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Introduction 
 
 

La prévalence du surpoids et de l’obésité est en constante augmentation [1] dans de nombreux 

pays et est devenue un risque majeur de santé publique. En 2010, environ un milliard et demi 

de personnes dans le monde entier ont été classés comme étant en surpoids (IMC ≥ 25 kg/m2), 

avec près de un demi milliard d'entre eux considérés comme obèses (IMC ≥ 30 kg/m2) [1]. 

L’obésité augmente le risque de maladies et de mortalité, y compris le risque d’apparition 

d’un syndrome métabolique [2]. Le syndrome métabolique est caractérisé par un groupe 

d'anomalies métaboliques, notamment l'obésité centrale, la dyslipidémie, un taux de glucose 

élevé, et une hypertension artérielle [2]. Cette situation est devenue préoccupante dans le 

monde entier, avec environ 34% d’adultes diagnostiqués avec un syndrome métabolique [3]. 

Il est donc essentiel pour réduire l’incidence de ce syndrome métabolique d’avoir recours à 

des programmes d'exercices physiques adaptés dont de nombreux auteurs soulignent l’intérêt 

[4-6]. Ces programmes d’exercices doivent être optimisés afin d’en tirer tout leur bénéfice. 

Les recommandations actuelles proposent de ré entrainer certains malades comme les patients 

obèses avec un syndrome métabolique à un seuil supérieur à 40% de la consommation 

d’oxygène maximale [7]. Cela signifie que la consommation d’oxygène maximale (VO2max) 

doit d'abord être déterminée. La connaissance de la VO2max d’un individu est aussi importante 

pour l'évaluation de la réponse au traitement, comprendre les mécanismes de la dyspnée, 

déterminer les risques opératoires, et même estimer la survie [8]. La mesure précise de la 

VO2max nécessite de réaliser une épreuve d’effort cardio-respiratoire jusqu’à épuisement 

volontaire. Elle demande donc une grande motivation de la part du patient, et expose à 

d’éventuels évènements indésirables (par exemple, une arythmie cardiaque ou un syndrome 

coronarien aigu). Bien que ces événements soient rares au cours d’une épreuve d’effort 

cardio-respiratoire, leur probabilité est augmentée chez ces patients [9]. 

 

Enfin, les performances du patient testé doivent être comparées à celles de sujets lui 

ressemblant, mais en bonne santé. Certains auteurs ont ainsi proposé des équations de 

prédiction pour la population générale et spécifiquement pour les patients obèses [10, 13]. Les 

équations de prédiction de Riddle et al. [12] et Gläser et al. [10] sont parmi les plus 

fréquemment utilisés. Toutefois, ces équations ont été développées sans égard à la classe de 

l'obésité.  Certaines sont anciennes et ont été établies aux USA. Il est donc possible que ces 

équations ne soient pas pertinentes pour estimer correctement la VO2max chez les patients 
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obèses ou en surpoids, vivants en France. D'autres auteurs [14, 15] ont montré que la capacité 

cardio-respiratoire est faible chez les patients avec un syndrome métabolique par rapport à des 

personnes, obèses ou non, sans syndrome métabolique.  

 

Notre travail mené en collaboration avec le service de nutrition du CHU de Rouen avait pour 

objectif de comparer la VO2max prédite à partir de quatre équations publiées antérieurement à 

la VO2max mesurée lors d’une épreuve d’effort cardio-respiratoire chez des patients obèses 

avec un syndrome métabolique. Dans un second temps, les données obtenues nous ont permis 

de développer une nouvelle équation chez les femmes obèses avec un syndrome métabolique. 
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Rappels bibliographiques 
 
 
I Généralités sur l’obésité et le syndrome métabolique 

 
1. L’obésité 

 
a. Définition 

 
 
L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit l’obésité comme étant « un excès de masse 

grasse qui entraine des conséquences néfastes pour la santé » [16].  Il s’agit de la première 

épidémie mondiale. En 2014, plus de 1,9 milliards d’individus étaient en surpoids et 600 

millions obèses. On estime que chaque année dans le monde 2,8 millions de personnes 

décèdent de leur obésité. 

En France, en 2012, 15% des Français présentent une obésité et 32,3% un surpoids [17]. 

 

La définition pratique de l’obésité repose sur l’indice de masse corporelle ou IMC.  

 

IMC = Poids / Taille2 

 

Avec poids en kilogramme, taille en mètre et IMC en kg/m2 

 

Selon l’IMC, on définit un niveau d’obésité :  

- 18 < IMC < 25 : Normal 

- 25 < IMC < 30 : Surpoids 

- 30 < IMC < 35 : Obésité stade I 

- 35 < IMC < 40 : Obésité stade II 

- IMC > 40 : Obésité stade III (ou sévère) 

 
b. Etiologies 

 
Il existe de multiples causes à l’obésité. Au premier plan, les causes métaboliques qui 

touchent les personnes ayant une dépense énergétique de repos (DER) moins importante que 

d’autres. Avec un métabolisme moins important, ces personnes accumulent des calories 

transformées en graisse. 
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Ensuite, viennent les causes génétiques. En effet, les gènes ont un rôle majeur dans l’obésité : 

la distribution de la masse grasse et la corpulence serait déterminées par un petit nombre de 

gènes.  

La sédentarité et l’inactivité physique provoquent un excès des apports  par rapport aux 

dépenses énergétiques. Avec un mode de vie de plus en plus sédentaire (voiture, train, 

télécommande, profession sédentaire), et une alimentation de plus en plus riche en graisses et 

en sucres, on constate une augmentation des apports et une baisse de la dépense énergétique, 

ayant pour conséquence une prise de poids.  

Enfin, les causes médicales, endocriniennes comme l’hypothyroïdie, le recours à des 

traitements stéroïdes ou antidépresseurs peuvent entrainer une prise de poids. 

 
c. Conséquences 

 

En 2014, 2,8 millions de décès dans le monde était en rapport avec l’obésité. Il s’agit de décès 

prématurés.  

Les complications liées à l’obésité sont nombreuses et très graves. Tout d’abord, il s’agit des 

complications cardio-vasculaires. Comme l’hypertension, le diabète et l’excès de cholestérol, 

l’obésité expose aux problèmes cardio-vasculaires (accident vasculaire cérébral, syndrome 

coronarien aigu). L’obésité abdominale et la sédentarité sont des facteurs aggravants. Une 

perte de poids, même limitée, améliore la condition cardiaque de même que la pratique 

régulière d’une activité physique. 

Viennent ensuite les complications d’ordre métabolique comme la goutte, dépôt de cristaux 

d’acide urique au niveau des articulations, surtout au niveau des genoux et gros orteils, puis 

les lithiases rénales ou urinaires, liée à la présence de calcul dans les reins ou les voies 

urinaires. Au niveau pulmonaire, la principale complication est le syndrome obésité-

hypoventilation se manifestant par une dyspnée chronique jusqu'à l’insuffisance respiratoire 

chronique hypercapnique motivant le recours à la ventilation non invasive afin d’assurer les 

échanges gazeux. 

Au niveau respiratoire, l’obésité peut être responsable d’un syndrome d’apnée-hypopnée 

obstructive du sommeil (SAHOS). Il se caractérise par une réduction ou une interruption de la 

ventilation pendant le sommeil et se manifeste principalement par deux symptômes : la 

somnolence diurne et les ronflements nocturnes. Il est définit par un index apnée-hypopnée 
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(IAH) supérieur à 5. Sa sévérité dépendra de cet index : entre 5 et 15 il s’agit d’un SAHOS 

léger, entre 15 et 30 il est modéré et si l’IAH est supérieur à 30 on parle de SAHOS sévère.  

Au niveau hépatique, l’obésité peut entrainer une stéatose hépatite non alcoolique ou NASH. 

C’est une pathologie dont la définition est histologique. L'analyse de la biopsie hépatique met 

en évidence une stéatose accompagnée par des lésions d'hépatite : ballonisation, nécrose, 

inflammation et corps de Mallory.  

L’obésité est responsable au niveau digestif de gastralgies et de reflux gastro-oesophagien et 

au niveau des voies biliaires de lithiases biliaires. 

L’obésité est également associée à un risque accru de certains cancers comme le cancer de la 

prostate chez l’homme, les cancers de l’utérus des ovaires et du sein chez la femme, et les 

cancers du colon et de la vésicule biliaire pour les deux sexes.  

L'obésité aggrave l’incontinence urinaire, en particulier l'incontinence à l’effort, en 

augmentant la pression intra-abdominale. 

 
2. Le syndrome métabolique 

 
 

a. Définition 
 
 
La première définition du syndrome métabolique date de 1999. Elle fut donnée par un groupe 

de travail de l’OMS. Depuis, d’autres définitions ont été proposées. Le syndrome métabolique 

est un ensemble de facteurs de risques cardiovasculaires comprenant un taux élevé de 

glycémie veineuse, un taux élevé de triglycéride, une hypertension artérielle, un faible taux de 

cholestérol HDL et une obésité centrale. 

En 2005, l’International Diabetes Federation (IDF) et l’American Heart Association/National 

Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI) ont eu la volonté de donner une définition 

commune du syndrome métabolique (tableau 1). On parle de syndrome métabolique si la 

personne présente une obésité centrale définie par un tour de taille supérieur à la normale 

selon le groupe ethnique et le sexe (tableau 2) et deux des quatre facteurs suivants : un taux 

élevé de triglycérides > 1,7 mmol/l ou un traitement de la dyslipidémie, un faible de taux de 

cholestérol HDL < 1,03 mmol/l chez l’homme et < 1,29 mmol/l chez la femme ou un 

traitement de la dyslipidémie, une hypertension artérielle > 130 mmHg en systole ou > 85 

mmHg en diastole ou un traitement anti-hypertenseur et un taux élevé de glycémie veineuse à 
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jeun > 5,6 mmol/l ou un diabète de type 2. Il s’agit de la première définition prenant en 

compte les différences entre les groupes ethniques. 

 

 

Tableau	1	: Définition globale du syndrome métabolique de la Fédération Internationale des 

Diabétiques (FID) 

 

 
Obésité centrale 

Tour de taille propre au groupe ethnique	

Plus deux des quatre facteurs suivants :	

Taux élevé de triglycérides	 > 1,7 mmol/L (150 mg/dL) 

ou traitement spécifique de ce trouble	

Faible taux de cholestérol HDL	 < 1,03 mmol/L (40 mg/dL) chez l’homme	

< 1,29 mmol/L (50 mg/dL) chez la femme 

ou traitement spécifique de ce trouble	

Hypertension artérielle Systolique > 130 mmHg ou diastolique > 85 mmHg 
ou traitement d’une hypertension artérielle 

Taux élevé de glycémie veineuse Glycémie veineuse à jeun > 5,6 mmol/L (100 
mg/dL) ou diabète de type 2 
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Tableau 2 :	Valeurs	spécifiques	au	pays/origine	ethnique	pour	le	tour	de	taille 

Pays/Groupe	ethnique	
	

Tour	de	taille	(cm)	

Caucasien	 Homme	

Femme 

> 94 

>	80 
	

Sud-asiatique	
Homme	

Femme 

> 90 

>	80 
	

Chinois	
Homme	

Femme 

> 90 

>	80 
	

Japonais	
Homme	

Femme 

> 85 

>	90 
 

b. Epidémiologie 
 
 

Le syndrome métabolique est actuellement un problème majeur de santé publique. D’après 

certaines estimations, 50 millions d’américains seraient atteint d’un syndrome métabolique. 

Ce syndrome est progressivement en train de s’exporter outre Atlantique, et les Européens 

sont confrontés à des problèmes similaires [18]. La prévalence du syndrome métabolique en 

France varie selon la définition employée. Pour la définition du National Cholesterol 

Education  Program (NCEP) elle est de 14,1%, pour la définition de l’International Diabetes 

Federation (IDF), elle est de 20,3% et enfin pour la définition du Joint Interim Statement, elle 

est de 21,1% [19]. Le risque de syndrome métabolique augmente avec l’âge, quelque soit la 

définition utilisée  [19]. 

 
 

c. Conséquences du syndrome métabolique 
 

Les personnes atteintes du syndrome métabolique sont exposées à un risque plus élevé de 

subir un infarctus du myocarde ou un accident vasculaire cérébral. Ford ES et al. dans sa méta 

analyse en 2005 montre que la mortalité toute causes confondues chez les patients atteints de 
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syndrome métabolique est de 6 à 7%. Le syndrome métabolique est impliqué dans 12 à 17% 

des maladies cardio-vasculaires et 30 à 52% des cas de diabète [20]. 
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II Conséquence de l’obésité sur la fonction respiratoire de repos et sur la 
tolérance à l’effort  
 

1. Mécanique ventilatoire et échanges gazeux du patient obèse au repos 
 
Chez le sujet obèse, la compliance thoraco-pulmonaire est diminuée du fait de la surcharge 

pondérale. Le travail respiratoire est donc augmenté que ce soit au repos ou à l'exercice. Les 

volumes pulmonaires peuvent être diminués (baisse de la capacité vitale, diminution de la 

capacité résiduelle fonctionnelle et du volume de réserve expiratoire) et constituer un 

syndrome restrictif. A noter que la spirométrie de repos peut aussi retrouver un syndrome 

obstructif chez ces patients [21]. 

La pression artérielle en O2 (PaO2) est diminuée chez les patients obèses en raison d'une 

inhomogénéité du rapport ventilation/perfusion par hypoventilation des bases pulmonaires. En 

général, la PaO2 se normalise pendant l'exercice. Le rapport espace mort sur volume courant 

(VD/Vt) est normal au repos et au cours de l'effort. 

 
 

2. Physiopathologie de l’adaptation à l’effort des patients obèses 
 
La mise en mouvement d’un sujet obèse nécessite une dépense énergétique plus importante 

que chez un sujet à poids normal : certains auteurs ont montré que le simple pédalage à vide 

induisait une consommation d’O2 supérieure à celle de sujets à poids normal [13]. La masse 

maigre d'un obèse est plus élevée afin de supporter l'excès de masse grasse. Ainsi, la VO2max 

d'un sujet obèse est en général proche de celle d'un sujet non obèse [22]. Cependant, la 

VO2max rapportée au poids est basse chez le patient obèse. La pente ΔVO2/ΔWatts est normale 

voire augmentée (mauvais rendement mécanique à l'effort et/ou augmentation du travail 

ventilatoire en fin d'effort). Les autres paramètres mesurés ou calculés à l'effort figurent dans 

le tableau 3. Le sujet obèse est limité en fin d'effort par l'appareil cardiorespiratoire. 
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Tableau 3 :	Synthèse de l'adaptation cardiorespiratoire chez le sujet obèse à l'exercice	

MESURES REPONSE 

VO2max (ml/min/kg) Diminuée pour le poids réel, normale  pour le 
poids idéal 

SV1 Normal 

FCmax Normale ou un peu diminuée 

Pouls d'O2 Normal 

Réserve ventilatoire Normale ou diminuée 

VE/VCO2 Normal 

VD/Vt Normal 

PaO2 Normale ou diminuée 

PA – aO2 Normal ou diminué    

	

SV1: Premier seuil ventilatoire, FCmax: Fréquence cardiaque maximale, VE/VCO2 : 

Equivalent ventilatoire pour le CO2, VD/Vt: Rapport espace mort sur volume courant; PaO2: 

pression artérielle en O2; PAO2-PaO2 : Gradient alvéolo-artériel en O2 
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III - Généralités sur l’épreuve d’effort cardio-respiratoire 
 

1. Définition 
 

L’épreuve d’effort cardio-respiratoire est une exploration intégrée des fonctions cardiaque, 

respiratoire et musculaire dans des conditions où l’organisme doit faire appel à ses réserves, 

donc à l’effort. Il s’agit donc d’un examen dynamique. L’organisme puise donc dans ses 

réserves, se mettant dans une situation de stress physique. Il s’agit d’objectiver et quantifier la 

tolérance ou l’intolérance à l’effort. 

 
2. Indications 

 
Il existe de multiples indications à l’EFX. Il s’agit selon l’ATS/ACCP en 2003, de :  

 

- Exploration une dyspnée d’effort. Elle représente en moyenne 60% des indications. Dans 

certaines situations où il existe une dyspnée d’effort non expliquée par des explorations 

respiratoires de repos (EFR, test de marche) et cardiologiques de repos 

(échocardiographie, scintigraphie myocardique), l’EFX est un examen général permettant 

d’identifier une cause respiratoire, cardiologique et/ou musculaire à cette dyspnée 

d’effort.  

 

- Intolérance à l’effort (myalgie, fatigue). Elle représente environ 20% des indications. Il 

s’agit le plus fréquemment d’un déconditionnement musculaire à l’exercice. 

 

- Bilan pré-opératoire d’une chirurgie de résection pulmonaire et de transplantation 

d’organes. 

 

- Initier un réentrainement, une réhabilitation à l’effort. 

 

- Evaluer le retentissement fonctionnel et le pronostic d’une pathologie chronique. Il s’agit 

par exemple d’une BPCO, d’une insuffisance cardiaque, d’une pathologie interstitielle, 

de la mucoviscidose, d’une valvulopathie, d’une myopathie… 

 
 

3. Contre indications 
 

a. Absolues 
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Les contre indications absolues à l’épreuve d’effort cardio-respiratoire sont : une cardiopathie 

décompensée, une coronaropathie instable, une dissection aortique, des arythmies 

symptomatiques, une myocardite, un rétrécissement aortique sévère et symptomatique, une 

péricardite,  une embolie pulmonaire, un syndrome infectieux aigu. 

 
b. Relatives 

 
Les contre indications relatives à l’épreuve d’effort cardio-respiratoire sont : une HTA sévère 

(>200/110 mmHg),  une sténose du tronc commun, un rétrécissement aortique modéré, un 

BAV haut degré, des arythmies peu sévères, un anévrysme ventriculaire, une cardiomyopathie 

hypertrophique ou autre obstruction, anomalie électrolytique, maladie métabolique 

décompensée, maladie rhumatologique, orthopédique ou neuromusculaire aggravée par effort, 

maladie infectieuse chronique et enfin limitation physique ou mentale. 

 
4. Déroulement de l’examen 

 
L’EFX se réalise sur une bicyclette ergométrique ou sur tapis roulant. Dans certains cas où le 

patient est atteint d’une maladie rhumatologique ou d’une artériopathie des membres 

inférieurs par exemple, cet examen peut être réalisé sur cycloergomètre à bras. Après une 

période d’échauffement de 3 minutes, la puissance est augmentée chaque minute en 

demandant une fréquence de pédalage constante. L’arrêt se fait à épuisement selon les critères 

de maximalité : FCmax > 90% FCmax th., plateau de VO2, sensation subjective d’épuisement, 

quotient respiratoire > 1,1, réserve ventilatoire < 30%. Les différentes grandeurs sont 

recueillies cycle à cycle et moyennée sur 30 secondes. La VO2max mesurée est la valeur la plus 

haute sur 30 secondes de la dernière minute. 

5. Grandeurs mesurées 
 

a. respiratoires 
 

Ce sont la fréquence respiratoire, le volume courant, la ventilation minute et les courbes débit 

volume ou la capacité inspiratoire. On mesure également les fractions inspirés et expirés d’O2 

et de CO2. 

 
b. cardiologiques 

 
Ce sont l’électrocardiogramme, la fréquence cardiaque et la tension artérielle.
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Rappel des objectifs de l’étude 

 
 

Notre travail mené en collaboration avec le service de nutrition du CHU de Rouen avait pour 

objectif de comparer la VO2max mesurée lors d’une épreuve d’effort cardio-respiratoire chez 

des patients obèses avec un syndrome métabolique à la VO2max prédite à partir de quatre 

équations publiées antérieurement. Dans un second temps, les données obtenues nous ont 

permis de développer une nouvelle équation chez les femmes obèses avec un syndrome 

métabolique. 
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Patients, matériels et méthodes 

 
 

1. Description de l’étude 
 

Soixante-quinze sujets obèses avec un syndrome métabolique (51 femmes et 24 hommes) se 

sont portés volontaires pour participer à cette étude prospective. Tous ces patients étaient 

inclus dans un programme de perte de poids (PHRC « Obefitt ») proposé par le service de 

nutrition du CHU de Rouen (France) qui se déroulait entre septembre 2011 et décembre 2014. 

Ce travail constitue une étude ancillaire de ce programme de recherche. 

 
2. Critères d’inclusions 

 
Les critères d'inclusion étaient : un âge compris entre 18 et 55 ans, un indice de masse 

corporel supérieur ou égal à 30 kg/m2 avec un poids maximal de 135 kg, et le diagnostic de 

syndrome métabolique selon les critères de la fédération internationale des diabétiques. 

 
3. Critères d’exclusions 

 
Les critères d'exclusion étaient les suivants : toute pathologie pulmonaire, une ou plusieurs 

anomalies de l'appareil locomoteur, une grossesse, la consommation de tabac supérieure ou 

égale à huit cigarettes par jour et un traitement médicamenteux par bétabloquants. 

 
4. Protocole 

 
Les objectifs et les procédures d'enquête ont été expliqués à tous les participants, qui ont 

rempli et signé les formulaires de consentement éclairé. L'étude a été approuvée par le comité 

d'éthique pour la protection des participants à la recherche clinique du Sud Méditerranée. 

 

Avant de réaliser l’épreuve d’effort cardio-respiratoire, tous les critères d'inclusion et 

d'exclusion étaient vérifiés. Les données anthropométriques suivantes : le poids, la taille, 

l'indice de masse corporelle, la masse grasse et la masse maigre ont été recueillis pour chaque 

participant. La taille et le poids étaient mesurés, puis l’indice de masse corporelle a été 

calculé. Les masses maigres et grasses ont été évalué par absorptiométrie biphotonique à 

rayons X (DEXA) (Lunar Prodigy Advance, GE Healthcare®, Buckinghamshire, Royaume-

Uni).  
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Les participants ont ensuite effectué une épreuve d’effort cardio-respiratoire sur un cyclo-

ergomètre électromagnétique (BV Lode®, Groningen, Pays-Bas) conformément aux 

recommandations internationales (Palange et al. [23]). Après un échauffement de 3 minutes à 

20 watts chez les femmes et 30 watts chez les hommes, la puissance était augmentée chaque 

minute de 10 watts pour les femmes et 15 watts pour les hommes. Une fréquence de pédalage 

de 50 à 60 tours par minute devait être maintenue tout au long du l’épreuve. Chaque 

participant était encouragé à faire son maximum et atteindre une puissance maximale. La 

puissance maximale (Wmax) était la puissance maximale tenue 1 minute entière par le patient 

au maximum de l’effort. Les échanges gazeux étaient mesurés cycle à cycle sur une chaine de 

mesures Ergocard (Medisoft®, Sorinnes, Belgique), étalonnée conformément aux directives 

du fabricant. La fréquence cardiaque était enregistrée en continu avec un 

électrocardiogramme à 12 dérivations (Medcard, Medisoft®, Sorinnes, Belgique). La 

consommation d'oxygène (VO2), la production de dioxyde de carbone (VCO2), la ventilation 

minute et la fréquence cardiaque (FC) ont été moyennées au cours des 30 dernières secondes 

de chaque palier. La saturation transcutanée était surveillée via un appareil Biox 3800 

(Ohmeda Datex). 

Les critères de maximalité étaient les suivants : le ratio des échanges respiratoires (QR) 

supérieur ou égal à 1,1, une réserve ventilatoire (RV) inférieure ou égale à 30%, une 

fréquence cardiaque maximale (FCmax) supérieure ou égale à 90% de la fréquence cardiaque 

maximale théorique (FCmax th. = 210 - 0,65 × âge), et l’appréciation de l’épuisement par 

l’examinateur. Dans tous les cas, l’épreuve d’effort cardio-respiratoire était réalisée jusqu’à 

épuisement avec au moins trois des quatre critères remplis. Dans le cas contraire, le patient 

était exclu. La VO2max mesurée était la valeur de VO2 la plus haute des 30 dernières secondes. 
 

5. Equations de prédiction de la VO2max 
 
Pour comparer la VO2max mesurée à la VO2max prédite (en ml/min), quatre équations de 

prédiction standards ont été utilisées : 

 
a. Equation de Riddle et al. [12] 

 
- Pour les hommes : (60 − 0,55 × âge) × poids prédit = ((4,13 × taille) ÷ 2,54 − 135) ÷ 2,2 

 
- Pour les femmes : (48 − 0,37 × âge) × poids prédit = (((3,55 × taille) ÷ 2,54) − 106) ÷ 2,2 

 
a. Equation de Hansen et al. [11] 
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- Pour les hommes : (0.79 × taille − 60.7) × (50.72 − 0.372 × âge) 
 
- Pas d’équation pour les femmes 

 
a. Equation de Wasserman et al. [13] 

 
- Pour les hommes : (0.79 × taille − 60.7) × (50.72 − 0.372 × âge) + 6 × (IMC − (0.79 × taille − 

60.7))  
 

- Pour les femmes : ((0.65 × taille − 42.8) + 43) × (22.78 − 0.17 x âge) + 6 
× (IMC − (0.65 × taille − 42.8)) 

-   
a. Equation de Gläser et al. [10] 

 
- Pour les hommes : (-69 + 1.48 × âge +14.02 × taille + 7.44 × IMC − 0.2256 × âge2)  

 
- Pour les femmes : (-588 − 11.33 × âge + 9.13 × taille + 26.88 × IMC − 0.12 × âge2) 

 
 
Dans toutes les équations de prédiction, l'âge, la taille et le poids sont exprimés 

respectivement en années, en centimètre et en kilogramme. 

  
 

6. Analyse statistique 
 

Les données sont présentées sous la forme moyenne ± écart type (ET).  

Un test de Kolmogorov-Smirnov a été réalisé afin de caractériser la distribution des variables. 

En cas de distribution normale, comme par exemple pour les données anthropométriques et 

les variables de l’épreuve d’effort cardio-respiratoire, le test t de Student apparié était utilisé 

pour comparer les groupes. Dans le cas contraire, le test U de Mann et Whitney était utilisé. 

Les VO2max mesurées ont été comparées avec les VO2max calculées, à l’aide d’un test t de 

Student apparié ou d’un test de Wilcoxon (selon le caractère de la distribution, normale ou 

non). 

Les corrélations entre les VO2max mesurées et calculées ont été évaluées par les tests de 

corrélation de Pearson ou Spearman en fonction de la distribution normale ou non des 

variables respectivement. 

Lorsque les VO2max mesurées et calculées étaient significativement corrélées avec les tests de 

Pearson ou Spearman, un test de Bland et Altman a été utilisé pour évaluer leur concordance. 

Pour conduire ce test, il était nécessaire de faire la moyenne des différences entre les VO2max 

mesurées et calculées, puis de calculer les limites d’agrément : 
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Limites d’agrément à 95% = d ± 1,96 ET 

Avec d = moyenne des différences entre les VO2max mesurées et calculées. 

 

Pour évaluer la corrélation entre les données anthropométriques (âge, taille, IMC, masse 

grasse et masse maigre) et les VO2max mesurées, des coefficients de corrélation ont été 

estimés. 

Des équations de prédiction ont ensuite été développées à partir des variables 

significativement corrélées grâce à des analyses de régressions multiples séquentielles. 

Le seuil de signification statistique était fixé à p < 0,05.  Tous les calculs ont été réalisés avec 

le logiciel SAS, version 9.3 (SAS, Cary, NC, USA). 
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Résultats 
 
Le tableau 4 regroupe l’ensemble des données anthropométriques des patients obèses avec un 

syndrome métabolique.  

 

Tableau 4 : Données anthropométriques des patients obèses avec un syndrome métabolique 

 

 
Femmes 
(n=51) 

Hommes 
(n=24) p 

Age (année) 40,6+9.3 42,0+8.7 0,51 

Taille (mètre) 1,64+0,06 1,77+0,05 p<0,001 

Poids (kg) 106,4+15,8 110,7+12,9 0,21 

IMC (kg/m2) 39,5+5,1 35,4+3,4 p<0,001 

Masse maigre (kg) 49,2+7,2 63,6+8,3 p<0,001 

Masse maigre (%) 46,5+3,6 57,5+4,8 p<0,001 

Masse grasse (kg) 56,9+10,1 47,2+8,5 p<0,001 

Masse grasse (%) 53,5+3,6 42,5+4,8 p<0,001 

VEMS (% de la théorique) 93,4+12,9 92,2+7,8 0,60 

CVL (% de la théorique) 106,8+13,9 103,3+9,5 0,20 

Rapport de Tiffeneau 0,74+0,07 0,71+0,06 0,048 

CVF (% de la théorique) 102,5+12,8 98,3+8,3 0,09 

Masse maigre/Masse grasse 0,88+0,13 1,28+0,27 p<0,001 
Moyenne + Ecart type 

 

IMC : Indice de masse corporelle, VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde, CVL : 

Capacité vitale lente, Rapport de Tiffeneau : VEMS/CVL, CVF : Capacité vitale forcée  
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Le tableau 5 regroupe les données concernant l’épreuve d’effort cardio-respiratoire. La 

VO2max mesurée est exprimée en ml/min et en ml/kg/min. La VO2max était significativement 

plus élevée chez les hommes que chez les femmes (p <0,001).  

 

Tableau 5 : VO2max mesurée lors d’une épreuve d’effort cardio-respiratoire et critères de 

maximalité 

 

 Femmes (n=51) Hommes (n=24) p 

VO2max mesurée 
(ml/min) 1927+349 2744+490 p<0,001 

VO2max mesurée 
(ml/kg/min) 18,3+3,2 24,9+4,2 p<0,001 

RV (%) 24,0+11,8 22,5+12,1 0,61 

FCmax (bpm) 166+18 170+14 0,29 
FCmax (% de la 

FCmax théorique) 90,3+8,3 93,0+7,0 0,14 

Moyenne + Ecart type 
 
VO2max : Consommation d’oxygène à l’effort maximale, RV: Réserve ventilatoire, FCmax : 

Fréquence cardiaque maximale, bpm : Battement par minute 

 

Le tableau 6 compare la VO2max mesurée lors de l’épreuve d’effort cardio-respiratoire à la 

VO2max calculée par les quatre équations de prédiction de la VO2 (Riddle et al. [12], Hansen et 

al. [11], Gläser et al. [10] et Wasserman et al. [13]). 

La VO2max prédite à partir de l'équation de Riddle et al. [12]  était inférieure à la VO2max 

mesurée chez les femmes. La VO2max calculée par l'équation de Gläser et al. [10] était 

supérieure à la VO2max mesurée chez les femmes. La VO2max calculée par l’équation de 

Wasserman et al. [13] était plus élevée que la VO2max mesurée chez les hommes. Ces 

différences étaient toutes significatives (p <0,05). 
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Tableau 6 : Comparaison entre la VO2max mesurée et la VO2max prédites par les quatre 

équations de prédictions chez les patients obèses avec un syndrome métabolique 

 

 Femmes (n=51) Hommes (n=24) 

VO2max mesurée (ml/min) 1927+349 2744+490 

Equation de Riddle et al. 

VO2max prédite (ml/min) 1849+235 2550+324 

VO2max prédite (% de la 
VO2max mesurée) 97+13 96+21 

Equation de Hansen et al. 

VO2max prédite (ml/min) X 2766+260 
VO2max prédite (% de la 

VO2max mesurée) X 104+20 

Equation de Wasserman et al. 

VO2max prédite (ml/min) 1952+231 2957+283 
VO2max prédite (% de la 

VO2max mesurée) 103+14 111+21 

Equation de Gläser et al. 

VO2max prédite (ml/min) 3102+549 2880+207 
VO2max prédite (% de la 

VO2max mesurée) 162+26 108+20 

Moyenne + Ecart type 

VO2max: Consommation maximale d’oxygène à l’effort  

Des corrélations significatives étaient retrouvées entre les VO2max calculée et mesurée chez les 

femmes, quelle que soit l'équation de prédiction (p < 0,001, r ≥ 0,60). 

Chez les hommes, la VO2max mesurée était significativement corrélée à la VO2max estimée 

uniquement pour l'équation de Gläser et al. [10]. (p = 0,03, r = 0,44) (Figure 1). 
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Figure 1 : Association entre les VO2max calculées (via l’équation de Wasserman et al.) et 

mesurées chez les femmes obèses avec un syndrome métabolique (figure du haut). 

Association entre les VO2max calculées (via l’équation de Glaser et al.) et mesurées chez les 

hommes obèses avec un syndrome métabolique (figure du bas). 

r représente le coefficient de corrélation.  
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L'analyse de Bland et Altman n’a été effectuée que lorsque aucune différence significative 

n’était mise en évidence entre les valeurs mesurées et prédites de VO2max et que celles ci 

étaient significativement corrélées. L'analyse a donc été exécutée pour l'équation de 

prédiction Wasserman et al. [13] chez les femmes, ainsi que pour l'équation de Gläser et al. 

[10] chez les hommes (figure 1).  
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Figure 2 : Méthode de Bland et Altman pour la comparaison entre les VO2max mesurée et 

prédite chez les femmes obèses (figure du haut) et chez les hommes obèses (figure du bas) 

avec un syndrome métabolique. La ligne en pointillé correspond à la moyenne des 

différences.  Les lignes pleines correspondent aux limites d’agréments (LoA95%) ce qui 

représente 1,96xET. 
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Chez les femmes, le biais moyen et les limites d’agréments étaient de -1,2 mL/min ± 1,96ET 

(1,96ET=25,4% de la VO2max mesurée) avec l’équation de Wasserman et al. [13] (figure 2). 

Chez les hommes, le biais moyen et les limites d’agréments étaient de -4,9 mL/min ± 1,96ET 

(1,96ET=30,6% de la VO2max mesurée) avec l’équation de Gläser et al. [10] (figure 2). 

 

Les limites d’agréments étaient larges, quelle que soit l'équation de prédiction ou le sexe. 

Nous avons donc cherché à développer une nouvelle équation de prédiction adaptée 

spécifiquement pour les patients obèses atteints de syndrome métabolique. Cela n'a pas été 

possible chez les hommes, du fait d’un échantillon trop petit (n = 24).  

 

Chez les femmes, la VO2max mesurée était corrélée à toutes les données anthropométriques (à 

l'exception des pourcentages de masse grasse et masse maigre) (p < 0,05 ; tableau 7). 

Une analyse de régression a permis d’éliminer les données n’apportant pas une précision 

supplémentaire. 

 

Tableau 7 : Corrélation entre les données anthropométriques et la VO2max chez les femmes 

obèses avec un syndrome métabolique 

 

 p Coefficient de corrélation 

Age (année) p<0,001 r=-0,627 

Poids (kg) p=0,001 r=0,444 

Taille (m) p=0,004 r=0,396 

IMC (kg/m2) p=0,033 r=0,3023 

Masse grasse (kg) p=0,006 r=0,383 

Masse grasse (%) p=0,840 r=0,029 

Masse maigre (kg) p=0,002 r=0,434 

Maisse maigre (%) p=0,840 r=-0,029 
Moyenne + Ecart type 
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IMC : Indice de masse corporelle 

 

Une nouvelle équation de prédiction prenant uniquement en compte l'âge et la taille a été 

établie comme suit : 

 
VO2max prédite = 1735,75 × taille − 13,80 × taille × âge 

 
Avec VO2max en ml/min, taille en mètre, et âge en année.  

Lorsque la nouvelle équation de prédiction était utilisée, il existait une corrélation plus élevée 

entre la VO2max mesurée et la VO2max prédite (p <0,001, r = 0,89). 
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Discussion 
 
 
 

1. Rappel des objectifs de l’étude 
 
Les principaux objectifs de l'étude étaient de comparer la VO2max prédite à partir de quatre 

équations de prédiction à la VO2max mesurée lors d'une épreuve d’effort cardio-respiratoire 

chez les patients obèses atteints d’un syndrome métabolique et de développer une meilleure 

équation de prédiction spécifiquement pour cette population. 

L’épidémiologie de l’obésité fait que les patients nécessitant une épreuve d’effort cardio-

respiratoire sont de plus en plus nombreux. Il faut donc utiliser des équations de prédiction de 

la VO2max établies de façon plus spécifique pour ce type de population. 

C’est ainsi que nous avons pu définir une nouvelle équation de prédiction de la capacité 

maximale aérobie chez les femmes obèses ayant un syndrome métabolique [24]. 

 

2. Limites de l’étude 
 

Notre étude comporte cependant certaines limites. La première et la plus importante était la 

faible cohorte d’hommes. En effet, avec 24 hommes seulement, nous n’avons pas pu 

développer une nouvelle équation pour les hommes.  

Nos résultats nous amènent à penser qu’une équation de prédiction plus précise pour les 

hommes est également nécessaire car la précision de la prédiction était plus faible chez les 

hommes (± 30,6% de l'actuel VO2max) par rapport aux femmes (± 25,4% de l'actuel VO2max). 

En outre, comme mentionné ci-dessus, les écarts entre certains de nos résultats et ceux de la 

littérature peuvent être liés à des différences dans la classe de l'obésité. Il semble donc 

nécessaire d'examiner dans un prochain travail si la nouvelle équation de prédiction est 

valable chez les femmes quelle que soit la sévérité de l’obésité. 

 

3. Analyse des résultats 
 

Les résultats ont démontré que les équations de Wasserman et al. [13]  et Gläser et al. [10] 

étaient valables pour prédire la VO2max respectivement chez les femmes et les hommes obèses 

avec un syndrome métabolique.  

Cependant, des limites d’agréments larges pour les deux méthodes suggèrent que la précision 

des prédictions pourrait être améliorée. L'échantillon de femmes obèses (51 femmes) 
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présentant un syndrome métabolique était suffisamment important pour développer une 

nouvelle équation de prédiction prenant en compte les données anthropométriques suivantes : 

l'âge et la taille.  

 

Il est admis que la VO2max est le meilleur critère pour évaluer de façon intégrée les fonctions 

cardiovasculaire, respiratoire et musculaire [25]. Dans la pratique clinique, elle est 

généralement mesurée au cours d'une épreuve d’effort cardio-respiratoire et comparée à une 

valeur prédite à partir d’une équation de prédiction. Cependant, les équations utilisées peuvent 

donner différentes valeurs de VO2max prédites. Les différentes équations publiées dans la 

littérature n’utilisent pas toutes les mêmes variables. Par exemple, l’équation de Gläser et al. 

[10] propose de prédire la VO2max en fonction de l'âge, la taille et l’IMC dans la population 

générale. Hansen et al. [11], quant à eux, notent que l’IMC n’est pas un bon élément de 

prédiction de la VO2max chez l’homme obèse. Plus récemment, Wasserman et al. [13] ont 

confirmé ce fait et ont proposé une équation de prédiction prenant en compte l'âge et la taille. 

L'étude actuelle a révélé que l'équation de prédiction de Wasserman et al. [13], qui avait été 

spécifiquement développée pour une population obèse, était la meilleure équation parmi celles 

fréquemment utilisées pour prédire la VO2max chez les femmes obèses présentant un syndrome 

métabolique.  

Bien que Lorenzo et Babb [22] ne recommandent pas d’utiliser l'équation de Wasserman et al. 

[13] appliquée aux femmes, notre étude montre qu’elle peut être utilisée. 

Cependant, comme Lorenzo et Babb [22] le signalent et comme nous l’avons mis en évidence 

ses limites d’agréments sont trop larges. 

 

Un constat plus surprenant est que la meilleure méthode pour prédire la VO2max chez les 

hommes obèses est l'équation de prédiction de Gläser et al. [10]. Ce résultat peut être expliqué 

par les caractéristiques de notre population : la plupart des hommes présentaient une obésité 

modérée (41,7% d'hommes avait un IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m2) tout comme dans la 

cohorte de patients de Gläser et al. [10]. En effet, ils avaient inclus un nombre élevé de 

personne en surpoids ou obèse tout en prenant soin d’exclure les patients avec une maladie 

pulmonaire ou cardiaque. Or cela représente bien la population générale dans laquelle on 

retrouve fréquemment une proportion significative de patients en surpoids ou obèse [25]. Ceci 

explique que l’équation de prédiction de Gläser et al. [10] soit applicable à notre population 

d’homme.  
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Enfin, il est également possible que l’équation de prédiction de Gläser et al. [10] soit 

meilleure pour prédire la VO2max chez les hommes obèses car dans leur étude, la population 

incluse (sujets allemands, européens) est plus représentative des patients inclus dans notre 

étude (sujets français, européens).  

 

Bien que les méthodes de Wasserman et al. [13] et Gläser et al. [10] étaient valides pour 

prédire la VO2max, respectivement, chez les femmes et les hommes obèses présentant un 

syndrome métabolique, la précision des prédictions était faible.  

En effet, pour 95% des nouvelles prédictions, la différence entre les VO2max mesurées et 

calculées serait au moins inférieure ou égale à -1,2 mL/min ± 1,96ET (1,96ET=25,4% de la 

VO2max mesurée) lorsque l’équation de prédiction de Wasserman et al. [13]  est utilisée chez 

les femmes, et inférieure ou égale à -4,9 mL/min ± 1,96ET (1,96ET=30,6% de la VO2max 

mesurée) lorsque l’équation de prédiction de Glaser et al. [10] est utilisée chez les hommes. 

 

 

Cette faible précision des équations usuelles de prédiction de la VO2max peut être expliquée 

par la résistance à l’insuline. En effet, l’insulino-résistance conduit à une hyperglycémie 

chronique [27], laquelle est une des composantes du syndrome métabolique [2]. 

Il y a une proportion plus importante de résistance à l’insuline chez les patients obèses avec 

un syndrome métabolique comparativement aux patients obèses sans syndrome métabolique. 

Morinder et al. dans l’étude « Insulin sensitivity, VO2max and body composition in severely 

obese Swedish children and adolescents » [28] ont démontré le lien entre la sensibilité à 

l’insuline et la VO2max. Par conséquent, l’utilisation des équations de prédiction développées 

chez les patients obèses sans syndrome métabolique [11, 13] ou dans la population générale 

[10, 12] semble inappropriée pour prédire la VO2max chez les sujets obèses avec un syndrome 

métabolique, du fait de leur insulino-résistance. 

 

Balkau et al. [29] ont mis en évidence que l’incidence de l’hyperglycémie à jeun était deux 

fois plus élevée chez les hommes que chez les femmes obèses avec syndrome métabolique. 

C’est un des facteurs d’explication possible au fait que nous avons mis en évidence une 

différence de précision des équations entre les sexes (limites d’agrément plus larges chez les 

hommes). 
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4. Nouvelle équation de prédiction 
 

La présente étude a montré que les méthodes de Wasserman et al. [13] et Gläser et al. [10] 

étaient valables pour prédire la VO2max respectivement chez les femmes et les hommes obèses 

atteints d’un syndrome métabolique. Cependant, la précision des prédictions était faible pour 

les deux méthodes, ce qui nous a amené à développer une nouvelle équation de prédiction 

plus précise prenant en compte comme données anthropométriques l'âge et la taille chez les 

femmes obèses atteintes d’un syndrome métabolique. 

 

Cette équation est la suivante :  

 
VO2max = 1735.75 × taille − 13.80 × taille × âge 

 
Avec VO2max en ml/min, taille en mètre et âge en année.  

 

En accord avec les études précédentes [11, 13], nous avons constaté que l’IMC n’était pas un 

bon élément de prédiction de la VO2max chez les femmes obèses avec un syndrome 

métabolique. Nous proposons ainsi une nouvelle équation de prédiction ne faisant intervenir 

que l'âge et la taille dans cette population obèse avec un syndrome métabolique. Cependant, 

bien qu’une forte corrélation (p <0,001; r = 0,89) ait été trouvée entre la VO2max mesurée et 

prédite, d'autres études seront nécessaires pour confirmer la validité et la sensibilité de notre 

équation dans un échantillon beaucoup plus large. 
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Une nouvelle équation de prédiction de la capacité 
maximale aérobie des patients obèses avec syndrome 

métabolique 
 
 
Introduction 
Le but de cette étude était de comparer la consommation d’oxygène maximale à l’effort 
(VO2max) mesurée lors d’une épreuve d’effort cardio-respiratoire chez des patients obèses 
avec un syndrome métabolique, à la VO2max prédite à partir de quatre équations standard de 
prédiction (Hansen et al., Riddle et al., Wasserman et al. et Glaser et al). Les données ainsi 
obtenues nous ont permis de développer une nouvelle équation chez les femmes obèses avec 
un syndrome métabolique. 
 
Patients, matériels et méthodes 
75 patients obèses avec un syndrome métabolique ont été inclus (51 femmes et 24 hommes). 
Ils participaient à l’étude Obefitt réalisée dans le service de nutrition clinique du CHU de 
Rouen. Les données anthropométriques étaient recueillies et une épreuve d’effort cardio-
respiratoire (EFX) réalisée. La VO2max théorique était prédite à partir de quatre équations 
connues. Elle a été comparée à la VO2max mesurée au cours de l’EFX. L'exactitude des valeurs 
théoriques a été déterminée par la méthode de Bland-Altman. Lorsque la précision était faible, 
une nouvelle équation de prédiction comprenant les variables anthropométriques a été 
proposée. 
 
Résultats 
La VO2max mesurée était significativement plus importante chez l’homme (p<0,005). Chez les 
femmes, il existait des corrélations significatives entre les VO2max mesurées et prédites quelle 
que soit l’équation de prédiction (p < 0,001, r > 0,60). Chez les hommes, seules les valeurs 
prédites à partir de l’équation de Gläser et al. présentaient une corrélation significative entre 
les VO2max mesurées et prédites (p = 0,03, r = 0,44). Cependant, l’analyse de Bland-Altman 
mettait en évidence que les limites d’agrément étaient trop larges quels que soit le sexe et les 
équations de prédiction. Etablir une nouvelle équation de prédiction spécifique pour les 
obèses avec un syndrome métabolique était donc utile. La cohorte d’hommes était trop faible 
pour déterminer une nouvelle équation de prédiction. La nouvelle équation a été construite 
pour les femmes obèses avec un syndrome métabolique. Une analyse de régression a permis 
d’identifier des données anthropométriques corrélées à la VO2max. La nouvelle équation prend 
en compte l’âge et la taille avec un coefficient de corrélation élevé entre la nouvelle équation 
de prédiction et la VO2max mesurée (p < 0,001 et r = 0,89) :  

VO2max = 1735,75 x taille – 13,80 x taille x âge 
 
Conclusion 
Les équations de Wasserman et al. et Gläser et al. permettaient de prédire la VO2max 
respectivement chez les femmes et hommes obèses avec un syndrome métabolique. 
Cependant, les intervalles de confiance larges nous ont fait rechercher une équation plus 
adaptée. Cette nouvelle équation a été établie pour les femmes obèses avec un syndrome 
métabolique.  


