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ABREVIATIONS

20mSRT : 20 meters Shuttle Run Test, test de course navette en palier de 1 minute

AP : Activité Physique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

VO2max : Débit correspondant à la consommation maximale en oxygene

PMA : Puissance Maximale Aérobie

VMA : Vitesse Maximale Aérobie
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I) Introduction :

Un communiqué de presse de la Fédération Française de Cardiologie nous alerte de

la baisse de la capacité cardio-respiratoire de l'enfant (1). Ce communiqué se base sur une

méta-analyse regroupant des résultats de 55 études ayant évalué les performances aérobies

(ou capacité cardio-respiratoire) des enfants entre 1981 et 2000, dans 11 pays différents(2).

Les études ainsi regroupées utilisent la même méthode pour évaluer les performances

aérobies de l'enfant : le 20 meters Shuttle Run Test (20mSRT). L'objectif principal de cette

méta-analyse est de déterminer les variations dans le temps de la vitesse de course en km/h,

en fonction du pays, de l'âge et du sexe. La population de l'étude est de 129 882 enfants

âgés de 6 à 19 ans, dont 9 880 enfants français. Ils ont constitué 151 groupes sexe-âge-

pays, et ont mis en évidence que 106 groupes sont sujets à une baisse des performances

aérobies, dont les groupes d'enfants français. Ainsi, pour ces 11 pays, l'étude fait ressortir

une baisse de 0,046 km.h-1.année-1 soit une diminution significative de 0,43% par année

(p≤0,0001) des performances aérobies des enfants. Les résultats des enfants français font

également état d'une diminution significative. Ce travail décrit bien la tendance à la baisse,

internationale et française, des performances aérobies de l'enfant. Il montre aussi que cette

baisse de performance aérobie apparait des l'âge de 6 ans et s'accentue pour être encore

plus basse vers l'âge de 18 ans. Plus la capacité cardio-respiratoire part de bas à 6 ans, et

plus elle est basse à 18 ans. Il souligne donc que ce capital santé se constitue tres tôt. La

discussion de la méta-analyse fera ressortir des pistes pour expliquer cette baisse :

• des aptitudes aérobies physiologiquement inférieures

• une augmentation de l'indice de masse corporelle

• une diminution des activités de forte intensité

En s'inspirant de ces pistes de travail, nous avons voulu vérifier si l'activité

physique actuelle pouvait expliquer la baisse de la capacité cardio-respiratoire. Il existe

peu de résultats en France qui évaluent les performances aérobies de l'enfant. Une revue de

la littérature revient sur les différents travaux d'évaluation de la capacité cardio-respiratoire

des enfants de 1938 à 2001(3). Elle souligne qu'il existe relativement peu de données sur

les performances aérobies, en France notamment. Ces données reposent principalement sur

des séries de quelques dizaines d'enfants, d'âge divers, analysées dans le cadre de theses.

Ces résultats sont anciens, et pourtant, c'est un enjeu de santé publique afin de prévenir les

risques cardio-vasculaires à l'age adulte. C'est à partir de ce constat que nous avons

envisagé d'évaluer la capacité cardio-respiratoire de l'enfant et de donner des pistes
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explicatives à sa baisse par l'évaluation de l’activité physique (AP). Ce travail pourra servir

de support à la mise en place de mesures de santé publique dans le but de préserver le

capital cardio-vasculaire de ces futurs adultes. D'autant que nous savons que

l’athérosclérose se développe tres tôt pendant l'enfance et que l'AP affecte positivement ce

processus (4). Une revue systématique de la littérature s'est intéressée aux bénéfices de

l'AP pour la santé chez l'enfant, des l'âge de 5 ans. Elle montre bien la relation dose-

réponse entre le temps d'AP et la santé cardio-vasculaire, notamment sur le risque cardio-

vasculaire à travers les taux de cholestérol, la pression artérielle, les syndromes

métaboliques, l’obésité, mais aussi sur la densité minérale osseuse, la santé mentale

(anxiété et dépression) et le risque de blessures. Tout ceci, des lors que l'activité est d'au

moins 30 minutes et d'intensité modérée (5)(6).

La baisse de l'activité physique, les nouvelles technologies sédentaires et les

changements d'habitudes alimentaires sont autant de pistes qui pourraient expliquer la

baisse des performances aérobies. Nous nous sommes interrogés sur les habitudes d'AP, et

le lien qu'elles pouvaient avoir avec la baisse de la capacité cardio-respiratoire de l'enfant.

L'AP est définie comme tout mouvement produit par les muscles squelettiques,

responsables d'une augmentation de la dépense énergétique. Il existe différents degrés

d'intensité d'AP : légere, modérée, intense. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est

à l'origine de recommandations d'AP (7). De 5 à 17 ans, elle recommande une AP

quotidienne d'intensité modérée à soutenue pendant plus de 60 minutes, sous-réserve de

contre-indications médicales spécifiques. Elle souligne le bénéfice sur le plan cardio-

vasculaire, musculaire et osseux. L'activité physique devrait être essentiellement des

activités d'endurance, et les activités soutenues devraient être incorporées au moins 3 fois

par semaine. Le principe d'accumulation des durées d'AP s'applique. Pour les enfants

sédentaires, il est recommandé d'augmenter progressivement la durée, l'intensité et la

fréquence de leurs AP. Il vaut mieux bouger une peu, même en dessous des

recommandations, que pas du tout. Il existe de nombreux questionnaires pour évaluer l'AP.

Chaque questionnaire s'intéresse à une catégorie d'âge. La majorité de ceux-ci est en

anglais traduite en Français, mais aucun d'entre eux n'est validé par une étude sur une

population française(8) (9 ) (10). Beaucoup de ces questionnaires anglophones ont fait

l'objet d'évaluations de validité en comparant l'AP déclarée dans les questionnaires à celle

mesurée par des accélérometres portés par les enfants. De nombreuses variables

apparaissent dans les questionnaires d'évaluation de l'AP : les tranches d'âges concernées,
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la période d'évaluation (1 jour, 1 semaine, 6 mois...), les activités évaluées (sédentaires,

intensité des activités légere, modérée, intense...). Il apparaît de façon fiable et validée que

nous pouvons évaluer l'activité physique des enfants par un questionnaire et la comparer à

la capacité cardio-respiratoire (11).

C'est au XXéme siecle, chez l'adulte, que des chercheurs ont commencé à s'intéresser

à la capacité cardio-respiratoire, au travers d'un parametre mesurable, la consommation

maximale en oxygene ou VO2max. Des 1938, ils se sont intéressés à la performance

aérobie chez l'enfant. Les méthodes utilisées ont d'abord été invasives. Pour la mesure du

débit cardiaque maximal ils injectaient du colorant dans les veines, puis pour savoir si le

participant était bien à puissance maximale de l'exercice, ils dosaient les taux de lactates

sanguins. Des contraintes d’ordre éthique et méthodologique ont freiné l’essor de la

physiologie de l’exercice maximal chez l’enfant. Par la suite elles ont évoluées vers des

méthodes de mesures combinées de spirométrie et d'ergométrie (tapis roulant ou

cycloergometre). C'était un moyen de mesurer directement la consommation d'oxygene au

cours d'un effort (VO2max directe). Lorsque le sujet atteignait sa consommation maximale

d'oxygene, on avait sa puissance maximale aérobie (PMA). Mais l'équipement souvent

inadapté à la taille de l'enfant rendait les interprétations difficiles au laboratoire (3).  Les

épreuves de mesures directes sont considérées comme les méthodes de référence pour

l'évaluation de la capacité aérobie. Astrand, en 1952, a déterminé la vitesse maximale

aérobie (VMA) d'enfants âgés entre 4 et 6 ans. Elle était de 10,1 km.h-1 pour les filles et de

10,4 km.h- 1 pour les garçons. Par la suite des tests de terrains ont été développés. Ils ont

l'avantage d'être non invasifs, reproductibles, peu coûteux, faciles à mettre en place et tres

utiles pour l'évaluation de l'aptitude aérobie de l'enfant à l'école. Ils permettent l'évaluation

d'un grand nombre d'enfants simultanément, tout en prédisant les performances aérobies de

chaque participant. Dans la méta-analyse précédemment citée, les résultats ont été lissés en

km.h-1 car il existe 3 protocoles de test de course navette légerement différents dans leurs

protocoles mais qui apportent des résultats similaires : le test original tel que décrit par Luc

Leger, le protocole de l'Eurofit et le test de la Queen University of Belfast (QUB)(12)(13). 
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C'est en 1982 que Leger et Lambert ont validé le protocole du 20mSRT pour

prédire le VO2max, avec un coefficient de corrélation de 0.84 et un pourcentage d'erreur

standard de 10% (14) (15) (16) (17). Une revue systématique de la littérature s'est

intéressée à la validité des tests de terrain et a souligné le fort niveau de preuve en ce qui

concerne les études de validité du 20mSRT (18). Cependant comme les paliers de deux

minutes sont tres longs, un protocole adapté aux enfants avec des paliers de une minute a

été testé sur 7000 enfants québecois (19). Les paliers  raccourcis à une minute, réduisent la

durée de l’épreuve et la rendent plus motivante. Les participants n'interrompaient plus

l'épreuve pour des raisons de démotivation, sans être arrivés à leur limite physiologique.

Les normes présentées pour les enfants québecois de 6 à 17 ans ayant effectué l’épreuve de

course navette apparaissent réalistes et comparables à d'autres indices de capacité aérobie.

Il est aussi question d'une influence du poids dans cette publication mais le poids est le

reflet des habitudes de vie plus ou moins saine, c'est un facteur faisant partie intégrante de

la forme physique il est donc normal qu'il influence le test. Le VO2max ainsi prédit en

1981 pour les enfants de 6 ans était de 51,83 ml.kg-1.min-1 pour les filles et de 52,35

ml.kg-1.min-1 chez les garçons. Comparativement à d'autres tests tel que le Physitest, le test

d'Astrand-Ryhming sur bicyclette ergométrique, le test de course de 12 minutes de Cooper

et le test progressif de course de piste de Léger et Boucher, le test navette de 20 metres

avec paliers de une minute se compare avantageusement quant à sa validité à prédire le

VO2max (20). Le test de course navette en palier de 1 min décrit par Leger et al est un test

fiable et reproductible (21). Décrit en 1984 pour la premiere fois, il fut depuis, largement

utilisé pour évaluer les performances d'endurance chez l'adulte et chez l'enfant, des l'âge de

6 ans. A l'heure actuelle, afin d'évaluer les aptitudes physiques dans toutes ses dimensions

(endurance, puissance, souplesse et coordination), il integre même des batteries de tests

tels que le test DIAGNOFORM (22) (23).

Nous avons alors envisagé un travail de recherche qui permettrait d'actualiser les

données concernant la capacité cardio-respiratoire des enfants, en utilisant le 20mSRT en

palier de une minute comme test d'évaluation. Une méthode simple, fiable, et validée, qui

permettrait de suivre l'évolution dans le temps de ce capital cardio-respiratoire. Nous

voulions également explorer une piste explicative à la baisse supposée de la capacité

cardio-respiratoire en évaluant les habitudes d’activité physique. Pour cela, nous avons

établi un questionnaire d'évaluation basé sur des questionnaires validés comme le

questionnaire mondial sur la pratique de l'exercice physique (GQAP) de l'OMS (24). 
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Notre travail pourrait servir à la mise en place de mesures de santé publique, auxquelles le

médecin généraliste pourrait participer, pour préserver, voire améliorer le capital cardio-

respiratoire des enfants, et la pratique de l'AP. Car cette derniere conditionne la santé

cardio-vasculaire à l'âge adulte. Cela passerait par exemple, par l'information sur les

recommandations d'activité physique de l'OMS et par la promotion de l'activité physique

faite aux familles et aux enfants par leur médecin.
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II) Objectifs :

Notre travail a pour objectif principal d'évaluer la capacité cardio-respiratoire de

l'enfant de 6 ans, scolarisé en Haute-Garonne en 2017, en utilisant le 20 meters Shuttle Run

Test (20mSRT).

En objectifs secondaires nous souhaitons évaluer l'activité physique des enfants

avec un hétéro-questionnaire ; et si le respect des recommandations d'activité physique de

l'OMS peut influencer ce capital cardio-respiratoire.
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III) Matériel et Méthode :

Nous avons mené une étude d'épidémiologie observationnelle descriptive pour

évaluer la capacité cardio-respiratoire et l'activité physique des enfants de 6 ans, scolarisés

en Haute-Garonne, en 2017.

A) Déroulement

Dans un premier temps, le projet est passé entre les mains du Directeur d'Académie

et du médecin conseiller technique responsable afin d'obtenir les autorisations nécessaires à

son déroulement dans les écoles. Une fois l'accord du Rectorat d'Académie de Haute-

Garonne obtenu, nous avons contacté les écoles pré-sélectionnées avec le médecin

conseiller technique. Les directeurs d'école nous ont reçu, et au cours de ces entretiens

nous leurs avons remis les formulaires d'information, de recueil du consentement et le

questionnaire d'évaluation à faire passer aux parents. Dans un deuxieme temps, nous avons

convenu avec les directeurs, d'une date d'intervention dans leurs écoles pour la réalisation

du test de course navette en palier d'une minute (20mSRT).

B) Population d'étude

La population étudiée est constituée d'enfants de six ans, nés entre le 1er juillet 2010

et le 30 juin 2011, c'est à dire les enfants de 6 ans révolus au moment de l'épreuve

physique. Pour cela, l'échantillon de population a été sélectionné avec l'aide du Rectorat

d'Académie de Haute-Garonne dans le respect de la réglementation des interventions au

sein des écoles. Les écoles ont été choisies selon deux criteres principaux : leur taille et

leur situation géographique. Nous avons ciblé de préférence de grandes écoles afin de

pouvoir distribuer un grand nombre de questionnaires. Nous nous sommes assurés d'avoir

des écoles situées en zone urbaine et rurale. Nous avons défini comme cela 10 écoles de

maternelle de Haute-Garonne. Nous avons contacté les 10 directeurs de ces écoles afin

d'obtenir leurs autorisations à leur tour.
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C) Recueil des données

1) Formulaire d'information et de consentement (ANNEXES 1 et 2)

Les formulaires d'information et de consentement ont été distribués aux parents en

même temps que le questionnaire d'évaluation de l'activité physique, par l'intermédiaire des

directeurs d'école.

2) Questionnaire (ANNEXE 3)

Le questionnaire a été découpé en 3 parties.

2.1 Les données générales     :

Cette premiere partie permettait un descriptif de la population : le genre, le milieu

rural ou urbain, et la catégorie socio-professionnelle des parents.

2.2 L'évaluation de l'activité physique     :

Nous nous sommes inspirés des questionnaires anglophones d'évaluation de l'AP

afin de respecter les questions validées au sein d'autres populations, comme le

questionnaire mondial sur la pratique de l'exercice physique (GQAP) de l'OMS (24). Cette

deuxieme partie évaluait l'AP des enfants sur une semaine. Pour chaque question portant

sur une durée, nous avons orienté vers une réponse en minutes.

Dans les questions, les termes ont été définis de la façon suivante :

• activité physique de forte intensité : activité physique nécessitant un effort

physique important et causant une augmentation conséquente de la respiration et/ou du

rythme cardiaque.

• activité physique d'intensité modérée : activité qui demande un effort physique

modéré et causant une petite augmentation de la respiration et/ou du rythme cardiaque.
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Nous ne tiendrons pas compte des activités de faible intensité dont l'évaluation est

beaucoup moins fiable et moins reproductible (11). Il s'avere aussi important qu'en plus de

ces définitions, il faille faire apparaitre un certain nombre d'exemples d'AP afin d'aider les

parents à le remplir. A partir de ces questions, nous avons classé les enfants dans des

groupes d'activité physique en fonction de leurs habitudes d'AP hebdomadaires. Les trois

niveaux d’activité physique proposés pour classer les populations sont : limité, moyen et

élevé.

Les criteres pour chaque niveau  :

• niveau d'AP élevé : sont classés dans cette catégorie, les enfants qui font une

activité physique intense au moins 3 jours par semaine OU 7 jours d’activité physique

modérée par semaine.

• niveau d'AP moyen : sont classés dans cette catégorie, les enfants qui font au

moins 20 minutes d’activité physique intense par jour pendant 3 jours ou plus par semaine

OU au moins 30 minutes d’activité physique modérée par jour pendant 5 jours ou plus par

semaine.

• niveau d'AP limité : sont classés dans cette catégorie, les enfants qui ne

qualifient pour aucun des criteres mentionnés ci-dessus.

2.3 L'évaluation de la sédentarité

Cette partie fait l'objet d'un autre travail de recherche à part entiere et qui a été distribué

dans le même temps.

3) Test d’évaluation cardio-respiratoire (ANNEXE 4 et 5)

3.1 Evaluation générale     :

Dans un premier temps, lors de notre intervention dans les écoles, nous avons pesé

les enfants habillés, mais sans chaussures et nous les avons mesurés. Puis, nous avons

calculé l'IMC des enfants selon la formule : IMC= poids/(taille)2. Les résultats ont été

reportés sur la fiche de test.
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3.2 Test de course navette en palier de 1 minute     :

Nous avons choisi d'évaluer la capacité cardio-respiratoire de l'enfant à travers

l'évaluation de son aptitude aérobie qui se compose de 3 parametres :

• la puissance maximale aérobie (PMA) et Vitesse maximale aérobie (VMA)

• la capacité aérobie ou endurance ou VO2max  

• le rendement mécanique et le coût en oxygene

Nous nous sommes intéressés à la durée de course, la vitesse de course et au VO2max

spécifique. La capacité cardio-respiratoire peut être définie comme la capacité de soutenir

un effort physique intense sur une période prolongée. Le meilleur critere d'aptitude aérobie

est le VO2max spécifique.

Les définitions des différents parametres sont les suivantes :

- Le VO2max absolu (en ml.min-1) est défini comme le débit correspondant à la

consommation maximale d'oxygene lorsque le sujet atteint la puissance maximale aérobie

(PMA). C'est le moment durant l'épreuve où la consommation d'oxygene "plafonne".

- Le VO2max spécifique (en ml.min-1.kg-1) correspond au VO2max rapporté à la

masse corporelle.

- La Vitesse Maximale Aérobie (VMA) (en Km.h-1) est la vitesse correspondant à

la consommation maximale en oxygene (VO2max).

- La Puissance Maximale Aérobie (PMA) (en watt) est définie comme la

puissance lorsque le sujet atteint son VO2max.

Par définition, il existe une correspondance linéaire entre la PMA et le VO2max. Nous

avons utilisé le VO2max spécifique comme le reflet de la capacité cardio-respiratoire, ainsi

que la durée et la vitesse de course.

Le 20meters Shuttle Run Test (20mSRT) ou test de course navette en palier d'une

minute est un test d'évaluation d'endurance dit triangulaire, c’est-à-dire d'intensité

progressivement augmentée (21). 

Les conditions de réalisation sont les suivantes :

- 2 marquages au sol avec des plots à 20 metres de distance, délimitant le terrain  

- 1 bande sonore calibrée pour le test   
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Le déroulement de l'épreuve et les regles à suivre :

Nous avons fait passer les enfants par petits groupes de 3 à 4 individus, avec un

expérimentateur entrainé chargé de donner le rythme et d'entretenir la motivation. Nous

avons mis en place un temps d'explication et de démonstration sur un aller-retour de façon

à bien faire comprendre aux enfants le déroulement du test. Le 20mSRT débute au

lancement de la bande sonore calibrée. La regle est simple, les enfants aidés par

l'expérimentateur doivent atteindre les marquages au sol à 20 metres de distance à chaque

bip-sonore. Une fois le marquage atteint, ils doivent faire demi-tour pour atteindre le

marquage opposé au bip suivant.  La diminution progressive du temps entre les bip-sonores

à chaque palier détermine une vitesse en km.h-1qui augmente progressivement. L'épreuve

démarre à 8.5 km.h-1 et la vitesse du test augmente de 0.5 km.h-1 à chaque palier. Les

paliers durent une minute chacun. Le but pour l'enfant est de compléter un maximum de

paliers, en respectant l'allure imposée. Un retard de 1 à 2 metres est admis mais le test était

arrêté si l'enfant n'arrivait pas à combler ou à maintenir ce retard. L'enfant pouvait

interrompre l'épreuve à tout moment. Le dernier palier complet atteint et la durée du test

étaient notés dans la fiche de résultat. Dans l'épreuve de course navette (20mSRT), la

vitesse de course et le VO2max sont mesurés par rétro-extrapolation à la suite de l'épreuve

en utilisant l'équation développée antérieurement par Mercier, Léger et Lambert (1983).

Chez l'enfant le VO2max (Y, ml.kg-1.min-1) peut être déduite de la vitesse maximale

aérobie au test (X1, km.h-1) et de l'age (X2) selon l'équation : 

Y=31,025+3,238X1-3,248X2+0,1536X1X2 

Avec un coefficient de corrélation de 0.71 et une erreur standard de 5.9 ml.kg-1.min-1.

Valide, fiable chez l'enfant (r=0. 89) et chez l'adulte (r=0.95), il est aussi reproductible

apres étude de « test-retest » (21) (25). Pour déterminer le VO2max spécifique nous avons

utilisé un tableau d'équivalence. Cet abaque permet à partir du dernier palier complété de

déterminer : la vitesse de course, la VMA, le VO2max et le VO2max spécifique

(ANNEXE 5). 
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D) Analyse

1) Critères d'inclusions et d'exclusions

Ont été retenus les questionnaires :

• pour lesquels les enfants étaient nés entre le 1er juillet 2010 et le 30 juin 2011,

• retournés avant la date de fin de recueil des données,  

• retournés avec consentement éclairé signé.

  

Ont été exclus les questionnaires :

• avec feuille de consentement incomplete et/ou illisible.

• avec réponses aberrantes aux questions (comme plus de 24h d'activité par jour ou

plus de 7 jours par semaine...)

Au 20mSRT les résultats étaient inclus s'il y avait :

• un épuisement apparent du jeune sujet : critere de maximalité  

• au minimum le premier palier complété.

Au 20mSRT les résultats étaient exclus si :

• refus/absence de participation de l'enfant

• critere de maximalité non atteint

• pas de premier palier atteint : arrêt précoce

2) Analyses statistiques

Les données ont été codées et entrées dans un tableur Excel, puis analysées à l'aide

du logiciel « STATA/SE 12.0 ».

En cas d'absence de réponse à une question, la valeur chiffrée du résultat était

attribuée à "manquante".
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Pour l'interprétation des questions d'AP, nous avons choisi un indicateur continu

pour estimer l’activité physique quotidienne moyenne et médiane dans la population

d'étude : le temps consacré aux activités physiques par jour (min/jour). Pour le calcul, nous

tenions compte du temps total consacré à l’exercice physique au cours d’une semaine

typique, du nombre de jours pendant lesquels une AP était pratiquée, pour réaliser une

moyenne de l'activité quotidienne en minutes/jour par enfant et ainsi déterminer la

moyenne/médiane d'activité physique quotidienne de l'échantillon.

Nous avons également utilisé un indicateur discontinu en classant les enfants dans

des groupes de niveau d'AP : élevé, moyen et limité. Nous avons déterminé le nombre et le

pourcentage d'enfants dans chaque catégorie de niveau.

Pour les enfants n'ayant pas complété le premier palier au 20mSRT (arrêts

précoces) les données étaient exclues et qualifiées de « manquantes » pour l'analyse

statistique des résultats au test de course navette.

Pour l'analyse univariée, nous avons utilisé des moyennes, médianes et écarts-types

pour les variables continues, et pour les variables qualitatives (en classes) nous les avons

décrites avec des effectifs et des pourcentages.

 

Quant aux analyses comparatives de moyennes, nous avons utilisé un test de

Wilcoxon. Ce test a été utilisé dans l'analyse des variables qui n'ont pas de distribution

« normale ». Nous avons également utilisé un test Anova pour comparer les moyennes de

groupes. Ce dernier a été utilisé pour rechercher une différence significative entre le

VO2max spécifique des enfants qui respectent les recommandations d'AP de l'OMS et le

VO2max spécifique de ceux qui ne les respectent pas.

Il a été convenu d'une différence significative si p<0,05.
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E) Ethique (ANNEXE 6 et 7)

Un formulaire d'information a été distribué et le consentement écrit des parents a

été recueilli avant que l'étude ne commence. Dans la feuille de consentement, nous avons

également demandé aux parents si il existait une contre-indication à la pratique d'une

activité physique ou sportive chez l'enfant. Le Rectorat d'Académie de Haute-Garonne

avait autorisé le test sans nécessité d'examen médical de non contre-indication à la pratique

sportive, dans la limite que ce dernier ne dépasse pas l'intensité des activités de la cour de

récréation. Chaque enfant était libre de décider s'il souhaitait ou non participer à l'épreuve

physique, et libre de retirer sa participation au test à tout moment.

Un systeme d'anonymisation a été mis en place de la façon suivante : un numéro

d'anonymat figurait sur la feuille de consentement nominative et fut ensuite reporté sur le

questionnaire et sur la feuille de résultats au 20mSRT. Nous étions les seuls à avoir la liste

des noms correspondant aux numéros d'anonymat afin de pouvoir identifier les enfants lors

du passage au test de course. Tous les résultats et les parametres biométriques étaient

anonymes. Pour la génération des numéros d'anonymat, nous avons utilisé un logiciel en

ligne de génération de nombres aléatoires (Random.org). C'est ainsi que 37 numéros

compris entre 0000 et 9999 ont été générés de façon à obtenir des numéros d'anonymat à

quatre chiffres.

Nous avons également soumis à validation l'ensemble du projet à la commission

d'éthique du Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) qui a donné un

avis favorable.
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IV) Résultats :

A) Recrutement

Le formulaire de consentement de participation à l'étude et les informations

relatives à l'étude ont été distribués dans 4 écoles de Haute-Garonne, dans les classes de

grande section de maternelle, entre le 02 Mai 2017 et le 31 juin 2017. Ce qui représente

1,2% des écoles de Haute-Garonne. 95 formulaires et questionnaires ont été distribués dans

6 classes de grande section. 58 formulaires ont été retournés complétés et signés (61,1% de

réponses). 37 enfants (38,9%) ont ainsi été retenus pour l'étude en fonction des criteres

d'inclusions/exclusions. Au moment du test de course, sur ces 37 enfants, 7 étaient absents.

Nous avons cependant inclus leurs réponses au questionnaire mais, qualifié de

« manquants » les résultats au 20mSRT.

FIG.1. Recrutement de la population d'étude
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B) Caractéristiques générales de la population

La population d'étude se composait de 37 enfants dont 20 garçons. Nous avons

analysé la catégorie socio-professionnelle d'un seul parent : le parent 1. La répartition

géographique de notre population de Haute-Garonne était à 60% issue du milieu rural.

Dans cet échantillon seulement 5 enfants (13 %) respectent les recommandations d'AP de

l'OMS alors que 21 parents (56%) déclarent les connaître.

Tableau 1. Caractéristiques de la population de l'étude

17



C) La capacité cardio-respiratoire

Au 20mSRT, les enfants ont en moyenne couru 139 secondes, à 8,9 km.h- 1 (±0,4)

[8,5-10]. 34,6% des enfants ont interrompu le test en ayant complété le palier 1 et 50% le

palier 2. Seulement 4 enfants (15,4%) ont atteint les paliers 3 et 4 du test. Le VO2max

spécifique moyen de la population est de 48,7 ml.kg-1.min-1 (± 1,6)[46,9-53,1].

Tableau 2. Résultats au 20meters Shuttle Run Test des enfants de 6 ans en Haute-Garonne,

en 2017 (n=26)
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D) Evaluation de l'activité physique

La durée moyenne d'AP quotidienne est de 26,8min/jour (±25,3)[0-97] avec une

médiane à 17min/jour. 59,5% des enfants de 6 ans évalués ont un niveau d'AP limité contre

16,2% et 24,3% pour les niveaux d'AP moyen et élevé.

Tableau 3. Évaluation de la durée moyenne d'activité physique des enfants de 6 ans, en

Haute-Garonne, en 2017.

E) VO2max spécifique en fonction des recommandations d'activité 
physique

 Le VO2max spécifique des enfants respectant les recommandations d'AP de l'OMS

est supérieure à celui des enfants ne respectant ces recommandations, sans différence

significative. 

Tableau 4. VO2max spécifique en fonction de respect des recommandations d'activité

physique de l'OMS.
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V) Discussion :

Nous avons réalisé une étude d’épidémiologie observationnelle descriptive évaluant

la capacité cardio-respiratoire des enfants de 6 ans scolarisés en Haute-Garonne, en 2017.

Ceci afin d'actualiser les données concernant la capacité cardio-respiratoire des enfants, et

de rechercher une baisse de cette capacité comme pouvait le prévoir la méta-analyse de

Tomkinson, dont les résultats s'arrêtent en l'an 2000 (2). Nous avons obtenu un échantillon

de population de 37 enfants, dont 30 ont pu participer au 20mSRT. Ce travail nous a

permis de mesurer un VO2max spécifique moyen de 48,7 ml.kg-1.min-1 (± 1,6)[46,9-53,1],

une vitesse de course moyenne de 8,9 km.h- 1 (±0,4)[8,5-10] et une durée moyenne de

course de 139 secondes. Pour donner une explication à cette baisse des performances, nous

avons évalué les habitudes d'AP des enfants par un systeme déclaratif de questionnaire. A

partir de cela nous avons constaté que 59,5% des enfants de 6 ans évalués ont un niveau

d'AP limité selon les groupes de l'OMS (24). Nous avons également déterminé la médiane

d'AP quotidienne à 17 minutes par jour. Notre travail a également révélé que seulement

13% des enfants respectent les recommandations d'AP de l'OMS  fixées à 60 min/jour,

alors que 56% des parents déclarent les connaître. 

Ces résultats confirment la tendance à la baisse de la capacité cardio-respiratoire

des enfants. Pour mettre en évidence cela, nous nous sommes servis comme gold standard

du VO2max spécifique évalué en 1981 par Luc Leger sur 7000 enfants québecois âgés de 6

à 17 ans (19) (21). Le VO2max spécifique obtenu pour les enfants de 6 ans lors de cette

étude était de 52,35 ml.kg-1.min-1 pour les garçons et 51,83 ml.kg-1.min-1 pour les filles. A

l'aide d'un test de Wilcoxon nous les avons comparés aux VO2max spécifiques obtenus par

notre étude : 49 ml.kg-1.min-1 pour les garçons (p<0.0010) et 48,3 ml.kg-1.min-1 pour les

filles (p<0.0018), mettant ainsi en évidence une baisse significative de ce parametre cardio-

respiratoire. Ce résultat vient conforter l'information publiée dans le communiqué de presse

de cardiologie et les résultats de la méta-analyse. De plus, une enquête menée en 2009 au

canada sur sa population en vient au même constat : « la condition physique des enfants a

diminué de façon importante et significative depuis 1981 » (26). La vitesse de course est

également un parametre cardio-respiratoire en baisse par rapport aux valeurs mesurées par

Astrand en 1952, qui nous ont servi de repere. Les garçons avaient une vitesse de course

moyenne de 10,4 km.h-1 pour une vitesse actuelle à 9 km.h-1 (p<0.0008) et les filles

couraient à 10,1 km.h-1 en moyenne pour une vitesse actuelle de 8,8 km.h-1 (p<0.0018) soit
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une baisse significative (27). Nous pouvons conclure au travers de deux parametres

composant la capacité cardio-respiratoire que celle-ci a baissé de façon significative. Pour

expliquer cela, nous pouvons souligner que 59,5% des enfants de notre étude ont un niveau

d'AP limité. Ce qui correspond à moins de 30 minutes d’AP modérée par jour sur moins de

5 jours. La médiane d'activité quotidienne de notre population est de 17 minutes par jour.

Bien loin des recommandations de l'OMS qui sont fixées à 60 minutes par jour d’activité

physique, et que seulement 13% des enfants respectent. Cette insuffisance d'AP pourrait

expliquer la baisse de la capacité cardio-respiratoire. 

Nous avons cherché si le respect des recommandations d'AP pouvait avoir un

impact sur la capacité cardio-respiratoire. Nous n'avons pas mis en évidence de différence

significative entre les VO2max spécifiques des enfants les respectant et ceux ne les

respectant pas. On peut supposer que ce résultat dépend d'un échantillon trop petit, d'un

manque de puissance de l'étude, ou encore, de l'existence d'un biais de déclaration dans le

questionnaire qui sous-estimerait le nombre d'enfants respectant les recommandations.

Mais encore que les recommandations s'appliquent des l'âge de 5 ans mais n'améliorent la

capacité cardio-respiratoire que progressivement pour être meilleure à l'adolescence. Afin

de vérifier cette derniere hypothese il faudrait réaliser une étude longitudinale sur notre

population. 

L'utilisation du 20mSRT en palier de 1 minute rend notre travail tres reproductible,

et permettra de suivre l'évolution cardio-respiratoire des enfants dans le temps. De plus, le

test peut-être utilisé à large échelle tout en prédisant les parametres cardio-respiratoires de

chaque participant. Il peut être utilisé dans de nombreuses catégories d'âge, aussi bien pour

des études transversales que longitudinales. Autre avantage, il nécessite peu d'espace et

peut se dérouler en cour de récréation ou en gymnase, et ainsi s’affranchir des conditions

météorologiques et/ou du type de sol. Le protocole standardisé avec un signal sonore

procure une motivation ou une récompense qui stimule le participant, ce qui convient

particulierement aux enfants. C'est un outil simple d'utilisation qui peut être réalisé dans les

écoles par exemple, de façon tres rapide, avec peu de matériel, et sans nécessiter du

personnel médical ou para-médical présent. Il pourrait aussi bien être fait au cours des

enseignements sportifs que de bilan de santé par la médecine scolaire. Ce test tres

reproductible permettrait une évaluation initiale de la capacité cardio-respiratoire des

enfants, mais aussi son suivi, de la même façon que chez le sportif. En effet, chez ce
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dernier une évaluation peut être faite en début de saison sportive puis l'entrainement est

adapté à sa capacité cardio-respiratoire afin d'en améliorer les performances et une

réévaluation finale est faite pour évaluer les bénéfices de l'entrainement. De nombreux

travaux ont souligné l'effet bénéfique de l'entrainement sur la capacité cardio-respiratoire

chez l'enfant (28) (29) (30).

Nous n'avons pas pu nous soustraire à un certain nombre de biais. En ce qui

concerne le 20mSRT bien que fiable, validé et tres reproductible, il n'est qu'un moyen

indirect d'évaluer la VO2max spécifique par un systeme de rétro-extrapolation. De plus, il

faut tenir compte du fait que la validité des résultats lors du test dépend non seulement de

sa validité même, mais aussi de la rigueur et du soin avec lequel il est mené. Il y a un biais

expérimentateur dépendant dont nous nous sommes affranchis en utilisant toujours le

même expérimentateur entrainé. Nous avons mesuré la capacité aérobie au travers de la

VO2max spécifique mais nous avons intégré les résultats d'enfants qui avaient couru moins

de 3 minutes, or c'est le temps minimum nécessaire à la mise en place des processus

oxydatifs dans un effort d’intensité modérée. Pendant les 2-3 premieres minutes d'un

exercice physique, c'est le métabolisme anaérobie avec production d'acide lactique qui est

en jeu, puis les processus basculent vers le métabolisme aérobie. Ce qui souligne tout

l'interêt de la rétro-extrapolation par le 20mSRT. Mais, ce qui fait la référence en matiere

de détermination de VO2max sont les méthodes de mesures directes combinant

spirométrie et ergométrie. Soulignons quand même 84,6% de notre population s'est arrêtée

au palier 2 ou avant (soit moins de 2 minutes), la capacité aérobie des enfants serait-elle

tellement basse qu'elle ne ferait pas un relais efficace et suffisant aux processus

anaérobies ? La vitesse de course au démarrage du 20mSRT est-elle trop élevée rendant

l'effort trop soutenu compte tenu des performances aérobies actuelles ? Ne faudrait-il pas à

l'avenir, réajuster le test aux compétences cardio-respiratoires qui diminuent ? Cet outil

d'évaluation nécessite probablement des ajustements en commençant par exemple à des

vitesses de course inférieures. 

Pour évaluer l'AP des enfants nous avons fait remplir un questionnaire aux parents,

car chez l'enfant de 6 ans la notion du temps et la mémoire ne sont pas identiques à l'adulte

et les réponses auraient été moins fiables. Bien que plus fiable pour cette tranche d'âge,

l'hétéro-questionnaire rempli par les parents, conduit à sous-estimer ou sur-estimer l'AP
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quotidienne de ceux-ci (11). Il implique plusieurs biais : les parents peuvent méconnaître

une partie des AP de leur enfant, ils peuvent aussi vouloir les améliorer. Des études ont

montré ce biais de désirabilité sociale en fonction de l'IMC des enfants. En effet pour des

enfants à IMC élevé les parents avaient tendance à augmenter artificiellement le temps

d'AP de leur enfant (31). Notre population a un IMC moyen dit normal de 15.6, ce qui

laisse penser que ce biais de désirabilité sociale ne rentre pas en compte dans notre travail.

Par contre, les biais de déclaration et de mémorisation sont inévitables dans l'évaluation par

questionnaire.

Concernant les écoles, bien que sélectionnées pour représenter au mieux les zones

urbaines et rurales, dans une proportion la plus représentative possible de la Haute-

Garonne, elles ont été choisies par échantillonnage de commodité. Du fait des contraintes

techniques et administratives, la population sélectionnée était restreinte en nombre,

induisant un manque de puissance de l'étude. En 2013, selon les données de l'INSEE,

98.4% des enfants de 6-10 ans sont scolarisés en France. Selon le dernier recensement de

2013, 15608 enfants nés en 2010 vivent en Haute-Garonne dont une proportion de 50,69%

de garçons. Notre population d'étude est composées de 54% de garçons, c'est pour cela que

nous avons fait une analyse de résultats en fonction du genre. En 2016, toujours selon

l'INSEE, les cadres et professions intellectuelles représentaient 18,8% de la population

française, dans notre étude on atteint les 47,2% de cadres ce qui peut suggérer un manque

de temps des parents en raison de contraintes professionnelles pour encourager et veiller à

la pratique d'AP de leur enfant. Ceci peut nous avoir conduit à sur-estimer la baisse de la

capacité-respiratoire et sous-estimer le niveau d'AP des enfants (32). Mais ce phénomene

est peut-être compensé par notre proportion de garçons légerement plus importante. Les

contraintes professionnelles des couples à l'heure où de nombreux parents sont tous les

deux actifs pourraient expliquer le manque de temps et d'investissement dans la pratique

d'AP des enfants. Ces changements socio-professionnels pourraient être une explication à

la baisse de la capacité cardio-respiratoire. 

Nous avons choisi d'évaluer les enfants à 6 ans, car l’évaluation devait se faire

suffisamment tôt afin de mettre en place une action préventive, la plus précoce possible,

pour obtenir un maximum de bénéfices ; mais aussi parce que le 20mSRT est validé à

partir de 6 ans. C'est également l'âge où les enfants peuvent participer à des activités

extrascolaires et où ils sont vus en consultation pour les vaccinations obligatoires par le
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médecin généraliste. Ce dernier pourrait à ce moment là informer de l'interêt de l'AP en

prévention des risques cardio-vasculaires et sur les recommandations d'AP quotidienne de

l'OMS fixées à 60 min/jour. Toutes ses informations pourraient, en terme de prévention

primaire, également apparaître dans le carnet de santé des l'âge de 5-6 ans, alors qu'une

information succincte apparaît sur ce dernier à 3 ans. De plus des plaquettes d'information

à disposition dans les salles d'attente ou des affiches pourraient servir à diffuser les

informations. Nos enfants sont pourtant encouragés à bouger au travers de campagnes de

sensibilisation telle que celle du Programme National Nutrition Santé « manger, bouger » .

Cependant, ce sont des campagnes télévisuelles qui concernent peu les enfants de moins de

6 ans, peut-être pense-t-on que c'est une population déjà bien active, ou que la morbi-

mortalité liée au manque d'AP les concernent peu voire pas. En dépit du peu d'étude et de

protocoles différents, il apparaît que les enfants bougent peu et qu'une majorité d'entre eux

n’atteint pas le niveau d'activité préconisé par l'OMS (33). Une campagne de santé

publique plus adaptée à l'enfant de 6 ans pourrait être mise en place, par exemple en faisant

une intervention associant l'école, les parents et le médecin généraliste. Nous pourrions

imaginer mettre en place une évaluation des enfants à l'entrée au CP par le 20mSRT. Ils

seraient ensuite réévalués de façon réguliere dans le cursus scolaire, à l'entrée au college et

au lycée, par exemple. Les résultats de chaque enfant seraient accompagnés de conseils,

d'informations sur les risques liés à une insuffisance d'AP, et comment augmenter son

niveau d'AP, le tout, adapté à chaque âge. Les résultats pourraient aussi être remis aux

parents qui pourraient consulter leur médecin généraliste pour l'interprétation. Le médecin

proposerait alors de l'information ou une prescription d'AP adaptée à l'enfant comme c'est

déjà possible dans un contexte d’obésité infantile (34). Plus simplement, nous pourrions

déterminer le niveau d'AP de l'enfant à l'entrée en CP par un questionnaire, et remettre aux

parents une information générale sur la conduite à tenir en fonction du niveau d'AP de leur

enfant (33). Pour cela il faudrait modifier le questionnaire que nous avons établi afin de

rendre plus simple le calcul de l'AP quotidienne et la détermination du niveau d'AP, pour

que les parents puissent se référer facilement aux conseils et informations de chaque

catégorie.

Il est aussi possible de développer de véritables programmes de promotion de l'AP

comme ça a pu être fait dans l'essai randomisé controlé : « intervention ciblant l'activité

physique et la sédentarité des collégiens » (ICAPS) (35). Cet essai de prévention primaire a

eu lieu sur 4 ans. Il est basé sur des interventions socio-écologiques permettant d'induire

des modifications de comportement. Le programme avait pour objectif d'augmenter la
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pratique de l'AP d'éleves de sixieme du Bas-Rhin. 1048 éleves ont été randomisés en 2

groupes « témoin » et « action » en 2002. Le groupe d'éleves « action » a bénéficié

d'interventions pendant 4 ans, le groupe d'éleves « témoin » a suivi le cursus habituel. Le

programme ICAPS avait pour cible de modifier les attitudes et la motivation des

adolescents vis à vis de l'AP, d'inciter l'entourage (famille, éducateurs, amis...) à valoriser

l'AP, encourager les adolescents à pratiquer et enfin de favoriser la mise en place de

conditions institutionnelles et environnementales favorisant la pratique de l'AP. De la

même façon que notre travail, le niveau d'AP des éleves a été évalué par un questionnaire.

Selon cet essai sur 4 ans, le groupe des éleves « action » a eu une activité physique

hebdomadaire significativement supérieure de 66min/semaine (p<0.0001) à celui du

groupe « témoin ». Cette activité physique en min/semaine augmente aussi

progressivement sur 4 ans pour ce même groupe alors que celle des témoins a tendance à

diminuer. De plus, ils notent également une augmentation de l'AP de l'entourage de l'éleve

ayant bénéficié du programme ICAPS. Une réévaluation des éleves a eu lieu 2 ans apres

l'étude ICAPS et montre que les modifications de comportement se maintiennent. Cet essai

souligne l’intérêt de l'ancrage dans les établissements scolaires permettant de toucher les

éleves de toutes les origines sociales. ICAPS est un modele d'intervention réussie en terme

de modification des comportements pour la pratique de l'activité physique. Il doit sa

réussite à une démarche globale concernant le jeune, l'entourage et l'environnement

(scolaire et péri-scolaire) (36). Un essai randomisé controlé de ce même type intégrant une

évaluation de la capacité cardio-respiratoire telle qu'on l'a faite dans notre étude, pourrait

permettre de suivre le bénéfice d'un tel programme sur la capacité-respiratoire des enfants

et sur leur niveau d'AP. L'avantage d'un tel programme de masse est qu'il concerne tous les

enfants scolarisés.

A l’échelle individuelle, l'éducation thérapeutique est un outil du médecin

généraliste pour modifier les comportements, actuellement utilisé dans le cadre de

pathologies chroniques telles que le diabete et l’obésité. Pourtant cet outil pourrait tout à

fait être utile dans le cadre de la prévention primaire afin de préserver la capacité cardio-

respiratoire. Nous pourrions adapter des techniques d'entretien motivationnel pour

encourager la pratique de l'AP à l’échelle individuelle comme nous les utilisons déjà pour

l'arrêt du tabac (37). A l'heure où les activités sédentaires prennent de plus en plus de place

dans nos emplois du temps (écrans, télévision, jeux vidéo...), de simples mesures comme la

réduction de 30 minutes de la sédentarité, sont associées à une augmentation de 6 à 23

minutes des activités d'intensité modérée et forte (38).
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Notre travail montre la baisse de la capacité cardio-respiratoire des enfants de 6 ans

comme l'avait annoncé le communiqué de presse de cardiologie. Il met aussi en évidence

une insuffisance de pratique sportive, ce qui sous-entend une augmentation du risque

cardio-vasculaire à l'age adulte car l'AP a un effet protecteur contre l'athérosclérose en

réduisant les taux de cholestérol, la pression artérielle, la survenue de syndromes

métaboliques, et l’obésité. Elle a aussi des effets bénéfiques sur la densité minérale

osseuse, la prévention de l'ostéoporose, et la santé mentale (anxiété, et dépression). Sans

compter que l'AP participe au développement psychique et moteur de l'enfant. De

véritables programmes de prévention primaire de masse ou individuels, utilisant des

méthodes simples d'évaluation et de suivi, tel que le 20mSRT pour mesurer la capacité

cardio-respiratoire et un questionnaire d'évaluation d'AP, combinés à des mesures de

modifications de comportement, pourraient permettre de préserver la capacité cardio-

respiratoire des enfants et ainsi réduire le risque cardio-vasculaire à l'âge adulte.
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VI) Conclusion :

Nous avons réalisé une étude d'épidémiologie observationnelle descriptive pour

évaluer la capacité cardio-respiratoire des enfants de 6 ans en Haute-Garonne, en 2017,

suite à un communiqué de presse de cardiologie et une méta-analyse mentionnant une

baisse de la capacité cardio-respiratoire chez l'enfant. Ainsi à l'aide du 20mSRT nous

avons obtenu les parametres cardio-respiratoire suivant, un VO2max spécifique moyen de

48,7 ml.kg-1.min-1 et une vitesse de course moyenne de 8,9 km.h-1. Nous avons évalué

l'activité physique (AP) des enfants par questionnaire ce qui nous a permis de constater que

59,5% des enfants de 6 ans ont un niveau d'AP limité selon les groupes de l'OMS. Nous

avons également déterminé la médiane d'AP quotidienne à 17 minutes par jour, bien loin

des recommandations actuelles de l'OMS qui sont fixées à 60min/jour d'AP. Nous avons

donc nous aussi, mis en évidence une baisse de la capacité cardio-respiratoire des enfants

de 6 ans.

Pour lutter contre la baisse de la capacité cardio-respiratoire et l'insuffisance de

pratique sportive, nous pouvons imaginer mettre en place différentes interventions. Le

20mSRT présente peu de contraintes techniques, ce qui rend cet outil facile à utiliser dans

l’évaluation et le suivi de la capacité cardio-respiratoire, notamment à l'école et à différents

âges. Malgré tout, notre travail montre qu'il faudrait le réadapter aux performances

actuelles  trop basses. En parallele du 20mSRT, un questionnaire nous permet d'évaluer le

niveau d'AP des enfants qui est un parametre modifiable qui conditionne la capacité

cardio-respiratoire. Nous pourrions associer différents intervenants (l'école, le médecin

généraliste, les éducateurs...) et mettre en place des mesures de santé publique. Pour aller

plus loin, nous pourrions developper de véritables programmes de prévention primaire de

masse ou individuels, pour la promotion de l'AP, comme l'étude ICAPS en a démontré les

bénéfices sur la modification des comportements. 

Peu d'études combinant une évaluation de la capacité cardio-respiratoire et

de l'AP ont été réalisées en France chez l'enfant de 6 ans. Notre étude peut servir de travail

préliminaire pour d'autres travaux, notamment des études longitudinales de plus grande

envergure, sous la forme d'essais randomisés contrôlés, permettant un suivi de la santé

cardio-respiratoire des enfants et une évaluation des mesures mises en place pour la

préserver.
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ANNEXE 1     : Formulaire d'information

  FORMULAIRE D’INFORMATION 

Madame, Monsieur,
Vous et votre enfant êtes invités à participer à un travail de recherche effectué dans

le cadre d'une these pour un doctorat de médecine de la Faculté Toulouse Rangueil. Le
présent document vous renseigne sur les modalités de ce projet. Pour participer, vous
devez signer le consentement à la fin de ce document.

Objectifs du projet :
L'objectif principal de cette étude est de déterminer l'endurance physique des

enfants de 6 ans en Haute-Garonne en 2017.  L'endurance sera mesurée par une épreuve
sportive de type course à pied.

Les objectifs secondaires de cette étude sont de déterminer le niveau d'activité
physique et le niveau d'activité non physique habituel des enfants qui participeront à
l'étude. Cela sera déterminé grâce à un questionnaire.

L'objectif global de l'étude est de mieux connaître ce que font habituellement et ce
dont sont capables les enfants de six ans sur le plan physique.

Déroulement du projet  :
1. signature du consentement et réponse au questionnaire ci-joint
2. si les criteres sont remplis, votre enfant participera à un test d'endurance à l'école,

test consistant en une course à pied de quelques minutes. Votre enfant ne sera pas
contraint de faire le test en cas de refus de sa part. Il pourra s'arrêter à tout moment
au cours de l'épreuve.

Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait 
volontaire et que vous restez libre de ne pas participer sans avoir à motiver votre 
décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit.

Confidentialité, partage, surveillance et publications :
Durant votre participation à ce projet de recherche, nous recueillerons et

consignerons dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les
renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de recherche seront recueillis. Ils
peuvent comprendre les informations suivantes :

Nom, sexe, date de naissance, habitudes de vie, résultats du test de l'étude de votre enfant.
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Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront
strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi.
Afin de préserver l'identité de votre enfant et la confidentialité de ces renseignements,
celui-ci ne sera identifié que par un numéro de code. La clé du code reliant son nom à votre
dossier de recherche sera conservée par les chercheurs responsables du projet.
Nous utiliserons les données à des fins de recherche dans le but de répondre aux objectifs
scientifiques du projet décrits dans ce formulaire d’information et de consentement.
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues scientifiques ou
partagées avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou
communication scientifique ne renfermera d’information permettant de vous identifier
vous ou votre enfant.

Résultats de la recherche et publication :
Vous pouvez être informé(e) des résultats de la recherche et des publications qui en

découleront, si vous le souhaitez. Nous préserverons l’anonymat des personnes ayant
participé à l’étude.

Adresse mail à laquelle les résultats peuvent vous être adressés :

 

Surveillance des aspects éthiques :
Le Comité d’éthique du DUMG a approuvé ce projet de recherche et en assure le

suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au
formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au protocole de recherche.

Si vous avez des questions vis-à-vis de cette étude, vous pouvez nous contacter par
mail ou téléphone.

 Tél  : 06 01 80 70 62/ 06 86 70 39 25        Mail : these.evaluation-endurance@outlook.fr

Marine LATORRE et Louis
LECARME

Internes en Médecine Générale, 9eme année

Directeur de these : Docteur SUBRA Julie
Responsable du DUMG : Professeur OUSTRIC Stéphane
Faculté de médecine Toulouse Rangueil
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ANNEXE 2     : Formulaire de   consentement

N° d'anonymat:           

     

Consentement libre et éclairé

Je soussigné(e),________________________________________________ (nom et 
prénom du représentant légal en caracteres d'imprimerie), déclare avoir lu et compris le 
présent formulaire.

Je comprends la nature et le motif de ma participation et de celle de mon enfant au projet. 
Par la présente, j’accepte librement que mon enfant, 
______________________________________________________(nom et prénom de 
l'enfant), date de naissance (jj/mm/aaaa)______/_______/________ participe au projet.
De même, j'atteste que mon enfant ne présente aucune contre-indication médicale à la 
pratique d'une activité physique et sportive.

Signature du responsable légal : _____________________________
Fait à _________________________ , le ________________

Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude :

Nous soussignés, Marine LATORRE et Louis LECARME, responsables du déroulement 
du présent projet de recherche, nous engageons à respecter les obligations énoncées dans 
ce document et à vous informer de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature 
de votre consentement.

Signatures :
                          

       
Marine LATORRE, Louis LECARME

34



ANNEXE 3     : Questionnaire

N° d'anonymat :              

              

Questionnaire d'évaluation de l'activité physique et
de la sédentarité de votre enfant

 
Nous vous remercions de bien vouloir répondre à ce questionnaire.

Données générales :

Votre enfant est-il :     une fille      /      un garçon

Vous vivez en milieu :     rural    /    urbain

Quelle est votre catégorie socio-professionnelle :

Catégorie socio-professionnelle Parent 1 Parent 2

Cadres, profession intellectuelle 
supérieure et chef d'entreprise salarié

Profession intermédiaire 

Employé

Ouvrier

Sans activité professionnelle

Activité physique : 

Les questions suivantes évalueront l'activité physique de votre enfant sur 7 
jours habituels.

Votre enfant effectue t-il des trajets d'au moins 10 min à pied ou à vélo, pour 
se déplacer d'un endroit à un autre (se rendre à l'école...) ?

Oui    /    Non 

35



Sur une journée, combien de temps en moyenne, votre enfant consacre t-il à 
des trajets de plus de 10 minutes à pied ou à vélo ?

________minutes

Habituellement, combien de jours par semaine fait-il ces trajets ?
________jours par semaine

Les activités de loisirs : activités sportives (football, tennis, danse...), jeux en 
plein air, à la maison, à l'extérieur et à l'école.

Sur une journée, combien de temps en moyenne, votre enfant pratique-t-il un 
sport ou une activité de loisir de forte intensité nécessitant un effort physique
important et causant une augmentation conséquente de la respiration ou du 
rythme cardiaque ?

________minutes

Habituellement, combien de jours par semaine votre enfant pratique t-il un 
sport ou une activité de loisir de forte intensité ?

________jours par semaine

Sur une journée, combien de temps en moyenne, votre enfant pratique-t-il un 
sport ou une activité de loisir d'intensité modérée demandant un effort 
physique modéré et causant une petite augmentation de la respiration ou du 
rythme cardiaque ?

________minutes

Habituellement, combien de jours par semaine votre enfant pratique-t-il un 
sport ou une activité de loisir d'intensité modérée ?

 ________jours par semaine

Savez-vous qu'il existe des recommandations d'activités physiques adaptées à 
votre enfant ? 

Oui     /    Non

Auriez-vous souhaité que votre médecin généraliste vous en parle ? 
Oui     /    Non
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Sédentarité :

Cette partie du questionnaire a pour objectif d'évaluer le temps qu'un 
enfant de 6 ans passe assis durant une journée. Ce temps est une donnée utile 
dans le cadre de l'estimation du niveau d'activité physique d'un individu. 

Combien de temps votre enfant passe-t-il devant ces différents types d'écran 
durant une journée normale d'école : 

Télévision :
_________minutes

Jeux vidéo 
(ordinateur, console, 
tablette) :

_________minutes

Autre type d'écran 
(smartphone, 
téléphone...) :

_________minutes

Combien de temps votre enfant passe-t-il devant ces différents types d'écran 
durant une journée normale de week-end ou de vacances :

Télévision :
_________minutes

Jeux vidéo 
(ordinateur, console, 
tablette) :

_________minutes

Autre type d'écran 
(smartphone, 
téléphone...) :

_________minutes

Combien de temps votre enfant passe-t-il assis durant les principaux repas de 
la journée : 

Petit-déjeuner :
_________minutes

Déjeuner :
_________minutes

Goûter :
_________minutes

Dîner :
_________minutes
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Combien de temps votre enfant passe-t-il assis dans les transports chaque 
jour, en voiture, bus, métro, train ou tram :

Lors d'un jour d'école 
normal : _________minutes
Lors d'un jour de 
week-end normal : _________minutes

Combien de temps votre enfant passe-t-il assis chaque jour en dehors des 
transports, de l'école et des repas ; c'est-à-dire le temps passé assis à 
lire, à faire ses devoirs, à dessiner, etc. :

Lors d'un jour d'école 
normal : _________minutes
Lors d'un jour de 
week-end normal : _________minutes
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ANNEXE 4     : Evaluation cardio-respiratoire

N° d'anonymat :                  

Epreuve de course navette

Résultats

Genre :       fille    /     garçon

Poids :

Taille :

IMC :

Dernier palier complet 
atteint

Durée du test (minutes)

Vitesse (Km/h)

VO2 max (L/min)
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ANNEXE 5     : Tableau de rétro-  extrapolation du

20meters Shuttle Run Test

Parametres de la capacité cardio-respiratoire en fonction des paliers 

au 20mSRT :
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ANNEXE 6     : Commission éthique
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ANNEXE 7     : Avis du rectorat d’académie de Haute-

Garonne
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INTRODUCTION : Un communiqué de presse de la Fédération Française de Cardiologie nous alerte de la
baisse de la capacité cardio-respiratoire de l'enfant. Il existe peu de résultats récents concernant la capacité
cardio-respiratoire des enfants, pourtant c'est un enjeu de santé publique. Notre objectif principal était de
mesurer la capacité cardio-respiratoire actuelle des enfants de six ans. Et l'un de nos objectifs secondaires
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METHODE : Nous avons réalisé une étude d'épidémiologie observationnelle pour mesurer la capacité
cardio-respiratoire des enfants de six ans scolarisés en Haute-Garonne, en 2017. Nous avons utilisé le 20
meters Shuttle Run Test pour déterminer les parametres cardio-respiratoires suivant : VO2max spécifique,
vitesse et durée de course. Nous avons évalué l'activité physique des enfants par un systeme déclaratif de
questionnaire et ainsi évaluer l'activité physique quotidienne et le niveau d'activité des enfants.

REULTATS : Nous avons inclus une population de 37 enfants de 6 ans. L'évaluation de la capacité cardio-
respiratoire à montré un VO2max spécifique moyen à 48,7 ml.kg-1.min-1, une vitesse de course moyenne de
8,9 km.h- 1 et une durée moyenne de course de 139 secondes. L'évaluation de l'activité physique a mis en
évidence que 59,5% des enfants évalués ont un niveau d'activité physique limité, que la médiane d'activité
physique quotidienne est de 17minutes par jour et que 13% des enfants respectent les recommandations
d'activité physique de l'OMS alors que 56% des parents déclarent les connaître.

CONCLUSION : Il existe une baisse significative de la capacité cardio-respiratoire des enfants de 6 ans, qui
peut être expliquée par une insuffisance d'activité physique quotidienne et un niveau d'activité limité. Notre
travail tres reproductible, combinant évaluation de la capacité cardio-respiratoire et de l'activité physique
pourrait servir de support à la mise en place de mesure de santé publique afin de préserver ces futurs adultes
d'une augmentation de leur risque cardio-vasculaire.
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INTRODUCTION : A press release from the French Federation of Cardiology warns us of the decline in the
cardiorespiratory capacity of the child. There are few recent findings regarding the cardiorespiratory capacity
of children, yet it is a public health issue. Our main objective was to measure the current cardiorespiratory
capacity of six-year-olds. And one of our secondary objectives was to evaluate their physical activities.

METHOD : We carried out an observational epidemiology study to measure the cardiorespiratory capacity
of six-year-old school children in Haute-Garonne, in 2017. We used the 20 meters Shuttle Run Test to
determine the following cardio-respiratory parameters  : VO2max specific , speed and running time. We
assessed children's physical activity through a declarative questionnaire system and thus assessed children's
daily physical activity and activity level.

RESULTS : We included a population of 37 6-year-old children. The evaluation of cardiorespiratory
capacity showed a average VO2max specific of 48.7 ml.kg-1.min-1, an average  speed of 8.9 km.h-1 and an
average duration of 139 seconds. The evaluation of physical activity showed that 59.5% of the children
assessed had a limited level of physical activity, that the median daily physical activity was 17 minutes per
day and that 13% of children respected WHO's physical activity recommendations, while 56% of parents say
they know them.

CONCLUSION : There is a significant decrease in the cardiorespiratory capacity of 6-year-olds, which can
be explained by a lack of daily physical activity and a limited level of activity. Our highly reproducible work,
combining evaluation of cardiorespiratory capacity and physical activity, could be used to support the
implementation of public health measures in order to preserve these future adults from an increase in their
cardiovascular risk.
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