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INTRODUCTION 
 

  L’enfance et l’adolescence, en tant que périodes de transition vers 

l’état adulte, présentent une série d’évolutions morphofonctionnelles 

particulièrement importantes qui jouent un rôle dans les possibilités de 

développement d’aptitudes physiques et psychiques. Les données recueillies sur 

de longues périodes montrent que la chronologie de la puberté n’est pas 

immuable. Des variations existent aussi d’un individu à l’autre. Elles peuvent 

dépendre de facteurs internes d’ordre génétique (début des pubertés familiales) 

ou pathologiques (liées à une maladie chronique). Des facteurs externes peuvent 

également intervenir : socio-économiques, sportifs, nutritionnels, géographiques 

(altitude). Concernant les capacités d’effort, il semble que la période pubertaire 

entraîne des modifications sensibles et distinctes du potentiel physique à même 

âge chronologique. Les types d’effort et de la capacité à fournir un effort par les 

enfants et les adolescents ne doivent pas être vues comme une réduction 

quantitative optimale de la capacité des adultes. Au contraire des adultes, les 

enfants et les adolescents possèdent ce que l’on appelle des phases sensibles 

durant lesquelles le développement optimal des principales formes d’effort peut 

s’effectuer à divers degrés et à divers moments.   

La pratique du sport de haut niveau par les adolescents est un phénomène en 

pleine expansion. Le début de la pratique sportive est de plus en plus précoce 

chez l’enfant. Les plus motivés et les plus doués d’entre eux s’entraînent de 

manière intensive bien avant 10 ans. Il est parfaitement admis que l’organisme 

de l’adolescent présente une grande faculté d’adaptation tout particulièrement 

dans le domaine de la performance aérobie. De plus, c’est au cours de la 

puberté que l’organisme subit les plus grandes modifications morphologiques et 

fonctionnelles secondaires au développement du système neuroendocrinien 

dominé notamment par l’accroissement des hormones sexuelles et de 

croissance.  Cette étape privilégiée s’avère être propice pour développer 

l’entraînement en endurance et augmenter la condition physique propre à 
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chaque discipline sportive. Du point de vue de la médecine sportive il faut porter 

une attention particulière au développement de l’endurance chez l’enfant car 

c’est l’entraînement de l’endurance qui a, et de loin, la plus grande influence sur 

tous les paramètres de la capacité de performance de l’organisme. L’importance 

d’orienter le programme d’entraînement de l’organisme en priorité vers le 

développement de la qualité d’endurance tient également au fait que c’est 

précisément durant l’enfance et l’adolescence que l’amélioration de la capacité 

d’endurance se répercute sur tous les autres facteurs responsables de la 

performance tels que la vitesse, l’explosivité, l’endurance-vitesse, la force, 

l’endurance-force et l’adresse (Weineck, 1992). 

Les exigences liées au développement de ces paramètres ont largement 

contribuées durant ces dernières années à pousser les médecins, les 

physiologistes et les cadres du sport à conjuguer leurs efforts et à élaborer des 

protocoles d’études en commun. Ce rapprochement motivé par l’intérêt de 

pratiquer des tests d’effort pour évaluer la condition physique de leurs athlètes a 

permis de définir un profil des qualités et caractéristiques des sportifs de haut 

niveau dans un sport donné. Ces données permettent de mieux comprendre le 

sport en question et d’élaborer un entraînement adapté aux qualités requises. 

Dans ce sens l’endurance est un déterminant essentiel de nombreuses 

performances sportives. C’est pourquoi sa mesure fait partie de toute évaluation 

des qualités physiques. Le travail de plus ou moins longue durée nécessite une 

énergie mécanique basée sur le métabolisme aérobie. C’est pourquoi la 

consommation maximale d’oxygène ou puissance aérobie représente le critère 

d’appréciation le plus utilisé depuis sa définition par Astrand en 1954. Ainsi 

l’aptitude aérobie est un indicateur significatif de la santé générale des enfants et 

des adolescents et considérée comme l’un des meilleurs indices de la relation 

santé-aptitude physique des jeunes individus (Krahenbuhl et coll., 1985).  

 L’orientation et l’adaptation de l’entraînement pour le développement de cette 

aptitude aérobie dépendra certainement des pics de croissance qui sont 
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différents pour les garçons et pour les filles, ces dernières arrivant à maturité 

plus précocement, et de facteurs héréditaires inhérents à chaque individu (6).  

L’un des aspects de cette étude est de préciser les relations pouvant exister 

entre l’âge pubertaire, les indices morphologiques et l’aptitude aérobie. Il s’agira 

donc de déterminer l’âge pubertaire le plus adéquat pour entamer un 

entraînement en endurance (aérobie) pour chacun des deux sexes. Si la 

détermination des phases sensibles peut être opérationnelle, on pourra adapter 

la meilleure charge d’entraînement au meilleur moment, avec les meilleurs 

résultats sur le plan biologique, et par conséquent au niveau des performances 

sans porter préjudice à la croissance, au développement naturel des jeunes 

athlètes et à leur santé. 

Le choix de deux populations l’une féminine et l’autre masculine a pour objectif 

de préciser les aspects communs et les différences éventuelles dans l’évolution 

de l’aptitude aérobie en fonction de la cinétique pubertaire. A cet effet, le but de 

notre travail est d’étudier l’évolution de certains paramètres morphologiques et 

de  la consommation maximale d’oxygène durant les différents stades de la 

puberté. Cela nous permettra de mieux connaître l’évolution naturelle de ces 

indices durant ces périodes et par conséquent orienter l’entraînement en fonction 

du degré de maturité biologique.    
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1. L’Aptitude Aérobie 

La capacité aérobie est un important composant de l’aptitude physique 

parce qu’il représente la capacité globale des systèmes cardiovasculaires et 

respiratoires (10,11 ) ainsi que l’habilité à exécuter un exercice de longue durée 

(Astrand et Rodahl, 1986 ; Taylor H.L. et coll., 1955).  

 

1.1. définition de l’aptitude aérobie : 
 L’activité physique régulière est, sans doute, un élément important pour un 

développement somatique et psychique équilibré. Elle participe à l’acquisition 

d’un capital santé optimal au seuil de la vie adulte. Ce capital santé a pour 

composante essentielle une bonne aptitude aérobie que l’on peut évaluer grâce 

à la mesure de la consommation maximale d’oxygène. Cette dernière apporte 

une information concernant l’apport maximal d’énergie d’origine aérobie par unité 

de temps et la capacité fonctionnelle de la circulation, puisqu’il existe une très 

bonne corrélation entre le débit cardiaque et la puissance maximale aérobie 

(Rowland, 1990).  

La consommation maximale d’oxygène (VO2 max.) est généralement admise 

comme index de l’aptitude aérobie (Astrand et Rodahl, 1986). Elle est définie par 

ces derniers comme étant la quantité la plus élevée d’oxygène mesurée au 

niveau de la mer pouvant être consommée (ou volume d’oxygène) par un sujet 

par unité de temps au cours d’un exercice musculaire maximal lorsqu’elle est 

rapportée au poids corporel et est exprimée en ml.kg-1.min-1.  

Elle reflète l’état d’activité des systèmes cardiovasculaires, respiratoires, 

hématologiques et métaboliques qui participent à la livraison de l’oxygène et aux 

mécanismes oxydatifs de l’exercice musculaire (13).  La magnitude de la 

consommation maximale d’oxygène (VO2 max) dépend de la capacité des 

poumons à échanger l’oxygène entre l’air et le sang au niveau des capillaires, de 

la capacité cardiovasculaire à transporter l’oxygène vers les muscles et de la 
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capacité de ces derniers à utiliser cet oxygène. Une grande consommation 

d’oxygène et son utilisation reflètent les limites supérieures des possibilités du 

corps à fournir de l’énergie par la voie du métabolisme aérobie au niveau des 

muscles actifs durant un exercice de longue durée (128).  
Cette aptitude correspond à la puissance maximale de resynthèse de 

l’adénosine tri phosphatique (ATP) dans des conditions aérobies.  

Partant du fait que l’endurance aérobie est la capacité d’un individu à maintenir 

un pourcentage élevé de la VO2 max. pendant une longue durée, à un niveau 

égal d’endurance, le sujet qui a une VO2 max. plus élevée réalise forcément une 

plus grande quantité de travail, et obtient un meilleur travail mécanique total (35). 

   

 Aptitude aérobie et âge : 

                  La puissance aérobie des enfants entraînés et non-entraînés a été 

souvent mesurée, et les garçons ainsi que les filles ont montré une augmentation 

avec l’âge chronologique (73, 128,137).  

Chez les enfants la VO2 max augmente en période de croissance lorsqu’elle est 

exprimée de façon absolue en l/mn, pour les filles lorsqu’elle est exprimée de 

façon relative au poids corporel en ml/kg/mn (106). Jusqu’à 10-11 ans il n’y a pas 

de différence significative entre garçons et filles pour la consommation maximale 

d’oxygène exprimée par référence au poids corporel (ml.kg-1.min-1), et les 

valeurs constatées à cet âge sont parmi les plus élevées susceptibles d’être 

atteintes dans le courant de la vie (101). Dans une étude Armstrong et Welsman 

(1994) ont analysé les données du Pic VO2 de sujets non-entraînés âgés de 8 à 

16 ans. Ils ont objectivés que le Pic VO2 est de 13% plus élevé chez les garçons 

par rapport aux filles à l’âge de 10 ans (1.68 vs 1.49 l/mn) et s’accroît jusqu’à 

37% à l’âge de 16 ans (3.06 vs 2.24 l/mn). La différence de Pic VO2 entre les 

deux sexes chez les enfants est attribuée aux différences dans les habitudes de 

leurs activités physiques et à la concentration d’hémoglobine (11). Les garçons 

semblent physiquement plus actifs que les filles (8, 11). La différence de Pic VO2 
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entre les deux sexes chez les jeunes est sans doute aussi en relation avec les 

variations dans la composition corporelle, les garçons faisant apparaître un 

pourcentage de masse maigre plus important durant les années pré pubertaires 
(10, 128).  
Sur 10 études longitudinales recensées par Armstrong et Welsman (1996) 

d’Europe, du Japon et de l’Amérique du Nord les données montrent une 

augmentation progressive de VO2 max des garçons entre 8 et 16 ans. Les filles 

connaissent une évolution similaire entre 8 et 13 ans mais à un degré moindre 

que les garçons. Dans le même sens Mirwald et Bailey (1986) dans une 

recherche longitudinale sur 22 filles âgées de 8 à 13 ans ont noté un 

accroissement annuel du Pic VO2 max de 11,6 %. Toutefois plusieurs études 

transversales sur les filles ont relevé soit un aplatissement, soit un abaissement 

du Pic VO2 entre 13 et 15 ans (39, 92, 132). D’autre part Andersen K.L. et coll. 

(1976 ; 1984) dans leurs études longitudinales sur les filles norvégiennes (âgées 

de 10,3 à 15,2 ans) et des filles allemandes (âgées de 12,7 à 15,7 ans) ont noté 

que le Pic VO2 atteint sa plus haute valeur à 13,3 ans chez les norvégiennes et 

à 14,7 ans chez les allemandes. Krahenbuhl G.S. et coll. (1985) ont rapporté que 

les garçons et les filles avaient un Pic VO2 similaire jusqu’à l’âge de 12 ans. A 

l’âge de 14 ans la différence dans le Pic VO2 était de 25 % et à l’âge de 16 ans 

elle était de 50 %. 

Ainsi les études longitudinales ayant évalué les différences entre les sexes (3,111, 

132) confirment les résultats obtenus lors de recherches transversales avec 

toutefois des pourcentages de différences entre les sexes moins prononcés. 

 Les différences de Pic VO2 entre les sexes chez les enfants et les 

adolescents les plus âgés sont généralement attribuées à des différences dans 

la concentration d’hémoglobine (11, 85).        

 D’une manière générale la quantité de diminution de la VO2 max avec 

l’âge est affectée par la relation qui existe entre l’âge, le composant graisseux du 

corps, l’activité physique, la fonction cardiovasculaire (volume cardiaque 

maximal) et peut-être aussi les changements morphologiques tel que la 
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diminution de la masse musculaire (13, 53). Les quantités de diminution dans la 

VO2 max dans les études transversales et longitudinales varient entre 

approximativement 0,25 à 0,95 ml.kg.mn.année (13). 

   

 Aptitude aérobie et maturation biologique : 

         La maturation des enfants se caractérise par une variété de facteurs qui 

marquent les séquences de la croissance biologique normale. Le poids du corps 

et la taille sont communément reconnus comme reflétant les changements 

somatiques, d’autres indices représentent la croissance musculaire et osseuse 

(roengentographie, l’âge osseux) et la maturation sexuelle (stades pubertaires de 

Tanner, 1962). Les données de la croissance biologique varient beaucoup d’un 

enfant à un autre et la relation entre les étapes de maturation et l’âge 

chronologique ne sont pas souvent superposables (Rowland, 1990). D’une 

manière similaire les réponses physiologiques aux exercices aérobiques ou 

d’endurance se développent durant la croissance chez l’enfant. Dans le même 

temps les habiletés à la performance s’améliorent (amélioration du temps au 

mile) parallèlement à la croissance physiologique. La vitesse du développement 

biologique est généralement associée à « âge biologique » ou encore au « taux 

de maturation » (85). 

Bien que le Pic VO2 semble être influencé aussi bien par la croissance que par 

la maturité, il y a relativement peu d’études qui se sont penchées sur la relation 

entre le Pic VO2 et la maturation. 

Dans une étude faite en 1996 Armstrong et coll. classèrent 184 garçons et 136 

filles selon la classification pubertaire de Tanner (1962). Les garçons les plus 

matures montrèrent un plus haut Pic de VO2 cela étant dû probablement, selon 

les auteurs, à une masse musculaire plus importante ainsi qu’à une plus grande 

concentration d’hémoglobine. Par contre chez les filles les différences n’étaient 

pas significatives. Dans une étude similaire, Neuendorf et Schwartz (1996) ont 

constaté que les plus hautes valeurs absolues et relatives de VO2 max des 

garçons étaient significatives (p < 0,001)en comparaison à celles des filles de 
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tous les groupes d’âge. Ceux qui avaient une maturation précoce avaient une 

consommation d’oxygène supérieure à celle des individus à maturation plus 

tardive. La VO2 max relative augmente au-delà de 11,5 ans chez les filles et au-

delà de 13,5 ans chez les garçons. Plus tard aucune modification notable ne 

sera relevée chez les garçons, tandis que la VO2 max relative diminuera chez 

les filles à partir de 14,5 ans. 

Par une autre approche Welsman et coll. (1994) ont mis en relief dans une étude 

les relations pouvant exister entre le Pic VO2 et la testostérone chez 50 mâles 

âgés de 12 à 16 ans. La régression multiple a révélé que la masse corporelle , 

l’âge et la taille expliquaient 74 % de la variance des scores du Pic VO2 et que 

les changements hormonaux n’avaient pas un rôle important dans le 

développement du Pic VO2.  

Kemper et Verschuur (1981) ont évalué le Pic VO2 en relation avec l’âge osseux 

de 375 enfants âgés de 13 à 14 ans. L’analyse révéla que l’accroissement du Pic 

VO2 parallèlement à celui de l’âge osseux était surtout dû à l’augmentation des 

dimensions du corps. Shephard et coll. (1978) ont étudié les données de 770 

enfants des deux sexes et ont conclu que l’âge osseux n’apportait que peu de 

chose à la description des variables physiologiques corrélées à l’âge 

chronologique, à la taille et à la masse corporelle.  

Par ailleurs quelques études longitudinales sur le Pic VO2 des enfants et des 

adolescents ont utilisées le pic de croissance (PHV = Peak Height Velocity) 

comme indice de maturation (85, 88, 112). Ces études ont rapportées que 

l’accroissement maximal du Pic VO2 était observé durant l’année du pic de 

croissance (PHV) chez les garçons et les filles ; cependant les auteurs font 

remarquer qu’il était important de noter que l’atteinte du pic de croissance des 

filles s’observe tôt durant l’adolescence et plus tard chez les garçons (Tanner, 

1978). 

Beunen et Malina (1988) dans une étude de la revue de la littérature concernant 

la croissance, la performance physique et le démarrage de l’adolescence 

concluent que le Pic VO2 semblait atteindre son maximum aux environs du pic 
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de croissance (PHV) chez les garçons mais qu’on ne pouvait généraliser cela 

pour les filles.       

Ainsi le développement du pic de VO2 max semble influencé par l’interaction 

maturation – mesures du corps. Il existe plusieurs méthodes qui proposent une 

description et une évaluation complètes de la maturation durant l’adolescence 

néanmoins le développement des caractères sexuels secondaires, la maturité 

osseuse et le pic d’accroissement de la taille sont suffisants pour nous indiquer 

la maturité générale durant l’adolescence. L’âge osseux est utilisé comme 

indicateur de la maturité mais il n’apporte pas beaucoup pour la description des 

variables physiologiques se rapportant à l’âge chronologique, à la masse du 

corps et à la taille (Armstrong et Welsman, 1996). L’analyse de la valeur de l’âge 

dans ce contexte paraît limitée et les considérations éthiques liées à l’exposition 

des enfants aux rayons x doivent être prises en compte. 

Des études longitudinales ont optées pour l’utilisation du pic d’accroissement de 

la taille pour standardiser la maturation mais les résultats doivent être interprétés 

avec précaution étant donné le nombre limité d’observations annuelles 

nécessaires pour réaliser une courbe mathématique utilisable (13) . Mirwald et 

Bayley (1986) rapportent que l’augmentation maximale du pic VO2 se produit 

durant l’année qui correspond au pic de croissance de la taille chez la majorité 

des garçons et des filles. Les études longitudinales montrent                                                                                                                  

que chez les garçons le pic VO2 relatif à la masse corporelle varie très peu entre 

8 et 16 ans tandis que chez les filles il décroît avec l’âge. 

Toutefois la relation entre le pic VO2 et la maturation ainsi que sa liaison avec 

les effets partiels des mesures du corps requièrent d’autres études et d’autres 

approches du problème.     

   

1.4. Aptitude Aérobie et mesures anthropométriques : 

  La puberté est indissociable de la croissance. Entre le premier et le 

dernier stade de la puberté, tous les caractères morphologiques augmentent 

significativement, notamment au moment du pic de croissance (117, 118). Les 
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vitesses de croissance et de maturation diffèrent parmi les enfants. Une variété 

de facteurs peut influencer la croissance et la maturation telles que l’héritage 

génétique, l’histoire nutritionnelle et l’état général de la santé. La vitesse de 

changement est un élément important dans l’évaluation de la croissance et du 

développement des diverses dimensions du corps (154). Il n’existe pas de 

différences de poids, de taille et de masse grasse entre les deux sexes jusqu’à 

l’âge de 12-13 ans, c’est-à-dire jusqu’à l’apparition de la puberté (47). La masse 

maigre des jeunes filles commence à tendre vers un plateau vers l’âge de 12-13 

ans tandis que celle des garçons continue à évoluer jusqu’à l’âge de 18 ans. 

Malgré les similitudes de masse maigre avant la puberté, les jeunes filles 

possèdent généralement davantage de masse grasse à tous les âges, la 

différence la plus grande est observée après l’âge de 12 ans. La cause de ces 

différences est liée à la régulation des hormones sexuelles, la testostérone et les 

oestrogènes. La sécrétion de testostérone par les testicules, qui cesse à la 

naissance, reprend à la puberté. Il en résulte finalement une masse musculaire 

et une masse osseuse supérieure chez les garçons, ce qui crée une différence 

notable dans la puissance potentielle des deux sexes. 

Ainsi l’influence la plus significative de la puberté se situe sur les accroissements 

du poids et de la stature entre 12 et 16 ans (118). Cette poussée de croissance 

survient en général chez les filles entre 11 et 13 ans, alors que chez les garçons 

elle apparaît entre 13 et 15 ans (117, 118, 153). 

 
VO2 max. et les mesures du corps:   

 VO2 max. relatif à la masse corporelle reste la méthode la plus utilisée 

pour exprimer la consommation maximale d’oxygène (26, 90). 

 De nombreuses études (9, 13, 33, 34, 54, 102) ont relevé de grandes 

corrélations entre VO2 max. et la masse corporelle ainsi qu’avec la taille chez les 

enfants et les adolescents. Les recherches longitudinales ont montré que VO2 

max. rapporté à la masse corporelle des garçons augmente puis chute entre 12 

et 14 ans (132, 140). Par contre les données longitudinales des filles montrent sans 
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équivoque qu’il y a une diminution de VO2 max. relatif au poids du corps avec 

l'âge (3, 24, 108). La raison de la faiblesse de VO2 max relatif à la masse corporelle 

des filles est liée essentiellement à l’accumulation de la masse grasse sous-

cutanée durant les années péri pubertaires (3, 18, 49).   

Dans une recherche faite par Williams J. et coll. (1992), VO2 max. corrélé au 

poids du corps des garçons âgés de 10 à 15 ans ont été comparé. Ainsi cette 

étude a montré clairement que les garçons plus âgés avaient une VO2 max. 

significativement supérieure que les plus jeunes. Des résultats similaires ont été 

obtenu par ces chercheurs en comparant VO2 max. à l’âge biologique. Dans le 

même sens Welsman et Armstrong (1992) ont comparé VO2 max. des filles et 

des garçons pré pubères avec des groupes d’individus pubères et adultes. Leurs 

résultats confirment l’accroissement de VO2 max de l’âge pré pubère jusqu’à 

l’âge adulte chez les garçons et sa diminution entre la pré puberté et la puberté 

chez la fille. 

D’autre part Kemper (1986) a analysé des études longitudinales chez les 

enfants. Il a comparé les données longitudinales de VO2 max/Poids Corporel 

recueillies au Canada (Mirwald et Bailey, 1985), en Allemagne (Rutenfranz J. et 

coll., 1982), aux Pays-Bas (Kemper, 1985) et en Norvège (Andersen K.L. et coll., 

1974). A 12 ans la valeur moyenne est de 56 ml.kg-1.min-1 et diminue de façon 

marquée chez les garçons allemands, un peu moins chez les garçons 

norvégiens et pas du tout chez les garçons néerlandais. Pour les filles, VO2 

max/PC se situait autour de 50 ml.kg-1.min-1 à 12 ans pour ensuite diminuer 

jusqu’à la fin de l’adolescence dans toutes les études et ce de façon plus 

marquée que chez les garçons à l’intérieur de chacune des études. 

 D’une manière générale les données longitudinales relatives aux 

changements dans l’aptitude aérobie dus à la croissance durant le 

développement pubertaire sont peu nombreuses particulièrement concernant les 

filles (34, 91, 102).  

Toutes ces données sont importantes car l’aptitude aérobie sert d’indice 

fonctionnel des systèmes pulmonaires, cardiovasculaires ainsi que des 
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composants hématologiques rentrants dans les mécanismes de livraison de 

l’oxygène et des mécanismes oxydatifs liés à l’exercice musculaire (11).   

 

2. Aptitude aérobie et Seuil anaérobie : 

 L’enfant pré pubère se caractérise par un métabolisme aérobie 

relativement très développé par rapport à l’adulte. Les possibilités maximales 

aérobies ainsi que les activités enzymatiques musculaires de type oxydatif 

(enzymes du cycle de Krebs) sont égales et même le plus souvent supérieures à 

celles de l’adulte sédentaire. Au contraire le métabolisme anaérobie lactique est 

peu efficient et immature. La production de lactates au niveau musculaire et la 

concentration sanguine correspondante sont faibles par rapport à l’adulte (65). 

Les activités enzymatiques musculaires glycolytiques telles que la 

phosphofructokinase, l’aldolase ou la lactate déshydrogénase sont toujours plus 

faibles que celles de l’adulte (69).Eriksson et coll. (1974) ont montré l’existence 

d’une corrélation significative entre la concentration musculaire en lactate après 

un exercice maximal et le volume testiculaire chez les jeunes garçons âgés de 

12 à 13 ans. 

La puissance maximale anaérobie est toujours plus élevée chez les garçons que 

chez les filles (59). Rapportée au kilo de poids corporel, elle évolue parallèlement 

à l’âge, prouvant ainsi que la masse musculaire n’est pas seule en cause et qu’il 

existe bien un phénomène de maturation (Dupuis et Daudet, 2001).  

La puberté est un tournant essentiel dans ce métabolisme, car la testostérone y 

joue un rôle fondamental en agissant sur l’augmentation de la masse musculaire 

et sur la maturation enzymatique. Mais la testostérone n’est pas seule à 

intervenir puisqu’il a été démontré qu’en entraînant des enfants pré pubères on 

augmente l’activité de la phosphofructokinase et on améliore leur aptitude 

anaérobie. 
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2.1. La notion de seuil anaérobie : 

 Le seuil anaérobie correspond au moment ou le métabolisme aérobie 

intervenant seul lors d’un exercice sous-maximal, devient insuffisant pour 

poursuivre l’effort qui devient plus intense et c’est alors qu’entre en action le 

métabolisme anaérobie qui permet de continuer. Ce seuil a fait l’objet de très 

nombreuses publications (22, 59).Certains auteurs utilisent le seuil ventilatoire qui 

s’exprime par la cassure de la courbe de ventilation représentée par un quotient 

respiratoire qui devient supérieur à 1. D’autres auteurs prennent en compte, 

particulièrement dans les milieux sportifs, la mesure directe de l’acide lactique 

dans le sang en recherchant le moment ou la production de lactates dépasse les 

capacités d’élimination. Ils retiennent soit la valeur de 2 mmoles, soit celle de 4 

mmoles/litre. Les différentes méthodes de prélèvment et le moment de celui-ci 

(dés l’arrêt de l’effort, 1 à 2 min après) accentuent les écarts entre les résultats. 

C’est pourquoi certains chercheurs préfèrent parler de zone transitionnelle, ce 

qui rend mieux compte de la réalité puisqu’il n’y a pas de frontière nette entre 

l’utilisation du métabolisme aérobie et celle du métabolisme anaérobie. Ceci est 

encore plus vrai chez l’enfant qui produit moins de lactates du fait de l’immaturité 

de son métabolisme anaérobie lactique et qui les recycle mieux dans le 

métabolisme aérobie.  

 Classiquement le seuil est exprimé en pourcentage de VO2max. Plus il est 

élevé, plus l’individu est endurant. Les valeurs moyennes se situent entre 55 et 

65%. Ces chiffres sont légèrement plus élevés chez l’enfant que chez l’adulte 

sédentaire (22, 23). 

L’entraînement peut augmenter ce seuil, permettant de maintenir une intensité 

d’effort plus forte (23, 28, 58).      

 

2.2. Le seuil anaérobie chez les enfants : 

 Lors d’un exercice d’intensité donnée celui-ci pourra être poursuivi d’autant 

plus longtemps que le sujet met en jeu une fraction importante de sa filière 

aérobie. Un apport énergétique trop important via la filière anaérobie lactique 
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aura pour conséquence à cause de la production d’acide lactique et la 

modification du pH intracellulaire qui en résulte, de limiter la durée de l’effort. Dés 

lors, un moyen de mesurer la capacité maximale aérobie est de doser la 

lactatémie lors d’un exercice d’intensité progressivement croissante. C’est ainsi 

qu’on a pu montrer que pour un niveau d’intensité comparable, la lactatémie 

sanguine et musculaire est plus faible chez l’enfant que chez l’adulte (Erifsson, 

1972). Cette constatation semble en réalité liée à une faible activité de certaines 

enzymes clés de la glycolyse chez l’enfant pré pubère, à savoir la 

phosphofructokinase et la lactate déshydrogénase (Eriksson et coll., 1974). 

La lactatémie, moins élevée chez l’enfant a été constatée aussi bien après des 

exercices maximaux aérobies qu’après des exercices anaérobies (67, 100). Ceci 

s’expliquerait par une moindre concentration en testostérone, une plus faible 

quantité de glycogène musculaire et une concentration en catécholamines plus 

basse (67, 100).  

 L’enfant est caractérisé par une cinétique d’ajustement de la consommation 

d’oxygène plus rapide que celle du sujet mature et par conséquent par un déficit 

en oxygène moindre (58, 59).   

 

3. Aptitude aérobie et Activité physique : 
Trois facteurs influencent considérablement VO2 max. : 

 l’hérédité : les résultats des études ont démontré que la relation entre VO2 

max. et l’hérédité est souvent contradictoire. L’influence de l’hérédité varie de 

0 à jusqu’à presque 100 % (36, 57, 64). 

 la croissance et le développement : pendant la période de croissance, les 

dimensions corporelles des enfants augmentent, ce qui implique une 

augmentation de VO2 max. Ces effets sont similaires à ceux obtenus à 

l’entraînement. Donc il est important de savoir quelle augmentation de VO2 

max. se produit chez les enfants qui ne font pas d’entraînement aérobie (68). 
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 l’entraînement : l’entraînement aérobie peut augmenter la VO2 max. chez 

les enfants, et ce en plus des changements provoqués par la croissance et 

par le développement (27). 

          Des études ont examiné l’habileté des enfants à accroître leur VO2 max 

après une période d’entraînement en endurance et suggèrent que l’effet de ce 

dernier est de moindre qualité que celui observé chez les adultes. Bar-Or (1989) 

a passé en revue plusieurs études qui ont montré peu ou pas de changement 

dans l’aptitude aérobie durant l’entraînement chez les enfants pré pubères, mais 

ces études ne satisfaisaient pas les critères usuels du type d’exercice utilisé, sa 

durée et l’intensité nécessaires pour accroître l’aptitude aérobie par 

l’entraînement chez les adultes. Quand les études sur les enfants étaient 

conformes aux standards d’entraînement cités précédemment plusieurs d’entre 

elles révèlent une augmentation de la VO2 max d’environ 10% (Rowland, 1992). 

Néanmoins ce pourcentage reste inférieur à celui observé chez les sédentaires 

adultes (10 – 25%). L’examination des enfants athlètes d’élite en endurance 

montre des valeurs de VO2 max de l’ordre de 60 à 65 ml.kg-1.min-1 comparées 

aux 53 ml.kg-1.min-1 des enfants non-sportifs de même âge. Par contre chez les 

adultes cette différence est plus importante puisque l’on trouve des valeurs       

de 70 à 80 ml.kg-1.min-1 chez les athlètes d’endurance et une moyenne            

de 45 ml.kg-1.min-1 chez les sédentaires. Ceci suggère que les athlètes adultes 

ont une réponse aérobie à l’entraînement plus importante cela étant peut-être 

simplement dû au nombre d’années important passé dans la compétition (27, 130).    

D’une manière générale les garçons semblent avoir un niveau d’activité 

physique habituelle plus élevé que celui des filles (10, 145, 146) et cela paraît 

contribuer à la supériorité des valeurs du Pic VO2 des garçons (75). Néanmoins 

l’évidence de la relation entre l’activité physique habituelle et le Pic VO2 est 

toujours en discussion (8, 21,  89) car le problème réside dans l’évaluation précise 

de l’activité physique habituelle des enfants (141). Les modèles de l’activité 

physique courante des enfants et des adolescents indiquent qu’il y a de rares 
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expériences durant lesquelles on a pu associer les niveaux d’activité physique 

habituelle avec un accroissement du Pic VO2 (8, 11, 133, 147). 

En outre la puissance aérobie des enfants entraînés et non-entraînés a été 

souvent mesurée, et les garçons ainsi que les filles ont montré une augmentation 

avec l’âge chronologique (91). Quand les sujets sportifs et non-sportifs des deux 

sexes ont été comparés, les valeurs de la puissance aérobie des sujets 

entraînés étaient supérieures à tous les âges , avec de plus grandes différences 

durant l’adolescence (7, 11). Les variations de VO2 max. absolue (Lmin-1) dues à 

la croissance sont similaires à celles qui résultent d’un entraînement aérobie. 

L’évaluation d’un effet de l’entraînement durant la croissance est difficile, car le 

changement total observé est la somme des effets de l’entraînement , de la 

croissance ou du développement, et de l’interaction entre les deux. Néanmoins 

pour que l’entraînement durant l’enfance soit efficace et augmente le VO2 max., 

il est important de tenir compte non seulement du type et du caractère de 

l’exercice, mais aussi de l’intensité, de la fréquence et de la durée de 

l’entraînement qui devraient augmenter progressivement (6, 134).    

Le développement de la consommation maximale d’oxygène (VO2 max.) chez 

les enfants et les adolescents a été le sujet de beaucoup d’investigations (4, 54, 

67, 82, 111, 112). Quoique quelques recherches ont rapporté des augmentations de 

VO2 max. résultantes de l’entraînement (66, 88, 102, 107, 125), d’autres par contre 

n’en ont pas constaté (20, 26, 30, 50, 90, 110, 143). Un tel manque d’amélioration de 

VO2 max. a été fréquemment identifié par les études qui se sont concentrées sur 

la période qui précède tout juste la puberté et durant la première phase de la 

puberté (43, 45, 50, 71, 86, 107, 115). Différents facteurs, liés notamment à la 

population d’étude et à la qualité du programme d’entraînement, peuvent 

expliquer l’hétérogénéité des résultats de la littérature. Rowland (1992) a avancé 

un certain nombre de raisons qui pourraient expliquer une telle diversité des 

résultats de la littérature. Parmi les plus importantes, il convient de noter la 

grande variabilité des régimes d’entraînement (durée, nature, fréquence 

hebdomadaire, intensité) auxquels sont soumis les sujets, l’absence de 
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population contrôle dans certains travaux, ce qui ne permet pas de prendre en 

compte, tout particulièrement dans les programmes de longue durée, l’effet de la 

croissance, le niveau d’activité physique naturellement élevé chez l’enfant, ce qui 

a pour effet de constituer des groupes expérimentaux et contrôles déjà très 

entraînés, enfin les populations d’étude incluant souvent des classes d’âges 

variées et ou le niveau de maturation sexuelle n’est pas toujours établi au début 

et à la fin de l’étude.         

Dans un article publié par Kemper et Van De Kop (1995) les auteurs 

analysèrent 27 études longitudinales sur les effets de l’entraînement sur  VO2 

max. des enfants et adolescents. Les constats suivants ont été faits. 

L’augmentation moyenne de VO2 max./PC dans les études à court terme (moins 

de 6 mois, n = 18) est de 7,6 % et dans les études à long terme (6 mois ou plus, 

n = 9) de – 1,8 %. Lorsque les critères d’entraînement de l’American College of 

Sports Medecine  (1990) sont respectés les augmentations étaient similaires 

chez les enfants pré et péri pubères avec des valeurs de 10,7 % et 11,0 %, 

respectivement. Ces valeurs sont similaires à celles de 5 à 25 % rapportées pour 

les adultes. Chez les enfants pré pubères, les neuf études montrent des effets 

d’entraînement nettement plus importants que celles qui ne les respectent pas 

(+8,4% vs +0,9%, p < 0,05). L’entraînement intensif aérobie dès la période pré 

ou péri pubertaire n’accroît pas le VO2 max/PC à des niveaux comparables à 

ceux des athlètes de haut niveau. De nouvelles études semblent souhaitables 

pour préciser les normes d’entraînement aérobie chez les enfants.  

        

4. Les Stades de la Puberté : 
 

4.1. Le concept de stade pubertaire : 

  La notion de stade pubertaire date du début du XXième siècle ou 

Godin en 1913 introduit les premiers caractères descriptifs ; il élabore 5 stades 

chez le garçon (de Po impubère à P4 pubère). Un peu plus tard en 1956, 
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Delaunay et Deschamps ont étudié les modifications des caractères somatiques 

de référence : la taille assis en fonction de l’âge physiologique. Leurs travaux 

montrent que l’on ne peut regrouper des adolescents de développement très 

dissemblable, bien qu’ils aient le même âge. Le développement biologique 

n’évolue pas nécessairement de concert avec l’âge chronologique (102). La 

vitesse du développement biologique est généralement associée à « âge 

biologique » ou encore, au « taux de maturation » (85). 

L’état de maturation est actuellement estimé (dans pratiquement toutes les 

études) par comparaison avec les standards de la classification pubertaire de 

Tanner (1962). Ces indices distinguent cinq niveaux de maturation en 

caractérisant les modifications sexuelles subies par l’organisme en voie de 

croissance. Cette classification rend compte de l’évolution des paramètres en 

fonction du développement pubertaire. 

L’analyse de maturation par comparaison aux standards de Tanner est une 

méthode simple et moins coûteuse que la mesure de la concentration salivaire 

de testostérone (69, 156) ; si elle se justifie lors de l’étude d’un grand nombre de 

sujets, elle nécessite cependant que les observations soient faites par la même 

personne (60).  

 Plusieurs études (34, 43, 128) ont montré que la classification pubertaire est 

plus favorable que la traditionnelle classification par âge dans l’étude des 

aptitudes physiologiques, morphologiques et physiques des enfants en période 

pubertaire.  

 

4.2. La classification des stades de la puberté : 

         La puberté est la période de transition entre l’enfance et l’état adulte. Elle 

correspond à la période de la vie durant laquelle s’effectue la maturation 

sexuelle, c’est-à-dire la croissance des gonades (ovaires ou testicules) sous 

l’effet de la stimulation hypothalamo-hypophysaire, le développement des 

caractères sexuels secondaires et l’acquisition des fonctions de reproduction. 
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Dans les enquêtes européennes et nord-américaines, l’âge moyen auquel 

apparaissent les premiers caractères sexuels secondaires est de 11.5 ans chez 

la fille et 12.5 ans chez le garçon. Selon Dekkar (1996) la puberté est plus 

tardive en Algérie, d’une année et demi au moins. 

Ainsi comme le souligne bien Vandervael (1980), si tous les enfants passent par 

les mêmes phases évolutives au cours de leur croissance, il y a cependant entre 

eux de grandes différences en ce qui concerne l’âge auquel ces différentes 

phases sont atteintes. Il est d’un intérêt évident de pouvoir faire le diagnostic de 

l’étape du développement dans laquelle les enfants sont arrivés, c’est-à-dire de 

définir leur « âge physiologique » par rapport à leur « âge chronologique ». Dans 

ce but les auteurs utilisent quatre types de critères que sont le degré 

d’ossification du squelette, l’âge d’éruption des dents, les caractéristiques 

biométriques et le développement des caractères sexuels secondaires. 

 

4.2.1. le degré d’ossification du squelette :                 

La radiographie de la main et du poignet gauche de face permet, par 

comparaison aux photographies de l’atlas de la main de Greulich et Pyle, de 

déterminer l’âge osseux. Selon Brauner R. et coll. (1986) l’apparition du 

césamoide du pouce est un repère commode car elle est, en général, 

contemporaine du démarrage pubertaire (11 ans chez la fille et 13 ans chez le 

garçon). Cependant, chez l’enfant normal, l’âge osseux n’est pas un meilleur 

indicateur de maturation que l’âge chronologique, comme le montre le travail de 

Largo (1979). Celui-ci indique que dans les deux sexes l’âge chronologique et 

l’âge osseux, correspondant respectivement à la vitesse de croissance minimum 

et maximum, sont superposables. L’âge osseux reste un indicateur utile en cas 

de pathologie ou de retard pubertaire. 

 

4.2.2. l’âge d’éruption des dents : 

 Selon Vandervael (1980) l’âge d’apparition des dents, bien que moins 

significatif que l’âge squelettique, peut servir à apprécier l’avance ou le retard de 
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développement. Cette classification se base sur un tableau qui indique l’âge 

auquel les différentes dents font normalement leur éruption, c’est-à-dire l’âge 

auquel leur couronne commence à apparaître à travers la gencive. 

 

3.2.3. les caractéristiques biométriques : 

 Une partie importante des recherches sur la croissance s’était basée 

longtemps sur les mesures anthropométriques. Actuellement différentes 

technologies (radiographies, résonance magnétique, scanner) permettent de 

prendre des mesures très précises notamment pour apprécier les dimensions 

transversales des os, le développement des muscles et l’épaisseur du tissu 

adipeux, l’évolution des centres d’ossification ainsi que pour observer le 

développement et l’éruption des dents. Toutefois il est toujours utile de prendre 

quelques mesures biométriques dont les plus importantes sont celles de la taille 

et du poids qui peuvent être comparées aux valeurs moyennes des enfants de 

même âge. Néanmoins un enfant peut être plus grand que la moyenne non 

seulement parce qu’il a fait sa poussée de croissance plus tôt que la plupart des 

autres enfants de son âge, mais aussi, parce qu’il appartient à une famille dans 

laquelle la taille est héréditairement supérieure à la moyenne. 

 
4.2.4. le développement des caractères sexuels secondaires :   

  Dans les enquêtes européennes et nord-américaines , l’âge moyen 

auquel apparaissent les premiers caractères sexuels secondaires est de 11,5 

ans chez la fille et 12,5 ans chez le garçon (32). La puberté est plus tardive en 

Algérie, d’une année et demi au moins (55).  

Les variations de l’âge de démarrage pubertaire d’un enfant à l’autre sont 

notables mais la séquence d’apparition des caractères sexuels secondaires est 

en règle générale respectée. La puberté précoce est définie par le 

développement des caractères sexuels avant l’âge de 8 ans chez la fille et de 10 

ans chez le garçon. Le retard pubertaire est défini par l’absence de signe de 

puberté à l’âge de 13,5 ans chez la fille et de 14 ans chez le garçon.  Le 
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développement des caractères sexuels secondaires est coté de 1 à 5, le stade 1 

correspondant à l’aspect prépubère et le stade 5 au développement complet 

adulte (31, 39, 145). 

Chez la fille, le premier signe est, dans la majorité des cas, l’apparition d’une 

pilosité pubienne accompagnée ou suivie de l’apparition d’un petit noyau 

mammaire souvent sensible. La pilosité axillaire apparaît quelques mois après. 

L’intervalle moyen entre le début du développement des seins et l’apparition des 

premières règles est de 2,2 ans. Les métrorragies ne deviennent cycliques 

qu’après un à deux ans et les premiers cycles sont souvent anovulatoires.  

Chez le garçon, l’augmentation du volume des testicules sous l’effet de la 

stimulation par l’hypophyse est le signe annonciateur de la puberté. La virilisation 

du garçon résulte de la maturation des glandes surrénales et de la sécrétion de 

testostérone par les testicules. Ceci explique le délai de quelques mois entre, 

d’une part, le développement net de la verge, de la pilosité sexuelle et la 

survenue du pic de croissance.     

 

5. L’évaluation de l’aptitude aérobie : 
       Les méthodologies de détermination de VO2 max. et du lactate 

sanguin chez les enfants non-entraînés et les adolescents en réponse à des 

exercices sont moins sures que celles utilisées pour les adultes. Elles sont 

limitées aussi par des considérations éthiques. 

L’analyse appropriée et l’interprétation des données collectées lors 

d’expériences avec des sujets jeunes sont problématiques et doivent être 

considérées en relation avec la croissance et la maturation des enfants (13). 

  La mesure de VO2 max. requiert un travail proche de l’épuisement. 

Plusieurs chercheurs ont hésités à utiliser ce type de test avec les enfants et ont 

par conséquent estimés VO2 max. à partir des données de l’effort submaximal. 

La procédure la plus communément utilisée est la mesure des pulsations 

cardiaques submaximales et la déduction de la consommation d’oxygène 



  24 

correspondante pour prédire VO2 max. à partir du nomogramme d’Astrand 

(1986). Cependant le nomogramme résulte de données prises sur une 

population adulte et des hypothèses incorrectes peuvent être déduites quand on 

l’applique aux enfants. Woynarowska’s (1980) a rapporté dans une étude que le 

nomogramme d’Astrand sous-estimait la VO2 max. déterminée directement de 

26 % chez les garçons et de 23 % chez les filles. 

 

5.1. Les méthodes d’évaluation directes : 

  Il est tout d’abord nécessaire que la consommation d’oxygène 

mesurée soit maximale. Le meilleur critère d’atteinte de la consommation 

maximale d’oxygène est l’observation d’un plateau de consommation (18, 135) 

lorsque la puissance d’exercice est augmentée. 

Cependant, un plateau de consommation d’oxygène n’est souvent pas observé 

en particulier chez l’enfant (124). La valeur la plus élevée de consommation 

d’oxygène mesurée devrait alors être dénommée pic de consommation au lieu 

de consommation maximale. Toutefois, dans de nombreux cas, le pic de 

consommation est considéré comme proche de la consommation maximale 

quand d’autres critères sont respectés : fréquence cardiaque maximale réelle ou 

théorique, quotient respiratoire supérieur ou égal à 1,1, lactatémie supérieure à 8 

mmol.L -1 (89). Chez l’enfant les critères d’atteinte d’une consommation d’oxygène 

proche de VO2 max. sont moins exigeants : quotient respiratoire égal ou 

supérieur à 1 et lactatémie supérieure à 6 mmol.L -1 (136). 

 

Epreuves triangulaires et rectangulaires : 

 Les protocoles de mesure de VO2 max peuvent être subdivisés en 

protocoles triangulaires et rectangulaires. Dans les protocoles triangulaires, la 

puissance d’exercice croit par paliers de 1 à 4 min sans repos entre les différents 

paliers jusqu’à l’atteinte d’un plateau de VO2 ou jusqu’à l’épuisement du sujet. 

VO2 est mesurée en continu ou à la dernière minute des paliers. Dans les 

protocoles rectangulaires, le sujet réalise une série d’exercices de 5 à 6 min. Des 
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intervalles de récupération de 3 à 10 min séparent généralement les différents 

exercices mais, dans le cadre d’études expérimentales , cet intervalle peut 

dépasser la journée. La puissance des paliers croit de 20 à 50 W sur ergocycle ; 

sur tapis roulant soit la vitesse est augmentée de 1 ou 3 %. Si le plateau de 

consommation d’oxygène semble plus net dans les protocoles rectangulaires, les 

différences de VO2 max mesurées avec les protocoles rectangulaires et 

triangulaires sont peu importantes (68, 96, 104, 146). Aussi, les épreuves 

triangulaires sont généralement utilisées pour des raisons de commodités. 

 

5.2. Les méthodes d’évaluation indirecte : 

 Les épreuves destinées à l’estimation indirecte de VO2 max peuvent être 

subdivisées en épreuves maximales et épreuves sous-maximales. Toutes ces 

épreuves possèdent à des degrés divers les mêmes sources d’imprécision : 

 l’incertitude sur le coût énergétique individuel de l’exercice est la principale 

source d’erreur ; 

 la participation plus ou moins importante du métabolisme anaérobie est 

une deuxième source d’imprécision de la prédiction de VO2 max dans les 

tests ou le sujet réalise un exercice maximal ; 

 l’incertitude sur la fréquence cardiaque maximale dans le cas des tests 

sous-maximaux ; 

 l’incertitude sur le caractère maximal de l’exercice chez des sujets peu 

motivés dans le cas des épreuves indirectes maximales. 

 

5.2.1. Epreuves indirectes sous-maximales : 

Les épreuves indirectes sont fondées sur la mesure d’une fréquence cardiaque à 

l’état stable d’un exercice sous-maximal. Ces exercices sous-maximaux 

consistent généralement soit en un exercice de pédalage sur ergocycle, soit en 

la montée d’une marche (step-test). La durée de ces exercices est suffisante (5 

min et plus) pour qu’un état relativement stable se soit installé. La puissance 
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d’exercice doit être suffisamment sous-maximale pour que le métabolisme 

aérobie assure la quasi-totalité de la demande énergétique. 

 
5.2.2. Epreuves indirectes sur ergocycle : 

 Epreuve d’Astrand-Ryhming (1954) : cette méthode d’estimation 

indirecte de VO2 max est la plus connue de toutes. Elle est fondée sur les 2 

hypothèses suivantes : 

1) il existe une relation linéaire entre la fréquence cardiaque et la 

consommation d’oxygène pour les exercices sous-maximaux. 

Statistiquement, à un pourcentage donné de la consommation maximale 

d’oxygène correspond, à l’état stable, une fréquence cardiaque. Ainsi, 

chez l’homme adulte, 128 battements par minute à l’état stable 

correspondent à 50 % de VO2 max et 154 battements par minute à 70 % 

de VO2 max. 

2) pour une même puissance d’exercice, le rendement mécanique est 

supposé peu différent d’un sujet à l’autre (23 %) et, par conséquent, il est 

possible d’exprimer la puissance d’exercice en équivalent oxygène 

(Vandewalle & Friemel, 1989). Connaissant la puissance d’exercice, la 

consommation d’oxygène pendant l’épreuve peut être supposée. Par 

exemple, si le sujet effectue un exercice de 150 W, la valeur la plus 

probable de sa consommation d’oxygène à l’état stable de cet exercice 

est de 2,1 L.min-1. 

L’épreuve consiste donc à faire pédaler le sujet pendant 6 min à une 

puissance constante (pour des sujets moyens, 150 W pour les hommes et 

100 W pour les femmes). La fréquence cardiaque est mesurée pendant la 

dernière minute quand l’état est considéré comme stable. La fréquence 

cardiaque doit être au minimum de 130 bpm. Un nomogramme (Astrand & 

Ryhming, 1954 ; Astrand & Rodahl, 1973) dispense l’utilisateur des calculs de 

dépense énergétique et de pourcentage de VO2 max et donne rapidement la 

VO2 max prédite. 
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L’incertitude sur le coût énergétique est une cause d’erreur importante. La 

relation entre fréquence cardiaque et pourcentage de VO2 max est médiocre. 

De plus, la relation entre fréquence cardiaque et pourcentage de VO2 max 

est différente chez l’enfant et chez l’adulte (29, 153). 

 

 Epreuve de Fox : 

Fox (1973) a proposé une méthode simple de prédiction de la VO2 max 

fondée sur une équation linéaire entre la VO2 max directe et la fréquence 

cardiaque mesurée à la 5e min de pédalage à la puissance unique de 150 W. 

L’équation est la suivante : 
    VO2 max prédite = 6,3 – 0,0193.fc 

 Cette méthode donne des valeurs prédites inférieures à celles du 

nomogramme d’Astrand-Ryhming pour les fréquences cardiaques inférieures 

à 139 bpm à la 5e min d’exercice et des VO2 max prédites plus élevées pour 

les fréquences cardiaques supérieures à 139 bpm (150). 

 

5.2.3. Step-test : 

         Lors de la montée d’une marche, le travail mécanique externe W (en 

joules) réalisé est donné par la formule : 

    W = h.m.g 

ou m est la masse corporelle du sujet (kg), h la hauteur de la marche (m) et g 

l’accélération de la pesanteur (9,81 m.s-2). Si le sujet monte n fois la marche en 1 

min, la puissance mécanique externe P (en watts) est donnée par la formule : 

     P = n.m.g./60 

 Les méthodes indirectes fondées sur la mesure de la fréquence cardiaque 

lors de la montée d’une marche (step-tests) partent des mêmes hypothèses que 

celles des tests sous-maximaux sur ergocycles décrits plus haut. Le 

nomogramme d’Astrand-Ryhming peut être utilisé lors d’un step-test. Le step-test 

d’Astrand consiste à monter une marche à la fréquence de 22,5 fois par min. La 

hauteur de la marche est de 40 cm pour les hommes et de 33 cm pour les  
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femmes. La précision de VO2 max au moyen du step-test d’Astrand est 

médiocre (Camus F. et coll., 1974 ; Barrault, 1976). 

 D’autres auteurs comme Margaria R. et coll. (1965) ont proposé d’autres 

nomogrammes ou formules pour des step-tests fondés sur un principe 

légèrement différent : montée d’une marche de 40 cm à 2 fréquences imposées 

(15 et 25 montées par min). Les fréquences cardiaques correspondant aux 2 

fréquences de montée sont reportées sur une abaque. La valeur prédite dépend 

de la fréquence cardiaque maximale. L’abaque propose une prédiction de VO2 

max pour 3 fréquences cardiaques maximales (200, 180, 160) théoriques ou 

réelles.  

Pour les enfants, la hauteur de la marche est de 30 cm et les fréquences de 

montée sont de 15 et 27 par min. Ces mêmes auteurs ont proposé dans le 

même article une deuxième abaque adaptée à ce protocole particulier. D’après 

Margaria et coll. (1965), la précision de la prédiction par cette méthode est 

meilleur que celle obtenue avec le step-test d’Astrand.  

Par ailleurs plusieurs études préconisent d’adapter la hauteur de la marche à la 

taille des sujets. Par exemple, Francis et Cuipepper (1988) proposent l’équation 

suivante : 

    Hauteur = 0,187. Taille 

 
5.2.4. Epreuves indirectes maximales :         

 La plupart de ces épreuves sont réalisées sur le terrain et consistent 

généralement soit en tests de performance maximale en course à pied sur une 

distance imposée ou une durée donnée, soit en tests d’intensité progressive 

jusqu’à épuisement. L’incertitude sur la fréquence cardiaque maximale des 

épreuves indirectes sous-maximales est remplacée par l’incertitude sur le 

caractère maximal de l’épreuve. A la différence des épreuves sous-maximales, 

une motivation suffisante est indispensable dans ces épreuves maximales.  
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 Le test de Cooper : 

          L’épreuve la plus connue est le test de Cooper (1968) qui est étalonné 

pour prédire la valeur de la VO2 max (mlO2/min/kg) à partir de la distance (D en 

mètre) la plus longue parcourue en 12 minutes. La durée de 12 minutes est 

choisie parce qu’elle correspond au temps de maintien de la puissance maximale 

aérobie. Les résultats de cette épreuve sont positivement corrélés avec les 

résultats de VO2 max obtenus par mesure directe (48, 72). Le résultat d’un test 

Cooper est un bon indice de la puissance aérobie mais l’équation proposée (VO2 

max = 0,022 D – 11,3) n’est pas applicable à toutes les populations et 

l’extrapolation à la VO2 max est souvent imprécise (119, 150). En effet les résultats 

sont influencés par le rendement mécanique, la motivation et par la capacité 

anaérobie.  

 

Tests d’intensité progressive : 

          Les tests progressifs de prédiction indirecte de VO2 max ont été mis au 

point pour pallier les limites du test de Cooper. Ces tests progressifs sont 

réalisés soit en laboratoire sur bicyclette ergométrique soit sur le terrain en 

course à pied et en natation.  

 Tests progressifs sur ergocycle : 

          Patton et coll. (1982) ont proposé le protocole suivant : le sujet pédale sur 

ergocycle Monark à 75 tours par min pendant 2 min à vide, puis contre une force 

de freinage qui est augmentée de 0,5 kg toutes les minutes, c’est-à-dire 

augmentée de 37,5 W par minute. La force de freinage est augmentée jusqu’à ce 

que le sujet soit incapable de pédaler au-dessus de 70 tours par minute pendant 

au moins 10 sec. Si une force de freinage ne peut être maintenue pendant la 

minute entière, la puissance correspondante au palier précédent est retenue 

comme puissance maximale aérobie. La puissance maximale aérobie (P en 

watts) déterminée par ce protocole a été corrélée avec des valeurs de VO2 max 

(L.min-1) sur tapis roulant et sur ergocycle. 
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Par la suite, Brue F. et coll. (1985) ont proposé une version de ce test adaptée à 

un autre type d’ergocycle. 

 

 Test progressif de course de l’université de Montréal (Léger & 

Boucher, 1986) : 

           Ce test consiste à courir le plus longtemps possible autour d’une piste à 

vitesse imposée. La vitesse qui augmente toutes les 2 min est imposée par des 

signaux sonores émis à intervalles réguliers. A chaque signal, le sujet doit se 

trouver à proximité d’une des bornes disposées à intervalles réguliers à la corde 

de la piste. L’épreuve est terminée quand le sujet est incapable de suivre la 

vitesse imposée. La valeur prédite de VO2 max (ml.kg-1.min-1) à partir de la 

vitesse de course du dernier palier V (km.h-1) est donnée par l’équation 

suivante : 

    VO2 max = 14,49 + 2,143 V + 0,0324 V2 

Brue F. et coll. (1989) ont adapté le test en faisant précéder les coureurs d’un 

cycliste pour imposer la cadence. Lacour et coll. (1990) adoptent des paliers plus 

courts de 30 secondes. 

 

 Test progressif de course navette (Léger, 1981 ; Léger & Gadoury, 

1989) : 

           2 lignes parallèles sont tracées à 20 mètres l’une de l’autre. Le test 

consiste à effectuer le plus longtemps possible des allers-retours de 20 m à 

vitesse imposée. La vitesse est imposée au moyen de signaux sonores 

enregistrés sur bande magnétique et émis à intervalles réguliers. A chaque 

signal le sujet doit se trouver légèrement au-delà de l’une des lignes parallèles. 

La vitesse est augmentée toutes les 2 min. La valeur de la VO2 max prédite 

(ml.kg-1.min-1) à partir de la vitesse de course (V en km.h-1) est donnée par la 

formule : 

  VO2 max = 5,86 V – 19,46  (r = 0,84) 
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 Une épreuve de navette avec des paliers d’1 min a été proposée par la 

suite dans le but de rendre l’épreuve plus supportable par les sujets peu motivés 

(Léger et coll., 1984 ; Léger & Gadoury, 1989). 

Les tests progressifs en course à pied présentent 3 intérêts essentiels par 

rapport au test de Cooper : 

 le sujet n’a pas besoin de connaître sa vitesse de course optimale car la 

vitesse est imposée ; 

 l’exercice est probablement psychologiquement mieux supporté car il n’est 

réellement difficile que dans les dernières minutes précédant l’épuisement et 

les sujets les plus faibles ne sont lâchés qu’à la fin de l’épreuve ; 

 ces épreuves permettraient de connaître la vitesse maximale aérobie 

(Vitesse correspondant à la VO2 max) qui est supposée correspondre à la 

vitesse du dernier palier de ces épreuves. La connaissance de cette vitesse 

permettrait de mieux orienter l’entraînement que la connaissance de la valeur 

réelle de la VO2 max mesurée en laboratoire.  

La validité de l’estimation de VO2 max est maintenant bien établie (Léger et 

Lambert, 1982 ; Gadoury et Léger, 1986) même si une sous-estimation de l’ordre 

de 5 % est enregistrée dans la prédiction de VO2 max calculée par rapport au 

VO2 max réel (Poortmans et coll., 1986). Ces auteurs imputent la sous-

estimation à la difficulté de motiver 20 à 30 sujets à poursuivre leur effort 

jusqu’au bout de leurs possibilités.     

 

5.3. Importance de l’évaluation de l’aptitude aérobie dans les activités 

physiques : 

 L’aptitude aérobie est un indice significatif de la santé générale des 

enfants et des adolescents. Elle est considérée comme le meilleur index de 

santé en relation avec l’aptitude physique des enfants et des adolescents (90). 

 Durant la dernière décennie des liens se sont formés entre les médecins, 

les physiologistes et les cadres sportifs. Ce rapprochement motivé par l’intérêt de 

pratiquer des tests d’effort pour évaluer la condition physique de leurs athlètes a 
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permis de définir un profil des qualités et caractéristiques des sportifs de haut 

niveau dans un sport donné. Ces données permettent de mieux comprendre le 

sport en question et d’élaborer un entraînement adapté aux qualités physiques 

requises. La mesure de la puissance aérobie, reflet de la capacité de travail d’un 

individu, est le paramètre le mieux connu et le plus souvent analysé.    
 La mesure de la consommation maximale d’oxygène (VO2 max) se fait 

depuis longtemps dans les sports où l’on pense plus ou moins justement qu’elle 

est un facteur limitant de la performance (78). C’est en particulier le cas des 

disciplines telles que la course à pied (demi-fond et fond), du ski de fond, du 

cyclisme et de l’aviron (19). Mais aujourd’hui, la quantité d’entraînement exigée 

pour atteindre et se maintenir au plus haut niveau impose aux disciplines à 

l’aspect technique plus ou moins prédominant (sports collectifs, tennis, golf, 

voile, tir, sports mécaniques…) une préparation physique générale de plus en 

plus importante et de plus en plus précoce. C’est pourquoi les entraîneurs de 

toutes les disciplines, soucieux de programmer la préparation de leurs athlètes, 

demandent que soit mesurée régulièrement la VO2 max de leurs équipes. En 

effet, l’amélioration de la capacité aérobie va permettre aux sportifs de mieux 

accepter la quantité d’entraînement et de récupérer plus facilement (73).  

Cependant chez les enfants et les adolescents les variations de VO2 max 

absolue (Lmin-1) dues à la croissance sont similaires à celles qui résultent d’un 

entraînement aérobie. L’évaluation d’un effet de l’entraînement durant la 

croissance est difficile, car le changement total observé est la somme des effets 

de l’entraînement, de la croissance ou du développement, et de l’interaction 

entre les deux. Avant de tirer des conclusions sur les effets de l’entraînement il 

est donc nécessaire d’apporter une correction pour les effets de la croissance ou 

du développement (86).       
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MATERIELS ET METHODES 
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1.  Population : 

Notre étude longitudinale a porté sur un groupe de deux cent jeunes 

collégiens sédentaires âgés de 11 à 15 ans (102 filles et 98 garçons). Tous ont 

consenti à suivre le protocole qui a été réalisé au sein de leur établissement 

scolaire.  

 

2. Protocole expérimental: 

 Chaque sujet a été examiné avant d’être autorisé à suivre le protocole 

suivant qui a été utilisé à trois reprises sur une période de 30 mois par les 

mêmes examinateurs  : 

 

2.1. Evaluation du Stade Pubertaire : 

                 L’état de maturation a été estimé par comparaison avec les standards 

de la classification pubertaire de Tanner (1962). Ces indices distinguent cinq 

niveaux de maturation en caractérisant les modifications sexuelles subies par 

l’organisme en voie de croissance. 

 

2.2. Mesures Anthropométriques : 

 mesure de la Taille (en cm) à l’aide d’une toise ; 

 mesure du Poids du corps (en kg) à l’aide d’une balance (type HB-LO5) à 

précision 100 g ; 

 mesure des principaux Périmètres du corps (Périmètres maximaux du 

Biceps, de la Cuisse, du Mollet) ; 

 mesure des quatre Plis Cutanés (Bicipital, Tricipital, Sous-Scapulaire, Sus-

Iliaque) à l’aide d’une pince type Lange ; 

 calcul du Poids Maigre (Durnin et Rahaman, 1967). 
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2.3. Evaluation de la Consommation Maximale d’Oxygène (VO2 max) : 

La consommation maximale d’oxygène (VO2 max.) a été déterminée 

d’une manière indirecte par le test progressif de course navette de 20 m de 

Léger et Gadoury (1989). 

  L’épreuve consiste à courir sans arrêt en faisant des aller-retours sur un 

parcours de 20 m. L’épreuve est de type maximal et progressif : les sujets 

courent le plus longtemps possible jusqu’à ce qu’ils ne peuvent plus suivre la 

vitesse imposée. Cette vitesse débute à 8,5 km.h-1 et augmente de 0,5 km.h-1 

par minute.  

   Une bande magnétique sert de support audiovisuel à l’épreuve navette de 20 

m : à chaque signal sonore émis le sujet doit parvenir simultanément à l’une des 

extrémités du trajet de 20 m ; une avance ou un retard de 1 ou 2 m est toléré. 

L’épreuve est arrêtée lorsque le sujet accuse deux retards successifs de 3 

mètres par rapport au signal sonore.  
 

Schéma : course navette de 20 mètres. 
                                                    
                      

                                                 magnétophone 

                                             

   20 mètres 

   

      s              
                 u   
                 j   
                e   
                 t   
                 s   
                      

                    3 m                3 m  
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2.4.  Méthodes Statistiques : 

            Les différents résultats sont exprimés par leurs moyennes et leurs écarts 

types en fonction de la classification pubertaire. Nous avons procédé à des 

analyses de variance (ANOVA) pour mieux exprimer l’évolution des différents 

paramètres selon les stades de la maturation biologique. Cette analyse a été 

complétée par une étude de corrélation (corrélation de Pearson) pour voir le 

niveau de relation pouvant exister entre la consommation maximale d’oxygène et 

les principaux indices anthropométriques durant la puberté.  
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LES RESULTATS 
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1. Les Indices Anthropométriques : 
 

 Les indices anthropométriques des Filles : 

Les valeurs moyennes ainsi que les écarts types des différents indices 

anthropométriques mesurés chez les filles durant les quatre premiers stades de 

la puberté sont rassemblés dans le tableau 1 et représentés par les figures 2, 3, 

4, 5 et 6 (p.39-40). 
 

Tableau 1 : Valeurs moyennes (± écart type) des paramètres anthropométriques des Filles  exprimées 

selon les stades de la puberté. 

Stades AGE TAILLE POIDS % M.G. PDS. Maig. Péri. Bic. Péri. Cuis. Péri.Mol. 
Pubert. (an) (cm) (kg)   (kg) (mm) (mm) (mm) 

S 1 11.08 148.60 39.46 13.06 33.69 20.73 42.55 30.00 
(n=10) ± 0,6 ± 7,24 ± 11,59 ± 4,94 ± 9,8 ± 4,09 ± 6,47 ± 4,46 

S 2 12.39 150.87 39.86 15.22 34.85 20.84 44.26 30.55 
(n=23) ± 0,7 ± 6,45 ± 11,99 ± 4,89 ± 6,87 ± 4,04 ± 5,78 ± 3,28 

S 3 12.69 156.37 44.27 12.35 38.16 21.10 43.95 26.18 
(n=30) ± 0,6 ± 7,36 ± 7 ± 4,66 ± 6,58 ± 2,7 ± 4.66 ± 7,73 

S 4 13.36 158.52 50.04 15.01 43.23 22.94 46.17 33.57 
(n=27) ± 0,5 ± 6,85 ± 6,53 ± 5,16 ± 5,99 ± 1,87 ± 4,61 ± 3,83 

  

 

 Les résultats des filles montrent que la majorité des indices 

anthropométriques ont évolués (tableau 2). Mais cet accroissement n’est pas 

homogène durant les différentes étapes de la puberté. Ainsi on ne relève aucune 

augmentation significative pour tous les paramètres anthropométriques entre les 

stades pubertaires 1 et 2. Les accroissements significatifs apparaissent à partir 

du stade 2 ou l’on constate une évolution très significative du Poids et du 

Pourcentage de Matière Grasse (p < 0,01) ainsi que des Périmètres de la Cuisse 

et du Mollet  (p < 0,001). Par contre on constate un pic de croissance au stade 
3 durant lequel le Poids, le Poids Maigre, le Périmètre de la Cuisse augmentent 

très significativement (p < 0,001), le Pourcentage de Matière Grasse évolue 

significativement (p < 0,05) et le Périmètre du Biceps s’accroît très 

significativement (p < 0,01). 
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D’autre part à ce stade 3 l’évolution de la Taille et du Périmètre du Mollet  restent 

non-significative.  
 
 

Tableau 2 : Analyse de variance à un facteur : évolution des indices anthropométriques des filles selon 

les stades de la puberté. 

   Stades 
       Pub. S1-S2 S2-S3 S3-S4 S1-S3 S2-S4 S1-S4 
Indices       F           P  F            P   F          P    F          P    F          P    F          P 

Taille    0,8          NS 8,07         ** 1,30       NS 6,46         *** 7,91        *** 8,14        *** 
Poids   0,01         NS 2,82        NS 10,28      *** 1,68        NS 8,85        *** 6,55        *** 

% M.G.   1,35         NS 4,73        **  4,16       * 2,39        NS 2,97        NS 2,10        NS 
Poids Maig.   0,15         NS 3,18       NS  9,16      *** 2,10        NS 10,74       *** 8,01        *** 
Péri. Biceps   0,01         NS 0,08       NS  8,78      ** 0,06        NS 4,03          * 2,70         * 
Péri. Cuisse   0,57         NS 14,40      ***  24,56     *** 8,72        *** 17,35       *** 12,21      *** 
Péri. Mollet   0,16         NS 11,44      ***  2,91      NS 7,91        *** 7,26         *** 6,45        *** 
       
*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001; NS: non-significatif.    
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Figure 6  : Evolution des Périmètres du Biceps, de la Cuisse et du Mollet 
des Filles durant la puberté.
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 Les indices anthropométriques des Garçons : 

Dans le tableau 3 sont réunies les données moyennes des mesures 

anthropométriques des garçons en fonction des stades de la puberté et 

représentées par les figures 8, 9,  10, 11 et 12  (p.42-43).   
Tableau 3 : Valeurs moyennes (± écart type) des paramètres anthropométriques des Garçons 

selon les stades de la puberté. 

Stades AGE  TAILLE  POIDS  % M.G. PDS. Maig. Péri. Bic. Péri. Cuis. Péri.Mol. 
Pubert. (an) (cm) (kg)   (kg) (mm) (mm) (mm) 

S 1 12.30 150.46 43.38 10.74 38.42 21.40 44.38 30.81 
(n=13) ± 0,6 ± 7,13 ± 8,26 ± 4,84 ± 5,63 ± 3,11 ± 5,56 ± 3,09 

S 2 13.15 155.30 44.36 7.72 40.24 21.29 43.32 30.92 
(n=33) ± 0,7 ± 7,32 ± 8,13 ± 4,63 ± 6,35 ± 2,45 ± 4,79 ± 2,44 

S 3 14.04 163.11 52.61 9.8718 46.49 22.946 44.57 33 
(n=28) ± 0,8 ± 6,91 ± 9,19 ± 7,84 ± 6,80 ± 2,74 ± 5,43 ± 2,97 

S 4 14.99 168.13 56.31 8.72 50.93 23.40 45.20 33.21 
(n=15) ± 0,6 ± 5,7 ± 6,88 ± 2,55 ± 5,87 ± 2,28 ± 3,92 ± 2,59 

       

 

D’une manière générale on a constaté une évolution très significative de 

tous les indices morphologiques du premier au quatrième stade pubertaire (S1 à 

S4) sauf pour le Pourcentage de Matière Grasse (% M.G.) ainsi que pour le 

Périmètre de la Cuisse (tableau 4). Néanmoins la cinétique de chaque indice est 

différente d’un stade pubertaire à l’autre. Ainsi pour la majorité des paramètres 

mesurés aucune différence significative n’a été noté entre les stades 1 et 2 sauf 

pour la Taille (p < 0,05) et aucune différence significative entre les stades 3 et 4 

sauf pour la Taille et le Poids (p < 0,05). Concernant les indices % M.G. et le 

Périmètre de la Cuisse aucune différence significative n’a été relevé à tous les 

stades. On remarque qu’un pic de croissance apparaît entre les stades 2 et 3. 

Ce pic de croissance s’exprime par une augmentation très significative (p < 

0,001) durant cet intervalle de la Taille, du Poids, du Poids Maigre et du 

Périmètre du Mollet, et dans une moindre mesure (p < 0,05) du Périmètre du 

Biceps. 
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Tableau 4 : Analyse de variance à un facteur, évolution des indices morphologiques des 
garçons durant les stades de la puberté. 

    
   Stades 
       Pub. S1-S2 S2-S3 S3-S4 S1-S3 S2-S4 S1-S4 
Indices       F           P  F            P   F          P    F          P    F          P    F          P 

Taille    4,14         * 18,12      *** 5,75        * 16,53      *** 20,52      *** 21,63     ***   
Poids    0,13       NS  13,84      *** 1,86        *   8,67      *** 13,23      *** 11,01      *** 

% M.G.    3,87       NS  0,65      NS   .5         NS   1,81      NS   0,47      NS   1,38     NS 
Poids Maig.    0,82       NS 21,14      *** 1,99       NS 14,84      *** 18,38       *** 16,93      *** 
Péri. Biceps    0,02       NS  6,24        * 0,30       NS   3,21       *   4,98        **   3,55        * 
Péri. Cuisse    0,42       NS  0,92      NS 0,16       NS   0,49      NS   0,93      NS   0,60     NS 
Péri. Mollet    0,02       NS  8,98       *** 0,05       NS   5,06       **   6,03       ***   4,71     *** 

       
*: P   0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001; NS: non-significatif.    
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2. La Consommation Maximale d’Oxygène (VO2 max.) : 

2.1. La VO2 max des Filles : 

  Sur le tableau 5 figurent les moyennes et écarts types de VO2max (ml.kg.mn.) 

et VO2max relative au poids maigre (ml.kgLBM.mn.)* des filles durant les quatre 

premiers stades pubertaires. Ces valeurs varient entre 45,56 ml.kg.mn au stade 

1 et 43,50 ml.kg.mn au stade 4 pour VO2max relative au poids du corps et de 

39.01 ml.kgLBM.mn au stade 1 à 37.39 ml.kgLBM.mn au stade 4. 
 
 

 
 
 
 

*LBM = Lean Body Mass (Poids Maigre) 
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Tableau 5 : La VO2 max des Filles selon les stades de la puberté. 

 
 
 

 

 

 

 

 

Après une augmentation qui n’est pas significative aux stades 2 et 3 (46,51 

ml.kg.mn et 46,23 ml.kg.mn) la consommation maximale d’oxygène relative au 

poids du corps des filles diminue significativement (p < 0.01) à partir du stade 4 

atteignant 43,50 ml.kg.mn.  Cette diminution significative est relevée aussi entre 

les stades 2 et 4 ainsi qu’entre les stades 1 et 4. 
 

Tableau 6 : Analyse de variance à un facteur, évolution de VO2max/Poids du Corps 

et VO2max/Poids Maigre des Filles durant la puberté. 

 

 

 

        

Figure 13: Evolution deVO2 m ax relative au poids du corps des 
Filles durant la puberté.
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Stades AGE VO2max VO2max 
Pubert. (an) (ml.kg.mn.) (ml.kgLBM.mn.)

S 1 11.08 45.56 39.01 

(n=10) ± 0,6 ± 4,57 ± 4,30 

S 2 12.39 46.51 39.34 
(n=23) ± 0,7 ± 3,76 ± 4.07 

S 3 12.69 46.23 39.83 
(n=30) ± 0,6 ± 3,96 ± 4.15 

S 4 13.36 43.50 37.39 
(n=27) ± 0,5 ± 3,76 ± 4.42 

 Stades Pubertaires S1-S2 S2-S3 S3-S4 S1-S3 S2-S4 S1-S4 
  F           P F            P F          P F          P F          P F          P 

VO2 max.(ml.kg.mn) 0,39      NS 0,07      NS 7,09      ** 0,20    NS 4,98      ** 3,19       * 
VO2 max.(ml.kgLBM.mn) 0,04      NS 0,18      NS 4,61       * 0,29    NS 2,52     NS 0,99     NS 
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L’analyse de variance (ANOVA) révèle une diminution très significative (p 

< 0,01) de VO2 max relative au poids du corps des filles entre les stades 

pubertaires 2 et 4 (tableau 6). Cette diminution est aussi très significative (p < 

0,01) entre les stades de la puberté 3 et 4. Ces résultats montrent que la VO2 

max/Poids du Corps des filles a tendance à diminuer au fur et à mesure que ces 

dernières deviennent plus matures ceci étant confirmé par une diminution 

significative (p < 0,05) entre le premier et le quatrième stade. 

 

Quand à l’évolution de VO2 max relative au poids maigre elle est similaire 

à celle de VO2 max relative au poids du corps entre chaque stade de la puberté, 

néanmoins on note une plus grande stabilité de la première entre les stade 2 et 4 

et entre les stades 1 et 4. Ainsi on constate qu’il n’y a pas d’évolution significative 

de VO2max/Poids Maigre des Filles durant les trois premiers stades de la 

puberté, par contre on relève une diminution significative (p < 0,05) entre les 

stades 3 et 4 (figure 14). 

 

Figure 14  : VO2max (ml.kgLBM.mn) des Filles selon les stades de la 
puberté.
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Tableau 7: Evolution comparative de VO2 max/Poids du Corps et VO2max/Poids Maigre 
des Filles durant la puberté. 

 

 

 

 

 

 

Figure15: Evolution comparative de VO2max (ml.kg.mn) et VO2max 
(ml.kgLBM.mn) des Filles durant la puberté.
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 En comparant l’évolution de VO2max/Poids du Corps et VO2max/Poids 

Maigre des Filles on note une supériorité très significative  (p < 0,01) de 

VO2max/Poids du Corps au stade 1. Par la suite, durant les stades pubertaires 

2, 3 et 4 l’évolution des deux VO2max est similaire et aucune différence 

significative n’est relevée (figure15). 

 
 2.2. La VO2 max des Garçons :  

Le tableau 8 montre les valeurs moyennes de VO2 max/Poids du Corps et 

VO2 max/Poids Maigre au cours des stades de la puberté. Ces valeurs varient 

de 47,59 ml.kg.mn au premier stade à 51,21 ml.kg.mn au quatrième stade 

pubertaire pour VO2max/Poids du Corps et de 42.53 ml.kgLBM.mn à 46.36 

ml.kgLBM.mn pour VO2max/Poids Maigre. 

Stades VO2max VO2max 
Pubertaires (ml.kg.mn) (ml.kgLBM.mn) 

S1 45,56** 39,01 
S2 46,51 ns 39,34 
S3 46,23 ns 39,83 
S4 43,50 ns 37,39 

ns:non significatif; *: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001 
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Tableau 8 : La VO2 max des Garçons selon les stades pubertaires. 

Stades AGE  VO2max VO2max 

Pub. (an) (ml.kg.mn.) (ml.kgLBM.mn) 

S 1 12.30 47.59 42.53 
n=13 ± 0,6 ± 4,26 ± 4,93 

S 2 13.15 49.38 45.04 
n=33 ± 0,7 ± 4,09 ± 4.23 

S 3 14.04 48.754 44.84 
n=28 ± 0,8 ± 5,10 ± 6.02 

S 4 14.99 51.21 46.36 
n=15 ± 0,6 ± 2,87 ± 2.83 

 

Comme le montre la figure 16 chez les Garçons on ne relève aucune 

évolution significative de VO2max/Poids du Corps entre chacun des quatre 

stades pubertaires étudiés, néanmoins on note un accroissement significatif (p < 

0,01) du stade 1 au stade 4, c’est-à-dire de 47.59 ml.kg.mn à 51.21 ml.kg.mn. 

*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001; NS: non-significatif 

 

Figure 16: Evolution de la Consommation Maximale d'Oxygène (VO2max) 
des Garçons durant la puberté.
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Tableau 9 : Analyse de variance à un facteur, évolution de la VO2 max des garçons 
 selon les stades pubertaires.   

Stades Pub. S1-S2 S2-S3 S3-S4 S1-S3 S2-S4 S1-S4 
     F           P  F            P   F          P    F          P    F          P    F          P 

VO2max.(ml.kg.mn) 1,76         NS 0,28       NS 2,95       NS 0,74        NS 1,63        NS 4.21        ** 
VO2max.(ml.kgLBM) 2.22         NS 0.02       NS 0.82       NS 1.46        NS 0.83         NS 6.57        ** 
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L’analyse de variance montre que l’évolution de VO2max/Poids Maigre 

des Garçons est similaire à celle de VO2max/Poids du Corps. On ne relève 

aucune différence significative à chacun des stades de la puberté mais aussi 

comme pour VO2max/Poids du Corps il y a eu une augmentation significative (p 

< 0.01) entre le premier et le quatrième stade.  
 

Tableau 10: Evolution comparative de VO2 max/Poids du Corps et VO2max/Poids Maigre 

des Garçons durant la puberté. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001; NS: non-significatif 
 
 

 

Figure 17  : Evolution de VO2max/Poids Maigre des Garçons durant la 
puberté.
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Comme pour les filles on note chez les Garçons que VO2max/Poids du Corps 

est très significativement supérieur (p < 0.01) à VO2max/Poids Maigre au 

premier stade pubertaire. Néanmoins et contrairement aux filles on relève chez 

Stades VO2max VO2max 
Pubertaires (ml.kg.mn) (ml.kgLBM.mn) 

S1 47.59 ** 42.53 
S2 49.38 *** 45.04 
S3 48.75 *** 44.84 
S4 51.21 ns 46.36 
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les Garçons que cette supériorité de VO2max/Poids du Corps s’accentue 

significativement (p < 0.001) aux stades 2 et 3. Au stade 4 il n’y a plus de 

différence significative entre les deux VO2max. 

 

3. Comparaison des Filles et des Garçons : 
3.1. Comparaison des indices anthropométriques : (tableau 11) 

Comme le montre le tableau 11, au premier stade de la puberté il n’y a 

aucune différence significative entre les deux groupes (garçons et filles) pour 

tous les indices anthropométriques étudiés. Les différences significatives 

commencent à apparaître à partir du second stade pubertaire pour quelques 

indices et se généralisent pour tous les indices au troisième ainsi que pour les 

principaux paramètres au quatrième stade (taille, poids, %M.G. et poids maigre). 

Par ailleurs si l’on étudie chacun des indices à part l’on remarque certaines 

différences dans leur évolution respective. 

 

 

 
 

 
 

 
 

Tableau 11 : Analyse de variance à un facteur, comparaison  des indices anthropométriques 
 des garçons et des filles selon les stades pubertaires.  
 Stades Pub. Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4  
   F           P F           P F           P F           P  
 Taille 0,38       NS 5,47         * 12,90       *** 21,12       ***  
 Poids 0,90       NS 2,81       NS 15,24       *** 8,56         **  
 % M.G. 1,27       NS 34           *** 7,80         ** 19,44       ***  
 Poids Maig. 2,13       NS 9,15        *** 31,29       *** 16,16       ***  
 Péri. Biceps 0,20       NS 0,26       NS 6,69         ** 0,50        NS  
 Péri. Cuisse 0,53       NS 0,44       NS 18,44       *** 0,47        NS  
 Péri. Mollet 0,26       NS 0,24       NS 4,70          * 0,05        NS  
 *: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001; NS: non-significatif.   
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La Taille : 

Pour la Taille il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes 

au premier stade de la puberté. Comme le montre la figure 18 les différences 

significatives de la Taille commencent au second stade de la puberté, la Taille 

des garçons devenant significativement supérieure (p < 0,05) à celle des filles. 

Cette supériorité devient très significativement supérieure aux stades 3 et 4 (p < 

0,001).   
 
 

 

Le Poids : 

Quand au Poids du corps les différences significatives entre filles et 

garçons n’apparaissent qu’à partir du stade pubertaire 3. Au troisième stade 

pubertaire on note chez les garçons un poids très significativement supérieur (p 

< 0,001) à celui des filles. Cette supériorité très significative continue au stade 4 

bien qu’à un degré moindre (p < 0,01) comme le montre la figure 19. 
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Figure 18: Comparaison de la Taille des garçons et des 
filles durant la puberté.

Garçons 150,46 155,3 163,11 168
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Figure 19: Evolution comparative du Poids des garçons 
et des filles selon les stades de la puberté.
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1 2 3 4

ns ns
*** **



  51 

Masse Grasse et Poids Maigre : 

On remarque que l’évolution de la Masse Grasse et du Poids Maigre est similaire 

(figures 20 et 21). Pour ces deux indices il n’y a pas de différence significative 

entre filles et garçons au premier stade de la puberté. 

 

Tandis que la Masse Grasse des filles devient très significativement supérieur 

aux stades 2, 3 et 4, dans le même temps c’est le Poids Maigre des garçons qui 

devient très significativement supérieur aux mêmes stades. 

 
Les Périmètres : (figures 22, 23, 24 p.52)) 

Les Périmètres du corps ont aussi une évolution globalement semblable. Il 

n’y a pas de différences significatives entre les deux sexes pour les trois 

périmètres mesurés (biceps, cuisse et mollet) aux stades pubertaires 1, 2 et 4. 

Par contre on relève des différences très significatives pour les trois périmètres 

au stade 3. Ainsi on constate qu’au troisième stade de la puberté les périmètres 

du biceps et de la cuisse des garçons sont très significativement supérieurs à 

celui des filles avec respectivement p < 0,01 et p < 0,001. Quand au périmètre 

du Mollet il est significativement supérieur chez les filles (p < 0,05) comparé à 

celui des garçons. 
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Figure 20: Evolution comparative du 
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Figure 24: Evolution comparative du Périmètre du Mollet des Filles et 
des Garçons durant la puberté.

Filles 30,00 30,55 26,18 33,57

Garçons 30,81 30,92 33 33,21
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3.2. Comparaison des consommations maximales d’oxygènes : 

 
Tableau 12 : Analyse de variance à un facteur, comparaison  des VO2 max des filles et des 

garçons selon les stades de la puberté. 
      
 Stades Pub. Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 
   F           P   F           P   F           P   F           P 
 VO2 max.(ml.kg.mn) 1,20       NS 7,21        ** 4,50        *** 47,44       *** 
 VO2 max.(ml.kgLBM.mn) 3.20       NS 18.55     *** 17.09      *** 49.92       *** 
*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001; NS: non-significatif.  
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Figure22: Périmètre du Biceps des Garçons et des 
Filles durant la puberté.

Garçons 21,40 21,29 22,946 23,40

Filles 20,73 20,84 21,10 22,94
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Figure 23:  Périmètre de la Cuisse des Garçons et 
des Filles durant la puberté.

Garçons 44,38 43,32 44,57 45,20

Filles 42,55 44,26 36,38 46,17
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L’analyse de variance (ANOVA) indique qu’il n’y a pas de différence 

significative dans la consommation maximale d’oxygène (VO2 max/Poids du 

Corps) entre les filles et les garçons au premier stade de la puberté (tableau 12). 

Globalement la VO2 max/Poids du Corps des garçons est plus importante que 

celle des filles à tous les stades. Néanmoins les différences significatives ne 

commencent à se révéler qu’à partir du second stade pubertaire et s’accentuent 

aux stades suivants 3 et 4 (figure 25). 

 

Figure 25: Evolution comparative de VO2max/Poids du 
Corps des Filles et des Garçons durant la puberté.
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Quand à l’évolution de VO2max/Poids Maigre des filles et des garçons elle 

semble similaire à VO2max/Poids du Corps mais plus marquée à partir du stade 

2 (p < 0.001). 

Ainsi l’analyse de variance (tableau 12) montre qu'au deuxième stade de la 

puberté la VO2 max/PC et VO2max/Poids Maigre des garçons sont 

significativement supérieures (p < 0,01 et p < 0.001) à celles des filles. Cette 

différence significative continue à se maintenir aux stades 3 et 4 (p < 0,001). 

Parallèlement à cela la VO2max/PC des filles a tendance à diminuer à partir du 

stade 3, passant de 46.51 ml.kg.mn au stade 2 à 46.23 ml.kg.mn au stade 3 puis 

43.50 ml.kg.mn au quatrième stade.  
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Figure 26  : Evolution comparative de VO2max /Poids Maigre (ml.kgLBM.mn) 
des Filles et des Garçons selon les stades de la puberté.
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4. Relation VO2 max / Indices anthropométriques : 

        Globalement l’analyse corrélative révèle une nette différence entre Filles et 

Garçons durant la puberté dans l’évolution corrélative de VO2max/Poids du 

Corps avec les paramètres anthropométriques que sont la taille, le poids, le 

pourcentage de masse grasse et le poids maigre. 
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4.1. Evolution corrélative de la VO2max/Poids du Corps des Filles avec les paramètres biométriques 

durant la puberté (coefficient de Pearson p < 0.05) : 

 
 
STADE PUBERTAIRE 1 : 

  La VO2max des Filles au premier stade pubertaire se révèle corrélée significativement 

avec la Taille, le Poids et le Poids Maigre. Par contre on ne constate pas de corrélation significative avec 

le Pourcentage de Masse Grasse.   

 
Tableau 13 :  

Indices TAILLE POIDS %MG Pds Maig. 

Stade 1 -0.71 * - 0.83 * 0.09 -0.89 * 

*= significatif 
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STADE PUBERTAIRE 2: 

 

  Comme au premier stade de la puberté la VO2max des Filles 

s’avère corrélée significativement avec les mêmes indices anthropométriques 

que sont la Taille, le Poids  et le Poids maigre. Là aussi on note l’absence de 

corrélation significative de VO2max avec le Pourcentage de Matière Grasse.   
 

Tableau 14 :  

Indices TAILLE POIDS %MG Pds Maig. 

Stade 2 - 0.43 * - 0.50 * 0.02 - 0.76 * 

*= significatif 

a 2                                                                                             b 2 
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STADE PUBERTAIRE 3: 

                                    Au troisième stade pubertaire aucune corrélation 

significative de la VO2max des Filles n’est constatée avec tous les indices 

mesurés bien que le coefficient de corrélation avec le %MG soit bien plus élevé 

(r = 0.32) qu’avec les autres paramètres dont la valeur du coefficient varie de r = 

- 0.11 pour le Poids Maigre à r = 0.00 pour le Poids.  
 
Tableau 15 :  

 

Indices TAILLE POIDS %MG Pds Maig. 

Stade 3 - 0.01 0.00 0.32 - 0.11 

*= significatif 
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STADE PUBERTAIRE 4: 

 
                  Bien que la relation de la VO2max avec la Taille et le %MG soit assez 

importante (tableau 14) aucune corrélation significative avec tous les indices 

anthropométriques n’est apparue durant le quatrième stade de la puberté. 
 
 
Tableau 16 :  
 

Indices TAILLE POIDS 
 

%MG 
 

Pds Maig. 

 
Stade 4 

 
0.20 
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0.18 

 
- 0.05 

*= significatif 
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4.2. Evolution corrélative de la VO2max des Garçons avec les paramètres 

biométriques durant la puberté (coefficient de Pearson ; p < 0.05) : 

 
 
 
 
STADE PUBERTAIRE 1 : 

                      Contrairement aux filles au premier stade de la puberté aucune 

corrélation significative de la VO2max des garçons n’a été constaté avec les 

indices anthropométriques. 

 

 

Tableau 17 :     

 Indices TAILLE POIDS % M.G. PDS. Maig. 

 Stade 1 0.08 -0.10 -0.33 0.01 

    *= significatif 
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STADE PUBERTAIRE 2 : 

                   Le second stade pubertaire des garçons se caractérise par une 

corrélation significative avec le Poids (r = -0.47) et le Poids Maigre       (r = -0.40). 

Les corrélations avec la Taille et le %M.G. ne sont pas significatives. 

 

 
Tableau 18 : 
     

 Indices TAILLE POIDS % M.G. PDS. Maig. 

 Stade 2 -0.05 -0.47* -0.28 -0.40* 

*= significatif 
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STADE PUBERTAIRE 3: 

                     Au troisième stade de la puberté des garçons on ne constate 

aucune corrélation significative de la VO2max avec aucun des indices 

anthropométriques mesurés. Néanmoins on remarque que les corrélations sont 

toutes négatives. 

 

 

Tableau 17 : 

     

 Indices TAILLE POIDS % M.G. PDS. Maig. 

 Stade 3 -0.24 -0.30 -0.33 -0.23 

*= significatif 
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STADE PUBERTAIRE 4 : 

                    Comme pour les stades pubertaires 1 et 3 on ne relève aucune 

corrélation significative de la VO2max des garçons avec tous les indices. 
 

Tableau 18 : 

 Indices TAILLE POIDS % M.G. PDS. Maig. 

 Stade 4 -0.07 0.45 0.24 0.45 

*= significatif 
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DISCUSSION 

 
Les vitesses de croissance et de maturation diffèrent parmi les enfants. 

Une variété de facteurs peut influencer la croissance et la maturation telles que 

l’héritage génétique, l’histoire nutritionnelle et l’état de santé général. La vitesse 

de changement est un élément important dans l’évaluation de la croissance et du 

développement des diverses dimensions du corps (Weineck, 1992). La taille et le 

poids sont communément reconnus comme reflétant les changements 

somatiques, d’autres indices représentent la croissance musculo-squelettique 

(âge osseux) et la maturation sexuelle (stades de Tanner). Tous les modèles qui 

décrivent la croissance montrent que les données de la croissance biologique 

varient (parfois d’une manière très importante) d’un enfant à l’autre et que la 

relation entre les séquences de la maturation et l’âge chronologique n’est pas 

toujours hautement prédictible. De manière similaire les réponses physiologiques 

aux exercices d’endurance ou aérobies développés par les différents modèles de 

croissance des enfants font apparaître des différences (parfois aussi très 

importantes) d’un enfant à l’autre (Rowland, 1993; S.K. Dey et Purthasarathi 

Debray, 2003).  

La particularité de cette étude réside dans l’utilisation de la classification 

de Tanner (1962) selon les stades de la maturation biologique qui rend compte 

de l’évolution des différents paramètres morphologiques et des indices du 

développement pubertaire, leur influence sur la réponse physiologique observée 

à l’effort aérobie chez les jeunes à cette tranche d’âge. 

 

 Comme cela a été relevé dans la littérature (Pineau 1990 et 1991) tous les 

indices morphologiques des filles (tableau 2, p.39) ont évolué très 

significativement (p < 0.001) entre le premier et le quatrième stade pubertaire 

excepté le pourcentage de masse grasse (%M.G.) qui n’a pas augmenté 

significativement ainsi qu’une faible évolution du périmètre du biceps  (p < 0.05). 

Cet important accroissement de la majorité des indices morphologiques a débuté 
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au deuxième stade pubertaire et s’est accentué entre les stades trois et quatre. 

Ainsi la maturation biologique se traduit par des accroissements significatifs chez 

les filles de tous les caractères morphologiques. Les plus significatifs se situent 

entre le second et le quatrième stade soit entre 12 et 13 ans. C’est précisément 

dans cet intervalle de temps qu’apparaît l’âge des premières menstruations qui 

coïncident avec le pic de croissance. Buckler, 1990 ; Sempé et coll., 1979, ont 

montré l’importance de la puberté au moment du pic de croissance sur le 

développement pondéral et statural.  

On observe aussi dans notre population de filles, parallèlement à l’évolution 

significative des indices morphologiques, une augmentation non significative de 

la VO2 max./PC (VO2max/Poids du Corps) entre les stades 1 et 3 suivi d’une 

diminution significative (p<0,01) de cette dernière entre les stades 3 et 4. La 

cause commune citée dans la littérature concernant la baisse de VO2max/PC  

chez les filles et comme constaté dans notre échantillon, est la plus grande 

accumulation de graisse sous-cutanée durant et après la puberté (2-3-18-19). Bien 

que VO2max/PC est supérieure à VO2max/PM (VO2max/Poids Maigre) aux 

quatre premiers stades de la puberté, particulièrement au stade 1 (p < 0.001), 

néanmoins on constate une évolution de VO2max/PM avec une diminution 

significative au quatrième stade (p < 0.05). Ceci laisse supposer que la baisse de 

VO2max/PC n’est pas liée uniquement au composant graisseux mais que 

d’autres facteurs interviennent aussi. Les aspects culturels ont aussi une 

influence sur les facteurs de l’activité physique chez les filles comme le 

soulignent aussi certains auteurs (Bar-Or, 1983 ; Krahenbuhl et coll., 1985). 
 
 
Pour les garçons (tableau 4, p.42) les analyses de variance (ANOVA) révèlent 

une évolution très significative de la majorité de leurs indices morphologiques du 

premier au quatrième stade pubertaire qui est similaire à celle constatée par 

différentes études (9, 11, 13). Cette évolution est plus significative entre les stades 
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2 et 3, ce qui correspond au moment du pic de croissance très souvent signalé 

par plusieurs auteurs (7, 13, 19). 

Par contre il est à noter l’absence d’une croissance significative du pourcentage 

de masse grasse (% M.G.) et sa relative stabilité. Cette stabilité a été constatée 

aussi dans d’autres études (4, 5). Ceci peut s’expliquer par les habitudes 

alimentaires en liaison avec les conditions sociales qui ne favorisent pas 

l’émergence d’un morphotype possédant une couche graisseuse importante. Par 

ailleurs il n’a été relevé aucune différence significative du périmètre de la cuisse 

à tous les stades pubertaires ceci étant vraisemblablement lié à l’augmentation 

de la masse musculaire d’une part, et d’autre part à une diminution de la masse 

grasse. 
Par ailleurs VO2max / Poids du Corps (VO2max/PC) a évoluée de manière non 

significative entre un stade et le stade qui suit. Le fait qu’aucune augmentation 

notable de la VO2 max/PC n’ait été constatée chez notre groupe de garçons aux 

différents stades pubertaires a été aussi été rapportée dans d’autres études 

(Eriksson et Saltin, 1974 ; Krahenbuhl et coll, 1985). Par contre on note que 

VO2max/PC et VO2max/Poids Maigre (VO2max/PM)  des garçons de notre 

population expérimentale ont augmentées significativement (p < 0.01) du premier 

stade pubertaire au quatrième stade pubertaire (de 47.59 ml.kg.mn à 51.21 

ml.kg.mn, et de 42.53 ml.kgLBM.mn à 46.36 ml.kgLBM.mn) alors que les 

données de la littérature montrent une plus grande stabilité de la VO2 max 

durant les différents stades de la puberté chez les jeunes européens ainsi que 

les canadiens . Bien que cela reste à confirmer par une étude plus approfondie 

ceci laisse supposer que nos garçons ont des potentialités d’endurance plus 

importantes comparés à leurs homologues occidentaux. Une étude faite par 

Tomkinson et al (2003) sur les enfants de 11 pays développés fait apparaître une 

tendance séculaire à la baisse de la VO2max durant les 20 dernières années.    
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Comparaison Filles/Garçons (tableau 11, p.49) 

 La puberté est indissociable de la croissance. Entre le premier et le dernier 

stade de la puberté tous les caractères morphologiques évoluent 

significativement, notamment au moment du pic de croissance (114, 116, 117). 

 
 La comparaison de l’évolution des indices morphologiques de nos deux 

populations révèle des différences très significatives pour tous les paramètres 

particulièrement à partir du troisième stade pubertaire. Ainsi on note chez les 

garçons une taille, un poids, un poids maigre et un périmètre de la cuisse très 

significativement supérieurs (p < 0,001) à ceux des filles durant le troisième 

stade de la puberté. Ceci s’explique par le fait que cette poussée de croissance 

survient en général chez les filles entre 11 et 13 ans, alors que chez les garçons 

elle apparaît un peu plus tard entre 13 et 15 ans (116, 117, 150). Ces intervalles de 

temps correspondent pour les filles au moment durant lequel apparaissent les 

premières menstruations et pour les garçons au pic de croissance lié à 

l’augmentation significative du taux de testostérone. Cela montre l’importance de 

la puberté au moment du pic de croissance lors du développement pondéral et 

statural mis en exergue par de nombreuses études (Buckler, 1990 ; Sempé et 

coll., 1979 ; Kemper, 1985 ; Pineau, 1991).  

D’autre part on remarque que le pourcentage de masse grasse (% M.G.) des 

filles devient très significativement supérieur (p < 0,001) à celui des garçons à 

partir du second stade pubertaire qui correspond au début du pic de croissance 

des filles et l’apparition des premières règles (116). D’une manière générale la 

majorité des études faites sur des groupes mixtes, les auteurs constatent qu’il y 

a une plus grande accumulation de graisse sous-cutanée chez les filles à la 

puberté (3, 49, 97). Parallèlement à cela, la masse maigre (M.M.) des garçons très 

significativement supérieure (p < 0,001) à celle des filles à partir du deuxième 

stade pubertaire comme constatée dans notre étude, continue à évoluer jusqu’à 

l’âge de 18 ans (10). Selon la littérature, la cause de ces différences est liée à la 

régulation des hormones sexuelles, la testostérone et les oestrogènes (10, 33, 78). 
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Dans ce sens plusieurs études (33, 125) ont montré que la classification pubertaire 

est plus favorable que la traditionnelle classification par âge dans l’étude des 

aptitudes physiologiques, morphologiques et physiques des enfants en période 

pubertaire. Lorsque le développement est normal, l’âge chronologique et l’âge 

biologique  concordent. Pour les sujets dont le développement est précoce, le 

déroulement des évènements liés à la croissance est en avance d’une ou 

plusieurs années par rapport à leur déroulement normal. Chez les sujets tardifs 

le retard peut être d’une ou de plusieurs années (Goussard J.P. in : Manuel de 

l’entraînement, de J. Weineck, 1998).   

 Ainsi les sujets précoces ont, grâce à leurs plus grandes dimensions 

corporelles et des qualités d’aptitude physiques supérieures, une capacité 

d’adaptation aux séances d’EPS ou d’entraînement et des performances 

sportives meilleures que leurs camarades de même âge chronologique mais 

moins matures. Ceci devient plus problématique quand on a affaire à des 

groupes mixtes. L’influence la plus significative de la puberté se situe donc sur 

les accroissements du poids et de la stature entre 12 et 15 ans . 

La période d’accélération passagère de la croissance durant la puberté présente 

un problème particulier : cette poussée de croissance survient en général chez 

les filles entre 11 et 13 ans, alors que chez les garçons elle apparaît entre 13 et 

15 ans. 

De nombreuses études ont montré que l’estimation du niveau de maturité 

biologique constitue un critère indispensable pour mieux apprécier le 

développement morphologique et physique des jeunes sportifs ou non-sportifs 
(14, 15, 38, 59, 76, 79). Sur le plan de la participation à des activités physiques et 

sportives, les sujets biologiquement retardés semblent désavantagés vis-à-vis 

des plus avancés. Cela n’est pas sans poser des difficultés à l’éducateur sportif 

lorsqu’il s’agit d’évaluer de façon équitable les conduites motrices et de détecter 

le talent de sujets qui évoluent à l’intérieur de groupes hétérogènes sur le plan 

développemental. 
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 On constate, comme signalé dans la littérature, que le développement 

biologique n’évolue pas nécessairement de concert avec l’âge chronologique. 

Cette maturation biologique est la cause des importants changements dans les 

composants du corps (Bouchard, 1990 ; Malina et Bouchard, 1991). Comme on 

l’a relevé sur les enfants de notre échantillon, il existe une variation considérable 

entre les individus dans le timing des périodes de maturation. Durant le 

processus de maturation il apparaît clairement que les garçons ont un 

accroissement très significatif de leur masse musculaire, de leur force, de leur 

puissance et de leur endurance ainsi qu’une diminution de leur graisse sous-

cutanée (Corbin et Pangrazi, 1998 ; Armstrong et Welsman, 2001). Cet 

accroissement des différents composants du corps et du potentiel physique est 

de bien moindre importance chez les filles particulièrement en ce qui concerne la 

force, la puissance et l’endurance, et ont tendance à une accumulation plus 

importante de graisse sous-cutanée que les garçons.   

 

Par ailleurs sur le plan physiologique l’enfant pré-pubère se caractérise par 

un métabolisme aérobie relativement très développé par rapport à l’adulte. Les 

possibilités maximales aérobies ainsi que les activités enzymatiques musculaires 

de type oxydative (cycle de Krebs) sont égales et même le plus souvent 

supérieures à celles de  l’adulte. 

L’évolution comparative des puissances aérobies des deux groupes 

(filles et garçons) fait apparaître tout d’abord une consommation  maximale 

d’oxygène (VO2 max) des garçons supérieure à celle des filles à tous les stades 

de la puberté. Au stade 1 la différence de VO2 max entre les deux sexes est 

non-significative pour notre population comme relevée sur les jeunes européens 

et américains (Armstrong et coll, 1994 ; Mirwald et Bailey, 1985 ; Rutenfranz et 

coll, 1981 ; Kemper, 1985).  

La différence significative de la puissance aérobie entre nos filles et nos garçons 

débute à partir du stade 2 de la puberté et s’accentue d’une manière très 

significative au stade 3 puis au stade 4. Les auteurs sont unanimes à signaler 
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que la phase de stagnation intervient beaucoup plus tôt chez les filles que chez 

les garçons non-entraînés (Mano, 1994). Par la suite cet écart s’accentue et sera 

à l’origine des différences notables que l’on retrouvera à l’âge adulte. La 

différence de VO2 max/Poids du Corps entre les deux sexes chez les jeunes est 

sans doute en relation avec les variations dans la composition corporelle, les 

garçons faisant apparaître un pourcentage de masse maigre plus important 

durant les années pré pubertaires, par contre les filles sont pénalisées par une 

accumulation plus grande de graisse sous-cutanée (Armstrong et coll, 1994). ).          

Par ailleurs plusieurs études ont montré que l’âge biologique devra être 

pris en compte dans l’évaluation de la performance physique durant la 

croissance (11, 118). Dans ce sens très peu d’études se sont penchées sur 

l’évolution de l’aptitude aérobie des enfants et des adolescents en fonction du 

développement pubertaire (11, 85, 93, 102, 103, 122) . Les données longitudinales 

relatives aux changements durant la croissance pubertaire et qui changent 

l’aptitude aérobie ne sont pas nombreuses, particulièrement pour les filles 

(Beunen et Malina, 1988 ; Krahenbuhl, Skinner et Kohrt, 1985 ; Malina, 1994). 

Beaucoup d’auteurs affirment que l’analyse appropriée et l’interprétation des 

données collectées lors d’expériences avec des sujets jeunes sont 

problématiques et devraient être considérées en relation avec la croissance et la 

maturation des enfants (Armstrong et Welsman, 2001 ; Kathleen et Mahoney, 

1997). 

 Nos résultats révèlent que chez les filles il y a une corrélation très 

significative de la VO2 max avec les indices de la Taille, du Poids et du Poids 

Maigre durant le premier et le second stade pubertaire. Par contre chez les 

garçons aucune corrélation significative n’a été relevée avec tous les indices 

morphologiques aux stades pubertaires 1, 3 et 4. Chez ces derniers on note 

qu’au stade 2 de la puberté il y a une corrélation significative mais négative de la 

VO2max avec le Poids (r = -0.47) et le Poids Maigre (r = -0.40). Cette absence 

de corrélations significatives de la VO2max des garçons avec les différents 
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paramètres morphologiques que l’on a constaté à tous les stades de la puberté 

laisse supposer que : 

- premièrement l’accroissement de la VO2max des garçons n’est pas 

toujours lié aux dimensions du corps comme l’ont conclu d’ailleurs 

certaines recherches (Armstrong et coll., 1991 et 1993 ; Sady et coll., 

1981 ; Sady et coll., 1983) ; 

- deuxièmement l’étude de l’évolution de l’aptitude aérobie en fonction du 

degré de maturation fait apparaître que les garçons plus matures ont une 

VO2max supérieure à leurs camarades moins matures cela étant 

probablement dû à une masse musculaire plus importante et une 

concentration d’hémoglobine plus grande (Armstrong et coll., 1991 et 

1999 ;Hansen et Klausen, 2004) ; 

- troisièmement il est probable que les enfants plus matures ayant 

naturellement une meilleure aptitude anaérobie leur permet de résister 

plus longtemps durant les tests et par conséquent d’obtenir un meilleur 

résultat.  

 Il ressort des investigations menées dans le domaine du seuil anaérobie que 

le seuil lactate 4 mmol se situe en moyenne autour de 75-80% de la VO2max 

chez l’enfant (Eriksson et al, 1973 ; Rostein et al, 1981 ; Thiebauld et Sprumont, 

1998). Ces valeurs ne sont pas significativement diff érentes de celles d’adultes 

moyennement sportifs mais sont supérieures à celles rencontrées chez l’adulte 

sédentaire (65-70 % de la VO2max). Les mécanismes anaérobies sont mis 

enroute pour une intensité relative plus faible chez la fille que chez le garçon 

(Thiebauld et Sprumont, 1998). 

    Il faut souligner ici que certaines recherches ont montré que l’hérédité et 

la maturation avaient un impact important sur les résultats des tests d’aptitude à 

la performance (Bouchard et coll., 1992 ; Pangrazi et Corbin, 1990). 

Bouchard et coll., (1992), ont montré que la trainabilité avait des limites 

génétiques très importantes. Ainsi certains individus reçoivent plus d’effets 

bénéfiques d’une activité physique régulière que d’autres. L’effet des séances 
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d’éducation physique et sportive suivies par les enfants de notre groupe 

expérimental ne montre pas une amélioration conséquente de la VO2max/PC. 

Ceci a été observé dans d’autres études (26, 50, 90, 110)  et peut être imputé aux 

protocoles des cours d’éducation physique et sportive.       

La différence de puissance aérobie entre filles et garçons est attribuée aussi en 

partie aux différences dans les habitudes de leurs activités physiques et à la 

concentration d’hémoglobine (14, 63, 100, 131). Les garçons semblent 

physiquement plus actifs que les filles (Armstrong et coll., 1994 ; Meen, 2000). 

Ceci laisse penser que les filles atteignent plus vite leur niveau de maturité 

adulte. Dans notre population expérimentale on note que les filles sont en 

moyenne une année plus âgées que les garçons pour chaque stade pubertaire. 

Cette observation de valeurs toujours plus faibles des performances aérobies 

chez les filles devrait être prise en compte dans les programmes d’éducation 

physique et sportive. La proposition serait d’augmenter l’intensité de course dans 

les séances ainsi que le nombre et la durée des cycles visant le développement 

du potentiel aérobie des filles. En effet, l’efficacité d’un entraînement aérobie 

(mesuré par l’évolution de VO2 max) a été démontré. Flandrois, Grandmontagne 

et coll. (1984) montrent que les filles entraînées ont toujours une VO2 max 

supérieure aux sujets non entraînés et, chez les sujets sportifs, les auteurs 

n’observent plus de diminution de la VO2 max. Etant donné que les 

améliorations sont fonction du niveau initial, ce type de sollicitation proposé 

pendant les séances d’éducation physique et sportive devrait permettre une 

réelle amélioration du potentiel aérobie chez les filles (comme chez les garçons) 

qui sont bien souvent sous entraînées par rapport aux garçons. L’entraînement 

améliore les capacités aérobies par l’augmentation de substrats, l’amélioration 

de l’efficacité enzymatique, une meilleure utilisation des lipides par rapport aux 

glucides et par l’amélioration de l’économie de course (Dupuis et Daudet, 2001). 

Un entraînement bien conduit augmente notablement la VO2max, mais ce gain 

disparaît en quelques mois si l’on arrête de s’entraîner. Beaucoup d’auteurs 

pensent qu’un tel entraînement imposé dans la période pubertaire, serait 
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susceptible de modifier de façon irréversible certains acteurs du métabolisme 

aérobie (activités enzymatiques, nombre de mitochondries….. ) (59, 65, 67, 151)  . 

Dans ce sens les épreuves de terrain telles que le test navette de Léger et 

Gadoury (1989) permettent de connaître la vitesse du dernier palier de ces 

épreuves. La connaissance de cette vitesse permet de mieux orienter 

l’entraînement que la connaissance de la valeur réelle de la VO2max mesurée 

en laboratoire.  

 Les résultats que nous avons présentés dans cette étude montrent 

l’importance qu’il faut attribuer à l’âge physiologique comme critère essentiel 

dans toute étude portant sur les aptitudes physiques chez des sujets scolaires 

(ou sportifs) des deux sexes dans la période pubertaire. En effet, on ne peut 

difficilement imaginer qu’il soit possible de faire concourir des adolescents de 

maturité distincte car les conséquences seront malheureusement prévisibles et 

porteront préjudice aux sujets à puberté tardive. Ainsi, on peut regretter 

l’utilisation à tort et toujours en vigueur des tables de cotation utilisées en 

éducation physique pour le brevet sportif. De même, chez les sportifs, on ne peut 

pas apprécier les qualités physiques d’un athlète sans tenir compte de son degré 

de maturation et que vraisemblablement les sportifs les plus précoces sont 

provisoirement avantagés mais peut-être pas toujours ceux qui atteindront le 

plus haut niveau (Bouslimi et Pineau, 2001). C’est pourquoi, il est capital que les 

athlètes et les entraîneurs puissent, au moment de la puberté, juger 

objectivement et en fonction de la discipline pratiquée, les qualités physiques 

intrinsèques de l’athlète, sachant qu’elles seront nécessaires pour lui permettre 

d’atteindre un niveau élevé de performance.   
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CONCLUSION 
 

Les recherches sur la capacité aérobie des enfants durant la croissance 

sont importantes pour la programmation des entraînements, la pratique 

athlétique et la rééducation cardiopulmonaire.  

Il apparaît que les dispositions génétiques semblent intervenir pour une 

part non négligeable dans la détermination des performances physiques 

nécessitant un métabolisme aérobie. L’influence la plus significative de la 

puberté se situe sur les accroissements du poids, de la stature et des périmètres 

du corps entre les stades pubertaires deux et quatre. Les garçons se 

caractérisant durant cette période par une augmentation de la taille et du poids 

maigre, les filles montrant une augmentation de leur pourcentage de masse 

grasse. Dans notre étude l’incidence de la maturation biologique se traduit par 

des accroissements significatifs mais irréguliers entre les stades 1 et 4 de la 

majorité des caractères morphologiques. Durant la puberté , généralement entre 

11 et 15 ans, les variations pour chaque sexe et entre les deux sexes 

augmentent grandement (Malina, 1989). 

 L’évolution différente dans la composition corporelle chez les jeunes des 

deux sexes ne semble pas être la seule cause de l’évolution significativement 

plus importante de la VO2 max des garçons comparés aux filles particulièrement 

à partir du troisième stade de la puberté. D’autres facteurs liés à la maturation 

biologique ont certainement une incidence sur l’évolution différenciée de 

l’aptitude aérobie des enfants et des adolescents tels qu’une concentration 

d’hémoglobine plus importante chez les garçons ainsi qu’une aptitude anaérobie 

plus grande chez ces derniers. La différence dans le niveau d’activité physique 

entre les deux sexes liée aux facteurs culturels est aussi un élément à prendre 

en compte. 

 Ainsi pour des raisons différentes il apparaît nécessaire de commencer un 

travail d’endurance générale appuyé dés le deuxième stade pubertaire aussi 

bien pour les filles que pour les garçons. Les filles montrent une baisse très 
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significative de leur VO2 max à partir du troisième stade pubertaire et les 

garçons subissent un accroissement très significatif  de leur taille, leur poids et 

leur poids maigre à partir du second stade de la puberté. 

 Néanmoins l’absence d’une corrélation positive de la VO2 max de nos 

garçons avec leur poids maigre contrairement à leurs homologues occidentaux 

et son évolution plus prononcée nous laisse penser que les facteurs génétiques 

semblent être la cause de ces différences ce qui reste bien sur à démontrer.  

Notre étude met en évidence l’entrainabilité  naturelle de l’endurance 

générale des jeunes des deux sexes, particulièrement pour les garçons, à partir 

du deuxième stade de la puberté. C’est à partir de cette période que se 

développent des processus d’adaptation fonctionnelle et structurale 

responsables de l’amélioration de la performance ou de sa limitation. Aussi, 

l’appréciation des résultats aux tests physiques sans tenir compte de l’âge 

pubertaire risque de sous-estimer ou de surestimer leurs valeurs et de fausser la 

détection et l’orientation de l’entraînement des jeunes. Les tests de laboratoire et 

de terrain représentent le moyen d’obtenir ces valeurs individuelles à intégrer à 

la gestion de l’entraînement et à la recherche de performance. En outre 

l’utilisation de la classification pubertaire permet de différencier d’une manière 

significative les potentialités des jeunes à même âge chronologique et par 

conséquent facilite l’orientation de l’entraînement.  

L’évaluation objective des aptitudes physiques et particulièrement 

l’aptitude aérobie en fonction du stade de maturation biologique s’avère ainsi un 

élément clé et essentiel du processus d’entraînement, présent dans toutes les 

étapes de son déroulement pour modifier, corriger, ajuster, sélectionner et 

orienter la préparation du jeune sportif d’une manière plus adaptée à ses 

potentialités. La pratique d’une ou plusieurs disciplines sportives au moment de 

la croissance, nécessite que l’organisme de l’enfant soit surveillé et suivi pour 

qu’il bénéficie de l’acquis que peut apporter le sport à son organisme.  

Cette étude fait partie d’un ensemble de recherches dont certaines ont été 

déjà présentées et d’autres sont en cours de réalisation. Ces dernières feront 
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l’objet d’une étude longitudinale qui portera sur l’évaluation des effets d’un 

entraînement en endurance sur l’aptitude aérobie des garçons et des filles durant 

le développement pubertaire.   
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