nous avons décidé d'utiliser les muscles 

du mollet comme site de mesure. La première raison vient du rationnel scientifique selon lequel 

les muscles du mollet sont plus impliqués que les muscles de la cuisse pendant les exercices de 

marche (Hiroyuki et al., 2002). La seconde raison est méthodologique : le pli cutané est ~25% 

plus bas dans le mollet que dans la cuisse chez les jeunes (Jurimaë et al., 2003), permettant au 

signal de pénétrer plus facilement dans le tissu musculaire. De plus, la NIRS a déjà été utilisée 

pour mesurer les adaptations hémodynamiques des muscles des jambes à un exercice prolongé 

de cyclisme d'intensité modérée chez des adolescents obèses, dont le pli cutané était en 

moyenne de ~13mm au niveau du quadriceps. Cette étude a montré qu'un programme 

d'entraînement de 3 mois était associé à une amélioration des réponses hémodynamiques 

microvasculaires lors d'un exercice sous-maximal prolongé. Ainsi, nous estimons que la 

lumière a pénétré efficacement le tissu musculaire pendant les expériences et que les données 

NIRS présentées reflètent principalement les cinétiques hémodynamiques musculaires 

Notre étude présente des limites. Tout d'abord, les résultats présentés ne s'appliquent 

qu'aux tests de marche sur tapis roulant au cours desquels la vitesse et la pente augmentent. Le 

BPdeoxy[heme] du muscle du mollet pourrait se produire à des intensités différentes pendant 

d'autres types de protocoles de marche ou de course utilisés chez les jeunes en surpoids, comme 

le test de course-navette de 20 m ou le test Spartacus récemment validé. Deuxièmement, le 

BPdeoxy[heme] permet de caractériser l'atteinte d'une intensité critique à laquelle le 

métabolisme aérobie n'est plus en mesure de répondre à la demande énergétique au sein du tissu 

musculaire. En effet, pour déterminer si la capacité maximale d'extraction d'O2 a été atteinte au 

cours du test, nous aurions pu réaliser une occlusion du flux sanguin juste après la fin du test. 

La principale force de cette étude est l'utilisation de la NIRS chez les jeunes en surpoids, qui 

est sous-évaluée, et la combinaison d'une mesure locale (NIRS) et globale (calorimétrie 

indirecte) du métabolisme. Les données actuelles apportent un nouvel éclairage sur les réponses 
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musculosquelettiques à un test incrémental sur tapis roulant chez les jeunes en surpoids et 

offrent de nouvelles perspectives sur les facteurs déterminant la performance aérobie dans cette 

population. 

 Conclusion 

Au cours d'un test de marche incrémental sur tapis roulant, un plateau de deoxy[heme] 

s'est produit chez 25 des 26 jeunes en surpoids à ~75-80%VO2peak et à une intensité comparable 

entre ceux qui ont atteint un plateau VO2 et ceux qui ne l'ont pas atteint. Ainsi, un plafonnement 

du niveau d’extraction de l’O2 se produit lors d'un test de marche sur tapis roulant chez les 

jeunes en surpoids, ce qui peut expliquer en partie leur difficulté à poursuivre le test 

indépendamment des réponses physiologiques mesurées à l’étage cardiorespiratoire. 

 

Nos résultats indiquent que le niveau d’extraction de l’O2 atteint un plateau au niveau 

du gastrocnémien à partir d’une intensité proche de 75-80% VO2peak lors d’un test incrémental 

sur tapis roulant chez le jeune en surpoids. Cet évènement suppose que des limitations 

périphériques pourraient empêcher la poursuite de l’effort lors de ce type de protocole chez le 

jeune en surpoids. Cependant, en raison du faible effectif, nous n’avons pu déterminer si 

l’atteinte de VO2max était influencée par le sexe, la maturation ou le degré d’obésité. 

Les individus atteints de pathologies chroniques présentent davantage de difficulté à 

réaliser un effort maximal lors d’un test progressif mené jusqu’à l’épuisement (Poole et Jones, 

2017). Lors d’un test sur tapis roulant, il peut être supposé que la nécessité de supporter le poids 

accentue ces difficultés chez un individu en surpoids. Pourtant, chez l’enfant ou l’adolescent, 

aucune étude n’indique clairement si les caractéristiques individuelles ont un impact sur la 

probabilité d’atteindre VO2max lors d’un test effectué sur tapis roulant. Ces informations sont 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28153947/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28153947/
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pourtant nécessaires pour mieux comprendre ce qui pourrait favoriser l’apparition de limitations 

musculaires lors de ce type de test telles que décrites dans la seconde étude.  

Ainsi, la troisième étude de ce travail de thèse s’est intéressée à l’influence du sexe, de 

la maturation du degré d’obésité sur la probabilité d’atteindre les critères de vérification de 

VO2max lors d’un protocole incrémental de marche réalisé sur tapis roulant. Cette étude a 

également permis de fournir des données récentes sur l’aptitude aérobie spécifique à la marche 

dans une large population de jeunes en surpoids âgés de 8 à 16 ans. 
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 Etude 3 

La troisième étude de ce travail de thèse a également fait l’objet d’une publication 

scientifique dans Journal of Sport Science en Mars 2021 : 

 

Toulouse L, Mucci P, Pezé T, Zunquin G. Influence of grade of obesity on the achievement of VO2max using an 

incremental treadmill test in youths. J Sports Sci. 2021 Mar 16:1-6. doi: 10.1080/02640414.2021.1898093. Epub 

ahead of print. PMID: 33722152. 

 

 Contexte scientifique 

Pour mieux appréhender la problématique de cette troisième étude, nous montrerons ici 

pourquoi la validation de VO2max reste encore aujourd’hui une procédure complexe et  débattue 

dans la littérature, indépendamment du public évalué. Nous détaillerons en particulier les 

(multiples) méthodes qui permettent de vérifier VO2max et montreront que l’absence de méthode 

consensuelle aboutit à un manque de clareté concernant l’aptitude des jeunes en surpoids à 

atteindre VO2max lors d’un test sur tapis roulant. 

 

 Validation de VO2max :  quelle méthode choisir ? 

Afin de s’assurer qu’un individu ait atteint VO2max, plusieurs critères. Ces critères 

dépendent de la population étudiée mais aussi des choix méthodologiques effectués par les 

expérimentateurs : ils présentent donc un caractère arbitraire. Classiquement, les critères basés 

sur des paramètres physiologiques mesurables de manière non-insavies sont (Howley et al., 

1995) : 

• La recherche d’un plateau de VO2 (Figure 25) ; 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8531628/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8531628/
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• l’atteinte d’une fréquence cardiaque (FC) > 95% de la valeur maximale 

théorique ; 

• l’atteinte d’un quotient respiratoire (RER) > 1 à 1.15 selon les populations. 

 

Ces critères physiologiques peuvent être complétés par d’autres critères basés sur la 

pénibilité de l’effort, la sensation de dyspnée, les signes de fatigue ou l’incapacité manifeste à 

ne plus poursuivre l’effort malgré la motivation. A ce jour, il n’existe pas de consensus 

scientifique sur le nombre de critères nécessaires pour valider VO2max. En théorie, le critère 

primaire de validation d’atteinte de VO2max est le plateau de VO2, défini comme une 

augmentation faible ou nulle de VO2 malgré l’augmentation de l’intensité de l’exercice (Taylor 

et al., 1955). 

 

Figure 25 : Exemple de courbes de VO2 chez trois sujets ayant effectué un test incrémental maximal sur tapis 

roulant. Le sujet bleu présente un plateau de VO2 ; le sujet orange ne présente pas de plateau de VO2 ; le sujet 

gris est un cas particulier puisqu’il ne présente pas à proprement parler de « plateau », mais est considéré 

comme présentant un plateau en utilisant les critères de diminution de pente. 
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 Plateau de VO2 : critère « primaire » 

Le concept du plateau de VO2 est apparu en 1925 lorsque Hill déclarait qu’à partir d’une 

certaine allure de course, VO2 n’augmentait plus significativement malgré l’augmentation de 

la vitesse de course : « In running, the oxygen requirement increases continuously as the speed 

increases, attaining enormous values at the highest speeds ; the actual oxygen intake, however, 

reaches a maximum beyond which no effort can drive it ... The oxygen intake may attain its 

maximum and remain constant merely because it cannot go any high owing to the limitations 

of the circulatory and respiratory system ». Ce concept a été vivement critiqué en raison de la 

faiblesse méthodologique des études ayant abouti à l’élaboration du concept de plateau 

(Noakes, 1988). D’une part, le concept de plateau fut élaboré en reportant les valeurs de VO2 

mesurées lors de périodes de 3 minutes de courses entrecoupées de périodes de récupérations, 

alors que la méthode de référence actuelle implique la réalisation d’un test d’intensité croissante 

de type « rampe » (Poole et Jones, 2017). De plus, l’apparition du plateau semble aléatoire et 

dépendrait de la méthode d’échantillonnage (rarement spécifiée), de la population étudiée et du 

protocole utilisé (Myers et al., 1990). Enfin, il n’existe pas de consensus scientifique sur la 

méthodologie stricte permettant d’identifier un plateau de VO2. Cela a récemment incité certains 

scientifiques à vérifier la réalité physiologique du plateau de VO2 (Niemeyer et al., 2020). 

L’une des définitions du plateau de VO2 les plus utilisées est basée sur la pente 

individuelle d’augmentation de VO2 : lorsque l’augmentation de VO2 lors de la dernière minute 

d’exercice est inférieure à 50% de l’augmentation attendue au regard de la relation VO2 / travail, 

il est considéré que l’individu présente un plateau de VO2 (Poole et al., 2008 ; Wood et al., 

2010). Le seuil des 50% provient de travaux effectués par Taylor et al. (1955) dans lesquels le 

plateau de VO2 était défini comme une augmentation de VO2 inférieure de 2 écarts-types par 

rapport à l’augmentation moyenne de VO2 à chaque palier. Dans cette étude, la présence d’un 

plateau était indiquée lorsque l’augmentation de VO2 était inférieure à ~150 ml.min-1 pour une 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3050352/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2312484/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31748882/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17968581/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19952821/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19952821/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/13242493/
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augmentation moyenne de 300 ml.min-1, d’où les 50%. Ce critère fut repris dans de nombreuses 

autres publications utilisant des protocoles et des populations différentes, bien que d’autres 

critères furent depuis proposés (e.g., augmentation de VO2<50ml/min par Astorino et al., 2005). 

Chez l’enfant, Rowland et Cunningham (1992) ont étudié la prévalence du plateau de VO2 au 

cours d’un exercice maximal réalisé sur tapis roulant. Ils ont observé que les études menées 

jusqu’à lors reportaient que 21 à 60% des enfants présentaient un plateau de VO2 

(indépendamment de la fréquence cardiaque et du quotient respiratoire mesurés en fin de test). 

Ces auteurs ont donc conclu que le plateau de VO2 ne devrait pas être utilisé pour caractériser 

l’atteinte de VO2max lors de ce type de protocole chez l’enfant. 

 Critères « secondaires » 

En l’absence de plateau de VO2, des critères secondaires de validation d’atteinte de 

VO2max ont été proposés. Ceux-ci sont basés sur la FC, le RER (VCO2/VO2), la lactatémie et 

l’incapacité manifeste à poursuivre l’effort, ces indicateurs étant souvent recueillis lors d’une 

épreuve réalisée en laboratoire. Les critères recommandés lors d’un test réalisé sur tapis roulant 

sont les suivants (Paridon et al., 2006) : 

• FC > 95% de la FC maximale théorique (~200 bpm chez l’enfant) 

• RER > 1.0 ou 1.1 

• Lactatémie > 4-6 mmol.L-1 

• Incapacité manifeste à poursuivre l’effort (appréciée par l’expérimentateur) 

 

Chez l’enfant, Cicone et al. (2019) indiquent que formule la plus valide à ce jour serait 

la formule de Tanaka et al. (2001) [FCmax = 208 – 0.7 * âge], bien que cette formule ait été 

initialement destinée aux adultes. Quelle que soit la formule utilisée, le critère de validation 

d’atteinte de VO2max basé sur l’atteinte d’une FC >95% FCmax se situe entre 195 et 200 bpm, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16118305/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1735277/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16567564/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31157608/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11153730/
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bien que le seuil des 200 bpm semble être le plus répandu lors d’un test réalisé sur tapis roulant 

(Armstrong et al., 1996 ; Gutin et al., 2002 ; Breithaupt et al., 2012). Le seuil de quotient 

respiratoire ou RER (égal au rapport VCO2/VO2) fut fixé à 1.0 par Armstrong et al. (1996) qui 

avaient observé que les enfants étaient capables de réaliser un effort jusqu’à épuisement sans 

atteindre un RER>1.15 ou 1.1 (critère initialement proposé pour vérifier VO2max chez l’adulte). 

Enfin, le critère basé sur la lactatémie est cité en raison de son utilisation dans certaines études 

depuis que ce critère fut proposé chez l’adulte par Astrand (1952). Son utilisation a néanmoins 

été déconseillée en raison d’une variabilité interindividuelle trop importante des valeurs chez 

l’enfant, due en partie à des facteurs développementaux (Armstrong et Welsman, 1994). 

La sensibilité des critères secondaires de validation d’atteinte de VO2max est toujours 

discutée. En effet, les critères physiologiques secondaires sont basés sur l’atteinte d’un seuil 

au-delà duquel on considère que l’individu a atteint VO2max ou non. Comme le soulignent 

Howley et al. (1995), cette méthode s’avère particulièrement problématique en ce qui concerne 

la FC puisque l’estimation de la FCmax montre une erreur standard de plus de 10 bpm. Cela 

signifie qu’un individu pourrait atteindre le critère de validation d’atteinte de VO2peak basé sur 

la FC tout en ayant réalisé un effort sous-maximal, et à l’inverse, qu’un individu ayant réalisé 

un effort maximal n’atteigne pas ce critère alors qu’il a effectivement atteint VO2peak. Ces 

critiques pourraient également être formulées à l’égard du RER et de la lactatémie. Lors d’un 

test effectué sur ergocycle, l’utilisation de critères basés sur un seuil de FC ou de RER pouvait 

entraîner une sous-estimation de VO2peak s’élevant jusqu’à 27% chez l’adulte (Poole et al., 

2008) et jusqu’à 22% chez l’enfant (Barker et al., 2011), ou au contraire, le rejet d’un VO2max 

pourtant valide chez près de la moitié des individus. Chez le sujet non-sportif ou le patient 

souffrant d’une pathologie chronique, ces erreurs d’interprétations peuvent être accentuées par 

de plus faibles FC et RER atteints à la fin d’un test en comparaison avec les individus sains, 

comme c’est le cas chez le jeune en surpoids (Norman et al. 2005 ; Martinus et al., 2017). Ces 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8858407/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11976154/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22971553/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8858407/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7925551/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8531628/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17968581/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17968581/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19679577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15930197/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27763583/
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critères restent toutefois encore utilisés à l’heure actuelle car il n’existe à ce jour aucun autre 

critère objectif permettant de vérifier l’atteinte de VO2max en l’absence de plateau de VO2. 

 Le test supramaximal (ou phase de vérification) 

L’une des solutions alternatives à l’utilisation des critères secondaires préconisée par 

certains auteurs pour vérifier VO2max est la pratique d’un test supramaximal, appelé « phase de 

vérification ». Cette procédure consiste à maintenir une allure constante d’effort correspondant 

à 105-110% de la charge de travail maximale atteinte par l’individu lors du test précédent, 10 à 

15 minutes à la suite du test, ce jusqu’à épuisement (Barker et al., 2011). Si la plus haute valeur 

de VO2 mesurée lors de la phase de vérification est similaire à celle observée lors du test 

incrémental, cette dernière est considérée comme étant VO2peak. Cette méthode recommandée 

chez l’adulte (Poole & Jones, 2017) et l’enfant sain (Barker et al., 2011), présenterait toutefois 

un intérêt limité chez le jeune en surpoids au regard des résultats contradictoires observés sur 

deux études récentes (Bhammar et al., 2017 ; Sansum et al., 2019). Par ailleurs, au-delà de son 

caractère chronophage, la réalisation d’un exercice supramaximal à la suite d’un effort maximal 

est peu acceptable du point de vue éthique chez un jeune en surpoids. Ainsi, malgré l’intérêt 

scientifique présumé de cette méthode, nous considérons que celle-ci ne devrait pas être utilisée 

en pratique clinique chez un jeune en surpoids puisque cette méthode pourrait avoir des 

conséquences préjudiciables sur la motivation de l’enfant à effectuer de nouveau un test 

d’aptitude physique à l’effort. 

 Validation de VO2max chez le jeune en surpoids 

Chez le jeune en surpoids, les critères utilisés pour vérifier l’atteinte de VO2max lors d’un 

test sur tapis roulant sont rarements décrits, ou peu sélectifs. Selon certains auteurs, ceci serait 

dû au nombre élevé de « pertes » dans les études impliquant une évaluation de VO2max (Midgley 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19679577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28153947/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19679577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27875494/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30885084/
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et al., 2008), pouvant entraîner parfois même l’établissement des critères de vérification a 

posteriori. Toutefois, le manque d’étude ayant comparé VO2max sur tapis roulant entre des  

jeunes en surpoids et des jeunes normo-pondérés ne permet pas à l’heure actuelle de certifier 

que le taux d’atteinte de VO2max soit négativement affectée par le surpoids lors d’un test de 

marche sur tapis roulant. 

 D’après les études disponibles dans la littérature, les critères utilisés pour valider 

VO2max chez le jeune en surpoids sont 1) la présence d’un plateau de VO2 ; 2) une FC > 200 

bpm ; 3) un RER>1.0 ; 4) l’incapacité à poursuivre l’effort malgré la motivation (Goran et al., 

2000 ; Gutin et al., 2002 ; Breithaupt et al., 2012). Cependant, le nombre de critères utilisés 

varie selon les études ; dans l’étude de Gutin et al. (2002), seuls l’un des trois premiers critères 

ne devait être atteint afin de valider VO2max. Gutin et al. observent ainsi que 66/80 (soit 83%) 

des participants ont atteint VO2max au cours de l’exercice, sans fournir de détails en ce qui 

concerne la validation de chacun des critères. En utilisant le même protocole, Breithaupt et al. 

(2012) ont utilisés les quatre critères et indiqué qu’il fallait atteindre au minimum 2 critères 

pour valider VO2max. La différence avec l’étude de Gutin et al. est l’ajout d’un critère subjectif 

qui est « l’incapacité manifeste à poursuivre l’exercice ». Breithaupt et al. observent que seuls 

18 adolescents obèses sur 62 (soit moins d’un tiers de l’effectif) atteignent au minimum 2 des 

4 critères précités de validation de VO2max. Compte tenu de la faible sélectivité des critères 

utilisés par Gutin et al. (2002) et du faible taux d’individus ayant atteint un VO2peak valide dans 

l’étude de Breithaupt et al. (2012), il peut être légitime de s’interroger sur l’aptitude des jeunes 

en surpoids à atteindre VO2max au cours d’un test incrémental de marche sur tapis roulant. 

Néanmoins, aucune autre étude ne nous permet actuellement de nous renseigner précisément 

sur la capacité des jeunes en surpoids à atteindre VO2max lors d’un test de marche sur tapis 

roulant. En outre, ce manque d’information limite la compréhension des mécanismes qui 

expliquent que peu de jeunes en surpoids atteignent leur VO2max lors d’un test réalisé sur tapis 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10918530/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10918530/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11976154/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22452609/


136 

roulant ; on ignore si ces difficultés sont favorisées ou non par le degré de surpoids, les facteurs 

développementaux ou le sexe. 

Dans la troisième étude de ce travail de thèse, nous avons ainsi mesuré l’influence des 

caractéristiques individuelles (grade de surpoids, maturation, sexe) sur l’atteinte des critères de 

validation de VO2max au cours d’un test de marche sur tapis roulant. Cette étude s’inscrit dans 

la continuité des rares travaux ayant utilisé des analyses multivariées pour discerner les effets 

respectifs des caractéristiques anthropométriques sur VO2peak chez l’enfant et l’adolescent 

(Armstrong et Welsman, 2019 ; Carvalho et al., 2013). Ce travail a apporté des données 

complémentaires à la seconde étude qui s’est intéressée à l’influence des facteurs musculaires. 

 

 Objectifs & hypothèses 

Le principal objectif de cette troisième étude était de mesurer l’influence du sexe, de la 

maturation et du degré de surpoids sur la probabilité d’atteindre les critères de VO2max lors d’un 

test incrémental de marche réalisé sur tapis roulant. Compte tenu des multiples contraintes 

musculaires décrites par certains auteurs (Blakemore et al., 2013 ; Garcia-Vicencio et al., 2015 ; 

Strutzenberger et al., 2017), notre hypothèse était qu’un degré de surpoids élevé serait associé 

à une moindre probabilité d’atteindre VO2max. 

 

L’objectif secondaire de l’étude était d’étudier l’influence respective ces mêmes 

caractéristiques sur les réponses cardiorespiratoires et perceptuelles. Conformément à ce 

précédents résultats (Armstrong et Welsman, 2019), notre hypothèse était que VO2peak serait 

supérieur chez les individus les plus matures et inférieur chez les filles, mais ne serait pas 

influencé par le degré de surpoids. Sur la base des observations de Marinov et al. (2002), notre 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30627827/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23956992/


137 

dernière hypothèse était que la tolérance psychologique à l’effort serait moindre chez les jeunes 

ayant le grade le plus élevé de surpoids. 

 

 Méthode 

 Participants 

73 jeunes en surpoids participant à un programme hospitalier pluridisciplinaire pour 

l’obésité pédiatrique ont été inclus dans cette étude. Les critères d’inclusion étaient un âge 

compris entre 8 et 16 ans et un IMC ≥85ème centile des normes IOTF pour l’IMC, définissant 

au minimum le surpoids de grade I chez l’enfant (Cole et Lobstein, 2012). Pendant leur rendez-

vous d’inclusion au programme, les enfants et leurs parents ont reçu une explication orale et 

écrite de la procédure expérimentale et des objectifs de l’étude, adapté auur niveau de langage. 

Après un délai de réflexion d’au moins une semaine après le rendez-vous initial, les enfants et 

parents volontaires ont signé un formulaire de consentement éclairé à la participation à l’étude 

synthétisant l’ensemble des informations liées à l’étude. Le protocole de l’étude fut approuvé 

par le Comité d’Ethique pour la Recherche en STAPS (n°2020-11-02-44). 

 Procédure expérimentale 

La procédure expérimentale est la même que celle qui a été utilisée dans la seconde 

étude (p.110).  

 Exercice incrémental, recueil et collecte des données. 

Le protocole utilisé ainsi que la méthodologie de recueil, de traitement et d’analyse des 

données cardiorespiratoires ont été décrits lors de la seconde étude (p.110-112). Les paramètres 

cardiorespiratoires mesurés étaient VO2peak et le VEpeak rapportés à la masse maigre (VO2peakFFM 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22715120/
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et VEpeakFFM), FCpeak et RERpeak. Contrairement à la seconde étude, nous avons également 

mesuré la pénibilité de l’effort (RPE) continuellement lors du test à l’aide de l’échelle 

catégorielle de pénibilité de l’effort de Borg en 10 items (CR-10) précédemment utilisée chez 

le jeune en surpoids (Marinov et al., 2002). Cette échelle décrit un niveau de dyspnée du niveau 

1 (« pas du tout ») à 10 (« maximal »). Nous avons utilisé la CR-10 au lieu de la COPE-10 car 

cette dernière présentait un caractère infantilisant d’après certains participants lors de la 

première étude. L’indicateur utilisé était la FC mesurée lorsque le participant indiquait un 

niveau d’effort perçu de 5/10 sur l’échelle – correspondant à l’item « dur » (FCRPEhard), exprimé 

en pourcentage de la FCmax théorique estimée par la formule de Tanaka et al. (2001). Nous 

avons choisi cette indicateur afin d’obtenir une information concernant le niveau de stress 

physiologique que chaque participant était en mesure de tolérer avant que l’effort ne devienne 

« dur » (un terme signifiant pour un enfant, Williams et al., 1994). Nous avons estimé que ce 

repère pouvait présenter un intérêt clinique pour délimiter des zones de travail lors d’une séance 

d’entraînement. 

 

Critères de validation d’atteinte de VO2max 

Comme dans l’étude de Breithaupt et al. (2012), nous avons utilisé trois critères 

physiologiques de validation d’atteinte de VO2max : 1) présence d’un plateau de VO2 ; 2) FC 

>200 bpm ; 3) RER >1.0. Le plateau de VO2 était défini par une augmentation de VO2 <50% 

lors de la dernière minute par rapport à l’augmentation observée lors de l’avant dernière minute 

d’effort. Cette méthode basée sur la relation individuelle entre la charge de travail et VO2 est 

actuellement recommandée (Niemeyer et al., 2020) et a déjà été utilisée pour détecter le plateau 

de VO2 chez l’adulte en surpoids (Wood et al., 2010). Un quatrième critère fut utilisé, basé sur 

l’atteinte d’un niveau de RPE ≥5. Ce critère fut choisi au lieu du critère basé sur l’incapacité 

manifeste à poursuivre l’effort car l’atteinte de ce dernier critère est déterminé par 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12402447/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11153730/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7870530/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31748882/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19952821/
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l’expérimentateur et non par le participant, ce qui limite son caractère objectif et par conséquent, 

la possibilité de comparaison entre les études. 

 Analyses statistiques 

Les données ont été analysées sur R (version 3.6.2). La normalité et l’homogénéité des 

distributions ont été vérifiées avec le test de Shapiro-Wilk et le test F de Snedecor 

respectivement. Ensuite, le taux d’atteinte des critères de validation d’atteinte de VO2max fut 

calculé puis exprimé en pourcentage du nombre total de participants. Puis, le Risque Relatif 

(RR) pour l’atteinte de chaque critère en fonction des catégories de sexe (filles vs garçons), de 

maturation (prépubères vs pubères) et de degré d’obésité (surpoids grade I vs grade II) fut 

calculé. Enfin, les effets du sexe, de la maturation et du z-score d’IMC IOTF sur les réponses 

cardiorespiratoires (VO2peakFFM, VEpeakFFM et FCpeak) et perceptuelles (FCRPEhard) ont été évalués 

à l’aide de modèles de régression linéaires multiples (variable ~ sexe + maturation + degré 

d’obésité). Cette analyse était effectuée uniquement chez les participants ayant atteint au 

minimum 2 critères de validation d’atteinte de VO2max(clin) présentés ci-dessus. Le seuil de 

significativité fut défini à p<0.05. 

 

 Résultats 

Les caractéristiques et les réponses cardiorespiratoires et perceptuelles sont présentées 

dans le Tableau 11 en fonction du degré d’obésité et du sexe. Les filles en surpoids de grade II 

étaient plus matures que leurs homologues en surpoids de grade I (p<0.05). Chez les garçons, 

FCpeak et FCRPEhard étaient supérieurs chez les individus en surpoids de grade II par rapport aux 

individus en surpoids de grade I (p<0.01).  
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La Figure 26 représente le taux d’atteinte des critères de validation d’atteinte de VO2max 

pour le groupe total, pour le sous-groupe « surpoids de grade I » et le sous-groupe « surpoids 

de grade II ». Au total, 84% des participants ont atteint au moins 2 des 4 critères de validation 

d’atteinte de VO2max utilisés dans cette étude. Le plateau de VO2 et les critères de FCpeak, 

RERpeak et RPE ont été respectivement atteints par 49, 15, 64 et 90% des participants. La 

probabilité  d’atteindre au moins deux critères n’était pas influencée par le sexe, la maturation 

ni le degré d’obésité. Si l’on analyse les critères séparément (Tableau 12), les enfants en 

surpoids de grade II avaient une plus grande probabilité d’atteindre une RPE supérieure ou 

égale à l’item 5/10 « dur » de la grille (RR = 1.31, 95% CI=[1.10-1.36]; p<0.05), et tendaient à 

atteindre moins fréquemment une FC >200 bpm (RR = 0.77, 95% CI=[0.09-1.04]; p=0.07) que 

les enfants en surpoids de grade I. Enfin, les garçons tendaient à atteindre moins fréquemment 

un RER >1.0 (RR = 0.74, CI=[0.40-1.02]; p=0.08) que les filles. 

 

Figure 26 : Taux d’atteinte des critères de vérification de VO2max pour le groupe total et par degré d’obésité. 

Différences entre les catégories d’obésité : * (P<0.05). 
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Tableau 11 : Caractéristiques cliniques, réponses cardiorespiratoires et perceptuelles des participants en fonction 

du degré d’obésité et du sexe. Données présentées en moyenne ± SD. Différences entre les catégories d’obésité au 

sein des catégories de sexe : * (p < 0.05); ** (p < 0.01); *** (p < 0.001). Abréviations : IMC : Indice de Masse 

Corporelle ; bpm : battements par minute ; FFM : masse maigre ; PHV : âge du pic de croissance statural. 

 Filles (n=34) Garçons (n=39) 

 surpoids grade I 

(n=5) 

surpoids grade II 

(n=29) 

surpoids grade I 

(n=10) 

surpoids grade II 

(n=29) 

Age  

(ans) 
10.9 ± 1.0 11.8 ± 1.8 12.3 ± 2.0 11.4 ± 1.8 

Age-PHV 

(années du PHV) 
-0.7 ± 0.8 0.4 ± 1.7* -1.1 ± 1.2 -1.2 ± 1.7 

Masse grasse 

(% masse corporelle) 
32.1 ± 2.0 41.2 ± 5.6*** 27.0 ± 4.3 36.9 ± 7.9*** 

IMC 

(kg.m-2) 
22.6 ± 1.5 30.5 ± 5.0*** 24.5 ± 2.2 29.1 ± 4.1*** 

z-score IMC IOTF 

(SD) 
1.8 ± 0.2 2.8 ± 0.5*** 1.8 ± 0.2 2.6 ± 0.5*** 

z-score IMC OMS 

(SD) 
1.8 ± 0.2 2.9 ± 0.6*** 2.1 ± 0.2 3.2 ± 0.8*** 

VO2peakBM 

(ml.kgBM-1.min-1) 
28.0 ± 3.2 25.1 ± 4.7 37.7 ± 6.2 29.4 ± 4.7** 

VO2peakFFM 

(ml.kgFFM-1.min-1) 
41.1 ± 3.7 42.8 ± 7.5 51.7 ± 8.4 46.9 ± 6.7 

FCpeak  

(bpm) 
182 ± 15 184 ± 15 197 ± 10 186 ± 10** 

FCpeak  

(%FCmax théorique) 
91.1 ± 8.0 91.9 ± 7.9 98.8 ± 5.2 93.0 ± 5.4** 

FCRPEhard  

(%FCmax théorique) 
84.3 ± 12.9 86.2 ± 7.7 92.7 ± 7.2 87.7 ± 6.2** 

RERpeak 

(Unité arbitraire) 
1.17 ± 0.23 1.07 ± 0.12 1.07 ± 0.14 1.09 ± 0.15 
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Tableau 12 : Risques relatifs (RR) pour l’atteinte des critères de validation d’atteinte de VO2max(clin) en fonction 

du sexe, de la maturation et du degré d’obésité. 

 VO2max Plateau  FC > 200 RER > 1.0 RPE ≥ 5 

Garçons 

(vs Filles) 

0.92 

[0.57-1.07] 

0.67 

[0.33-1.08] 

2.29 

[0.66-6.44] 

0.74° 

[0.40-1.02] 

0.99 

[0.70-1.08] 

Pubère 

(vs prépubère)  

0.93 

[0.60-1.09] 

0.72 

[0.34-1.16] 

1.62 

[0.47-3.98] 

1.01 

[0.61-1.32] 

0.79° 

[0.27-0.99] 

Surpoids grade II  

(vs surpoids grade I) 

1.07 

[0.66-1.20] 

1.04 

[0.48-1.63] 

0.77° 

[0.09-1.04] 

1.23 

[0.67-1.62] 

1.31* 

[1.10-1.36] 

Données présentées en risque-relatif avec intervalle de confiance à 95%. Significativité : ° (p<0.10) ; * (p<0.05). 

 

D’après nos analyses multivariées, VO2peakFFM et VEpeakFFM étaient significativement 

influencés par le sexe (p<0.01 et p<0.05) et VEpeakFFM tendait à être influencé par le z-score 

IMC IOTF (p=0.06). En moyenne, VO2peakFFM et VEpeakFFM étaient respectivement 13 et 15% 

supérieurs chez les garçons et VEpeakFFM tendait à être inférieur chez les individus en surpoids 

de grade II. Finalement, FCpeak et FCRPEhard étaient tous les deux influencés par le sexe (p<0.05 

et p<0.01) et la maturation (p<0.05 pour les deux), les garçons et les individus les plus matures 

ayant les valeurs les plus élevées. 

 

 Discussion 

Le principal objectif de cette étude était de mesurer l’influence du sexe, de la maturation 

et du degré d’obésité sur la probabilité d’atteindre les critères de validation d’atteinte de VO2max 

lors d’un test incrémental de marche chez des jeunes en surpoids. Nos principaux résultats 

indiquent que 1) le sexe et la maturation n’ont pas d’influence significative sur la probabilité 
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d’atteindre les critères de validation d’atteinte de VO2max ; 2) les enfants en surpoids de grade I 

ont une probabilité moins importante d’atteindre un niveau d’effort perçu « dur » et tendent à 

atteindre moins fréquemment une FC >200 bpm que leurs homologues en surpoids de grade II. 

 

La plupart des études actuelles ne fournissent pas ou peu de détails en ce qui concernent 

l’atteinte des critères de validation d’atteinte de VO2max lors d’un test incrémental sur tapis 

roulant chez le jeune en surpoids. Par conséquent, les connaissances concernant les effets des 

caractéristiques individuelles sur la probabilité d’atteindre VO2max lors de ces protocoles reste 

limitée au sein de cette population. Nos analyses indiquent que chez le jeune en surpoids, il n’y 

a pas d’effet significatif du sexe, de la maturation et du degré d’obésité sur la probabilité 

d’atteindre les critères de validation d’atteinte de VO2max basés sur des paramètres 

cardiorespiratoires (plateau de VO2, FC >200 et RER 1.0) pendant un test incrémental de 

marche. Ces résultats présentent un intérêt clinique majeur : en effet, l’argument le plus utilisé 

pour ne pas effectuer l’évaluation de VO2max chez le jeune en surpoids est qu’une majorité 

d’entre eux ne sont pas en mesure d’atteindre VO2max lors de ce type de test (Thivel et 

Aucouturier, 2016), alors que nos résultats n’indiquent pas d’effet significatif du degré de 

surpoids (mesuré par le z-score d’IMC) sur l’atteinte de ces critères. 

Chez l’adulte en surpoids, la probabilité d’atteindre cinq critères de validation d’atteinte 

de VO2max n’était pas affectée par le sexe ni le degré d’obésité (Wood et al., 2010). Nos résultats 

sont en concordance avec ceux de cette dernière étude puisque ni le sexe ni le degré d’obésité 

n’ont influencé la probabilité d’atteindre les critères cardiorespiratoires. En revanche, les jeunes 

en surpoids de grade II avaient moins de probabilité d’atteindre un niveau d’effort perçu 

supérieur ou égal à « dur », tandis que Wood et al. n’ont observé aucune différence en ce qui 

concerne la RPE entre des adultes en surpoids de grade I et II. Nos résultats suggèrent que le 

degré d’obésité affecte davantage les réponses perceptuelles (principalement dû à des douleurs 

https://ebook.ecog-obesity.eu/chapter-energy-expenditure-physical-activity/cardiorespiratory-fitness-evaluation-obese-youth/
https://ebook.ecog-obesity.eu/chapter-energy-expenditure-physical-activity/cardiorespiratory-fitness-evaluation-obese-youth/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19952821/
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musculaires décrites par >80% des participants) que les réponses cardiorespiratoires lors de ce 

type de test chez les jeunes. Ainsi, les présents résultats nous permettent d’indiquer que le degré 

du surpoids a un effet significatif sur la probabilité d’atteindre les critères de validation 

d’atteinte de VO2max. 

Chez l’adulte en surpoids, Wood et al. (2010) ont observé que le plateau de VO2 était 

atteint par 49% des participants en utilisant la méthodologie dont nous nous sommes 

directement inspirés pour cette étude. Ce résultat est très proche des 46% que nous avons 

observé chez des jeunes en surpoids âgés de 8 à 16 ans. Par ailleurs, cette tendance comparable 

entre les adultes et les jeunes est supportée par l’absence d’effet de la maturation sur la 

probabilité de manifester ce plateau de VO2. En revanche, ces auteurs indiquent que 83% de 

leurs participants ont atteint une FC>95% de leur FCmax théorique, alors que ce taux n’atteint 

que 15% chez nos participants. Ainsi, il semblerait que les adultes en surpoids aient davantage 

de facilité à atteindre une FC proche de la valeur maximale théorique prédite que les jeunes en 

surpoids lors d’un test incrémental de marche. Dans ce contexte, il peut être supposé que le taux 

57% plus élevé de validation du critère de FC chez le groupe pubère n’était pas significatif à 

cause du faible nombre de participants ayant validé le critère (n=11). 

Le résultat majeur de cette étude est que les jeunes en surpoids de grade II ont plus de 

probabilité d’atteindre un niveau de RPE supérieur ou équivalent à « dur » en dépit d’une 

aptitude non différente à atteindre les critères de VO2max. Ce résultat présente un aspect clinique 

fondamental puisque les réponses perceptuelles jouent un rôle essentiel dans l’atteinte de 

VO2max lors d’un test incrémental (Poole et Jones, 2017). Nos données sont en concordance 

avec celles de Marinov et al. (2002) qui ont trouvé que la RPE était supérieure chez des jeunes 

en surpoids de grade II comparé aux jeunes en surpoids de grade I à l’issue d’un test réalisé sur 

tapis roulant. Ces auteurs avaient émis l’hypothèse que l’augmentation du coût énergétique 

aérobie et le recours prématuré au métabolisme anaérobie justifieraient des niveaux plus élevés 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19952821/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28153947/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12402447/
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de RPE chez les jeunes ayant un degré plus élevé d’obésité, plutôt que les aspects 

cardiorespiratoires. Cette interprétation rappelle les conclusions de notre première étude dans 

laquelle nous avons montré que la fonction respiratoire ne semblait pas être responsable de la 

difficulté perçue lors d’un test de marche/course à pied chez le jeune en surpoids (Toulouse et 

al., 2020). Il doit être indiqué cependant que l’intensité relative à partir de laquelle le test 

devenait « dur » était élevée pour l’ensemble des participants (~85-90% de la FCmax théorique), 

supportant les résultats de précédentes études montrant que la RPE est sous-estimée (score de 

fin de test égal à 6.2±1.2 et compris entre 5.2±2.3 et 5.4±2.7 dans les études de Marinov et al., 

2002 ; Thivel et al., 2017). 

Il est intéressant de noter que les échelles de RPE (COPE-10, CERT scale, CR-10) sont 

principalement gradées à partir des sensations cardiorespiratoires (Quinart et al., 2014). Les 

études montrent que les jeunes en surpoids atteignent des niveaux sous-maximaux de ces 

échelles lors des tests d’aptitude aérobie lors desquels elles ont été utilisées (test de 

marche/course en navette de 20 mètre ; test incrémental de marche sur tapis roulant). Nos 

résultats et ceux de précédentes études (Marinov et al., 2002 ; Thivel et al., 2017) montrent que 

de nombreux enfants manifestement motivés (en raison des critères d’inclusion) abandonnent 

lors de ces tests d’aptitude aérobie avec des scores de RPE « cardiorespiratoire » éloignés des 

valeurs maximales. Dans ce contexte, l’utilisation d’une échelle de RPE basée à la fois sur des 

sensations musculaires et cardiorespiratoires pourrait apparaître comme une solution pertinente 

chez le jeune en surpoids, en particulier lors d’un test destiné à mesurer VO2max. Cette stratégie 

a par ailleurs déjà été mise en place chez l’enfant lors d’un test effectué sur ergocycle 

(Robertson et al., 2000) où les participants devaient indiquer une RPE « globale », une RPE 

« thorax » et une RPE « cuisse ». Ils ont observé grâce à cette méthodologie que la pénibilité 

de l’effort était supérieure au niveau musculaire par rapport au niveau global ou de la poitrine.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32160828/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32160828/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12402447/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12402447/
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En pratique clinique, l’utilisation combinée de deux échelles de RPE lors d’un test (l’une 

évaluant les sensations cardiorespiratoires, l’autre évaluant les sensations musculaires) 

permettrait de déterminer quel est le principal facteur limitant l’effort aérobie et d’obtenir des 

informations clé pour concevoir un programme de prise en charge adapté. Ainsi, en fonction 

des limitations observées et décrites par les individus, on pourrait aiguiller ces derniers soit sur 

un programme centré sur l’amélioration des paramètres cardiorespiratoires, soit sur un 

programme centré sur l’amélioration de l’endurance musculaire. 

L’objectif secondaire de l’étude était d’étudier l’influence du sexe, de la maturation et 

du degré d’obésité sur les réponses cardiorespiratoires (VO2peakFFM, VEpeakFFM, FCpeak) et 

perceptuelles (FCRPEHARD) à un test incrémental sur tapis roulant. Il y a deux avantages à 

normaliser les données respiratoires par la masse maigre. Premièrement, il a été montré que la 

masse maigre explique la plupart des variations de VO2 (Vanderburgh et Katch, 1996 ; Tompuri 

et al., 2015). Par conséquent, VO2peakFFM est plus approprié pour effectuer des comparaisons 

entre des individus de composition corporelle différente (Goran et al., 2000 ; Tompuri et al., 

2015), ce qui est le cas chez le jeune en surpoids où l’on retrouve une variabilité élevée du point 

de vue de la masse maigre et de la capacité de la masse maigre à effectuer un exercice aérobie 

(parfois intitulée « mitochondria-fitness ») (Klijn et al., 2007 ; Lazzer et al., 2017). 

Deuxièmement, VO2peakFFM a été récemment désigné comme un prédicateur robuste de la 

mortalité toutes causes confondues chez l’adulte (Imboden et al., 2020). D’autre part, 

l’utilisation d’une analyse multivariée constitue un atout intéressant pour ce type d’étude 

puisque cette méthodologie permet de décrire séparément des variables figurant pourtant dans 

un seul et même modèle (Armstrong et Welsman, 2019). Selon nos analyses, VO2peakFFM est 

uniquement influencé par le sexe : les garçons ont en moyenne des valeurs 13% supérieures à 

celles des filles. Ces résultats sont en accord avec ceux de précédentes études chez l’enfant avec 

(Vinet et al., 2003 ; Ortega et al., 2008) ou sans excès de poids (Lazzer et al., 2017), indiquant 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8883011/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25164157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25164157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10918530/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25164157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25164157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17445257/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27639403/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31985577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30627827/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14555585/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18043605/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27639403/
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des valeurs 6 à 15% plus élevées chez les garçons. Il a été supposé que le moindre VO2peak chez 

les filles était la conséquence d’une moindre différence de contenu artérioveineux en oxygène 

d(a-v)O2 (Winsley et al., 2009). En ce sens, McNarry et al. (2015) ont récemment décrit une 

moindre capacité d’ajustement entre le transport et l’utilisation de l’O2 à l’niveau musculaire 

chez les filles par rapport aux garçons, en utilisant la NIRS. 

D’autre part, VEpeakFFM est 15% plus élevé chez les garçons et tend à être inférieur chez 

les jeunes en surpoids de grade II (p=0.07). Cette différence est comparable aux différences 

observées pour VO2peakFFM, indiquant éventuellement que les variations de VO2peakFFM sont dues 

à des facteurs ventilatoires. Ce phénomène pourrait se traduire à l’niveau musculaire par un 

moindre apport en O2 par rapport à l’utilisation musculaire. Toutefois, en l’absence de 

limitations d’origine respiratoire, d’autres facteurs peuvent également affecter la capacité 

d’apport musculaire en O2 telles que la concentration sanguine en hémoglobine (Suarez-

Ortegon et al., 2019) ou la régulation locale du flux sanguin par le système nerveux 

sympathique (Casey et Joyner, 2011). Cependant, ni le statut ferrique (Ferrari et al., 2015) ni la 

fonction nerveuse autonomique à l’exercice (Santana et al., 2019) ne semble impactées chez le 

jeune en surpoids. Pour finir, FCpeak et FCRPEHard étaient significativement influencés par le sexe 

et la maturation, en faveur des garçons et des individus les plus matures. Ainsi, à intensité 

équivalente, l’effort apparaîtrait comme étant plus pénible chez les filles et les enfants 

prépubères lors d’un test incrémental réalisé sur tapis roulant. 

 

Limitations et perspectives 

Cette étude présente des limitations. La première limitation est qu’il n’y a pas de 

consensus scientifique sur les critères et l’incrémentation du test à utiliser pour vérifier VO2peak 

chez l’enfant. Ceci est en partie dû au fait que l’on appréhende mal les limitations à l’effort 

maximal de l’enfant en surpoids : les critères utilisés chez l’enfant sont les mêmes critères que 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18768359/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25551403/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30821086/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30821086/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21885800/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25205319/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30785383/


148 

l’on utilise chez le sportif (i.e., critères basés sur la fonction cardiorespiratoire) (Poole et al., 

1997), alors que les mécanismes limitant l’effort diffèrent entre les enfants et les adultes (Ratel 

et al., 2015). Deuxièmement, même si notre méthodologie s’appuyait sur les recommandations 

les plus récentes (Marinus et al., 2017 ; Niemeyer et al., 2020), l’interprétation de nos résultats 

pourrait être plus précise si d’autres critères avaient été utilisés (e.g., échelle de pénibilité de 

l’effort basée sur la douleur musculaire). Ces données (échelle de RPE classique et échelle de 

RPE musculaire) auraient permis de conduire une évaluation plus complète des raisons qui ont 

poussé les participants à abandonner le test (Midgley et al., 2018). Cependant, nos résultats ont 

des applications cliniques novatrices étant donné que les tests réalisés sur tapis roulant restent 

une référence pour l’évaluation de l’aptitude aérobie chez le jeune en surpoids. Nos données 

indiquent que l’atteinte des critères cardiorespiratoires de validation d’atteinte de VO2peak n’est 

pas significativement influencée par le sexe, la maturation ni le degré d’obésité, mais que les 

jeunes présentant un surpoids de grade II perçoivent davantage la difficulté que ceux ayant un 

surpoids de grade I au cours du test, ce qui pourrait constituer un obstacle à la poursuite du test. 

 

 Conclusion 

La probabilité d’atteindre un plateau de VO2, une FC>200 ou un RER>1.0 était 

indépendant du sexe, de la maturation et du degré d’obésité. La tolérance psychologique à 

l’effort était inférieure chez les jeunes en surpoids de grade II vs. grade I durant notre test 

incrémental de marche, ce qui doit être considéré lorsque l’on souhaite évaluer VO2peak auprès 

de cette population. Finalement, les garçons manifestaient des réponses cardiorespiratoires 

(VEpeak et FCpeak) et perceptuelles (FCRPEhard) les disposant davantage à atteindre VO2max que 

les filles en surpoids durant ce type de test. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27763583/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31748882/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28737294/
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Il apparaît ainsi que le degré de surpoids est le principal déterminant de l’aptitude à 

valider un test d’aptitude aérobie. Afin de compléter ce travail, des études comparant les jeunes 

en surpoids « actifs » vs « non-actifs » permettraient d’affiner davantage le lien qui relie activité 

physique, surpoids et aptitude aérobie. 
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Synthèse graphique des apports et perspectives de ce travail de thèse 
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Conclusion générale 

 

Ce travail de thèse a permis d’apporter une relecture des travaux les plus récents en ce 

qui concerne le lien entre surpoids, activité physique, obésité et aptitude maximale aérobie chez 

le jeune. Ces liens restent encore peu clairs étant donné la difficulté à discerner les effets de 

l’activité physique, de la sédentarité, du surpoids et des facteurs développementaux. D’après 

l’état des connaissances actuelles, il est établi que l’excès de masse grasse affecte à la fois 

VO2max rapporté à la masse corporelle et le coût énergétique aérobie, aboutissant à une altération 

de l’aptitude aérobie en course à pied, représentée par la VMA. La littérature indique également 

que de nombreux jeunes en surpoids peinent à atteindre leur limite cardiorespiratoire (=VO2max) 

lors d’un exercice de marche/course à pied, quel que soit sur le terrain (tests de marche/course 

en navette) ou en laboratoire (tests de marche sur tapis roulant). Pourtant, les mécanismes 

physiologiques à l’origine de ces difficultés largement décrites n’ont été que partiellement 

étudiés. 

Dans une première étude, nous avons supposé que l’impact énergétique des phases de 

freinage-réaccélération entraînait une augmentation excessive de la demande énergétique 

susceptible de justifier les difficultés par certains jeunes en surpoids lors de ce type de test. Nos 

résultats ont indiqué que ni VO2, ni le CE n’augmentaient significativement en réponse à 2 

phases de freinage-réaccélération pour des allures comprises entre 3 et 6 km.h-1, des allures 

correspondant aux capacités physiques de jeunes en surpoids de grade III. Nous en avons déduit 

que l’impact énergétique mesuré à l’niveau respiratoire restait négligeable à ces allures et ne 

pouvait être la cause principale d’un abandon précoce lors d’un test navette. Cependant, nos 

données étaient limitées par l’absence de données musculaires et le caractère sous-maximal des 

exercices. 
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Dans une seconde étude, nous avons conjointement mesuré les réponses musculaires et 

respiratoires au cours de l’exercice afin de déterminer si la probabilité d’atteindre VO2max était 

en lien avec des mécanismes localisés à l’niveau musculaire. La spectroscopie du proche-

infrarouge nous a permis d’étudier les cinétiques d’oxygénation musculaire et de détecter des 

points d’inflexion dans la courbe de la deoxy[heme] appelés « breakpoints » (BPdeoxy[heme]), 

indiquant un plafonnement du niveau d’extraction de l’O2. Nos résultats ont indiqué que 

BPdeoxy[heme] se produisait chez 25/26 participants à ~75-80% VO2peak et que son délai 

d’apparition était fortement corrélé avec la durée totale du test. Nous en avons conclu que lors 

d’un test incrémental de marche sur tapis roulant, la capacité à ajuster le niveau d’extraction de 

l’O2 à la demande énergétique au niveau du gastrocnémien pouvait constituer l’un des 

principaux facteurs associé à la performance aérobie. 

Enfin, pour compléter ce travail, il nous apparaissait nécessaire de regarder si les 

caractéristiques individuelles (degré de surpoids, sexe, maturation) avaient un lien avec la 

probabilité d’atteindre ou non les critères de validation de VO2max au cours d’un test sur tapis 

roulant. Nous avons ainsi mesuré les effets du sexe, de la maturation et du degré d’obésité sur 

la probabilité d’atteindre un plateau de VO2 ; une fréquence cardiaque >200 ; un quotient 

respiratoire >1.0 et un niveau de pénibilité d’effort ≥ « dur ». Nous avons observé que les jeunes 

présentant une obésité de grade supérieur ou égale à II étaient moins psychologiquement 

tolérants à l’effort que les jeunes présentant une obésité de grade I. En revanche, ni le sexe, ni 

la maturation, ni le degré d’obésité n’avaient une influence significative sur la probabilité 

d’atteindre les critères de vérification de VO2max. 

A partir de ces données et au regard des résultats de la première et la seconde étude, il 

semble que le degré d’obésité et la capacité à maintenir l’équilibre entre apport et utilisation 

musculaire de l’O2 figurent parmi les principaux facteurs influant sur la capacité à tolérer 

l’effort lors d’un test d’aptitude maximale aérobie de marche/course à pied. Par conséquent, il 
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peut être supposé que l’atteinte de VO2max est favorisé par un niveau modéré de surpoids et une 

bonne adaptation musculaire à l’effort de longue durée. D’autre part, nos résultats démontrent 

que la pratique d’un test de marche, bien que plus accessible, n’est pas associée à l’atteinte 

systématique de VO2max chez un jeune en surpoids. Ainsi, l’utilisation de VO2max comme 

principal indicateur de suivi pourrait conduire à des erreurs d’interprétation cliniques chez 

certains individus. Afin de limiter les risques d’abandons précoces au cours des tests d’aptitude 

aérobie, nous encourageons donc les cliniciens à utiliser des stratégies destinées 1) à limiter les 

contraintes musculaires ; 2) à favoriser une adaptation cardiorespiratoire progressive ; 3) à 

atténuer la pénibilité de l’effort. 

Par ces stratégies et un regard plus éclairé sur les différentes contraintes 

méthodologiques à l’évaluation cardiorespiratoire chez le jeune en surpoids, ce travail de thèse 

contribue à l’interprétation clinique des résultats obtenus via un test d’aptitude maximale 

aérobie, permettant d’adapter au mieux les programmes d’activités physiques adaptées au sein 

de ce public.  
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