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RESUME

L’évaluation de Ila capacité fonctionnelle
cardiorespiratoire est trés utile dans de
nombreuses pathologies pédiatriques et en
recherche clinique. Celle-ci s’intégre dans le
concept plus large de la qualité de vie qui est
devenu une préoccupation importante dans les
affections chroniques de I’enfant. Plusieurs
méthodes, directe ou indirectes, ont été mises au
point pour I’évaluer. Le but de cette mise au point
est de décrire les différents tests possibles. La
mesure directe en laboratoire a pour avantage sa
précision dans I’évaluation. Cependant, elle
demande un personnel qualifié, plus de temps et
du matériel sophistiqué. A l'inverse, les tests de
terrain sont plus accessibles et permettent un
gain de temps, non négligeable en recherche. Le
choix du test utilisé doit prendre en compte I’age
du sujet, et surtout son état de santé. Ainsi, les
nombreux tests d’effort développés permettent
au clinicien/chercheur de choisir et d’utiliser le
test approprié au sujet étudié, a la méthodologie
de I’'étude.
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ABSTRACT

Cardiorespiratory fitness (CF) is an important
factor in treating various paediatric pathologies.
As a consequence, assessing CF has widespread
clinical application as part of paediatric
intervention programs. Several methods have
been developed for the purpose of measuring CF.
The aim of this review is to describe and evaluate
test procedures that are currently in use. Direct
measurement in a laboratory setting has the
advantage of high validity and reliability. The
disadvantage, however, is that laboratory
assessment of CF requires trained personnel,
takes more time than field tests, and necessitates
costly equipment. Conversely, field tests are
easier to administer, require less time and utilise
less expensive equipment. The choice of the test
mode must take into account the age and health
of the subject. The availability of a variety of tests
makes it possible for the clinician/researcher to
choose the most assessment that is most
appropriate for the target population, study
objectives, and available resources according to
the research methods of the study.
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INTRODUCTION

La capacité fonctionnelle d’'un individu regroupe
plusieurs composantes aussi importantes les unes que
les autres I’endurance cardiorespiratoire, la
composition corporelle, la souplesse, la force et
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I’endurance musculaire (figure 1)'. Lévaluation de cette
capacité fonctionnelle est trés utile dans de
nombreuses pathologies pédiatriques et en recherche
clinique, et épidémiologique, mais aussi dans des
pathologies touchant les adultes®’. En effet, celle-ci
s’integre dans le concept plus large de la qualité de vie
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Figure 1 : Les différentes composantes de la capacité fonctionnelle d’un individu.

qui est devenu une préoccupation importante dans les
affections chroniques de I’enfant, et est un des moyens
permettant d’en évaluer I’évolution. LUendurance
cardiorespiratoire se veut étre le facteur le plus
important de la capacité fonctionnelle. Elle est définie
par le pouvoir de I'organisme a utiliser et transporter
de I'oxygéne aux différents muscles et organes vitaux
lors des phases de sédentarité ou lors d’'un exercice
faible, modéré ou intense. Afin d’évaluer cette
endurance cardiorespiratoire, le critere d’évaluation le
plus utilisé est la consommation maximale d’oxygéne
(VO, max). On définit la VO, max comme la quantité
maximale de consommation d’oxygéne consommeée lors
d’'un exercice trés intense pour un individu donné. Elle
est exprimée généralement en litres par minute (I.min"")
ou en millilitres par kilogramme de poids corporel par
minute (ml.kg'.min"). Chez un individu donné, plus la
VO, max est élevée, meilleure est sa capacite
fonctionnelle.

La mesure de la VO, max est maintenant
largement reconnue comme mesure de référence pour
I’évaluation de I'endurance cardiorespiratoire. Plusieurs
tests ont été congus dans le but d’évaluer cette VO,
max. Le but de cette mise au point est de présenter les
principales différences existant entre les différents
types de tests, leur intérét et leurs applications en
recherche clinique et épidémiologique chez I'enfant et
I'adolescent.

TEST DIRECT ET TEST INDIRECT

La mesure directe de la VO, max représente la
méthode la plus précise pour évaluer I'endurance
cardiorespiratoire. Pour ce faire, l'individu réalise une
épreuve d’effort sur un tapis roulant dans un laboratoire,
sur une bicyclette ergométrique ou sur le terrain, et
porte un masque relié & un analyseur de gaz (O, et
CO,). Cette technique est certes la méthode de

référence, mais elle est cependant consommatrice de
temps, coliteuse et demande du matériel sophistiqué
ainsi que du personnel qualifié. De plus, elle peut étre
difficile a réaliser chez I'enfant jeune. Par conséquent,
plusieurs méthodes indirectes ont été mises au point
permettant d'estimer la VO, max. Ces techniques
peuvent se pratiquer aussi bien en laboratoire qu’en
plein air (terrain). Ces tests indirects permettent
d’étudier plusieurs sujets a la fois avec un co(t réduit
(peu de matériel sophistiqué), et moins contraignant
pour lindividu (masque, tapis roulant, etc.), et donc
plus facilement acceptés par un enfant.

TESTS MAXIMAUX ET TESTS SOUS-MAXIMAUX

Aprés les tests de mesure directe, le test maximal
est le deuxiéme facteur de précision pour évaluer la
VO, max. Les tests maximaux demandent une
participation importante du sujet. Ces protocoles
consistent a démarrer un exercice physique a faible
intensité pour augmenter progressivement (par palier)
la difficulté jusqu’a I'épuisement du sujet. Les tests
maximaux peuvent étre continus ou discontinus (repos
de 5 & 10 a minutes entre les incrémentations). Les
tests discontinus peuvent prendre 5 fois plus de temps
par rapport aux tests continus'. Lors d’'un test maximal,
la VO, max augmente avec l'augmentation du niveau
de difficulté jusqu’a ce que le plateau de VO, soit atteint.
On observe le plateau de VO, lorsque I'on augmente la
charge de travail et que la courbe de VO, n‘augmente
plus. Ce stade représente alors la VO, max (figure 2).
A contrario, chez I'enfant, on ne parle pas de plateau
de VO, max, mais plutét du pic de VO, max (ceci
correspond au sommet de la courbe de la
consommation d’oxygéne) (figure 2). D’autres criteres
doivent étre pris en compte pour valider une mesure
de VO, max. Il faut la présence d’un plateau de VO,,
d’un quotient respiratoire (rapport VCO,/VO,) supérieur
ou égal a 1,1, d’'une concentration sanguine en lactates
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Figure 2 : Evolution de la consommation d’oxygéne lors d’un
test d’effort.

supérieure a 8 mMol.I'", d’'une fréquence cardiaque
maximale proche de la fréquence cardiaque maximale
théorique (220-age), et d’'un épuisement ressenti et
évalué supérieur a 17 selon I'échelle de Borg'. Ces
criteres sont relativement exigeants. Il est donc difficile,
voire méme impossible, d’administrer des tests d’effort
maximaux chez I'enfant en particulier porteur d’'une
maladie chronique.

Pour pallier ce risque accru, des tests sous-
maximaux ont été développés pour prédire ou estimer
la VO, max d'un individu. Ces tests sous-maximaux
reposent sur une méthodologie similaire aux tests
maximaux, mais ils sont arrétés avant I'épuisement du
sujet. La fin d’un test sous-maximal se calcule a partir
de la fréquence cardiague maximale théorique
(220-age), et correspond en pratique a 70-85 % de la
frequence cardiague maximale théorique. La VO, max
est ensuite prédite grace a la fréquence cardiaque par
I’extrapolation de tous les points de la fréquence
cardiaque vers la fréquence cardiaque maximale
théorique pour ainsi évaluer la capacité aérobie de
individu testé. Cependant, cette technique ne permet
pas d’estimer de fagon précise la consommation
maximale d’oxygene. |l s’agit donc d’'une estimation qui
comporte au moins quatre facteurs limitants®:

- la relation entre la fréquence cardiaque, la charge
de travail et la consommation maximale d’oxygéne
n‘est pas linéaire, ce qui aboutit a une sous-
estimation de la VO, max ;

- il existe une variabilité de la fréquence cardiaque
maximale (x 10 battements/minute) entre des
individus du méme &ge. Par conséquent, la VO, max
peut étre sous-estimée pour certaines personnes,
ou en revanche, surestimée pour d’autres ;

- lefficacité mécanique peut varier en fonction des
individus. Une personne ayant une faible efficacité
mécanique, va dépenser plus d’énergie pour un
méme travail, par rapport a une personne possédant
une bonne efficacité mécanique. Ainsi, cette
personne consomme plus d’oxygéne et voit sa
VO, max sous-estimée ;

- il existe une variation de la fréquence cardiaque au
quotidien (+ 5 battements/minute) pour une méme
intensité. Due a la variabilité de la fréquence
cardiaque, I'estimation de la VO, max lors d’un test
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sous-maximal peut varier entre 10 et 20 % de la
valeur réelle®.

Le choix entre ces deux types de tests se fait en
fonction de plusieurs critéres, notamment I'age, le genre
et I'état de santé de I'individu’. En effet, on privilégiera
un test sous-maximal pour un individu présentant une
pathologie, puis un test maximal plutét pour des
adolescents ou adultes sains, ou encore des sportifs.
Cependant, Heyward souligne que I'objectif du test
représente aussi un facteur influencant le choix de la
méthode'. En effet. un test sous-maximal sera moins
sensible qu’un test maximal pour diagnostiquer la
présence d’une maladie coronarienne’. A l'inverse, dans
le méme type de pathologie, s’il s’agit d’évaluer les
effets d’'un programme de réadaptation a I'effort, il sera
plus pratique et sécuritaire de réaliser un tests sous-
maximal.

TESTS DE LABORATOIRE ET TESTS DE TERRAIN

Ces différents tests peuvent étre réalisés soit en
laboratoire (tapis roulant, etc.), soit sur le terrain. Les
tests de terrain sont moins co(teux, plus faciles et
moins longs a réaliser sur de grandes populations car
plusieurs sujets peuvent étre évalués en méme temps".
lls ne nécessitent pas d’appareillage spécifique, ni de
personnel qualifié, mais ils sont moins précis que les
tests de laboratoires. Les principaux tests utilisés sont
rapportés dans les tableaux 1 et 2.

Les tests de laboratoire

lls consistent a augmenter l'intensité de travail
progressivement, par palier en augmentant la vitesse
du tapis roulant, la pente du tapis roulant, ou les deux
simultanément'. Les deux protocoles les plus répandus
sont les protocoles de Bruce' et de Balke'.

Le protocole de Bruce'®
Le protocole de Bruce et al. (1973) est un test

d’effort par paliers (figure 3). La charge de travail
augmente en paralléle avec la vitesse du tapis roulant,
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Figure 3 : Design du protocole de Bruce et du protocole de
Balke.




Tableau 1 : Principaux tests de laboratoire pour évaluer I’endurance cardiorespiratoire.

Nom Année Critere de relevé Max/sous-max Indications
Tests de course

Astrand modifié’ 1978 Paliers Max/sous-max Sains/Malades
Balke' 1959 Paliers Max/sous-max Sains
Balke modifié’ 1959 Paliers Max/sous-max Malades
Bruce'® 1973 Paliers Max/sous-max Sains/Malades
Bruce modifié'? 1976 Paliers Max/sous-max Malades
Costill & Fox®! 1969 Paliers Max/sous-max Sains
Cunningham & Faulkner® 1969 Temps Max/sous-max Sains
Ellestad A% 1980 Paliers Max/sous-max Sains
Ellestad B% 1980 Paliers Max/sous-max Sains
Kattus®* 1967 Paliers Max/sous-max Malades
Maksud & Coutts®® 1971 Paliers Max/sous-max Malades/Sains
Naughton3® 1964 Paliers Max/sous-max Malades
Protocole d’Oslo®” 1998 Paliers Max/sous-max Sains
Test de MSC®* 1958 Paliers Max/sous-max Malades/Sains
Test de Ribisl® 1969 Paliers Max/sous-max Malades/Sains
Treadmill Jogging n°® 14! 1993 Temps Sous-max Malades
Treadmill Jogging n° 242 1993 Temps Sous-max Malades
Wilson' 1978 Paliers Max/sous-max Sains/Malades
Tests de marche

Treadmill Walking n° 14° 1991 Temps Sous-max Malades
Treadmill Walking n° 24 1993 Temps Sous-max Malades

mais aussi par l'augmentation du degré (ou
pourcentage) d’inclinaison du tapis (pente). Le premier
palier consiste a marcher a 2,7 km.h' pendant trois
minutes avec une pente de 10 %. Ensuite, au second
palier (2 4 minutes), l'intensité augmente par 2 % de
pente et une vitesse de 4 km.h'. Puis, les paliers
augmentent de 2 % et d’'une vitesse de 1,3 km.h'
toutes les minutes jusqu’a épuisement de l'individu. Ce
protocole a été modifié et adapté par la suite pour des
individus ayant des maladies chroniques™. Seuls les
deux premiers paliers ont été modifiés. En effet, le
palier débute a 2,7 km.h' avec une pente a 0 %. Puis
au second palier, la pente est augmentée de 5 %. Le
test de Bruce est couramment utilisé en cardiologie
pédiatrique™'4 et chez les adultes ayant des
pathologies cardiovasculaires'. Ce protocole peut étre
réalisé de fagon maximale ou sous-maximale. En effet,
plusieurs equations de prédiction pour estimer la VO,
max d’un individu sont disponibles.

Le test de Balke'!

Le protocole de Balke et Ware (1959) représente

aussi un test d’effort par paliers (figure 3). En revanche,
sa vitesse reste constante (5,5 km.h"). Lintensité de
travail est simplement augmentée par l'inclinaison du
tapis. Au début de I'épreuve, l'individu réalise une
course a une vitesse de 5,5 km.h' avec une pente de
0 %. A la deuxiéme minute, il y a une augmentation de
2 % de la pente. Puis, jusqu’a la fin de I'épreuve, les
paliers seront d’une minute avec une augmentation de
1 % de la pente seulement. Par la suite, ce protocole
a été modifié, adapté et validé chez I'enfant °.

Tout comme le protocole de Bruce, le test d’effort
de Balke peut étre administré en exercice maximal ou
sous-maximal et, est utilisé chez I'adulte dans des
situations cliniques différentes telles que les maladies
cardiovasculaires ou I'obésité'®'”.

Les tests de terrain
Les tests de terrain se déroulent, la plupart du
temps, dans un gymnase, ou a I'extérieur. Les tests en

navette et de marche font partie des tests les plus
utilisés en tant que tests de terrain pour évaluer ou
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Tableau 2 : Principaux tests de terrain pour évaluer I’endurance cardiorespiratoire.
Nom Année Critere de relevé Max/Sous-max Indications
Tests de course
Test de Brue®® 1985 Paliers Max Sains
Test de Cooper* 1968 Distance Max Sains
Test en navette*® 1980 Paliers Max Sains
Test en navette'® 1982 Paliers Max Sains
Test en navette' 1988 Paliers Max Sains
Conconi* 1982 Paliers Sous-max Sains
Control Aerobic Training-test®° 1986 Paliers Max Sains
Test de Margaria n° 157 1975 Distance/Temps Max Sains
Test de Margaria n° 25° 1975 Distance/Temps Max Sains
6 min endurance® 1991 Distance Max Sains
5 min% 1996 Distance Max Sains
1 mile (1,6 km)*? 1993 Temps Sous-max Malades
15 minutes®® 1963 Distance Sous-max Malades
1,5 mile (2,4 km)’ 1993 Temps Sous-max Malades
Tests de marche
1,5 mile (2,4 km)’ 1993 Temps Sous-max Malades
UKK 2 km®2 1991 Temps/FC Sous-max Sains/Malades
Six minutes Walk Test*® 1982 Distance Sous-max Malades
Two minutes Walk Test*® 1982 Distance Sous-max Malades
400 m (LDCW)3s 2001 Temps Sous-max Malades
RFWT*46 1986 Temps Sous-max Malades
Osness* 1990 Temps Sous-max Malades
Marche en navette*® 1992 Paliers Max Malades
Twelve minutes Walk Test® 1976 Distance Sous-max Malades
* Rockport Fitness Walking Test.

estimer I'endurance cardiorespiratoire. cadence : il n’arrive plus a étre au niveau du repere

Le test en navette'®

Le test en navette a été créé en 1982, puis
modifié en 1988, par une réduction des paliers de
2 minutes a 1 minute pour les enfants™. Il s’agit d’'un
test progressif. Le test débute par de la marche, puis
graduellement, le sujet est amené a courir le plus
longtemps possible en suivant la vitesse imposée. Ce
test se déroule sur une piste de 20 metres délimitée
par des repéres visuels. Le sujet doit faire des allers-
retours sur cette piste, en suivant le rythme des signaux
sonores émis et la vitesse augmente toutes les minutes.
Le test débute a 8,5 km.h"', puis la vitesse est
augmentée de 0,5 km.h' toutes les minutes. Le test
prend fin lorsque le sujet n’arrive plus a suivre la
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visuel en méme temps que le signal sonore. Chaque
palier correspond & un codt énergétique donné. La VO,
max est alors estimée par le colt énergétique du
dernier palier parcouru. On note le dernier palier
effectué, ce qui permet d’en déduire la vitesse puis la
consommation maximale d’oxygéne.

Lavantage principal de ce test est qu’il permet
d’étudier un groupe avec un seul observateur. Il est
facilement administré durant les cours d’éducation
physique et sportive par les enseignants. Son
inconvénient principal est la succession de départs et
d’arréts en demi-tour, ce qui a tendance a fatiguer plus
rapidement I'enfant.

Ce test a montré de bonnes corrélations avec



des mesures en laboratoire et en terrain®*22, De ce fait,
le test en navette a été choisi pour faire partie de la
batterie Eurofit. |l est utilisé dans de nombreuses
pathologies chez I'enfant, notamment I'obésité?.

Les tests de marche?®?¢

Les tests de marche consistent a parcourir la
plus grande distance sur une période donnée. Une fois
la distance enregistrée, il est possible d’estimer la
capacité fonctionnelle du sujet. Le test peut se faire a
I’'intérieur comme a lextérieur. Le sujet va marcher
autour d’'une piste balisée par des repéeres visuels
jusqu’au temps prédéfini avant le test. Plusieurs sujets
peuvent étre évalués en méme temps par un seul
observateur. Le sujet s’arréte a la fin du temps ou alors
avant s’il en n’est plus capable. Les tests de marche
demandent un effort sous-maximal, et sont donc plus
adaptés et sdrs pour des enfants malades. Trois tests
de marche ont été développés durant ces derniéres
anneées.

McGavin et al. (1976) sont les premiers a avoir
développé un test de marche sur une durée de
12 minutes. |l existe une corrélation significative entre
ce test et un test sur cycloergométre®. De Greef
et al. (2005) ont démontré la reproductibilité de ce test
sur des patients atteints d’'une maladie cardiaque?. Par
la suite, Butland et al. (1982) ont encore réduit ce temps
de marche a 6 minutes, puis 2 minutes, et ont démontré
gu’il n’y avait aucune différence significative pour
I’évaluation de la capacité fonctionnelle aux trois temps
définis?6. Cependant, il semblerait que le test de
6 minutes soit un bon compromis, et le mieux adapté,
du fait d’'un temps d’effort plus court. Ces tests ont
démontré leurs bonnes performances comparés a des
tests de laboratoire®. Les tests de marche sont ainsi
utilisés dans diverses pathologies tant chez I'adulte que
chez I'enfant : maladies cardiaques, respiratoires,
musculaires®-%,

APPLICATIONS EN PEDIATRIE

De nombreuses études ont utilisé ces méthodes
soit chez des enfants sains, soit chez des enfants
malades. Une étude épidémiologique nutritionnelle
récente (étude HELENA ; www.helenastudy.com) a
évalué I’état nutritionnel, la condition physique et
I'activité physique de plus de 3.500 adolescents
supposés sains en Europe®. Le choix des
investigateurs s’est porté sur l'utilisation du test en
navette en mesure indirecte et maximale pour évaluer
la condition physique de ces adolescents. En effet,
I’utilisation de ce test a permis d’évaluer plusieurs
adolescents simultanément et a moindre co(t. Grace a
ces mesures, il a pu étre montré par exemple qu’'une
faible condition physique était associée négativement a
différents marqueurs de la résistance a I'insuline, a une
forte concentration en leptine, et a une faible densité
minérale osseuse® . Par ailleurs, les investigateurs ont
pu établir des seuils de condition physique chez
I'adolescent en fonction de I'dge et du genre®. Une
partie des adolescents (N = 193) ont réalisé ce test en

navette en mesure directe, par l'intermédiaire d’'une
calorimétrie directe portable, afin que les auteurs
puissent établir une nouvelle équation de prédiction de
la VO, max®.

Certains adolescents évalués dans cette étude
épidémiologique présentaient un surpoids ou une
obésité. Pour les enfants et adolescents atteint de cette
pathologie, il n’est pas recommandé d’utiliser ce type
de test. En effet, le test en navette engendre des
cassures au niveau du rythme de course, ainsi que
des changements de direction sollicitant les
articulations, fragiles dans cette pathologie. Ainsi,
plusieurs auteurs ont utilisé des tests de marche (12 et
6 minutes) pour évaluer la condition physique d’enfants
et adolescents en surcharge pondérale®%5. Geiger
et al. ont démontré chez des adolescents obéses une
amélioration de la distance au test de marche de
6 minutes aprés un programme d’intervention, indiquant
une amélioration de la condition physique®®. Vanhelst
et al. ont obtenu des résultats similaires en utilisant le
méme test afin d’évaluer I'effet d’'un programme d’'une
année d’activité physique adaptée (programme
CEMHaVi) sur la condition physique d’enfants et
adolescent obéeses®. Ces résultats ont été renforcés
en les validant contre un test en laboratoire en mesure
directe sous-maximale®. En effet, les auteurs ont
réalisé en supplément le test de Balke modifié afin de
pouvoir confirmer leurs données d’évaluation de la
condition physique. Récemment, une équation de
prédiction de la VO, max a été établie chez I'enfant et
’'adolescent obese permettant ainsi de pouvoir estimer
la condition physique sans mesure invasive sur I'enfant
obése (pas de masque, pas de prise de sang pour la
mesure des lactates, etc.), ni de prendre de risques
majeurs d’aller jusqu’a I'épuisement®. Ce type de test
est maintenant largement utilisé dans d’autres
pathologies, telles que la mucoviscidose, ou encore les
différentes maladies cardiaques®’-5°.

Chacun de ces tests (tableaux 1 et 2) présente
des avantages et des inconvénients. Le choix du test
doit prendre en considération I'état de santé de I'enfant.
Une classification du fonctionnement, du handicap et
de la santé permettant de décrire un état de santé de
enfant a été rédigée et approuvée (figure 4)”. Les
tests peuvent participer a I'évaluation de la prise en
charge thérapeutique, a I’évaluation pronostique et

| L’enfant malade |

‘ Fonctionnement et handicap ‘ ‘ Facteurs contextuels |

ANERVAN

Fonctions organiques Activités et Facteurs
et structures participation environnementaux
anatomiques

Facteurs personnels

Figure 4 : Les composantes de la Classification Internationale
du Handicap (version 2).
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permettre de mieux appréhender le handicap social et
la qualité de vie du patient. Méme si le test de terrain
en mesure indirecte et sous-maximale est la technique
la moins précise pour I'évaluation de la condition
physique, elle reste la plus simple a mettre en ceuvre,
permet d’évaluer plusieurs sujets simultanément, et est
de faible colt. Cette technique est plus particulierement
utilisée dans le suivi de maladies chroniques de I'enfant
telle que 'obésité ou encore chez des enfants atteints
de handicap mental chez qui la prévalence de I'obésité
est élevée™.

CONCLUSIONS

L'évaluation de la capacité fonctionnelle
cardiorespiratoire d’'un individu est nécessaire dans
I’évaluation initiale et le suivi du retentissement de
plusieurs maladies chroniques, en particulier cardiaque
et respiratoire de I'enfant. La variété des tests existants
permet au clinicien, au chercheur, un éventail de choix
possibles en fonction de la pathologie du patient et de
son age. Bien que les tests maximaux et en laboratoire
soient plus précis, il est souvent préférable d’utiliser un
test de terrain en pédiatrie. Ce type de test est
particulierement utile dans des études transversales
ou il faut analyser un grand nombre de sujets en méme
temps.
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