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RÉSUMÉ 

Les troubles des dys regroupent différents troubles dont le trouble développemental de 
la coordination (TDC) ainsi que les divers troubles d’apprentissages (TA). Ces troubles 
neurodéveloppementaux causent, chez les enfants qui en sont atteints, plusieurs 
difficultés motrices. Ces difficultés motrices auraient d’importantes répercussions sur 
le plan psychologique comme un faible sentiment de compétence ainsi qu’une faible 
motivation à participer aux activités physiques. De ces faits, leur comportement face à 
l’activité physique aurait un effet néfaste sur leurs capacités cardiovasculaires. 
Cependant, aucune étude n’a proposé des programmes d’activités physiques adaptées 
pour des enfants ayant un trouble d’apprentissage et très peu en ont proposé pour des 
enfants ayant un TDC. L’objectif de cette recherche exploratoire est de quantifier les 
adaptations cardiovasculaires et motivationnelles des enfants ayant un trouble des dys 
avant et après avoir participé à un programme pilote d’activités cardiovasculaires HIIT 
basé sur l’autodétermination. Pour ce faire, un groupe d'enfants âgés de 6 à 8 ans 
atteints de trouble des dys ont participé au programme pilote Mission Action pendant 
8 semaines. Les méthodes HIIT (entraînement par intervalles à de hautes intensités), le 
plein air ainsi que la théorie de l’autodétermination (TAD) ont été utilisés pour la 
conception du programme. Les enfants ont été évalués avant, pendant et après la 
participation au programme. Les variables acquises par la montre Garmin Vivoactive 
3 et le cardiofréquencemètre (fréquences cardiaques moyenne et maximale à l'effort, 
cadence de pas, la longueur de foulée, vitesse moyenne et maximale ainsi que la 
fréquence cardiaque de repos) ont permis de quantifier les capacités cardiovasculaires 
pendant l’entraînement et lors de l’exécution du test cardiovasculaire 10X20 adapté. 
Un questionnaire sur la motivation à participer à des activités physiques a également 
été rempli lors de chaque évaluation. Le programme pilote a démontré la possibilité 
d’effectuer de l’entraînement HIIT de façon ludique et autodéterminé chez les jeunes 
enfants ayant un TA. Les enfants ont amélioré leur intensité cardiovasculaire à travers 
les séances ainsi que leur fréquence cardiovasculaire moyenne mais le niveau de 
motivation n’a pas été modifié par le programme. 

Mots clés : Trouble des dys, Trouble développemental de la coordination, Trouble 
d’apprentissage, enfant, cardiovasculaire, autodétermination, motivation 



 

 

ABSTRACT 

Dys disorders include various disorders including developmental coordination disorder 
(DCD) as well as various learning disabilities (LD). These neurodevelopmental 
disorders cause, in children who are affected, several motor difficulties. These motor 
difficulties would have important psychological repercussions such as a weak feeling 
of competence as well as a weak motivation to participate in physical activities. From 
these facts, their behavior in the face of physical activity would have a detrimental 
effect on their cardiovascular capacities. However, no study has proposed adapted 
physical activity programs for children with a learning disability and very few have 
proposed them for children with DCD. The objective of this research is to quantify the 
cardiovascular and motivational adaptations of children with dys disorder in a pilot 
project. To do this, a group of children aged 6 to 8 with dys disorder participated in the 
Mission Action pilot program for 8 weeks. The High Intensity Interval Method (HIIT) 
were used in the program along with Self-Determination Theory (TAD) and outdoors 
activities to support and develop motivation to participation. Children were assessed 
before, during and after participation in the program. The variables acquired by the 
Garmin Vivoactive  3 watch and the heart rate monitor (average and maximum heart 
rate during exercise, step rate, stride length, average and maximum speed as well as 
resting heart rate) made it possible to quantify cardiovascular capacity during training 
and when performing the adapted 10X20 cardiovascular test. A questionnaire on the 
motivation to participate in physical activities was completed during each assessment. 
The pilot program demonstrated the possibility of performing HIIT training in a playful 
and self-determined way in young children with LD. The children improved their 
cardiovascular intensity through the sessions as well as their average cardiovascular 
rate but the level of motivation was not modified by the program. 

Keywords: Developmental coordination disorder, Learning disability, children, 
cardiovascular, self-determination, motivation  



 

 

     INTRODUCTION 

Les troubles d’apprentissage (TA) sont aussi connus sous le nom de troubles des dys 

puisqu’ils résultent d’un dysfonctionnement du développement de certaines fonctions 

cognitives et/ou motrices et ils persistent tout au long de la vie de la personne 

(American Psychiatric Association, 2013). Parmi les troubles des dys, on y retrouve 

notamment la dyscalculie, la dysgraphie, la dyslexie, la dysorthographie, la dysphasie, 

la dyspraxie (aussi appelé le trouble développemental de la coordination).  Au-delà des 

difficultés vécues en classe, de plus en plus d’études démontrent que ces enfants ont 

des difficultés motrices qui limitent leurs capacités d’exécution dans des tâches 

quotidiennes incluant l’activité physique ce qui conséquemment, diminue la motivation 

des enfants à participer aux diverses activités qui se présentent à eux (Chayer et al., 

2021; Laprevotte et al., 2021; Van Hecke et al., 2019; Westendorp et al., 2011). Malgré 

ces données probantes, actuellement, les services gouvernementaux au Québec 

soutiennent ces enfants presqu’exclusivement dans leur cheminement scolaire. Il n’est 

donc pas étonnant qu’il y ait un manque de recommandations pour répondre aux 

besoins de cette clientèle à l’extérieur du système scolaire dont dans le domaine de 

l’activité physique. À la lumière de ce constat, il est important de se questionner 

premièrement sur l’impact que les comportements sédentaires présents chez cette 

population pourraient avoir sur leurs capacités cardiovasculaires. Deuxièmement, il est 

aussi important de s’attarder sur les méthodes d’évaluations cardiovasculaires pour les 

enfants ayant un TA ainsi que sur les méthodes probantes d’entraînements 

cardiovasculaires adaptés à cette clientèle puisqu’à ce jour, il n’existe que très peu de 
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recommandations pour les kinésiologues. Cela limite le kinésiologue dans l’évaluation 

et la planification d’activités physiques adaptées pour cette population. L’accessibilité 

des ressources en termes d’activités physiques adaptées est pourtant cruciale afin 

d’encourager un comportement actif, la participation sociale, l’adoption d’un mode de 

vie physiquement actif à long terme et de limiter le déconditionnement physique qui 

augmente les risques de développer des troubles métaboliques. De plus, la pratique 

régulière d’activité physique est essentielle pour le développement des habiletés 

motrices altérées qui interfèrent avec l’apprentissage à l’école (Lopes et al. 2013; Son 

and Meisels, 2006; Soares et al. 2015; Suggate et al. 2018). 

 

Ce document présentera donc en premier lieu une recension des écrits qui traitera de 

ces sujets. Tout d’abord, les sous-types de TA seront définis. Par la suite, une recension 

des écrits qui permettra d’établir les conséquences motrices, physiques et 

psychologiques de ces troubles. Une emphase sera mise sur les capacités 

cardiovasculaires puisqu’elles sont méconnues et étroitement liées à une augmentation 

de la fatigue et des risques de développer des troubles métaboliques à long terme.  Les 

résultats seront mis en relation avec l’ensemble de la population atteint de trouble des 

dys afin de cerner quel test serait le plus adapté pour répondre aux problématiques de 

ces enfants. Dans un troisième temps, les méthodes probantes d’entraînement des 

capacités cardiovasculaires effectuées avec des enfants atteints d’un trouble des dys 

seront présentées, ainsi que les résultats obtenus. Finalement, les objectifs et les 

hypothèses de cette recherche seront décrits, de même que la méthodologie prévue pour 

évaluer nos hypothèses appuyées par cette revue de la littérature scientifique.



 

 

CHAPITRE I 

 

CADRE THÉORIQUE 

1.1 Définition du Trouble d’apprentissage  

Le TA est un trouble neurodéveloppemental qui affecte l’habileté de traiter et de 

percevoir l’information de manière efficace (American Psychiatric Association, 2013). 

Certains enfants ont des difficultés d’apprentissage, mais celles-ci peuvent être 

résorbées par un encadrement adapté. Pour d’autres, les altérations de leurs capacités 

d’apprentissage perdureront malgré un encadrement adapté et des stimulations 

adéquates depuis leur jeune âge, c’est alors un TA. Les TA  sont majoritairement perçus 

dans les tâches de lecture, d’écriture et de mathématique dans les premières années 

scolaires. Afin d’avoir un diagnostic pour un TA, quatre critères doivent être observés 

selon le DSM-V. Le premier critère observé est que, l’enfant doit avoir de la difficulté 

dans au moins une tâche parmi les suivantes depuis une période d’au moins 6 mois, et 

ce, malgré l’intervention effectuée pour contrer cette difficulté (American Psychiatric 

Association, 2013). Ces tâches sont, une lecture inexacte ou lente des mots, de la 

difficulté à comprendre le sens de ce qui est lu, de la difficulté avec l’orthographe, de 

la difficulté avec l’expression écrite (telles la syntaxe, la ponctuation et la grammaire), 

de la difficulté avec le sens des nombres et les calculs, et de la difficulté avec le 

raisonnement mathématique (American Psychiatric Association, 2013). Le deuxième 
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critère observé est des capacités académiques inférieures à celles attendues selon l’âge 

chronologique de la personne leur causant ainsi des difficultés de rendement scolaire 

et professionnel, ainsi que dans les activités de la vie quotidienne (American 

Psychiatric Association, 2013). Le troisième critère observé est des difficultés 

d’apprentissage qui commencent à se manifester durant les premières années scolaires 

(American Psychiatric Association, 2013). Cependant, il est possible que ces difficultés 

n’apparaissent que lorsque la tâche demandée dépasse les capacités limites de l’enfant 

(ex.: faire un examen sous la pression d’une limite de temps). Le dernier critère 

observé, selon le DSM-V, est que les difficultés d’apprentissage ne doivent pas être 

expliquées par une déficience intellectuelle, un trouble visuel ou auditif non corrigé, 

d’autres troubles neurologiques, l’adversité psychosociale, le manque de maîtrise de la 

langue d’enseignement ou un enseignement inadéquat (American Psychiatric 

Association, 2013). Avant la publication du DSM-V qui a révisé le diagnostic des TA, 

d’autres termes étaient utilisés dont plusieurs sont d’ailleurs encore utilisés dans les 

milieux pratiques et cliniques. Ces TA sont regroupés sous plusieurs appellations 

spécifiques décrites ci-dessous.  

1.1.1 Dyscalculie 

La dyscalculie est un trouble cognitif qui implique la numérisation. Ce trouble 

comprend des difficultés à maîtriser les connaissances associées aux mathématiques 

comme effectuer des opérations arithmétiques, résoudre des problèmes mathématiques 

ou géométriques, comprendre, interpréter et communiquer à l’aide des nombres et de 

chiffres (Habib, 2018; Schyns, 2018a).  
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1.1.2 Dysgraphie 

La dysgraphie est un trouble permanent qui affecte l’automatisation du mouvement 

graphique ainsi que la calligraphie. Ce trouble touche environ entre 5% à 27% des 

enfants, dont ceux-ci ne passent pas le stade de précalligraphie (Soppelsa et al., 2016). 

L’écriture est souvent illisible, car il y a des erreurs au niveau de la forme, de la 

direction et de la proportion des lettres (Schyns, 2018b; Soppelsa et al., 2016). 

1.1.3 Dyslexie 

La dyslexie est un trouble permanent associé aux difficultés avec le langage écrit. C’est 

une condition héréditaire et neurologique. Celle-ci affecte autant des difficultés dans la 

compréhension et l’automatisation de la lecture, de l’orthographe et de l’écriture 

(Habib, 2018; Mazeau et al., 2014; Schyns, 2018c).  

1.1.4 Dysorthographie 

La dysorthographie est un trouble qui atteint les règles d’accord et d’orthographe dans 

la langue écrite. C’est une condition neurologique qui est majoritairement héréditaire 

et qui affecte également la calligraphie lors de l’écriture (Mazeau et al., 2014).  Elle est 

aussi fréquemment associée à la dyslexie (Habib, 2018). Il est possible de voir des cas 

de dysorthographie qui sont indépendants de la dyslexie, mais cela est plus rare 

(Mazeau et al., 2014).  

1.1.5 Dysphasie 

La dysphasie est un trouble permanent du langage qui affecte la communication verbale 

(Habib, 2018; Mazeau et al., 2014). Celle-ci se retrouve chez 2% des enfants et affecte 

autant la compréhension du langage, la programmation de sons que la syntaxe de 
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phrases (Schyns, 2018d). Ce trouble d’apprentissage est d’origine héréditaire propre à 

une anomalie d’une protéine sur le chromosome 7 (Habib, 2018). 

 

1.1.6 Dyspraxie 

La dyspraxie, est un trouble neurodéveloppemental qui affecte la planification, 

l’exécution et l’automatisation de gestes moteurs (American Psychiatric Association, 

2013; Mazeau et al., 2014; Schyns, 2018e). Elle se retrouve autant dans les gestes de 

motricité fine que de motricité globale et la posture. Elle affecte environ 5% à 6% des 

enfants (Blank et al., 2019; Harris et al., 2015). La proportion des enfants atteints est 

supérieure chez les garçons dans les pays industrialisés (Blank et al., 2019; Kadesjo et 

Gillberg, 1998; Lingam et al., 2009). 
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Le terme dyspraxie peut porter confusion avec le terme TDC autant dans la littérature 

scientifique que dans le domaine médical, ou encore, sur le terrain. Cependant, une 

revue de littérature portant sur la comparaison des déficits rapportés dans les études 

scientifiques de ces deux atteintes conclut que la dyspraxie est un synonyme du TDC 

(Gibbs et al., 2007). Un article récent de l’Institut national de la santé et de la recherche 

médicale (INSERM, 2019) qui réunit de nombreux chercheurs experts français dans le 

domaine a schématisé l’évolution des différents termes utilisés (figure 1.1). Cet article 

indique principalement que malgré l’équivalence entre les deux termes dyspraxie et 

TDC, le terme dyspraxie est beaucoup plus utilisé chez les proches et les personnes 

concernés et le terme TDC est le terme utilisé majoritairement dans la littérature 

(INSERM, 2019).  

 

Le TDC est donc un trouble neurodéveloppemental qui cause des déficits significatifs 

de l’apprentissage et de la coordination du mouvement (American Psychiatric 

Figure 1.1 : Évolution historique des termes employés pour un TDC (Inserm, 2019). 
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Association, 2013; Blank et al., 2019; Harris et al., 2015). Les enfants ayant le TDC 

sont plus lents à générer et exécuter des mouvements. En outre, leurs capacités 

cognitivo-motrices ainsi que leur processus d’anticipation et d’exécution de 

mouvement sont moins développés que ceux de leurs pairs (Tsai et al., 2009). Sans 

aucun doute, ces déficits altèrent leur capacité à effectuer des activités physiques et 

motrices. Dans une revue de littérature de Blank et de ses collaborateurs (2019), les 

chercheurs ont quantifié l’impact du TDC : ils évaluent que dans 50 % à 70 % des cas, 

les difficultés motrices des enfants ayant le TDC persisteront à l’adolescence, voire 

jusqu’à l’âge adulte (Blank et al., 2019). Pour obtenir un diagnostic de TDC, quatre 

critères doivent être remplis selon le DSM-5.  

 

1. L’acquisition et l’exécution de compétences motrices coordonnées sont nettement 

inférieures à celles d’un enfant ayant un développement neurologique typique du 

même âge chronologique. Ces difficultés motrices se manifestent sous forme de 

maladresse ou d’imprécision dans les gestes moteurs (American Psychiatric 

Association, 2013).  

2. Les difficultés motrices perturbent de manière significative les activités de la vie 

quotidienne (p. ex. manger, s’habiller) et ont un impact sur le rendement scolaire, 

les loisirs et les jeux (American Psychiatric Association, 2013; Cairney et al., 

2005a; Zwicker et al., 2012). 

3. Le diagnostic n’est habituellement pas posé avant l’âge de cinq ans d’âge 

chronologique (American Psychiatric Association, 2013).  

4. Les difficultés motrices des enfants ne doivent pas être causées par un retard 

intellectuel, par des troubles de la vision ou par toutes autres conditions 

neurologiques qui pourraient affecter la motricité (American Psychiatric 

Association, 2013; Blank et al., 2019; Farhat et al., 2015). 
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Dans le cadre du présent document, afin d’allégé la revue de littérature, nous utilisons 

le terme dyspraxie. Toutefois, lorsque les participants aux études répondaient aux 

critères du diagnostic du TDC, le terme « (TDC) » a été ajouté après le terme dyspraxie 

afin que les experts de cette pathologie puissent nuancées les résultats rapportés. Les 

TA forment ensemble les troubles des dys ou constellations des dys. Par contre, il est à 

noter que depuis la publication du dernier DSM, les TA ont été classés dans trois 

catégories comme représente la figure 1.2. Pour faciliter la compréhension de la revue 

de littérature, le terme TA sera utilisé.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2 Étiologie 

Divers facteurs peuvent causer les TA ou être un facteur de risque. Par exemple, 

l’exposition à la nicotine (Piper et al., 2012) ainsi qu’une naissance prématurée ou un 

sous poids à la naissance sont des facteurs de risques pour développer un TA 

Figure 1.2 : Classification des troubles d’apprentissage spécifique (Saint-Justine, 2018) 
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(Aarnoudse-Moens et al., 2009). De plus, plusieurs facteurs environnementaux et 

génétiques peuvent augmenter les risques d’être atteint d’un TA (American Psychiatric 

Association, 2013). Tout d’abord, le risque relatif d’être atteint d’un TA spécifique en 

lecture ou en mathématique est plus élevé dans les familles où les parents portent des 

difficultés d’apprentissage par rapport à ceux qui n'en ont pas (4 à 8 fois et 5 à 10 fois 

plus élevé, respectivement) indiquant ainsi la présence de facteurs héréditaires (Shalev 

et al., 2001; Willcutt et al., 2010). Aussi, les TA sont présents à travers plusieurs 

cultures, langues, races et conditions socio-économiques, mais peuvent varier selon la 

nature de la langue parlée et les pratiques culturelles (Goswami et al., 2011). Par 

exemple, les langues alphabétiques telles l’anglais, le français et l’espagnol ne 

nécessitent pas les mêmes processus cognitifs que pour les langues non alphabétiques 

tels le mandarin, le japonais et le coréen, ce qui pourrait être des facteurs d'influences 

(American Psychiatric Association, 2013).  

Pour ce qui en est de la dyspraxie, aucune cause spécifique n’a été identifiée (Gomez 

et Sirigu, 2015). Plusieurs facteurs de risques ont cependant été suspectés d’influencer 

la gravité des symptômes. Parmi ces facteurs, on retrouve les facteurs de risques 

périnatals et postnatals tels un accouchement difficile, un bébé prématuré ainsi que les 

caractéristiques socio-économiques et les caractéristiques interculturelles (Gomez et 

Sirigu, 2015; Zwicker, J. et al., 2012).  

1.3 Prévalence 

La prévalence pour un TA varie entre 5 à 15% chez les enfants en âge scolaire (Altarac 

et Saroha, 2007; American Psychiatric Association, 2013; Barbaresi et al., 2005; 

Katusic et al., 2009) et est influencée selon les différentes cultures et les langues. Un 

TA est également plus fréquent chez les garçons que chez les filles portant un ratio 
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variant entre 2:1 et 3:1 indépendamment des facteurs tels le statut socio-économique, 

la langue ou la race (American Psychiatric Association, 2013; Reigosa-Crespo et al., 

2012; Rutter et al., 2004). Au Canada, selon le rapport de Statistique Canada sur 

l’Enquête sur la participation et les limitations d’activités (EPLA) (2006), les TA 

touchent plus d’enfants au pays que tous les autres handicaps réunis. En effet, plus de 

la moitié (59,8 %) des enfants handicapés du pays ont un TA. Leur rapport démontre 

que 25 % des enfants seront atteints d’un TA à l’âge scolaire. C’est donc 2 à 3 enfants 

dans chaque classe au Canada qui ont probablement un TA. Chez les jeunes enfants 

canadiens (2 à 4 ans), 13 600 auraient déjà des difficultés d’apprentissage (déclarées 

par la personne la mieux renseignée dans la famille de l’enfant) (Statistique Canada 

2019). Chez les adultes canadiens (15 ans et +), plus d’un million vivent avec un trouble 

d’apprentissage (1 105 680, soit 18% de la population canadienne ayant une incapacité) 

(Statistique Canada, 2017). 

Pour la dyspraxie, la majorité des études tendent vers une prévalence de 5% à 6% chez 

les enfants (Blank et al., 2019; Harris et al., 2015). Les études démontrent une 

prévalence supérieure chez les garçons que chez les filles dans les pays industrialisés 

avec un rapport allant de 2:1 à 7:1 (Blank et al., 2019; Kadesjo et Gillberg, 1998; 

Lingam et al., 2009). 

1.4 Comorbidités associées aux TA  

Près de 40% des cas d’enfant ayant un TA spécifique ont plus d’un trouble (Inserm, 

2019). Parmi ceux-ci, le TDC et le TDA/H sont les troubles les plus souvent associés 

avec un TA spécifique, particulièrement chez les enfants atteints de dyslexie (TA 

spécifique le plus fréquent) et de dyscalculie (American Psychiatric Association, 2013; 
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Inserm, 2019). Plusieurs autres statistiques dans la littérature démontrent la présence 

de la comorbidité entre ces différents troubles neurodéveloppementaux. Par exemple, 

chez les enfants qui sont dysgraphiques, on estime qu’environ 85% d’entre eux sont 

également dyslexiques (Soppelsa et al., 2016). La présence de dyslexie est également 

observée chez 20 à 25% des enfants qui sont atteints de dyscalculie (Mazeau et al., 

2014). La dyspraxie (TDC) et la dysphasie sont également souvent associées avec les 

autres TA (DSM-V). Cependant, les pourcentages de comorbidité diffèrent d’un article 

à l’autre, probablement dû aux différences entre les populations étudiées ainsi que les 

tests utilisés. Il est donc difficile de savoir les pourcentages exacts associés à la 

comorbidité de deux ou plusieurs troubles des dys. Il est également important de 

souligner que la présence d’un TA est souvent associé avec un Trouble déficitaire de 

l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H), un trouble du spectre de l’autisme, ou 

d’autres troubles de santé mentale, tels un trouble anxieux ou un trouble dépressif 

(American Psychiatric Association, 2013). 

Les TA sont également associés à plusieurs autres comorbidités issues du mode de vie 

des personnes, telles que l’obésité et les maladies cardiovasculaires, surtout présentes 

chez l’adulte (Heslop, 2013). Notamment, il a été démontré que les maladies 

cardiovasculaires font partie des principales causes de mortalité chez les adultes ayant 

un TA en Grande-Bretagne dans de compté d’Avon (Heslop, 2013). La figure 1.3, ci-

dessous, illustre que les maladies cardiovasculaires seraient la deuxième cause de 

troubles de santé à long terme recensé chez cette population, soit 39% des cas et 

l’hypertension représente 22% des cas (Heslop, 2013). Plusieurs causes peuvent 

justifier cette problématique dont la sédentarité et d’inactivité physique (Cook et al., 

2015; Hawkins et Look, 2006; Messent et al., 1998; Padma, 2016).  
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1.4.1 Sédentarité et les TA  

Tout d’abord, qu’est-ce que la sédentarité? La sédentarité est définie comme le temps 

passé assis ou allongé lors d’un moment d’éveil (Duclos, 2021). Ceci inclut le temps 

passé dans les transports passifs tels la voiture et le transport en commun, ainsi que le 

temps passé dans des activités passives telle la lecture, regarder la télévision, 

etc. L’inactivité physique se définit, quant à elle, à une faible dépense énergétique 

représentant un niveau d’activités physiques inférieures aux recommandations 

gouvernementales (Duclos, 2021). La recommandation d’activité physique la plus 

prescrite à travers le monde chez l’enfant entre 5 et 17 ans, incluant celle au Canada, 

est celle de faire minimalement 60 minutes d’activités physiques par jour (Parrish et 

al., 2020). Aussi, selon la Société canadienne de physiologie de l’exercice (2018), les 

enfants âgés de 5 et 17 ans devraient faire de l’activité physique d’intensité 

cardiovasculaire modérée à vigoureuses (APMV) au moins trois fois par semaine, ce 

qui correspond à des intensités entre 80% et 110% de la fréquence cardiaque maximale 

mesurée ou théorique de l’enfant (Baquet et al., 2003). Cette méthode, soit APMV, 

Figure 1.3 : Troubles de santé à long terme recensés chez les adultes ayant un TA 
(Heslop, 2013) 
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serait associée à de meilleurs bénéfices pour la santé comparativement à la pratique 

d’activité physique à intensité faible (Parrish et al., 2020). La figure 1.4 ci-dessous 

représente en pourcentage la proportion des enfants âgés entre 5 et 17 ans qui respectent 

les différentes combinaisons de recommandations des Directives canadiennes en 

matière de mouvement sur 24 heures pour les enfants (Société Canadienne de 

Physiologie de l’Exercice, 2018). Cette figure, tirée de ParticipACTION (2020), 

montre qu’uniquement 39% des enfants canadiens respectent les recommandations en 

2020, soit 3% de plus qu’en 2018 (ParticipACTION, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 
La sédentarité et l’inactivité physique ont également été étudiées chez les enfants et les 

adolescents ayant un TA. L’étude de Cook et ses collègues (2015) ont utilisé le 

National Survey of Children’s Health (NSCH) (2007) qui est un questionnaire (remplie 

Figure 1.4 : Pourcentage pondéré (%) des enfants et des jeunes (5 à 17 ans) qui 
respectent la recommandation en matière d’activité physique (ECMS 2016-2017, 
Statistique Canada) (ParticipACTION, 2020) 
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par les parents) mesurant des indicateurs physiques, émotifs et comportementaux des 

enfants. Cette étude menée aux États-Unis impliquait un total de 45 897 participants 

âgés entre 10 à 17 ans ayant un TA et/ou un TDA/H. Les variables dépendantes 

évaluées sont l’obésité (supérieur ou égal au 95e percentile), l’activité physique et les 

comportements sédentaires (selon les recommandations du gouvernement des États-

Unis). Les variables indépendantes évaluées sont le trouble (TA et/ou TDA/H) et la 

démographie (âge, genre, ethnie, statut socio-économique). Les résultats de cette étude 

démontrent que les enfants ayant un TA et les enfants ayant un TA avec TDA/H 

(médicamenté ou non) sont significativement moins susceptibles d’être physiquement 

actifs que leurs pairs (33% et 39% respectivement) (Cook et al., 2015). Si l’enfant ayant 

un TA a une comorbidité avec un TDA/H non médicamenté, il est plus susceptible 

d’être sédentaire (40% à 140%).  Lorsque les variables démographiques et la prise de 

médicaments étaient contrôlées, 73 % des participants ayant un TA et 39 % des 

participants ayant un TA et TDA/H étaient moins susceptibles de respecter les 

recommandations en matière d’activité physique que leurs pairs. Les enfants ayant un 

TA ont un taux de sédentarité significativement plus élevé, soit près de 2 heures 

supplémentaires par jour versus les participants ayant seulement un TDA/H. De plus, 

les préadolescents et les adolescents des 3 groupes (TA seulement, TDA/H seulement 

et TA/TDAH) étaient significativement moins susceptibles que leurs pairs de respecter 

les recommandations pour une activité physique vigoureuse (trois jours par semaine ou 

plus pendant 30 minutes minimum), à la fois avant et après avoir contrôlé les variables 

démographiques. 

La principale conclusion de l’article de Cook et al. (2015) est que les enfants atteints 

d’un TA (avec ou sans un TDA/H) sont plus susceptibles d’être inactifs et sédentaires. 

Pourquoi cette population est-elle significativement plus sédentaire que leurs pairs? 



16 

 

Cela est largement expliqué par le « cercle vicieux du désengagement » (figure 1.5) 

dont chacune des composantes sera adressée dans les prochaines sections soit les 

compétences motrices et les TA et finalement, la condition physique et les TA.  
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Figure 1.5 : Résumé de conséquences résultantes des faibles compétences motrices 
chez les enfants atteints de trouble des DYS : Le cercle vicieux du désengagement 
(Chayer et al., 2021). 
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1.4.2 Les compétences motrices et les TA dans le cercle vicieux du désengagement 

La compétence motrice se définit comme la capacité à coordonner la posture, la 

motricité fine, la motricité globale et la motricité oculaire ainsi qu’à utiliser les 

informations sensorielles pour la production et la correction de mouvements afin de 

contrôler efficacement le corps dans une tâche donnée (Chayer et al., 2021; Haga, 

2009). Le fait d’avoir de bonnes compétences motrices est positivement corrélé à de 

nombreux bénéfices sur la santé, autant au niveau physiologique, psychologique que 

comportemental (Lubans et al., 2010) (tableau 1.1).  

 

Tableau 1.1 : Recensement des études qui ont évalué les corrélations entre les 
compétences motrices fondamentales (fundamental movement skill - FMS) et les 
bénéfices sur la santé associés (Lubans et al., 2010). 
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Plusieurs recherches ont étudié les habiletés motrices chez les enfants atteints d’un ou 

de plusieurs TA. Les analyses ont démontré que ceux-ci ont de faibles habiletés 

motrices (performance motrice entre le 15e et le 32e percentile) (en jaune sur la figure 

1.6) (Chayer et al., 2021). Le 15e percentile est la limite supérieure pour avoir un 

diagnostic de troubles moteurs (DSM-5) (en vert et bleu sur la figure 1.6). Par exemple, 

une étude menée auprès de 137 enfants âgés de 7 à 12 ans recrutés dans des écoles 

élémentaires néerlandaises spécialisées avec les TA a évalué la motricité des enfants 

avec le test Mouvement-ABC qui a huit items répartis en trois sous-échelles : dextérité 

manuelle (coordination bimanuelle, coordination œil-main, vitesse et précision pour 

chaque main séparément), viser et attraper (attraper un objet en mouvement, viser un 

but) et l'équilibre (équilibre statique, équilibre dynamique en se déplaçant lentement, 

équilibre dynamique en se déplaçant rapidement). Leur étude a indiqué que 50,4 % des 

enfants ayant un TA avaient des problèmes moteurs significatifs (sur ou sous le 15e 

percentile) (Vuijk et al. 2011). Une étude longitudinale plus récente de Westendorp et 

ses collègues (2014), réalisée aux Pays-Bas auprès de 56 enfants âgés de 7 à 11 ans 

ayant des troubles d’apprentissage, démontre qu’ils accusent un retard de 3 ans par 

rapport aux enfants ayant un développement typique pour les compétences de balle, et 

de 4 ans pour les compétences de locomotion. Ces résultats ont été obtenus à l’aide des 

mesures acquises via le Test of Gross Motor Development-2 qui évalue 6 compétences 

locomotrices (courir, galoper, sauter, gambader et glisser) et 6 compétences de balle 

(frappe à deux mains, rebond stationnaire, attraper, donner un coup de pied, lancer par-

dessus et rouler par en dessous) (Westendorp et al., 2014).  
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Une revue de littérature publiée récemment illustre toutes les difficultés motrices 

propres à chacun des TA (Chayer et al., 2021). Celles-ci sont décrites dans l’annexe A. 

Cette revue indique que tout comme la dyspraxie, les TA causent des difficultés 

sensorimotrices dans des tâches de motricité fine, de motricité globale et de posture. 

Les troubles sensoriels d’origine visuel, tactile, proprioceptif et vestibulaire ont 

également été identifiés (Chayer et al., 2021; Laprevotte et al., 2021; Van Hecke et al., 

2019) et la présence de comorbidité augmenterait les déficits moteurs (Ibrahim et al., 

2019). Par contre, le système de santé et les organismes sportifs considèrent peu ou pas 

Figure 1.6 : Illustration de la distribution du nombre d’enfants pour un même groupe 
d’âge par rapport à leurs capacités motrices (Chayer et al., 2021) 



21 

 

ces limitations motrices. Ceci peut mener à la spirale négative d’engagement (figure 

1.7). Il est important toutefois de noter que ce n’est pas de la fermeture ou de la 

mauvaise volonté de la part de ces organismes. Cette population est souvent méconnue 

des milieux de pratiques extérieurs à l’école, et cela est accentué par le peu d’auteurs 

qui ont analysé ces aspects. Toutefois, la considération du niveau d’habiletés motrices 

des enfants est essentielle pour leur prise en charge puisqu’il est l’élément déclencheur 

du cercle vicieux du désengagent et influencera les trajectoires d'activité physique 

pendant le développement des enfants en altérant, tout d’abord, la perception de ses 

propres compétences (self-efficacy) (Stodden et al., 2008).  
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Figure 1.7 : Les mécanismes qui influencent les trajectoires de l'activité physique 
pendant le développement des enfants (Modèle de Stodden et al. (2008), tirée de 
Blanchet et al. (2021)). 
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1.5 Sentiment d’auto-efficacité et TA 

Le sentiment d’auto-efficacité (self-efficacy) correspond à la perception que l’individu 

a de ses propres compétences. Les enfants qui vivent quotidiennement avec de faibles 

compétences motrices cumulent des échecs. Cela affectera inévitablement leur estime 

d’eux-mêmes. Ce phénomène a été schématisé par Zwicker et ses collaborateurs 

(2012). Ces auteurs ont choisi l’exemple de Matthew, âgé de 9 ans, qui est incapable 

de faire du vélo en raison de ses difficultés motrices. Il ne pourra donc pas aller au parc 

avec ses amis. Il accumulera de la frustration ainsi qu’une baisse de son estime de soi. 

L’enfant qui est confronté à ces facteurs sur une base régulière dans sa vie va devenir 

de moins en moins enclin à réessayer le vélo, puisqu’il se trouve régulièrement en 

situation d’échec. Cet exemple s’applique à une multitude d’activités physiques et 

motrices. Ces expériences sont intériorisées et représentées dans une vision plus 

négative de soi (Sabatino, 1982), ce qui crée chez l’enfant une faible perception de ses 

propres compétences (Cairney, John et al., 2006; Katartzi et Vlachopoulos, 2011; 

Zwicker et al., 2012). Il est montré par de nombreuses études que les enfants atteints 

de la dyspraxie (TDC) ont un faible sentiment d’auto-efficacité en comparaison aux 

enfants au développement typique en raison de leurs déficits moteurs (Blank et al., 

2019; Cairney et al., 2005b; Cairney, J. et al., 2007; Hay, J. A. et al., 2004; Missiuna 

et al., 2007; Silman et al., 2011). Par contre, peu d’études se sont intéressées 

spécifiquement au sentiment d’auto-efficacité dans les tâches motrices chez les enfants 

ayant d’autres types de TA. Toutefois, il est montré dans le modèle de Stodden (2008) 

(figure 1.7) que les faibles compétences motrices sont liées à un faible sentiment 

d’auto-efficacité que lui, est lié à l’adoption d’un mode de vie sédentaire. Ainsi, en 

regards aux difficultés motrices établies dans la section 1.4.2, il est possible que les 

enfants ayant un TA aient aussi un faible sentiment d’auto-efficacité.  
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Outre les faibles compétences motrices, d’autres facteurs pourraient s’ajouter au faible 

sentiment d’auto-efficacité. Par exemple, des études démontrent que les enfants atteints 

d’un TA ont une faible confiance en soi (Mazeau et al., 2014). En effet, les enfants 

atteints d’un TA risquent souvent de se comparer aux autres enfants de leur âge, de se 

décourager et d’avoir une mauvaise estime de soi  (Mazeau et al., 2014). Cela, accentué 

par les difficultés motrices pourrait entre-autre avoir des conséquences sur leurs 

compétences sociales, leur participation sociale ainsi que leur participation aux 

activités physiques et motrices.  

1.5.1 Compétences sociales et TA 

Les capacités d’interactions sociales sont affectées chez les enfants atteints d’un TA. 

Ils sont souvent victimes d’intimidation ce qui peut les mener à s’isoler et se décourager 

rapidement face à une tâche (Bluechardt et Shephard, 1995). Il est démontré que les 

enfants ayant certains troubles, comme la dysphasie, ont un plus grand impact social 

dû aux difficultés qu’ils ont à entreprendre des discussions à cause des difficultés en 

communication. De même, une étude effectuée avec des enfants atteints d’une 

dyscalculie a démontré que ceux-ci ont également des difficultés linguistiques, 

perceptuelles, cognitives et comportementales (Kazemi et al., 2014). Ces difficultés 

affectent leur capacité de communication résultant à des difficultés de relations avec 

leurs pairs pouvant mener au décrochage scolaire, la solitude, des risques de dépression 

et de suicide (Huntington et Bender, 1993). 

1.5.2 Participation sociale 

Un autre facteur important à prendre en considération dans le développement de 

comportements sédentaires est la participation sociale. Celle-ci se définit comme 

l’intégration aux situations de la vie selon l’Organisation mondiale de la santé 
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(Organisation mondiale de la Santé et Centre Technique National d'Études et de 

Recherche sur les Handicaps et les Inadaptations, 2012). En d’autres termes, elle se 

définit comme une intégration aux activités de la vie typique, celle-ci s’actualisant par 

l’organisation ou l’adaptation des caractéristiques physiques, motrices, psychologiques 

et sociales de la personne lui permettant d’avoir ou de retrouver une vie normale 

(Wood-Dauphinee et al., 1988). D’autres chercheurs ajoutent que la participation 

sociale résulte de l’interaction entre les ressources personnelles et celles de 

l’environnement, de même qu’en la signification que la personne accorde à 

l’évènement et l’impact qu’elle perçoit dans sa vie (Law et al., 2007). En effet, dans 

certains cas comme la dyspraxie (TDC), ces enfants ont des troubles dans leurs activités 

quotidiennes (difficulté à s’habiller, à manger avec des ustensiles, à s’exprimer 

oralement et par écrit) ce qui altère leur participation sociale (Habib, 2018).  

1.5.2.1 Participation aux activités physiques et motrices 

Parmi la participation sociale, on retrouve la sous-catégorie : participation aux activités 

physiques et motrices. Selon certaines études, les enfants ayant de faibles habiletés 

motrices sont moins actifs et ils font des activités moins vigoureuses (Cantell et al. 

2008) particulièrement dans les jeux structurés (Cairney et al., 2005a). Les recherches 

menées sur les facteurs influençant la participation aux activités des enfants atteints de 

la dyspraxie (TDC) font ressortir de nombreux facteurs qui favorisent l’autoretrait dans 

les activités. Les résultats montrent de moins bons résultats que leurs pairs lors de 

l’accomplissement d’une tâche, une mauvaise perception de ses compétences motrices, 

un manque d’accompagnement dans la réalisation de la tâche, un taux d’échec élevé, 

des jeux trop structurés, un manque de plaisir associé à l’activité et un manque 

d’opportunités à la pratique (Bouffard et al., 1996; Cairney et al., 2005b; Cairney, John 

et al., 2006). Plusieurs autres barrières ont aussi été identifiées dans une revue de 
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littérature menée chez les enfants ayant un TA et peuvent expliquer leur faible 

participation aux activités physiques (figure 1.8). Parmi celles-ci, on retrouve des 

limitations au niveau de l’exécution de doubles ou triples tâches, l'hyperactivité, 

l’inattention, ainsi que les moins bonnes habitudes de vie (Padma, 2016). D’autres 

barrières à l’activité physique sont également énoncées dans la littérature chez les 

adultes (illustrées à la figure 1.8) telles que le manque de motivation, le manque de 

sensibilisation à la pratique d’activités physiques, le haut niveau de risques pour ces 

personnes et le budget accordé à la pratique d’activités physiques (Hawkins et Look, 

2006; Padma, 2016). Conséquemment, la faible participation aux activités physiques 

et motrices créera une diminution de la condition physique. En effet, au Royaume-Uni,  

l’équipe de Messent et al. (1998) conclu que 93% des adultes avec des difficultés 

d’apprentissage ne répondent pas aux recommandations d’activité physique 

comparativement à 64% chez la population générale. 
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1.5.3 Condition physique et TA 

Selon l’étude de Cook et al. (2015), les enfants ayant une comorbidité TA et TDA/H 

(TDA/H non médicamenté) sont 152% plus susceptibles d’être obèse. D’autres études 

mentionnent également que les enfants ayant de faibles habiletés motrices sont plus à 

risque d’être obèse, de développer des maladies coronariennes (Cairney et al., 2005b), 

d’avoir une faible endurance cardiorespiratoire et musculaire, une faible force 

musculaire, une faible flexibilité (Hands, B. et Larkin, 2006; Lubans et al., 2010) et 

une composition corporelle altérée (Hands, B. et Larkin, 2006; Schott et al., 2007).  De 

ces faits, on observe un niveau très élevé d’obésité et de risques cardiorespiratoires 

chez les adultes avec des difficultés d’apprentissage, ce qui augmente le taux de 

mortalité de cette population (Messent et al., 1998).  

Figure 1.8 : Comparaison des principales barrières à l’activité physique en fonction du 
degré de sévérité du trouble d’apprentissage (TA) (Hawkins et Look, 2006) 
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Plus particulièrement, une étude de Cantell et al. (2008) a tenté de déterminer deux 

aspects importants, soit (1) si le niveau de forme physique diffère en fonction du groupe 

d’âge chez les enfants, les adolescents et les adultes ayant une compétence motrice 

élevée ou faible, et (2) si les participants à faibles compétences motrices avaient des 

impacts négatifs pour la santé dépendamment du sexe ou du groupe d’âge. Dans cette 

étude, les chercheurs ont trouvé une association positive significative entre l’obésité et 

les faibles compétences motrices. De plus, le groupe de faibles compétences motrices 

avait de plus faibles résultats dans les tâches d'endurance, de flexibilité et de force ainsi 

que des résultats négatifs liés aux indices métaboliques. En d’autres termes, les indices 

associés à l'obésité et aux maladies cardiovasculaires (tels le taux de cholestérol et de 

triglycérides sanguins), étaient plus élevés chez les individus ayant des compétences 

motrices faibles que chez les individus ayant des compétences motrices élevées 

(Cantell et al., 2008). Par conséquent, l’équipe de Cantell (2008) a mesuré que celles-

ci avaient un taux de sudation plus élevé ce qui suggère qu’elles étaient peut-être moins 

efficientes pendant l’exercice (Cantell et al., 2008).  
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La figure 1.9 ci-dessous représente le résumé des symptômes reliés aux faibles 

compétences motrices et aux risques de développer des troubles de santé à long terme.  

En somme, ce chapitre illustre que les faibles compétences motrices conduisent à un 

faible le sentiment d’auto-efficacité (Lubans et al., 2010) ce qui cause l’autoretrait et 

la diminution de la motivation des enfants à participer aux activités physiques (Haga, 

2009). Conséquemment, leur condition physique diminue et leurs atteintes motrices 

s’accentuent davantage (Stodden et al., 2008). Cela alimente le « cercle vicieux de 

Figure 1.9 : A) Niveau de sédentarité et B) paramètres de la condition physique 
d’enfants, d’adolescents et d’adultes ayant de faibles compétences motrices lorsqu’ils 
sont comparés à leurs pairs (Blanchet et al., 2021; Blumberg et al. 2012; Cantell et al., 
2008; Han 
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désengagement » et augmente significativement les risques pour la santé (Dunn et 

Watkinson, 1994). Notamment, les capacités cardiovasculaires sont un déterminant clé 

dans la prévention et le maintien d’une bonne santé (Cook et al., 2015). Les prochains 

chapitres feront l’état des connaissances de cette variable. 



 

 

CHAPITRE II 

 

CAPACITÉS CARDIOVASCULAIRES ET LES MÉTHODES 

D’ÉVALUATION DES ENFANTS AYANT UN TA 

Les bonnes capacités cardiovasculaires sont associées à des bienfaits pour la santé. 

Parmi ces bienfaits, on retrouve un niveau de risque réduit d’être atteint de diabète de 

type 2, de maladies cardiovasculaires et d’obésité, ainsi que d’avoir une meilleure santé 

osseuse et un bien-être mental (Janssen et LeBlanc, 2010; Meijer et al., 2021). Chez 

les enfants ayant un TA, les capacités cardiovasculaires peuvent être grandement 

affectées à cause de leur diminution de la motivation à participer aux activités 

physiques, tels que mentionné dans le chapitre précédent. Il a été démontré que la 

promotion et la conscientisation aux bénéfices de l’activité physique augmentent le 

taux de participation (Hawkins et Look, 2006; Messent et al., 1998). Cette participation 

à des activités physiques permettrait d’augmenter la capacité respiratoire, réduire la 

pression sanguine et le rythme cardiaque au repos, ainsi que de diminuer la masse 

adipeuse et augmenter la masse maigre, la force musculaire, et la connexion des tissus 

et des joints (Padma, 2016). Dans ce chapitre, les variables cardiovasculaires et leur 

développement typique seront présentés. Puis, ces mêmes variables cardiovasculaires 

seront présentées pour les enfants ayant un TA. Par la suite, les méthodes d’évaluations 

cardiovasculaires les plus utilisées en pédiatrie seront présentées chez l’enfant 

neurotypique. Ceci permettra d’établir, en deuxième lieu, les variables, méthodes 
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d’évaluations et explications proposées pour les enfants atteints d’un TA. Finalement, 

les méthodes d’évaluations cardiovasculaires les plus probantes à utiliser pour l’enfant 

atteint du TDC seront justifiées pour tous les enfants atteints d’un ou de plusieurs TA 

 

2.1 Capacités cardiovasculaires des enfants ayant un développement typique 

Les capacités cardiovasculaires sont divisées en deux grandes catégories, soit la 

capacité anaérobie et la capacité aérobie. La capacité anaérobie est la capacité de 

produire de l’énergie sans l’utilisation d’oxygène et elle peut se faire par la production 

de lactate (anaérobie lactique) ou sans lactate (anaérobie alactique) (Gastin, 1994). Ceci 

consiste à produire un bref effort très intense. La capacité aérobie, dans son cas, est la 

capacité de produire de l’énergie par l’oxydation des substrats énergétiques dans les 

muscles (Ranković et al., 2010). Celle-ci est un paramètre d’évaluation déterminant 

afin d’évaluer la santé globale d’un individu (Baquet et al., 2003). L’entraînement de 

cette capacité vise à augmenter principalement la consommation maximale d’oxygène 

(VO2max) dont cette variable est directement reliée au taux de cholestérol et/ou de 

masse grasse chez les enfants (Baquet et al., 2003). L’importance de ce paramètre 

d’évaluation est indiquée par le fait qu’un taux élevé d’activité physique à l’enfance 

contribue à un taux élevé d’activité physique et d’aptitude aérobie chez le jeune adulte 

(Janz et al., 2002; Telama et al., 1997) permettant ainsi des effets bénéfiques à long 

terme sur la santé de la personne. La consommation maximale d’oxygène (VO2max) 

est donc une variable incontestable pour déterminer la capacité cardiovasculaire et la 

santé d’un individu. Voici quelques variables cardiovasculaires dans le domaine de la 

recherche en pédiatrie qui permettent d’établir la condition physique chez un enfant.   
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Tableau 2.1 : Variables cardiovasculaires et leurs définitions. 

 

Variables cardiovasculaires Définitions 
Consommation maximale d’oxygène (VO2max) Quantité d’oxygène qu’un individu consomme 

en une minute pour produire de l’énergie. Son 
unité de mesure est le millilitre d’oxygène par 
kilogramme de poids corporel par minute (ml 

O²/kg/min) (Baquet et al., 2003). Cette mesure 
permet de quantifier l’aptitude maximale de 

l’individu à capter l’oxygène, à le transporter et 
à l’utiliser au niveau musculaire. 

VO2max estimé Estimation ou mesure directe de la 
consommation maximale d’oxygène d'un 

individu suite à sa performance lors d’un test 
d'évaluation cardiovasculaire maximal ou sous-

maximal. Les tests se déroulent pendant une 
durée ou selon une distance prédéterminée. 

Unité de mesure est le millilitre d’oxygène par 
kilogramme de poids corporel par minute (ml 

O²/kg/min)(Baquet et al., 2003). 

Puissance maximale aérobie (PMA) La PMA est une composante de l’aptitude 
aérobie et correspond à la puissance (Watt) lors 

de l’atteinte des valeurs maximales de la 
capacité aérobique (VO2max) (Van Praagh et 

al., 2001) (unité de mesure est le Watt) 
Fréquence cardiaque maximale (FCmax) réelle 

ou prédite/estimée 
Nombre de battements cardiaques maximaux 

produits par le cœur mesuré pendant un effort ou 
pendant un temps donné (Hui et Chan, 2006). 
Les valeurs peuvent être mesurées directement 
avec un cardiofréquencemètre par exemple ou 

estimées à partir d’équations de prédiction de la 
fréquence cardiaque maximale en fonction de 

l’âge telles que l’équation de Fox (Fcmax 
théorique = 220-âge) et l’équation de Tanaka 

(Fcmax théorique = 208-0.7*âge)(Cicone et al., 
2019). L’unité de mesure est le nombre de 

battements par minute (bpm)). 
 Perception de l’effort (EP) Mesures autorapportées de la perception de 

l’effort déployé lors d’un test cardiovasculaire 
(Williams et al., 2008) 
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Chez l’enfant ayant un développement typique, l’amélioration du VO2 serait moins 

manifeste chez l’enfant prépubère que chez l’adulte (Van Praagh et al., 2001). En effet, 

des études longitudinales menées chez les enfants ont démontré que l’entraînement des 

capacités aérobies n’avait aucun effet sur le VO2 avant la puberté (Kobayashi et al., 

1978; McNarry et al., 2014; Mirwald et al., 1981). Cela suggère qu'il existe un seuil de 

maturation en dessous duquel les enfants ne sont pas capables d'augmenter leur pic de 

VO2 (Baquet et al., 2003). Cependant, d'autres auteurs ont rapporté des effets 

d'entraînement positifs chez les enfants prépubères (Obert et al., 2003; Pfeiffer et al., 

2008). Il existe donc une controverse dans la littérature par rapport au développement 

des capacités cardiovasculaires chez l’enfant qui pourrait être expliquée par les 

protocoles d’entraînement utilisés, le mode de vie de l’enfant (ex. : les gains sont plus 

rapides et plus grands chez les personnes sédentaires, la sensibilité des mesures et des 

variables utilisées, la grosseur des échantillons, etc.). Une autre raison qui pourrait 

expliquer les résultats mitigés obtenus pour le VO2max est l’échantillon de participants 

testé. En effet, il a été mentionné par Van Praagh et ses collègues que le VO2max chez 

l’enfant est influencé par quatre principaux aspects, soit l’hérédité, le développement 

biologique, l’entraînement et l’environnement (Van Praagh et al., 2001). La sous-

nutrition peut également être un facteur influençant les capacités aérobies (Van Praagh 

et al., 2001). En ce qui concerne le sexe de l’enfant, il est mentionné que le VO2max 

suit la courbe de croissance autant chez les filles que chez les garçons, mais que les 

variations sont plus marquées chez les garçons puisque la quantité de masse graisse 

chez les filles s’accentue à la puberté diminuant ainsi les performances et créant une 

plus grande disparité entre les deux sexes (Van Praagh et al., 2001). Somme toute, les 

capacités cardiovasculaires des enfants ayant un développement typique semblent 

s’améliorer moins rapidement que chez l’adulte et l’amélioration du VO2max dépend 

entre autres, des conditions dans lesquelles l’enfant se situe, son baguage héréditaire 
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ainsi que l’âge ou celui-ci entame sa puberté (Baquet et al., 2003; Van Praagh et al., 

2001).   

2.2 Capacités cardiovasculaires des enfants ayant un TA 

Pour ce qui en ait des écrits scientifiques concernant les enfants ayant un TA, on 

remarque tout d’abord, que les enfants ayant une dyspraxie (TDC) présentent des 

capacités cardiovasculaires inférieures à celles de leurs pairs du même âge 

chronologique (Cairney et al., 2007; Cairney et al., 2017; Farhat, F. et al., 2015; Faught 

et al., 2013; Rivilis et al., 2011; Silman et al., 2011; Wu et al., 2010). De plus, ces 

chercheurs ont rapporté en 2011, que 19 études démontraient une relation entre la faible 

condition cardiovasculaire et les faibles compétences motrices des enfants ayant une 

dyspraxie (TDC).  

Des études menées chez les personnes ayant de faibles compétences motrices appuient 

ces résultats. Par exemple, une étude longitudinale réalisée sur 5 ans en Australie 

auprès de 38 participants âgés de 5 à 7 ans (19 enfants ayant de faibles compétences 

motrices et 19 enfants ayant des compétences motrices élevées) a révélé que le groupe 

ayant de faibles compétences motrices a des résultats significativement inférieurs pour 

l’endurance cardiovasculaire (the multi-stage fitness test), la course de 50 mètres (Stay 

in step test) et l’équilibre (Stay in step test) au fil du temps (Hands, 2008). De plus, 

l’étude de Cantell et ses collaborateurs (2008) réalisée au Canada (Alberta) qui a évalué 

la condition physique des enfants ([n=29] ; âgés de 8 à 9 ans), des adolescents ([n=36] ; 

âgés de 17 à 18 ans) et des adultes ([n=45] ; âgés de 20 à 60 ans) qui avaient de faibles 

compétences motrices (évalués avec le Developpemental Coordination Disorder 

Questionnaire et The Movement Assessment Battery (M-ABC)) a démontré que les 



34 

 

populations ayant de faibles compétences motrices étaient moins actives et en moins 

bonne forme physique globale que celles ayant une compétence motrice élevée (Cantell 

et al., 2008). 

De plus, une étude de Chayer et Blanchet (2022) a évalué et comparer les capacités 

cardiovasculaires des enfants ayant un TA, un TDC et des enfants ayant un 

développement typique. Pour ce faire, les chercheuses ont effectué le test 10x20 adapté, 

appelé le Srounch test pour évaluer les capacités cardiovasculaires des trois groupes 

(voir la section Méthodologie pour plus de description sur le test). Les variables étaient 

mesurées grâce à la montre Garmin Vivoactive connectée à un cardiofréquencemètre. 

Ces variables mesurées étaient la fréquence cardiaque moyenne, la fréquence cardiaque 

maximale, la fréquence cardiaque moyenne post-test (Fcpost), la vitesse moyenne, la 

vitesse maximale, la durée ainsi que la cadence acquise. De plus, elles ont mesuré la 

perception de l’effort des enfants grâce à l’échelle de Borg. Les résultats de cette étude 

ont démontré que les enfants atteints d’un TA sans TDC avaient des capacités 

cardiovasculaires significativement inférieures à celle des enfants ayant un 

développement typique. Par contre, la performance cardiovasculaire est similaire chez 

les deux groupes ayant un TA avec et sans le TDC. Elles expliquent également que les 

faibles capacités cardiovasculaires des enfants ayant un TA ou un TDC peuvent entre 

autres être dues par la présence de difficultés motrices, d’un faible sentiment d’auto-

efficacité et/ou d’un taux de sédentarité élevé entraînant un déconditionnement 

physique chez l’enfant (Chayer et Blanchet, 2022). Ensemble, ces données suggèrent 

que les enfants ayant un TA ont des capacités cardiovasculaires qui s’apparentent à 

celles des enfants ayant un TDC, soit des capacités cardiovasculaires inférieures aux 

enfants ayant un développement typique du même âge chronologique (Chayer et 

Blanchet, 2022). 
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2.3 Méthodes d’évaluation cardiovasculaire en pédiatrie 

Les tests d’évaluation cardiovasculaire chez l’enfant neurotypique permettent de      

quantifier les capacités cardiovasculaires des enfants, d’observer s’il y a des facteurs 

de risques pour la santé chez ceux-ci, d’obtenir des valeurs de référence pour quantifier 

l’impact d’un programme d’entraînement (pré et post-intervention) et d’établir les 

modalités d’entraînement propre à chaque enfant. Ces tests d’évaluation, qui 

s’effectuent soit sur le terrain ou en laboratoire, permettent d’établir aujourd’hui les 

protocoles d'activités physiques et d’activités motrices proposées dans plusieurs études 

ciblant des enfants (Baquet et al., 2003).  

Pour les enfants ayant un TA, il est important de sélectionner les tests cardiovasculaires 

adaptés à cette population afin d’établir les meilleurs protocoles d’entraînements. Les 

modèles d’évaluation cardiovasculaire utilisés pour la dyspraxie (TDC) nous 

permettront d’établir ceux qui sont les plus adéquats pour l’ensemble des TA puisque 

ce trouble a les atteintes motrices les plus sévères. Ces tests peuvent ensuite être utilisés 

dans le réseau de la santé par des professionnels afin d’intervenir de façon efficace. 

Afin d’évaluer les capacités cardiovasculaires chez l’enfant, plusieurs méthodes 

peuvent s’effectuer en allant chercher le VO2max de façon directe ou indirecte. La 

méthode directe se fait généralement de façon individuelle en laboratoire et demande 

l’utilisation d’appareils dispendieux qui peuvent être invasifs pour le sujet. Par 

exemple, l’utilisation d’un analyseur d’échange gazeux (Baquet et al., 2002) ou encore 

l’utilisation de la méthode de dilution d’un colorant afin de calculer le débit cardiaque 

selon la quantité de colorant injecté dans une veine (Eriksson et al., 1971) sont des 

méthodes qui peuvent être très inconfortables pour un enfant. Il est donc préférable 

d’utiliser une méthode indirecte, qui est non invasive, pour récolter les données. La 
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méthode indirecte (qui est estimée) se fait, quant à elle, sur le terrain. Puisqu’elle 

permet d’obtenir la valeur du VO2max principalement par calcul, celle-ci a le 

désavantage d’être moins précise par rapport à la méthode d’évaluation directe, mais 

comporte plusieurs avantages. Elle peut se faire en groupe et demande peu de matériel 

ce qui est moins dispendieux. Un exemple d’une méthode indirecte de récolte de 

VO2max est par l’obtention du dernier palier atteint lors du test navette (Léger et 

Boucher, 1980) souvent effectuée dans les cours d’éducation physique ou encore par 

la distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes (de Groot et Takken, 2011). 

Les valeurs obtenues pour un test cardiovasculaire peuvent s’estimer à partir d’équation 

de prédictions telle l’équation de Fox (Fcmax théorique = 220-âge) et l’équation de 

Tanaka (Fcmax théorique = 208-0.7*âge) pour la fréquence cardiaque maximale en 

fonction de l’âge du participant (Cicone et al., 2019). Cependant, même si ces équations 

sont utilisées dans la littérature, elles n’estiment pas avec précisions la fréquence 

cardiaque maximale chez les enfants (Cicone et al., 2019; Van Praagh et al., 2001). 

Selon une méta-analyse effectuée par Cicone et coll. (2019) avec des enfants et des 

adolescents au développement neurotypique, l’équation de Fox surestime la Fcmax de 

12,4 bpm (effet de taille = 0.95) tandis que l’équation de Tanaka sous-estime la Fcmax 

de 2.7 bpm (effet de taille = -0.34). Selon nos connaissances, aucune étude n'a évalué 

la validité de ces équations sur la fréquence cardiaque maximale estimée chez des 

enfants atteints d’un trouble des dys, que ce soit chez les enfants atteints d’un TA 

spécifique ou d’un TDC. Cependant, plusieurs autres méthodes ont été utilisées pour 

évaluer les capacités cardiovasculaires chez les enfants ayant un TDC. Ces méthodes 

seront présentées dans les prochaines sections.  
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2.4 Protocole d’évaluation cardiovasculaire  

L’évaluation des capacités cardiovasculaires chez les enfants ayant un TA spécifique a 

été très peu étudiée dans la communauté scientifique jusqu’à présent. Par contre, parmi 

les différents tests cardiovasculaires utilisés chez les enfants au développement 

neurologique typique, plusieurs de ces tests ont également été utilisés chez les enfants 

ayant une dyspraxie (TDC). Les protocoles les plus fréquemment utilisés sont les 

protocoles de test maximal sur ergocycle ou tapis roulant pour évaluer la fréquence 

cardiaque maximale et la puissance aérobie maximale (Cairney, J. et al., 2015; Chia et 

al., 2010), le test de course Navette/Léger-Boucher (Cairney et al., 2007; Cairney et 

al., 2017; Castelli et Valley, 2007; Ferguson et al., 2014; Hands, 2008; Kanioglou, 

2006), le test de course/marche de 6 minutes (Farhat et al., 2015; Farhat, F. et al., 2015; 

Haga, 2009; Schott et al., 2007) et le test 10X20 (Latorre Román et al., 2015). Ces tests 

ont permis de démontrer que les enfants atteints d’une dyspraxie (TDC) ont des 

capacités cardiovasculaires inférieures à leurs pairs. Par contre, 3 facteurs ont été 

identifiés comme limitatifs dans ces tests : A) le rendement mécanique, B) la 

motivation et C) la perception des compétences. Dans les sections suivantes, l’analyse 

brève de chaque test, pour un enfant ayant un TDC, permettra d’identifier quel test 

serait le mieux adapté pour un enfant ayant un TA.  

2.4.1 Test maximal sur ergocycle ou tapis roulant 

Le test d’évaluation maximal sur ergocycle se fait par ajout de palier en augmentant le 

niveau de difficulté de façon graduelle durant le test jusqu’à l’atteinte des capacités 

maximales du participant (Silman et al., 2011). Celui-ci doit porter un 

cardiofréquencemètre afin de collecter les données des fréquences cardiaques ainsi 

qu’un masque pour mesurer les échanges gazeux tout au long du test (Silman et al., 
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2011). Suite à un échauffement, le participant doit maintenir une cadence d’environ 

60-65 tours/minute pour une durée de 3 minutes. À la 4e minute, la charge est 

augmentée de 40W, puis pour chaque minute suivante, la charge est augmentée de 

20W. Pour les derniers paliers du test, estimés par l’administrateur, la charge est 

augmentée de 15W jusqu’à l’atteinte de l’effort maximal du participant. Pour le test 

sur tapis roulant, la procédure est la même, mais les unités de mesure sont différentes. 

Au lieu d’évaluer la cadence en tours/minute ou en puissance en Watts, elle est évaluée 

par la vitesse en km/h ou en m/s. Aussi, tout au long du test sur ergocycle ou sur tapis 

roulant, le participant est encouragé positivement de manière verbale. 

Ce test a permis de démontrer que les enfants atteints de dyspraxie (TDC) ont des 

capacités cardiovasculaires inférieures à leurs pairs  (Silman et al., 2011; Wu et al., 

2010). Par contre, le test sur tapis roulant serait moins sécuritaire puisqu’il pourrait 

causer des chutes ou influencer le patron de course du participant (Silman et al., 2011). 

Le niveau d’efficacité mécanique du patron de pédalage du participant pourrait 

également être altéré avec le test sur ergocyle. Puisque les enfants atteints d’un TDC 

ont un apprentissage moteur qui est plus tardif que les enfants au développement 

neurotypique, il se peut que le participant n’ait pas consolidé le patron moteur de 

pédalage lors de l’exécution du test ce qui pourrait altérer l’interprétation des résultats  

(Polatajko et Cantin, 2005; Zwicker et al., 2012). 

Le faible sentiment d’auto-efficacité est également une barrière à la motivation lors de 

ce test. En effet, Silman et coll. (2011) ont mesuré le sentiment d’auto-efficacité perçue 

à l’aide du questionnaire Children’s Self-perceptions of Adequacy in and Predilection 

for Physical Activity scale (CSAPPA) (Hay, John A, 1992) et ont remarqué que les 

participants avaient une perception négative de leurs capacités et une faible motivation 
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ce qui influence les résultats du test. Ainsi, le risque de chutes, le risque que l’efficacité 

mécanique soit altérée et le faible sentiment d’auto-efficacité lors du test sont que des 

raisons qui indiqueraient que le test maximal sur tapis roulant ou sur ergocycle pourrait 

ne pas être adapté aux enfants ayant le TDC ou ayant un autre trouble des dys. 

2.4.2 Test Navette 

Le test Navette, est un test cardiovasculaire maximal validé (Léger et Boucher, 1980) 

qui s’effectue en parcourant une distance de 20 mètres à la course sous forme d’allers 

et retours. Le but du participant, lors du test, est de commencer sa course au signal 

sonore standardisé et de parcourir la distance de 20 mètres avant qu’un second signal 

sonore ne sonne. Si le participant n’atteint pas la ligne lors du signal, il reçoit un 

avertissement et à la deuxième faute, il doit arrêter le test. Ceci indique que le 

participant a atteint sa capacité maximale puisqu’il n’est plus capable de suivre le 

rythme du test. Comme le test maximal sur le tapis roulant ou l’ergocycle, le test 

Navette fonctionne sous forme de paliers. Les paliers définissent le temps entre chaque 

signal sonore. Les premiers paliers sont plus lents et plus le test avance, plus les paliers 

sont courts. Ainsi, le participant doit courir plus vite après chaque palier pour réussir à 

atteindre la ligne au signal sonore. Lorsque le participant s’arrête, le palier auquel il 

s’est arrêté est noté puis comparé au barème standardisé afin de connaître sa vitesse de 

course maximale. Ensuite, à l’aide d’une équation validée, il est possible de calculer le 

VO2 max du participant de manière indirecte avec la vitesse de course établie (Léger et 

Boucher, 1980).  

Ce test, qui s’effectue facilement en gymnase, à l’avantage pour l’évaluateur de pouvoir 

se faire avec un maximum de 15 participants simultanément. Par contre, une certaine 

stigmatisation entre les participants peut s’installer. Les enfants ayant une dyspraxie 
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(TDC) ont des résultats de VO2 max moins élevés que leurs pairs non seulement à cause 

de leurs faibles capacités motrices, mais également à cause de leur faible sentiment 

d’auto-efficacité (Cairney, John et al., 2010). En effet, une étude de Cairney et al. 

(2006) explique que le sentiment d’auto-efficacité serait la cause de 34% de la 

différence des résultats du VO2max entre les enfants ayant le TDC et leurs pairs 

lorsqu’ils sont évalués avec le test Navette. D’autres études indiquent que les enfants 

ayant une dyspraxie (TDC) considéraient le test trop difficile ce qui les incite à se retirer 

rapidement (Chia et al., 2010; Farhat et al., 2015; Rivilis et al., 2011). La mauvaise 

perception de ses compétences comparativement à celle de ses pairs pourrait être un 

autre facteur de retrait rapide lors du test (Cairney, John et al., 2006). Ce test ne serait 

donc pas adapté aux enfants ayant un TA pour ces raisons. 

2.4.3 Test de course ou de marche de six minutes 

Le test de course ou de marche de six minutes est un test sous-maximal ou le participant 

doit franchir la plus grande distance dans un temps fixe, soit 6 minutes (Schott et al., 

2007). Ce test s’effectue par des allers-retours sur une distance de 15 à 20 mètres pour 

les enfants, contrairement à 30 mètres chez les adultes (de Groot et Takken, 2011).  Le 

test peut se faire à la course, comme il peut se faire à la marche. Dans le cas de la 

marche, l’enfant doit parcourir la plus grande distance possible en six minutes, mais 

sans courir sinon le test est invalide (de Groot et Takken, 2011; Farhat et al., 2015; 

Farhat, F. et al., 2015). Des encouragements standardisés sont donnés durant le test et 

l’enfant doit porter une montre et un cardiofréquencemètre afin d’enregistrer ses 

fréquences cardiaques (de Groot et Takken, 2011). Ce test à l’avantage de pouvoir se 

faire facilement dans un couloir ou un gymnase. Celui-ci serait un test dont la fiabilité 

et la validité de la mesure d’endurance sont établies chez de nombreux enfants avec ou 
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sans condition médicale et c’est également un des tests les plus couramment utilisés  

(Smith, M. et al., 2021). 

Chez les enfants ayant une dyspraxie (TDC), les résultats du test de marche de six 

minutes indiquent qu’ils parcourent une distance significativement inférieure et ont une 

performance cardiovasculaire inférieure à celle de leurs pairs (Farhat et al., 2015). Ceci 

serait en partie expliqué par les observations de l’équipe de Farhat et ses collaborateurs 

(2015) qui ont observé que les enfants atteints du TDC avaient un rythme de marche 

irrégulier (Farhat et al., 2015). Grâce à des analyses biomécaniques du patron de 

course/marche des enfants ayant un TDC, des recherches plus approfondies sur le sujet 

ont permis d’établir que ces enfants ont une cadence plus élevée et une longueur de 

foulée plus courte que leurs pairs (Chia et al., 2010).  

Selon nos connaissances actuelles, aucune étude n’indiquait que le test de marche de 6 

minutes affecterait de façon négative l’auto-efficacité des enfants ayant une dyspraxie 

(TDC) lors de l’exécution du test. Par contre, bien qu’il soit sécuritaire en pratique, ce 

test n’est pas idéal pour les enfants. Par exemple, lors de tests pilotes au CHU Sainte-

Justine avec une clientèle TDC, les expérimentateurs du Laboratoire de recherche en 

motricité de l’enfant ont identifié que les enfants perdaient rapidement leur motivation 

malgré les encouragements, qu’ils avaient de la difficulté à rester dans leur corridor de 

marche influençant ainsi le nombre de pas et le temps requis, et que beaucoup de 

gestion devait être faite pour éviter que les enfants courent. Ce test pourrait être utilisé 

pour évaluer les capacités cardiovasculaires chez les enfants ayant un trouble parmi 

l’ensemble les TA mais il doit être adapté. Le test 10X20 pourrait limiter les 

phénomènes identifiés ci-dessus.  
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2.4.4 Le test 10X20/ Srounch test 

Le but de ce test est de parvenir le plus rapidement possible à apporter 5 ballons dans 

une boîte, se situant au point de départ. Pour ce faire, l’enfant doit parcourir une 

distance de 20 mètres, qui sépare la boîte et les ballons, et doit transporter un ballon à 

la fois vers la boîte au point de départ. Ainsi, l’enfant doit faire 5 allers-retours afin 

d’amener tous les ballons dans la boîte. Le ballon doit être pris à deux mains et ne doit 

pas être échappé durant le test. Un chronomètre calcule la durée du test du moment où 

l'enfant se dirige vers le premier ballon jusqu’au moment où le cinquième ballon se 

retrouve dans la boîte. Ce test individuel n’impose ni une cadence ni une vitesse à 

atteindre malgré que l’enfant doit le faire le plus rapidement possible (Latorre Román 

et al., 2015). Le test 10X20 a été validé chez les jeunes enfants âgés de 3 à 6 ans aux 

développements neurologiques typiques (Latorre Román et al., 2015). Ce test a été 

conçu principalement pour maintenir la motivation des participants pendant 

l’évaluation cardiovasculaire. Les explications du test sont également conçues pour être 

facile à comprendre et donne un but qui est clair à l’enfant ce qui, en conséquence, 

favorise la motivation de celui-ci à accomplir la tâche (Latorre Román et al., 2015).   

Ainsi, contrairement à la majorité des tests énoncés ci-dessus, le test 10X20 représente 

un but concret et facile à comprendre pour l’enfant en plus d’être simple à expliquer et 

motivant pour ce dernier (Latorre Román et al., 2015). Puisque les enfants ayant un 

TA peuvent avoir des difficultés avec la compréhension des tâches, ce test pourrait 

facilement remédier à cette problématique. De plus, puisque les enfants ayant une 

dyspraxie (TDC) ou un TA ont de faibles compétences motrices, un test conçu pour 

des enfants en âge chronologique plus jeune que l’âge chronologique des participants 

pourrait bien correspondre aux compétences motrices actuelles de ces derniers. 

Cependant, l’utilisation de ballons pourrait influencer la performance des enfants ayant 
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un TA ce qui limiterait l’atteinte des compétences cardiovasculaires maximale. Le fait 

de prendre un ballon à deux mains limite les mouvements des bras lors du déplacement. 

Aussi, plusieurs tâches motrices sont requises lors de la prise du ballon comme la 

décélération de la course, les adaptations posturales en continu, le mouvement de 

flexion du tronc, la prise du ballon, l’extension du tronc avec le ballon dans les mains 

et l’accélération en courant dans la direction opposée. Puisque le tout doit se faire à 

vitesse maximale, il serait difficile pour un enfant avec des troubles moteurs de garder 

cette vitesse lors de l’exécution de toutes ses tâches motrices.  

Les chercheurs du Laboratoire de recherche en motricité de l’enfant à l’UQAM ont 

mené quelques études afin de quantifier les adaptations cardiovasculaires des enfants 

ayant une dyspraxie (TDC) et ayant un TA afin d’adapter ce test (Giroux, 2021). 

Puisque l’utilisation de ballons comporte un risque d’influencer les résultats sur les 

capacités cardiovasculaires maximales, l’utilisation de rubans semi-rigides texturés 

fabriqués de feutrine et de rubans collants utilisés en électricité a permis de créer un 

objet texturé facile à prendre dans une seule main. Ce test modifié a été nommé 

Scrounch Test en raison du bruit que les bandes font lorsqu’elles sont retirées du 

panneau. Ainsi, lors de la course, l’enfant peut utiliser ses deux bras ce qui réduit le 

risque de chutes et permet une utilisation supplémentaire des membres ce qui sollicite 

davantage les capacités cardiovasculaires. Ceci permettait d’atteindre des valeurs de 

fréquences cardiaques plus élevées qui seraient plus représentatives des capacités 

cardiovasculaires maximales de l’enfant. Les bandes sont également conçues pour être 

faciles à prendre, ne nécessitant donc pas une grande dextérité manuelle (Paoletti, 

1993). Une montre et un cardiofréquencemètre ont également été utilisés afin 

d’enregistrer les valeurs cardiovasculaires telles la cadence, la vitesse de course et la 

fréquence cardiaque. L’échelle de Borg réduite (item de 0-10) a également été utilisée 
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afin de mesurer la perception de l’effort et la motivation des enfants. Les résultats 

démontrent que les enfants ayant un TDC et/ou ayant un TA ont des capacités 

cardiovasculaires inférieures à leurs pairs. De plus, ces études démontrent la faisabilité 

de ce test.  

En somme, les capacités cardiovasculaires chez les enfants ayant un TA ont été très 

peu évaluées. À notre connaissance, les études ayant évalué les capacités 

cardiovasculaires de cette population ont conclu qu’elles étaient inférieures à celles de 

leurs pairs au développement neurotypique (Cantell et al., 2008; Chayer et Blanchet, 

2022; Faught et al., 2013; Rivilis et al., 2011). Les tests décrits ci-dessus indiquent que 

les tests effectués en groupe avec des enfants typiques ne sont pas recommandés à la 

lumière de cette revue de littérature puisqu’ils diminuent le sentiment d’auto-efficacité 

chez l’enfant ayant une dyspraxie (TDC) (Cairney et al., 2005a; Zwicker et al., 2012). 

De plus, les encouragements standardisés sont fortement recommandés (Cairney et al., 

2005a) afin d’aller chercher une performance cardiovasculaire optimale (Zwicker et 

al., 2012). Le nombre d’enfants est également à considérer lors du test. Même si les 

enfants atteints de dyspraxie (TDC) sont avec d’autres enfants ayant de faibles 

capacités motrices, leur niveau d’anxiété augmentait et leur niveau de plaisir diminuait 

dès que le groupe dépassait 5 enfants dans une activité comparativement aux groupes 

plus petits (4 à 5 enfants) (Zwicker et al., 2012). Puisque les enfants atteints d’un TA 

sont susceptibles de se comparer à leurs pairs, d’être anxieux, d’avoir une faible estime 

de soi (dont fait partie la perception de ses compétences) ainsi qu’une faible motivation, 

il est important que le test choisi prenne ces aspects en considération. Ainsi, le Srounch 

test, soit le test 10X20 modifié, est un test favorable pour les enfants atteints d’un 

trouble des dys. Le prochain chapitre portera sur les méthodes d’entraînement 
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favorables à l’amélioration des capacités cardiovasculaires chez les enfants ayant un 

trouble des dys.  



 

 

CHAPITRE III  

 

ENTRAÎNEMENT DES CAPACITÉS CARDIOVASCULAIRES CHEZ LES 

ENFANTS AYANT UN TA 

L’entraînement cardiovasculaire est très important considérant qu’il améliore la 

condition physique. Par contre, peu d’études en activités physiques ont été publiées 

avec des enfants ayant un TA.  Parmi ces études, quelques-unes ont incorporé des 

entraînements aérobies. Ces quelques études répertoriées portent surtout sur l’impact 

de ce type d’entraînement sur les capacités cognitives plutôt que de mesurer si les 

enfants ayant un TA avaient une amélioration des capacités cardiovasculaires. 

Considérant l’impact des comportements sédentaires des enfants ayant un TA sur les 

capacités cardiovasculaires et des effets délétères qu’elles provoquent (Cook et al., 

2015), il est essentiel d’approfondir notre compréhension des capacités 

cardiovasculaires chez les enfants ayant un TA et des méthodes d’entraînement 

adaptées qui sont encore très peu développées. Le prochain chapitre montrera les 

principales études incorporant différents types d’entraînements avec une population 

atteinte d’un TA.    
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3.1 Entraînement aérobique: 

Des études ont porté leur attention sur la comparaison entre différents types d’exercices 

chez les enfants ayant un TA. L’une de ces études compare les exercices aérobiques 

avec les exercices de Pilates. Les chercheurs ont sélectionné les exercices de Pilates 

dans cette étude, car ce type d’activités physiques englobe 6 concepts qui augmentent 

la concentration et la motivation, en plus d’augmenter la performance physique 

(Memmedova, 2015). Parmi ces concepts, on retrouve les bénéfices sur la force 

musculaire, l’endurance cardiovasculaire, la flexibilité, la concentration, la 

proprioception, le contrôle postural et la coordination (Segal et al., 2004). Le protocole 

pour les séances de Pilates consistait à une période de 10 minutes d'échauffement, 30 

min d'exercices de base comprenant des rotations et étirements de la colonne vertébrale, 

roulement sur le dos, étirement d'une seule jambe, étirement des deux jambes, impact 

latéral et 5 minutes de récupération. L'intensité des exercices pour chaque participant 

était contrôlée en fonction de la limite de tolérance de la douleur des participants afin 

qu'ils puissent continuer les exercices sans ressentir de douleur ou de fatigue. Les 

exercices commençaient par six répétitions et se terminaient par 10 répétitions. De plus,  

chaque session, de nouveaux exercices ont été introduits en plus des exercices de la 

session précédente (Seghatoleslamy et al., 2019). L’entraînement aérobique, pour sa 

part, a été sélectionné puisque ce type d’entraînement a prouvé avoir un effet bénéfique 

sur la mémoire de travail et l’apprentissage chez les jeunes ayant des difficultés 

d’apprentissage (Seghatoleslamy et al., 2019). Pour ce faire, le protocole consistait en 

10 minutes échauffement avec des mouvements lents et d'étirement, suivi par 30 min 

d'exercices aérobiques comprenant des mouvements d'impact à une intensité de 60 % 

à 65 % de la fréquence cardiaque et une période de récupération de 5 min 

(Seghatoleslamy et al., 2019). L’équipe de Seghatoleslamy a évalué principalement 
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l’impact de ces deux types d’activités physiques sur la mémoire de travail qui est un 

déterminant important de la performance cognitive (Seghatoleslamy et al., 2019). Afin 

de bien évaluer les progrès des participants, ceux-ci ont dû passer le WAIS, soit le test 

de l’échelle d’intelligence de Weschler. Ce test vise principalement les différents types 

d’intelligences et donne une indication du quotient intellectuel global de l’enfant 

(Seghatoleslamy et al., 2019). Après huit semaines de 3 séances d'entraînement par 

semaine, les chercheurs ont réalisé qu’il y avait une grande amélioration des résultats 

au test cognitif pour les deux groupes, mais que cette amélioration n’était pas 

significative entre les deux groupes (Seghatoleslamy et al., 2019). La conclusion est 

donc que les exercices aérobiques, tout comme les exercices de Pilates, sont bénéfiques 

sur la performance cognitive. L’étude démontre la faisabilité de l’entraînement 

cardiovasculaire pour cette population. Par contre, les résultats ne démontrent pas s’il 

y avait eu une amélioration des capacités cardiovasculaires et musculaires suite au 

programme d’entraînement. 

 

3.1.1 L’entraînement aérobique par intervalles à haute intensité (HIIT) 

L’entraînement aérobique peut se faire en continu ou par intervalle ce qui inclut 

l’entraînement de type HIIT, soit l’entraînement par intervalles à haute intensité. Une 

revue systématique a examiné quel était le protocole d’entraînement HIIT le plus 

efficace pour améliorer les capacités cardiovasculaires des enfants et des adolescents 

neurotypiques âgés entre 5 et 18 ans.  Les chercheurs ont retenu 13 études indiquant 

que l'entraînement HIIT chez les enfants et les adolescents est une méthode efficace 

pour améliorer les biomarqueurs des maladies cardiovasculaires et contribue à de 

grandes améliorations de la santé des participants (Eddolls et al., 2017). Les protocoles 
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qui semblent les plus efficaces sont ceux ayant les caractéristiques suivantes (Eddolls 

et al., 2017) : 

• les séances sont basées sur la course à pied  

• l’intensité est supérieure à 90 % de fréquence cardiaque maximale  

• la vitesse aérobie maximale ce situe à 100-130 %  

• les séances se font à une fréquence de deux à trois fois par semaine sur une 

durée d'intervention minimale de 7 semaines.  

 

Toutefois, les intervalles de repos et la durée suggérée des séances restent variables 

entre les études en raison de quelques facteurs comme le nombre de participants et 

l’âge de ceux-ci (Baquet et al., 2002).  

Tableau 3.1 : Caractéristiques des études examinant les participants prépubères. 
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3.1.2 Entraînement avec musique : 

Masoudi et ses collaborateurs (2016) démontrent que l’exécution de mouvements 

rythmiques aérobies est un entraînement très favorable pour ces jeunes enfants avec 

des TA. En effet, la musique aurait une grande influence sur la motivation des enfants 

face à l’activité physique ce qui les encourage à participer  (Ghasemi et al., 2012). Ce 

type d'entraînement aérobie permet d’améliorer la coordination intramusculaire ainsi 

que la mémoire (Kamijo et al., 2009). Ces auteurs ont conclu que l’entraînement 

aérobie à un impact positif sur la planification et l’exécution des mouvements en plus 

d’avoir un impact sur la mémoire fonctionnelle et le contrôle de l’interférence 

(Masoudi et al., 2016).  Les auteurs n’ont toutefois pas mesuré les capacités 

cardiovasculaires. Ils interprètent toutefois que la perception de l’information spatio-

temporelle ainsi que la compréhension du schéma corporel sont des concepts inclus 

dans cet entraînement qui est bénéfique pour ces enfants, étant donné leurs difficultés 

avec la compréhension de ces concepts autant dans des tâches motrices que cognitives. 

 

3.2 Entraînement extérieur : 

Plusieurs études suggèrent que l’entraînement extérieur augmente le temps 

d’engagement d’activités physiques modérées à vigoureuses (APMV) et diminue le 

comportement sédentaire chez les enfants au développement neurologique typique 

(Herrington et Brussoni, 2015; Larouche et al., 2016; Pearce et al., 2014), 

particulièrement s’ils sont avec des amis. En effet, une étude menée par Pearse et ses 

collaborateurs (2014) démontre que lorsque les enfants passent du temps à l’extérieur 

en compagnie d’amis, ceci est positivement associé aux minutes d’APMV. Cette étude 

souligne également que le type d’environnement extérieur qui contribue le plus à 
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l’APMV est les espaces verts tels les jardins urbains et les parcs. Les environnements 

plus urbains tels les routes, les trottoirs et les bâtiments sont plus utilisés pour des 

activités d’intensités légères (Pearce et al., 2014). L’activité physique à l’extérieur 

permettrait également une meilleure socialisation, une réduction du stress et une 

augmentation de la confiance en soi chez l’enfant au développement typique (Brussoni 

et al., 2017; Giuseppe et al., 2015; Larouche et al., 2016). À notre connaissance, aucune 

étude n’a tenté d’évaluer les capacités cardiovasculaires d’enfants ayant un TA dans 

un contexte extérieur ou de plein air. Cependant, la littérature scientifique démontre de 

grands bénéfices au niveau des bienfaits psychologiques et de l’intensité de l’activité 

physique pratiquée lorsqu’elle se déroule à l’extérieur. Un programme d’activité 

physique qui se déroule en totalité ou en partie à l’extérieur pourrait permettre aux 

enfants ayant un trouble des dys d’atteindre une meilleure amélioration de leurs 

capacités cardiovasculaires.  

3.3 Entraînement autodéterminé  

Comme mentionner dans le chapitre 1, les enfants atteints d’un TA ont une mauvaise 

perception de leurs compétences dues à leurs faibles habiletés motrices. 

Conséquemment, ceci diminue leur motivation à participer à des activités physiques, 

sportives, sociales et de loisirs. La théorie de l’autodétermination est une théorie qui 

permettrait à l’enfant de progresser de l’amotivation, vers le développement et le 

maintien de la motivation intrinsèque ou autodéterminée (figure 3.1) (Katartzi et 

Vlachopoulos, 2011; Owen et al., 2014). Pour ce faire, cette théorie se base sur le 

soutien de l’enfant dans ses trois besoins psychologiques fondamentaux: 1) 

appartenance, 2) compétences et 3) autonomie (Martin et al., 2006; Missiuna et al., 

2007; Silman et al., 2011; Zwicker et al., 2012). 
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1) Le besoin d’appartenance renvoie au désir d’être reconnu et accepté par ses pairs 

ainsi qu’avec le milieu dans lequel l’individu interagit avec son groupe social 

(exemple : un centre d’entraînement) (Katartzi et Vlachopoulos, 2011; Silman et al., 

2011). Afin d’augmenter le sentiment d’appartenance à un milieu et à un groupe, tous 

les membres de la communauté entourant l’enfant peuvent contribuer à favoriser la 

participation lors des activités physiques et de loisirs. Les amis, la famille, les 

animateurs et les intervenants sont des influences positives sur l’appartenance et  

peuvent aussi jouer un rôle dans le sentiment d’auto-efficacité de l’enfant et 

 
Figure 3.1 : Facteurs influençant la motivation chez les enfants ayant un TA en fonction 
de la TAD (Blanchet, 2021) 
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l’augmentation de l’estime de soi (Katartzi et Vlachopoulos, 2011; Zwicker et al., 

2012). Pour augmenter le plaisir et l’engagement dans les activités, chez les enfants 

typiques, la théorie de l’autodétermination recommande les jeux collaboratifs 

contrairement aux jeux compétitifs. Ceci permettrait de renforcir de sentiment 

d’appartenance et de diminuer la comparaison avec ses pairs (Martin et al., 2006).  

2) Le besoin de compétence fait référence au besoin individuel d’interagir avec son 

milieu de façon efficace ainsi que d’exprimer ses capacités à travers diverses 

opportunités accessibles (Katartzi et Vlachopoulos, 2011). Comme discuté 

précédemment, la compétence motrice perçue est un facteur qui peut affecter 

négativement la participation aux activités et le niveau de plaisir ressenti par l’enfant 

dans celles-ci (Cairney et al., 2005b). Puisque l’enfant atteint d’un TA a une faible 

estime de soi et possiblement une faible perception de ses compétences en raison de 

ces faibles habiletés motrices (Blank et al., 2019; Cairney et al., 2005b; Zwicker et al., 

2012), il est important de bien estimer le niveau de difficulté de l’activité proposée afin 

de maintenir sa motivation (Cairney et al., 2007). Pour ce faire, proposer des variantes 

à une activité ou un environnement qui permet l’exploration de plusieurs difficultés 

permettrait à l’enfant de choisir le niveau d’activité adapté à ses habiletés motrices. 

Ceci le ferait sentir compétent et confiant. Ainsi, les jeux libres et semi-structurés sont 

à favoriser par rapport aux jeux qui sont établis en totalité par l’intervenant (jeux 

structurés) afin que l’activité soit inclusive pour tous les niveaux d’habiletés de l’enfant 

(Faught et al., 2013).  

Finalement, 3) le besoin d’autonomie, renvoie au sentiment de l’enfant de se sentir à 

l’origine et en contrôle de son comportement plutôt que d’être soumis par des forces 

extérieures (Martin et al., 2006; Zwicker et al., 2012). Pour ce faire, présenter des choix 

d’activités ayant le même objectif permet aux participants de choisir l’activité qui lui 
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plaît le plus tout en pratiquant la compétence motrice établie par l’intervenant. Ceci 

permet à l’enfant de se sentir autonome et à l’origine de ses décisions, ce qui 

conséquemment l’encourage à participer à l’activité. La théorie de l’autodétermination 

est représentée schématiquement dans la figure 3.2 ci-dessous.  

Les barrières à la motivation autodéterminée sont très fortes chez les enfants atteints 

d’un TA. Ceux-ci ont vécu beaucoup d’échecs et s’attendent à en vivre davantage ce 

qui inhibe leur motivation et l’intention de prendre des risques (Field, 1996). En créant 

des interventions basées sur le soutien des trois besoins psychologiques fondamentaux, 

ceux-ci auront la possibilité de choisir les jeux adaptés à leur niveau de compétences 

motrices et de créer des liens positifs avec les autres enfants et intervenants. Cette 

théorie est soutenue par plusieurs auteurs chez différentes populations, notamment chez 

Figure 3.2 : Variables principales de la théorie de l’autodétermination (Sarrazin et al., 
2015). 
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les enfants ainsi que dans de nombreux domaines (scolaire, gestion, communication, 

etc.) dont celui de l’activité physique (Cairney et al., 2005b; Katartzi et Vlachopoulos, 

2011). La motivation autodéterminée serait alors un facteur clé pour l’engagement et 

le maintien de la participation dans les activités physiques chez l’enfant ayant un 

trouble des dys et donc, pour favoriser l’amélioration des capacités cardiovasculaires.  

À notre connaissance, une seule étude menée par le Laboratoire de recherche en 

motricité de l’enfant à l’UQAM a évalué les capacités cardiovasculaires en créant un 

programme basé sur la théorie de l’autodétermination chez les enfants atteints du TDC, 

mais aucune étude n’aurait testé cette méthode d’intervention en activité physique avec 

des enfants ayant d’autres troubles des dys. Les résultats de cette recherche montrent 

une baisse de l’amotivation des participants suite à la participation au programme 

d’activité physique adaptée autodéterminée Motiform ainsi qu’une augmentation de la 

motivation intrinsèque (Giroux, 2021). Ceci est donc très encourageant et indique que 

l’autodétermination pourrait être une méthode efficace pour augmenter la participation 

aux activités physiques et par le fait même, favoriser les adaptations cardiovasculaires 

chez l’enfant ayant un TA.  

En résumé, bien que certains types de programmes d’activités physiques semblent 

efficaces chez les enfants ayant un trouble des dys pour améliorer les capacités 

cardiovasculaires, une limite est que les paramètres cardiovasculaires ne sont pas contrôlés 

étroitement pendant l’entraînement et les protocoles d’entraînement sont peu contrôlés 

(Cairney et al., 2007; Masoudi et al., 2016; Seghatoleslamy et al., 2019). Une seule étude 

a été menée suivant l’utilisation d’un protocole d’entraînement cardiovasculaire 

spécifique, le HIIT pour les enfants ayant un TDC dont les résultats ne sont toujours pas 

publiés (Braaksma et al., 2018). Chez les enfants ayant un autre TA, le même constat est 

fait. Les paramètres cardiovasculaires sont peu contrôlés ou simplement pas contrôlés. 
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Les protocoles sont également beaucoup plus axés sur l’évaluation des capacités 

cognitives que sur les capacités cardiovasculaires. Ainsi, aucune étude à notre 

connaissance n’a développé un programme d’activité physique adaptée au TA et 

aucune n'a mesuré l’impact de l’entraînement cardiovasculaire sur les capacités 

cardiovasculaires chez les enfants ayant un TA autre que la dyspraxie. Ainsi, plusieurs 

questions subsistent comme quels sont les protocoles cardiovasculaires à prescrire pour 

cette clientèle?  

 

Finalement, cette revue de littérature a identifié dans un premier temps que les enfants 

atteints d’un trouble des dys ont de faibles capacités motrices, ils sont majoritairement 

sédentaires et sont très susceptibles de développer des maladies cardiovasculaires à 

long terme. La conception d’activités physiques aérobies adaptées et motivantes est 

alors de mise. En deuxième lieu, les écrits scientifiques indiquent que cette population 

est susceptible de développer des barrières reliées à la pratique d’activités physiques, 

étant souvent dans des environnements partagés avec des enfants neurotypiques, créant 

ainsi des situations propices à la comparaison avec les autres et à la diminution de 

l’estime de soi dont le sentiment de compétence physique. À la lumière de ces 

informations, l’entraînement des capacités cardiovasculaires par l’entremise d’activités 

aérobies d’intensité moyenne à élever avec la méthode HIIT, basée sur la théorie de 

l’autodétermination, pourrait être des méthodes efficaces afin de motiver les enfants 

ayant un TA à adhérer à la pratique d’activités physiques. Ainsi, cela pourrait améliorer 

leurs capacités cardiovasculaires et diminuer leurs risques de développer des troubles 

de santé à long terme.  
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3.5 Objectif et hypothèse: 

L’objectif de cette recherche exploratoire est de quantifier les adaptations 

cardiovasculaires (Fc moyenne à l’effort, Fc maximale à l’effort, Fc de repos pré et 

post test, durée du test), les adaptations d’économie de course (cadence, vitesse 

moyenne, vitesse maximale) et les adaptations motivationnelles (amotivation, 

motivation extrinsèque non autodéterminée, motivation extrinsèque autodéterminée, 

motivation intrinsèque) des enfants ayant un trouble des dys avant et après avoir 

participé à un programme pilote d’activités cardiovasculaires HIIT basé sur 

l’autodétermination.  

L’hypothèse de cette recherche est que la participation au programme d’activités 

cardiovasculaires basé sur la théorie de l’autodétermination améliorera les capacités 

cardiovasculaires des enfants atteints d’un trouble des dys ainsi que leur motivation à 

la pratique d’activités physiques. 

 



 

 

CHAPITRE IV 

 

MÉTHODOLOGIE 

4.1 Participants, critères d’inclusion et d’exclusion 

Nos participants (n=18) étaient des enfants âgés entre 6 et 8 ans (moy. = 6,61 et s.d. = 

0,61, nombre de garçon = 14, nombre de filles = 4) ayant reçu un diagnostic de troubles 

d’apprentissage spécifique puisque les participants ont été recrutés parmi les enfants 

de l’école Lucien-Guilbault qui est une école montréalaise spécialisée en adaptation 

scolaire avec les troubles d'apprentissage. Certains enfants pouvaient aussi avoir une 

comorbidité associée diagnostiquée, avoir une suspicion d’être atteints d’une 

comorbidité ou être en attente d’un diagnostic (par exemple, TDA/H et difficultés de 

langage) (voir tableau 4.1). Le personnel de l'école a formé les groupes à partir de nos 

critères d'inclusion mais les dossiers médicaux incluant les diagnostics n’étaient 

toutefois pas disponibles pour l'équipe de recherche.  

Afin de recruter les enfants pour ce projet, la coordonnatrice du projet a contacté, par 

téléphone ou par courriels, tous les parents des élèves qui correspondent à nos critères 

d’inclusion pour les questionner sur leur intérêt à participer au programme.  
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Tableau 4.1 : Critères d’inclusion et d’exclusion chez les participants. 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 
• Avoir reçu un diagnostic officiel 

d’un TA selon les critères 
diagnostiques du DSM-V. 

• Les enfants avec des cas légers de 
TDA/H et/ou de trouble du langage 
qui sont associés à un trouble des 
dys.  

• Être âgé de 6 à 8 ans au moment du 
recrutement. 

• Un diagnostic de Trouble du Spectre 
de l’Autisme. 

• Un diagnostic de Déficience 
intellectuelle. 

• Les enfants avec des cas sévères de 
TDA/H et/ou de Troubles du 
langage diagnostiqués. 

• Syndrome Gilles de la Tourette 
(SGT). 

• Autres troubles neurologiques ou 
psychiatriques. 
 

 

4.2 Protocole expérimental 

 

Figure 4.1 : Protocole expérimental 

Le test cardiovasculaire nous a permis de quantifier les variables cardiovasculaires de 

l’enfant avant et après le déroulement du programme de 8 semaines (section 4.3). Afin 

Pré-test
• Schrouch test (n 

= 18)
• Test de la 

motivation (n  = 
18) 

Entraînement
• 2 groupes de 9 

participants
• 1 groupe avec 

les montres (n = 
9)

Post-test
• Schrouch test (n 

= 18)
• Test de la 

motivation (n  = 
18) 
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de recueillir nos données, l’utilisation des montres cardiovasculaires ont été utilisées 

(Latorre Román et al., 2015) pendant le Scrounch test (test 10X20 adapté). 

Pour commencer, la montre Garmin Vivoactive 3 était appareillée à une ceinture ayant 

un cardiofréquencemètre et à un téléphone intelligent ayant l’application Garmin 

Connect. Le cardiofréquencemètre ainsi que la montre nous a permis d’enregistrer les 

diverses variables cardiovasculaires (moyenne des FC de repos avant le test, moyenne 

des FC maximales, moyenne des FC pendant le test, moyenne des FC de repos après le 

test) et d’économie de course (vitesse maximale pendant le test, moyenne de la vitesse 

pendant le test, cadence pendant le test) à l’évaluation (voir la section 4.3). La montre 

Garmin Vivoactive était celle sélectionnée puisqu’elle semblait être la seule montre, à 

notre connaissance, à être valide pour les variables de cadence de pas et les variables 

cardiovasculaires chez l’adulte (Wahl et al., 2017). Ce modèle spécifique de Garmin 

n’avait pas été validé chez les enfants, mais leur modèle Garmin Vivosmart HR+, qui 

est le modèle bas de gamme de Garmin Vivoactive avait été validé chez ceux-ci 

(Henriksen et al., 2019; Kim et Lochbaum, 2018; Reddy et al., 2018; Wahl et al., 

2017).  

4.3 Variables mesurées lors du test 

4.3.1 Mesures anthropométriques 

Les mesures anthropométriques pour le test sont le poids et la taille de l’enfant. Le 

poids était mesuré à l’aide d’un pèse-personne. L’enfant devait retirer ses chaussures 

avant de monter sur le pèse-personne. Lorsque le chiffre était stable, la valeur du poids 

était notée dans un chiffrier. Par la suite, nous avons mesuré la grandeur de l’enfant. 

Ce dernier devait se placer nu pied, le dos au mur à côté d’un ruban à mesurer où le 

« 0 » est aligné avec le sol à l’endroit où se trouve la plante des pieds de l’enfant. Les 
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pieds de l’enfant devaient être bien alignés avec ses épaules et la tête droite. Une fois 

l’enfant bien placé, la mesure alignée avec le dessus de la tête de l’enfant était notée 

dans un chiffrier prévu à cet effet. L’Indice de Masse Corporelle (IMC) était ensuite 

calculé avec ces données et ces trois valeurs étaient entrées dans la montre Garmin 

Vivoactive afin de calculer certaines valeurs cardiovasculaires telles que la longueur de 

la foulée et la cadence de pas.  

4.3.2 Variables cardiovasculaires 

Lors de l’exécution du Scrounch test, les valeurs de la fréquence cardiaque moyenne 

et maximale à l’effort ont été mesurées pour tous les enfants. La fréquence cardiaque 

de repos était également mesurée avant et après le test. Ceci nous a permis de quantifier 

la capacité de récupération de l’enfant suite à l’effort (Weiner et McGrath, 2017). Ces 

mesures quantitatives nous ont également permis d’évaluer objectivement les 

améliorations potentielles de la fréquence cardiaque de repos, la capacité de 

récupération ainsi que la fréquence cardiaque moyenne et maximale suite au 

programme d’intervention. De plus, la durée du test, qui correspond au temps 

nécessaire à l’enfant de parcourir les 5 allers-retours sur une distance de 20 mètres, a 

aussi été mesurée grâce au chronomètre. Ceci nous a permis de comparer les 

performances avant et après l’intervention. 

4.3.3 Variables d’économie de course 

La cadence et la longueur de foulée ont été mesurées grâce à la montre Garmin 

Vivoactive lors du test. La montre nous a permis également d’enregistrer les vitesses 

moyennes et maximales de la course. Ainsi, nous sommes arrivés à comparer l’allure 

de course de l’enfant préintervention et post-intervention.  
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4.3.4 Variable de la motivation 

Pour ce qui en est de la motivation, nous l’avons mesuré à l’aide de l’Échelle de 

satisfaction des besoins fondamentaux en sport qui évalue les trois besoins identifiés 

par la théorie de l’autodétermination (Gillet et al., 2008). Celle-ci comporte 14 items 

auxquels l’enfant répond à l’aide d’une catégorielle à trois niveaux: « comme moi »,   

« un peu comme moi », « pas comme moi ». Elle a été validée auprès d’enfants avec et 

sans trouble du développement et ces qualités psychométriques ont été évaluées comme 

étant bonnes (Cairney et al., 2005b). De plus, la mise en page du questionnaire a été 

modifiée afin d’épurer les pages pour faciliter la compréhension des enfants. Pour la 

passation du questionnaire, le/la kinésiologue sur place lisait le questionnaire à chaque 

enfant de façon individuel dans la phase pré-intervention et post-intervention afin de 

s’assurer que les participants comprennent bien les énoncées de celui-ci (voir 

ANNEXE F).  

4.4 Déroulement du Scrounch test ou test 10X20 adapté 

Afin de quantifier les améliorations cardiovasculaires des participants, nous avons 

utilisé le test 10X20 adapté, également appelé le Scrounch test (voir section 2.3.4). Ce 

test se déroulait comme suit. L’enfant parcourrait une distance de 20 mètres séparant 

le point de départ et un panneau fixé à un mur. Sur ce panneau se trouvaient 5 rubans 

que l’enfant devait prendre (au choix, sans ordre prédéterminé) et retourner dans une 

caisse de lait situé 10cm derrière la ligne de départ. L’enfant ne devait prendre qu’un 

seul ruban à la fois et devait le faire le plus rapidement possible. Il devait donc effectuer 

5 allers-retours (200m) afin de compléter l’objectif. Le chronomètre démarrait au début 

du test et arrêtait lorsque l’enfant avait déposé le dernier ruban dans la caisse (critère 
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de fin). Si le ruban tombait à côté de la caisse lorsque l’enfant le ramenait, ceci était 

ignoré et l’enfant poursuivait le test comme s’il l’avait mis dedans.  

Le déroulement du Scrounch test s’est fait en sept étapes à l’école: 

1. Prendre les données anthropométriques (voir section 4.3.1) (valeurs insérées 

dans la montre Garmin Vivoactive). 

2. Appareiller l’enfant avec la montre et le cardiofréquencemètre (ajusté à la 

poitrine).  

3. Demander à l’enfant de se coucher sur un matelas pour une durée de trois 

minutes. Ceci permettra à la fréquence cardiaque de se stabiliser ce qui permet 

d’avoir une plus grande fiabilité de la valeur réelle de la fréquence cardiaque 

de repos de l’enfant (Young et Leicht, 2011). 

4. Prendre la fréquence cardiaque de repos.  

5. Évaluer les capacités cardiovasculaires avec le Scrouch test (test 10X20 

adapté).  

6. Demander à l’enfant de se coucher sur un matelas pour une durée de trois 

minutes et prendre la fréquence cardiaque de repos afin de voir les capacités de 

récupération de l’enfant suite à l’effort.  

7. Enlever l’équipement (montre et cardiofréquencemètre) et reconduire l’enfant 

à sa classe.  
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4.5 Méthodes et outils du programme d’intervention HIIT autodéterminé 

Le programme d’intervention s’est déroulé à travers le Projet CIBLE. Ce projet était 

une initiative de l’école Lucien-Guilbault ayant pour objectif d’enrichir leur 

programme éducatif à travers des activités permettant la connaissance de soi. Les 

enfants ont pu s’inscrire à plusieurs activités dont celle de ce projet étant nommé 

Mission ACTION. Cette activité visait à améliorer la motivation et les capacités 

cardiovasculaires des enfants ayant un trouble des dys en respectant les trois besoins 

psychologiques fondamentaux (sentiment d’autonomie, d’appartenance, de 

compétence) à travers 8 semaines d’intervention. Puisque la littérature suggère que des 

petits groupes sont préférables à de grands groupes (Martin et al., 2006), le groupe de 

participants était sous-divisé en deux groupes de 9 enfants. Le ratio 

intervenants/enfants était de 2 intervenants pour 9 enfants. Les enfants participaient à 

une séance d’une heure par semaine les mercredis en après-midi. En raison des bienfaits 

indiqués dans la section 3.3 du chapitre 3, la séance se faisait à l’extérieur, dans l’espace 

vert de la cour d’école, lorsque les conditions météorologiques le permettaient. Au 

total, 7 séances sur 8 ont été faites à l’extérieur.  

L’activité physique adaptée du programme sollicitait les diverses composantes de la 

motricité à travers des jeux ludiques (l’équilibre statique et dynamique ainsi que la 

coordination intersegmentaire, la motricité globale et la motricité fine). Toutefois, 

l’emphase de la planification de l’intervention repose sur entraînement des capacités 

cardiovasculaires. Au cours de la séance, nous avons utilisé la méthode d’entraînement 

HIIT pour l’entraînement des capacités cardiovasculaires qui est reconnu pour être la 

plus efficace chez les enfants (Eddolls et al., 2017). Pour se faire, voici l’exemple d’une 

séance. Après l'échauffement, les enfants effectuaient 5 intervalles de 10 secondes 
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d’intensité vigoureuse (estimé à 90% de la Fc max) qui était entre coupées de 20 

secondes d’intensité légère (estimé à 50% de la FC max). Ce bloc d’intervalles était 

fait deux fois pendant la séance et était séparé par 3 minutes de repos actif (estimé à un 

niveau d'intensité très légère à intensité légère) avant d’enchaîner le second bloc 

d’intervalles (Eddolls et al., 2017). L’entraînement était progressif au courant des 

semaines, c’est-à-dire que nous augmentions le nombre d’intervalles dans un bloc au 

fil des semaines pour passer de 5 intervalles à 10 intervalles avant le repos actif de 3 

minutes (séance 8). Par contre, comparativement à l’entraînement d’athlètes, notre 

protocole devait être flexible puisque notre objectif était aussi de maintenir la 

motivation des jeunes. Par exemple, afin que les activités soient plaisantes pour les 

enfants, les intervalles étaient alimentés par le contexte ludique de l’activité sous forme 

de jeu : « lorsque vous avez les mains vides et que vous allez chercher un objet pour 

construire le parcours, vous devez aller le plus vite possible pour ne pas que les espions 

vous voient. Lorsque vous avez un objet dans les mains, vous pouvez marcher, car les 

objets nous rendent invisibles ». De cette façon, le kinésiologue qui animait l’activité 

pouvait respecter le HIIT en adaptant l’action (distances à parcourir, personnage et 

actions reliés au jeu, intensités en temps réel, encouragements) en fonction des 

capacités des enfants pour maintenir la motivation. Les critères d’arrêts des exercices 

durant les séances étaient en fonction des critères physique telle l’apparition des signes 

de fatigue intense (hyperpnée et impossibilité de maintenir le rythme imposé dans le 

jeu).  Nous n’avons pas eu besoin d’arrêter les activités dues à l’apparition de signes 

durant l’exécution du programme. Ces critères physiques ont aussi guidé les séances 

pour évaluer l’atteinte de l’intensité voulue (figure 4.2). Les valeurs obtenues par la 

montre et nos observations nous ont permis d’évaluer si le HIIT pouvait être faisable 

avec ce type d’activité physique adaptée et cette population. 
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Chaque activité était conçue afin de respecter la théorie de l’autodétermination dans le 

but de garder la motivation des enfants au cours de la séance. En soutenant les trois 

besoins psychologiques fondamentaux (autonomie, appartenance, compétence), cette 

approche permettait de diminuer l’amotivation et de soutenir le développement de la 

motivation intrinsèque/autodéterminer des enfants dans la pratique d’activités 

physiques. Pour respecter le sentiment de compétence, nous nous sommes assurés que 

le niveau de difficulté de l’activité était adéquat et que l’enfant interagissait 

efficacement avec son milieu en limitant les échecs et les facteurs anxiogènes (par 

exemple, préparer des variantes pour avoir différents niveaux de difficulté et créer des 

activités coopératives, non compétitives). Pour le sentiment d’autonomie, nous nous 

sommes assurés que l’enfant se sentait à l’origine de son comportement en lui offrant 

des choix durant l’activité (par exemple, choisir le matériel qu’il va utiliser ou l’activité 

qu’il préfère faire, il crée, il construit…). Finalement, pour le sentiment 

3 min.  
repos 
actif

Intervalle 
5x 

10s/20s

Retour 
au 

calme

Intervalle 
5x 

10s/20s

 Figure 4.2 : Niveau de respiration et capacité de parole illustrant l’intensité de l’effort  
(tiré de Le Grand Défi Pierre Lavoie). 

Figure 4.3 : Schéma illustrant les intervalles durant les séances. 
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d’appartenance, nous nous sommes assurés que chaque enfant se sentait reconnu et 

accepté par les autres et son milieu en laissant du temps pour des activités de 

renforcement d’équipe (par exemple, laisser les enfants contribuer à la liste des 

règlements, cri d’équipe, cartes d’espion, encouragements). 

Sur les 2 groupes d’enfants, un seul était équipé des montres Garmin Vicoactive durant 

les 8 séances. Ceci nous permettait d’observer les déplacements des enfants, l’évolution 

au niveau des variables cardiovasculaires (FCmoyenne, FCmax, vitesse, cadence) à 

travers les semaines et de voir si les participants ont atteint une intensité 

cardiovasculaire supérieure à 90 % de leur FC durant les intervalles au courant de la 

séance. Les enfants avaient chacun une montre associée à leur profil (sexe, poids, 

grandeur, année de naissance). Les kinésiologues distribuaient les montres et 

s’assuraient qu’elles étaient installées correctement sur le poignet gauche des 

participants. Ensuite, avant de débuter l’activité cardiovasculaire, les kinésiologues 

débutaient l’activité de course sur les montres et l’enregistraient une fois celle-ci 

terminer. Une fois la séance terminée, les enfants redonnaient les montres aux 

kinésiologues.   

4.6 Variables mesurées lors du programme 

4.6.1 Mesures anthropométriques 

Les mesures anthropométriques telles le poids et la taille de l’enfant préalablement 

prises lors du test étaient réutilisées pour le programme. Ainsi, tous les enfants du 

groupe 1 (n = 9, moy. d’âge = 6,5 et s.d. = 0,53, nombre de garçons = 6, nombre de 

filles = 3)  avec les montres Garmin Vivoactive avaient chacun leur propre montre avec 

leur données anthropométriques préenregistrés.   
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4.6.2 Variables cardiovasculaires 

Lors des 8 séances d’intervention, nous voulions également évaluer si c’était possible 

de faire un protocole d’intervalles autodéterminés grâce aux Fc recueillies. Pour ce 

faire, nous avons calculé les zones d’entraînements cardiovasculaires pour chaque 

enfant du groupe équipé des montres. Nous avons tout d’abord calculé la Fc maximale 

théorique à l’aide de la formule de Tanaka pour chaque enfant et nous avons ensuite 

utilisé l’échelle de mesure de l’intensité de l’activité physique tirée du gouvernement 

du Manitoba (Figure 4.4) pour évaluer les zones d’entraînements, soit « très légère », 

« légère », « modérée », « vigoureuse » et « maximale ». Avec ces valeurs, nous avons 

calculé le % de temps passé dans chaque zone pour chaque enfant. Par la suite, nous 

avons comptabilisé le nombre d’enfants ayant atteint chacune des zones dans la séance 

2, 4 et 7 du programme, soit le 1er tiers, 2e tiers et 3e tiers du programme. Nous avons 

décidé de ne pas prendre la première séance en considération puisque les participants 

sont en contexte d’adaptation pour cette séance. Pour les enfants qui étaient absents 

durant ces séances ou que les données recueillies n’étaient pas complètes, nous avons 

pris la séance d’après (la séance est identifiée dans la figure des tracés). Nous avons 

mis en tableau les tracés des Fc en fonction du temps pour chaque participant au 1er 

tiers, 2e tiers et 3e tiers du programme afin d’illustrer l’adaptation cardiovasculaire de 

ceux-ci (Tableau 5.5).  
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4.6.3 Variables d’économie de course 

La cadence et la longueur de foulée ont été mesurées grâce à la montre Garmin 

Vivoactive. Comme pour le Srounch test, la montre nous a permis d’enregistrer les 

vitesses moyennes et maximales de la course fin de pouvoir comparer l’allure de course 

de l’enfant en pré et post intervention.  

4.7 Déroulement du programme 

Les séances d’une heure étaient divisées en 4 sections illustrées ci-dessous. La première 

section était la période d’accueil et d’échauffement d’une durée de 10 minutes. La 

deuxième section était le corps de la séance qui constituait en une période de 30 minutes 

d’activités cardiovasculaires. La troisième section était une période de 10 minutes de 

Figure 4.4 : Mesure de l’intensité de l’activité physique selon le guide d’Éducation et 
Apprentissage de la petite enfance de la province du Manitoba (Province du Manitoba., 
s.d.).
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jeux libres. Finalement, les séances se concluaient par un retour au calme de 10 minutes 

où les enfants complétaient leur journal de bord.  

Figure 4.5 : Échéancier d’une séance du programme. 

Lors de l’arrivée du premier groupe de 9 enfants, ceux-ci recevaient chacun une montre 

Garmin Vivoactive dans laquelle est enregistrée leurs données anthropométriques et 

dans laquelle se trouve un cardiofréquencemètre afin de mesurer les variables 

cardiovasculaire et d’économie de course. Le deuxième groupe n’avait pas de montre 

à cause de contraintes de temps et de ressources. Nous n’avions que 12 montres pour 

18 enfants. Une fois la montre appareillée, l’échauffement pouvait débuter. Les 

activités durant l’échauffement étaient des activités qui sollicitaient la coordination et 

les habiletés motrices. Le fait de commencer par un échauffement permettait 

d’augmenter les fréquences cardiaques et la circulation sanguine afin d’activer le 

système cardiovasculaire, le système musculosquelettique, le système nerveux et 

réduire le risque de blessures. La période d’activité cardiovasculaire était constituée 

d’activités HIIT ludiques qui sollicitaient les capacités cardiovasculaires des enfants. 

Après cette période, nous avons récupéré les montres Garmin Vivoactive en nous 

assurant d’enregistrer les données. Ensuite, ils avaient une période de 10 minutes de 

jeux libres où ils pouvaient sortir le matériel qu’il leur convenait afin de s’amuser 

ensemble. Ceci permettait de favoriser leur sentiment d’appartenance, d’autonomie, de 

compétence, leur participation et leur motivation. Finalement, la période de retour au 

Accueil et Échauffement 
(10 minutes) 

Activités cardiovasculaires 
(30 minutes)

Retour au calme 
et remplissage 
du journal de 

bord
(10 minutes)

Jeux libres
(10 minutes)
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calme permettait à la fréquence cardiaque de retourner progressivement à des valeurs 

de repos. Les enfants pouvaient remplir leur journal de bord afin d’indiquer comment 

leur séance s’était déroulée. Le journal de bord était fourni par l’école Lucien-Guilbault 

dans le cadre du Projet CIBLE. 

4.8 Analyses statistiques 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS 27.0. Nous avons évalué 

et comparé les fréquences cardiaques pré et post-test (bpm), les fréquences cardiaques 

moyenne et maximale à l’effort (bpm), la cadence de pas (ppm), les vitesses de course 

moyenne et maximale (m/s), la durée du test (s) ainsi que la motivation au temps 1 

(préintervention) et au temps 2 (post-intervention). Pour ce faire, nous avons tout 

d’abord fait un test de normalité des distributions afin d’évaluer si nous devions faire 

un test paramétrique ou non paramétrique. Les résultats ont indiqué que les données 

n’étaient pas normalement distribuées. Nous avons, par la suite, utilisé le test non 

paramétrique de rangs signés de Wilcoxon afin de comparer l’évolution des variables 

cardiovasculaires à travers le temps aux séances 2 et 7, ainsi que pour comparer les 

variables au temps 1 et au temps 2 les deux tests (Scrounch test et l’Échelle de 

satisfaction des besoins fondamentaux en sport).  

 

 



 

 

 

CHAPITRE V 

 

RÉSULTATS 

5.1 Variables cardiovasculaires lors du Scrounch test 

Malgré les essais pilotes effectués préalablement à notre acquisition de données, 

seulement 48% des données relatives au Scrounch test ont été enregistrées dû à 

l’environnement dans lequel nous avons effectué les tests. Les explications sur ce 

phénomène seront élaborées dans la section 6.3. De ce fait, nous n’avons pas assez de 

données pour faire un test statistique. De plus, les montres ont fonctionné pour certains 

sujets aux prétests, mais elles n’ont pas fonctionné systématiquement pour les mêmes 

sujets pendant les post-tests. Ainsi, seulement 6 enregistrement ont été acquis sur 18 

participants avec seulement 3 participants qui étaient les mêmes au pré et au post test. 

Cependant, il est tout de même possible de comparer les données récoltées (Tableau 

5.1). Dans le tableau ci-dessous, on retrouve la moyenne des FC de repos avant le  

Srounch test (bpm), la moyenne des FC maximales pendant Srounch test (bpm), la 

moyenne FC pendant Srounch test (bpm), la moyenne FC de repos après Srounch test 

(bpm), la vitesse maximale pendant Srounch test (m/s), la moyenne de la vitesse 

pendant Srounch test (m/s) et la cadence pendant Srounch test (ppm) en pré et post 

intervention.  
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Tableau 5.1 : Comparaison des variables cardiovasculaires et biomécaniques durant le 

Scrouch test. 

Variables Pré-test (n=6) Post-test (n=6) 

Moyenne FC repos avant 

le test (bpm) 

96,6 ± 7,59 89,25 ± 10,87 

Moyenne des FC 

maximales pendant le test 

(bpm) 

175,83 ± 21,24 139,67 ± 22,18 

Moyenne FC pendant le 

test (bpm) 

153,00 ± 19,84 119,83 ± 21,75 

Moyenne FC repos après 

le test (bpm) 

110,20 ± 13,12 115,67 ± 27,48 

Vitesse maximale pendant 

le test (m/s) 

5,99 ± 2,40 5,23 ± 1,92 

Moyenne de la vitesse 

pendant le test (m/s) 

4,26 ± 1,31 3,47 ± 0,93 

Cadence pendant le test 

(ppm) 

98,33 ± 51,80 65,33  ± 30,03 

 

Nous avons observé une diminution de la Fc moyenne de repos pré-test, de la Fc max 

et de la Fc moyenne durant le test, de la vitesse max et moyenne durant le test, ainsi 

que de la cadence. La cadence de 98,33 ppm lors du pré-test équivaut à une moyenne 

de 153 bpm ce qui équivaut à 71,5% de la Fc max estimé, tandis que la cadence de 

65,33 ppm au post-test équivaut à une moyenne de 120bpm équivalent à 56% FC max 
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estimé. Finalement, nous observons également une augmentation de la Fc moyenne de 

repos post-test.  

5.2 Variables de la motivation 

Afin d’évaluer la motivation au temps 1 et au temps 2 (Tableau 5.2), nous avons utilisé 

le test de rangs signés de Wilcoxon. Ce test ne démontre aucune amélioration 

significative au niveau de la motivation. Les données restent plutôt stables entre le 

temps 1 et le temps 2, que ce soit pour l’amotivation (AM), la motivation extrinsèque 

non autodéterminée (MENA), la motivation extrinsèque autodéterminée (MEA) ou la 

motivation intrinsèque (MI).  

Tableau 5.1 : Comparaison des variables de la motivation avec le test de rang signé 
non-paramétrique de Wilcoxon. 

Variables Pré-test 

groupe 

Mission 

Action (n=8) 

Post-test 

groupe 

Mission 

Action (n=8) 

Z p 

Motivation AM 2,38 ± 0,59 2,60 ± 0,44 -0,853 0,394 

Motivation MENA 1,77 ± 0,51 1,77 ± 0,71 0,000 1,000 

Motivation MEA 1,44 ± 0,61 1,38 ± 0,52 -0,750 0,453 

Motivation MI 1,50 ± 0,66 1,38 ± 0,68 -0,530 0,596 
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5.3 Variables cardiovasculaires durant les séances d’interventions  

Nous avons également évalué les Fc cardiaques pendant les séances d’entraînement 

cardiovasculaire. Les résultats de la séance 1 et de la séance 2 qui sont illustrés ci-

dessous dans le tableau 4.3.  

Tableau 5.2 : Comparaison des variables cardiovasculaires durant les sessions 1 et 2 
avec le test de rang-signé non-paramétrique de Wilcoxon 

Variables Séance 1  

(n=8) 

Séance 2 

(n=8) 

Z P 

Moyenne des 

FC moyennes 

110,6±8,773 108,05±15,28 -2,041 0,041* 

Moyenne des 

FC maximales 

141,8±0,836 137,00±13,60 -1,769 0,077 

 

Les différences sont significatives pour la moyenne des Fc moyennes et la tendance 

des Fc maximales. Toutefois, puisque les enfants ayant un TA ont des difficultés 

d’adaptations, la nouveauté du programme peut expliquer ces résultats. Ainsi, afin 

d’avoir un portrait plus juste de l’impact du programme Mission Action, nous ne 

prenons pas la séance 1 dans l’analyse de nos données, mais bien la séance 2, comme 

mentionné dans la section 3.6 (Tableau 5.4).  
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Tableau 5.3 : Comparaison des variables cardiovasculaires durant les sessions 2 et 7 
avec le test de rang-signé non-paramétrique de Wilcoxon 

Variables Séance 2  

(n=8) 

Séance 7 

(n=8) 

Z P 

Moyenne des 

FC moyennes 

108,05± 15,28 121±14,13 -1,963 0,05* 

Moyenne des 

FC maximales 

137,00±13,60 148,62±13,19 -1,612 0,107 

 

Lorsque nous comparons la séance 2 à la séance 7, le test de rang-signé non-

paramétrique de Wilcoxon démontre que la moyenne des Fc moyennes à une tendance 

significativement supérieure à la séance 7 (p = 0,05). Concernant les Fc max, nous 

pouvons observer une augmentation de 11,62 bpm avec un niveau de variance similaire 

mais les résultats statistiques n’ont pas atteint le seuil de significativité. 

 

Les tracées des Fc cardiaques pendant les séances sont présentés dans le tableau suivant 

(Tableau 5.5). Il représente la fréquence cardiaque en fonction du temps à la deuxième 

séance, à la quatrième séance et à la septième séance pour chaque participant. Pour les 

enfants absents ou lorsque l’enregistrement des données a été corrompu durant ces 

séances, nous avons pris la séance suivante qui comprenait l’entièreté des données 

(Tableau 5.5 ci-dessous). 



 

 

  

 

    

(bpm) 

 

 

Tableau 5.4 : Comparaison des graphiques des Fc en fonction du temps au 1er, 2e et 3e tiers du programme. 
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Afin d’évaluer si c’était possible de faire un protocole d’intervalles autodéterminés, 

nous avons calculé les moyennes des Fc dans chaque zone d’entraînement tel que 

démontré ci-dessous dans le Tableau 5.6. 

Tableau 5.6 : Moyenne du pourcentage de temps passé dans chaque zone 
d’entraînement lors des séances 2, 4 et 7 du programme Mission Action incluant les 
temps de repos actifs. 

Numéro 

de séance 

% Temps 

en zone 

« Très 

Légère » 

% Temps 

en zone 

« Légère » 

% Temps 

en zone  

« Modérée 

» 

% Temps 

en zone 

« Vigoureu

se » 

% Temps 

en zone 

« Maximale

 » 

1er tiers 61,88 10,71 24,69 2,72 0 

2e tiers 45,93 29,67 23,94 0,45 0 

3e tiers 43,93 23,13 31,41 1,54 0 

 

Nous avons également comptabilisé le nombre d’enfants ayant atteint ces zones 

pendant la séance 2, 4 et 7 du programme (Tableau 5.7).  Il est toutefois à noter que 

bien que les échelles de Fc soient les mêmes sur tous les graphiques du tableau 5.7, 

l’échelle de temps peut varier puisque certaines montres ont été arrêtées par les 

vêtements d’hiver des enfants qui appuyaient sur le bouton d’arrêt de la montre. 



 

 

Tableau 5.7 : Nombre de participants ayant atteints chaque zone d’entraînement lors 
des séances 2, 4 et 7 du programme Mission Action. 

Numéro 

de séance 

Nb de 

particip

ant en 

zone 

« Très 

Légère 

» 

Nb de 

participant 

en zone 

« Légère » 

Nb de 

participant 

en zone 

« Modérée 

» 

Nb de 

participant 

en zone 

« Vigoureuse

 » 

Nb de 

participant 

en zone 

« Maximale

 » 

1er tiers 5 6 5 1 0 

2e tiers 5 6 6 1 0 

3e tiers 5 6 5 3 0 

 

Nous pouvons observer dans le Tableau 5.6 qu’au premier tiers, les participants étaient 

dans la zone d’activité très légère (<115 bpm) en moyenne 62%, comparativement à 

11% du temps dans une zone légère (entre 115 et 130 bpm) et un seul participant 

(Tableau 5.7) a atteint la zone d’activités vigoureuses (entre 153 et 196 bpm). Dès le 

second tiers de l’entraînement, ceux-ci diminuaient de 16% le temps passé dans la zone 

d’activité très légère (46%) au profit d’une augmentation de 19% du temps passé dans 

la zone légère. Finalement, au troisième tiers, ceux-ci diminuaient encore de 9% le 

temps passé dans les zones d’activités très légère et légère pour augmenter le temps 

passé dans une zone d’activité modérée (31%). De plus, 3 participants ont atteint la 

zone d’activités vigoureuses. Toutefois aucun participant n’a atteint la zone maximale.  
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Il est important de considérer que les repos actifs représentent 6 minutes du temps dans 

la zone très légère soit environ 20% du temps dans toutes les séances. Ceci dit, à travers 

l’entraînement, nous pouvons donc observer une amélioration du pourcentage de temps 

passé dans les zones modérées, une diminution du temps passé dans les zones légères 

et une augmentation du nombre de participants qui atteignent la zone d’activité 

vigoureuse.   



 

 

 CHAPITRE VI 

 

DISCUSSION 

Le but de cette étude était de quantifier les adaptations cardiovasculaires et 

motivationnelles des enfants ayant un trouble des dys avant et après avoir participé à 

un programme pilote d’activités cardiovasculaires HIIT basé sur l’autodétermination. 

Les résultats de cette étude démontrent peu de résultats significatifs pour l’amélioration 

des variables cardiovasculaires et de la motivation en pré et post test. Par contre, le 

programme a eu des effets significatifs sur l’augmentation de la fréquence cardiaque 

moyenne et maximale durant les séances. Le programme a également démontré la 

possibilité d’effectuer de l’entraînement HIIT de façon ludique et autodéterminé chez 

ces participants. Les raisons potentielles expliquant ces résultats seront discutées dans 

la prochaine section. 

6.1 L’impact de Mission Action sur les variables cardiovasculaires  

À travers notre projet, nous avons pu identifier les nombreuses limites des montres 

Garmin avec les enfants et leur système d’acquisition (explications détaillées dans la 

section 4.3). La comparaison et l’interprétation de ces données sont donc très limitées. 

Nos résultats révèlent qu’aucune variable cardiovasculaire n’était supérieure lorsque 

nous comparons les données acquises au temps 2 (post test) à celles au temps 1 (pré 

test) (Tableau 5.1). Il y a une diminution de la fréquence cardiaque de repos, de la 
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fréquence cardiaque maximale et de la fréquence cardiaque post-test. La littérature 

démontre bien que l’entraînement des capacités cardiovasculaires permet d’augmenter 

l’endurance et la force cardiovasculaire et ainsi de diminuer les fréquences cardiaques 

maximales à l’effort puisque le cœur développe une meilleure capacité de force 

d’éjection systolique du cœur (Green et al., 2017; Ratel et al., 2014b). Cependant, il y 

a une diminution de la vitesse maximale atteinte, de la vitesse moyenne et de la 

cadence. Ceci indique que nos participants ont été plus lents lors du test et qu’ils n’ont 

donc pas atteint une intensité aussi élevée au temps 2 qu’au temps 1. Ceci peut être 

expliqué par plusieurs facteurs. Tout d’abord, plusieurs données ne se sont pas 

enregistrées lors des tests (explications dans la section 4.3). Ceci réduit notre taille 

d’échantillon de 18 participants à 6 participants (seulement 3 participants étaient les 

mêmes au pré et au post test) et ne nous permet donc pas d’effectuer un test statistique. 

De plus, même si les tests ont été effectués dans la même période de la journée au temps 

1 et au temps 2, il est possible que les activités scolaires auxquelles les enfants ont 

participé avant d’effectuer le test soient différentes (activités extérieures, activités de 

Noël, etc.).  Ainsi, l’accumulation de fatigue et/ou d’excitation pour le temps des fêtes 

pourrait être un autre facteur qui influence la performance des participants lors du test.  

Pour ce qui en est des valeurs atteintes lors des séances, celles-ci ont démontré des 

résultats significatifs qui soutiennent un impact de notre programme d’entraînement 

chez les enfants ayant un TA. Par exemple, les résultats démontrent une augmentation 

significative de la fréquence cardiaque moyenne entre la séance 2 et la séance 7. Nous 

avons observé également que la Fc max a une augmentation de 11,62 bpm (niveau de 

variance similaire) mais les résultats statistiques n’ont pas atteint le seuil de 

significativité.  Nous pouvons aussi identifier que nos participants ont atteint des 

sommets (peaks) de fréquence cardiaque qui pourraient correspondre à de l’intervalle. 
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Les sommets sont toutefois variables à travers le temps et ainsi, ils sont difficiles à 

quantifier objectivement. Toutefois, de façon descriptive, nous pouvons observer que 

chaque participant a atteint plusieurs différents sommets d’intensité cardiovasculaire 

avec une amélioration du nombre de sommets visibles sur les tracés des fréquences 

cardiaques à travers les séances (Tableau 5.5). De plus, nous avons quantifié une 

amélioration du pourcentage de temps passé dans la zone d’activités modérés à 

vigoureuses à travers les séances (Tableau 5.6). On voit également que le nombre de 

participants qui atteignent une zone d’intensité « vigoureuse » a augmenté à la septième 

séance comparativement à la première. Cela pourrait être interprété comme une 

amélioration des capacités cardiovasculaire à travers les temps. Il est possible que le 

concept ludique des activités ait stimulé les enfants et qu’ils aient eu une meilleure 

participation (Katartzi et Vlachopoulos, 2011; Owen et al., 2014) et ainsi, ils 

déployaient un effort supérieur vers la fin du programme. Notre étude confirme donc 

la possibilité d’effectuer un entraînement HIIT de façon autodéterminée avec des 

enfants ayant un TA. 

Plusieurs autres facteurs peuvent influencer ou expliquer ce phénomène. Tout d’abord, 

nous avons remarqué qu’au début du programme, il était difficile pour certains d’entre 

eux de suivre les consignes et d’adhérer à une nouvelle routine, mais plus le programme 

avançait, plus les enfants avaient de la facilité et du plaisir à y participer. C’est pour 

cette raison que la séance 1 n’est pas incluse dans nos résultats. Il ne faut pas négliger 

que nos interventions demandent un temps d’adaptation pour les enfants et que cela 

peut prendre quelques séances. En effet, en observant les fréquences cardiaques dans 

les premières séances, on voit que celles-ci sont très peu élevées. Il est donc juste de 

dire qu’il a fallu un temps d’adaptation aux enfants pour augmenter leur intensité de 

participation. La littérature démontre en effet que les fonctions cognitives liées aux 



85 

 

activités sensorimotrices sont affectées chez les enfants ayant un TA (Szucs et al., 

2013). Parmi celles-ci on retrouve en autre la mémoire à court terme (p. ex. difficulté 

à se souvenir des consignes) ainsi que l’inhibition cognitive qui est altéré (p. ex. 

difficulté à se concentrer sur la tâche motrice en cours, car l’enfant a des difficultés à 

éliminer les autres informations inutiles qui lui viennent à l’esprit) (Szucs et al., 2013 ; 

Censabella et al., 2005). Au fur et à mesure des séances, les consignes restaient 

sensiblement les mêmes, ce qui favorisait leur compréhension. Ceci pourrait donc être 

une des raisons qui expliquent pourquoi les fréquences cardiaques sont plus élevées et 

que l’on observe plus de « peak » d’intervalles vers le milieu et la fin du programme.      

Un autre facteur qui pourrait expliquer les résultats est la température. En effet, il est 

documenté dans la littérature que la température froide augmente la fréquence 

cardiaque et ce, même à une température de 5 degrés Celsius (Raven et al., 1970). 

Puisque les séances se déroulaient à l’extérieur durant les mois d’octobre à décembre, 

il est possible que la température soit également un facteur ayant contribué à 

l’augmentation de la fréquence cardiaque à l’effort. 

6.2 L’impact de Mission Action sur la motivation 

Cette étude n’a malheureusement pas démontré d’amélioration significative au niveau 

de la motivation lors de la pratique des activités. Cependant, les participants ont tous 

verbalement donné des commentaires positifs aux activités et ont demandé de continuer 

à effectuer le programme malgré les résultats obtenus par les questionnaires. Durant la 

passation du questionnaire, nous avons remarqué que certains enfants répondaient les 

mêmes réponses indépendamment de la question et ce, malgré la présence et les 

explications de l’intervenante.  Il est donc très possible que les réponses obtenues ne 
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reflètent pas proprement la motivation réelle des participants. Dû à la fin de semaine et 

à la période du temps des fêtes qui avançait à grands pas, il est possible que les enfants 

se soient moins concentrés pour remplir adéquatement le questionnaire et/ou aient 

voulu le faire rapidement afin de retourner en classe. Il est également possible que 

l’accumulation de fatigue altère leur niveau de concentration lors de passation du test 

puisque nous n’avons pas de contrôle sur leurs activités préalablement effectuées en 

début de journée.  

6.3 Recherches futures 

Des recherches futures devraient proposer une bonification du programme d’activités 

physiques avec des activités faisables à la maison qui pourraient avoir un impact 

bénéfique sur leur mode de vie et sur leur performance lors des séances d’activités 

physiques. Par exemple, il est possible de travailler en collaboration avec les écoles et 

les parents afin de créer des activités qui peuvent se transférer dans ces différents 

milieux ou des activités qui peuvent avoir un lien entre ces différents milieux, telle une 

même thématique par exemple. Ceci pourrait permettre de mieux intégrer un niveau 

d’activité physique suffisant dans la vie du participant, puisqu’il est démontré dans la 

littérature que les enfants avec un TA ne suivent pas les recommandations d’activités 

physiques adéquates (Cook et al., 2015). Il serait également pertinent d’effectuer un 

programme d’activités HIIT autodéterminées sur une plus longue période de temps et 

à une fréquence supérieure à une fois par semaine afin de pouvoir quantifier combien 

de séances sont requises pour observer une adaptation chez les participants. Des 

ingénieurs pourraient aussi développer une méthodologie pour quantifier les sommets 

d’intervalles dans un contexte HIIT semi-structuré variable.  
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6.4 Limites de l’étude 

L’étude comprend plusieurs limites. Comme mentionné plus haut, 48% des données ne 

se sont pas enregistrées lors de l’exécution du Scrounch Test. Afin que nous puissions 

enregistrer les données dans la mémoire interne de la montre, cette dernière doit avoir 

une connexion avec un satellite. Malheureusement, le gymnase dans lequel nous avons 

effectué les tests était construit de béton avec des fenêtres très hautes. En discutant avec 

le soutien technique de Garmin, ceux-ci nous ont informés que cet environnement  

pouvait mener à des problèmes de connexion lors de la prise de donnée. De ce fait, 

malgré nos projets pilotes favorables, sur les 18 participants, seulement six données de 

participants ont été recueillies en pré-test et en post-test. Ainsi, le nombre de données 

recueilli n’était pas assez élevé pour faire le test statistique de Wilcoxon tel qu’expliqué 

dans la section 4.1. De plus, lors de la réalisation du programme, les participants avaient 

leurs manteaux d’hiver et leurs mitaines, ce qui accrochait parfois la montre et arrêtait 

l’acquisition de données. Puisque la méthode quantitative s’est présentée avec certaines 

contraintes dans un contexte réel, il aurait été pertinent d’avoir plus de données 

qualitatives telles des entrevues en sous-groupes avec les enfants afin d’évaluer leur 

motivation et/ou leur intensité perçue de l’effort physique lors des activités.  

De plus, le niveau de fatigue pouvait influencer la performance des participants en pré-

test et en post-test. Puisque les tests étaient effectués après l’heure du dîner et que nous 

n’avions pas de contrôle sur leur alimentation ni sur leurs activités préalables dans la 

journée, il est possible que les enfants aient une accumulation de fatigue reliée à ces 

activités. La période de l’année dans laquelle nous avons fait le post-test aurait 

également pu avoir un effet sur la motivation des enfants puisque le test a été effectué 

quelques jours avant le congé du temps de fête. À ce stade-ci de l’année, on remarque 
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que les enfants ont hâte aux vacances et ils sont plus fatigués, ce qui aurait pu altérer 

leur performance. 

Finalement, lors des 8 semaines d’interventions, la température extérieure était de plus 

en plus froide au fur et à mesure que les semaines passaient. Nous avons remarqué que 

ceci influençait la motivation de certains participants à participer aux activités 

extérieures. Certains d’entre eux voulaient rentrer et se réchauffer plutôt que 

d’augmenter leur niveau d’intensité dans le jeu. Puisque nous étions dans un 

environnement extérieur, la température extérieure était un facteur non contrôlable tout 

comme les vêtements extérieurs avec lesquels nos participants arrivaient. Par contre, 

malgré ce facteur, en général, l’engament physique et l'activité cardiovasculaire des 

enfants s’est amélioré entre le 1er, le 2e et le troisième tiers. 



 

 

CHAPITRE VII 

 

CONCLUSION 

Le programme Mission Action, conçu pour les enfants atteints de TA, a été le premier 

programme d’activités HIIT incluant la théorie de l’autodétermination. Nos données 

acquises pendant l’entraînement révèlent des résultats qui soutiennent l’impact 

favorable de notre programme d’entraînement chez les enfants ayant un TA ainsi que 

sa faisabilité pour améliorer les adaptations cardiovasculaires chez ceux-ci. En raison 

des problèmes d’acquisitions de données avec les montres Garmin par contre, nous 

sommes limités dans l’interprétation des données pré et post tests. Nous déconseillons 

donc d’utiliser les montres Garmin Vivoactive 3 pour tester les enfants pendant 

l’entraînement à l’extérieur ainsi que dans les bâtiments scolaires. Le type de 

motivation suite à la participation aux programmes pour sa part, n’a pas changé. Une 

prochaine étude pourrait avoir un meilleur impact sur l’amélioration des capacités 

cardiovasculaires si les activités HIIT autodéterminées étaient faites sur une plus 

longue période de temps et/ou à une fréquence supérieure à une fois par semaine et/ou 

avec des activités effectuées à domicile. Malgré les nombreuses limites de l’étude, ce 

type de programme d’activités physiques adaptées pourrait permettre d’adopter un 

mode de vie physiquement actif, ce qui diminuerait le risque de développer des 

maladies cardiorespiratoires et métaboliques chez les enfants atteints de TA. Bien que 

les enfants ayant des TA bénéficient de ressources dans le contexte scolaire, davantage 
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d’efforts doivent être faits pour leur permettre de vivre des activités physiques 

adaptées. 



 

 

ANNEXE A  

 

DIFFICULTÉS MOTRICES RELIÉES AUX TROUBLES D’APPRENTISSAGE 

 

1. Difficultés sensorimotrices liées à la Dyscalculie : 

Plusieurs études démontrent que les limitations motrices atteignent toutes les catégories 

de mouvements chez l’enfant atteint de dyscalculie. Tout d’abord, une étude démontre 

qu’une bonne motricité fine prédit une meilleure performance en mathématique 

(Gashaj et al., 2019; Luo et al., 2007). Malheureusement, la motricité fine est altérée 

chez ces jeunes. Par exemple, les tâches de motricité fine comme écrire à la main, faire 

des gestes avec précision, mais aussi reconnaître facilement ses doigts sont 

significativement altérées chez les enfants ayant une dyscalculie (Roberta et al., 2020; 

Van Hecke et al., 2019). La motricité fine pourrait être notamment affectée par un 

trouble du système vestibulaire (Van Hecke et al., 2019). En effet, le réflexe vestibulo-

oculaire (VOR), étant responsable de la stabilisation du regard lorsque la tête est en 

mouvement, permet une coordination oeil-main optimale. Il est donc nécessaire à 

plusieurs performances motrices fines. Certaines études menées avec des adultes 

appuient cette hypothèse et soulignent aussi l’existence d’un lien possible entre le 

système vestibulaire et les performances en mathématique (Moser et al., 2017; Smith, 

P., 2012). D’autre part, les enfants ayant une dyscalculie ont également des difficultés 

au niveau de la reconnaissance visuospatiale qui pourrait non seulement altérer les 

capacités de coordination oeil-main optimale, mais également, diverses compétences 
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requises dans les sports telles que suivre un ballon dans l’espace pour l’attraper, la 

rotation mentale (p. ex. imaginer une stratégie tactique au soccer) et la perception 

spatiale (p. ex. estimer la distance entre le but de soccer, l’adversaire ainsi que son 

coéquipier qui court pour planifier son mouvement de botter). De plus, on a décelé des 

déficits d’équilibre postural et de coordination globale chez ces enfants (Shalev et al., 

1995; Van Hecke et al., 2019).  

Les fonctions cognitives liées aux activités sensorimotrices sont également affectées 

chez les enfants ayant une dyscalculie (Szucs et al., 2013). La mémoire de travail 

visuospatiale (p. ex. difficulté à faire une passe à l’attaquant de son équipe lorsqu’il va 

chercher la rondelle puisqu’il a des difficultés à se remémorer où il était situé dans la 

zone de jeu), la mémoire à court terme (p. ex. difficulté à se souvenir des consignes de 

l’entraîneur), ou encore, l’inhibition cognitive (p. ex. difficulté à se concentrer sur la 

tâche motrice en cours, car l’enfant a des difficultés à éliminer les autres informations 

inutiles qui lui viennent à l’esprit) sont altérées (Szucs et al., 2013). Ces atteintes 

entraînent donc des difficultés d’exécution, d’inhibition d’actions ainsi que des troubles 

visuospatiaux et vestibulaires qui peuvent affecter la précision des mouvements. 

2. Difficultés sensorimotrices liées à la Dysgraphie: 

Comme son nom l’indique, la dysgraphie est une dysfonction dans les capacités 

graphiques. Ainsi, il n’est pas étonnant que la motricité fine soit atteinte puisque ce 

trouble affecte la capacité d’écriture (Tal-Saban et Weintraub, 2019). Plus précisément, 

la vitesse, la force, la taille et la cohérence d’exécution des lettres lors de l’écriture sont 

altérées (Adi-Japha et al., 2007). L’orientation spatiale lors de tâches d’écriture telle 

que s’orienter sur des lignes et le jugement de l’orientation de lignes sont également 

affectés (Mather, 2003). Les personnes atteintes éprouvent aussi des problèmes de 
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dextérité et de vitesse d’exécution de mouvements des doigts (Tal-Saban et Weintraub, 

2019). Les difficultés associées à la motricité fine affectent donc leurs compétences 

calligraphiques, mais également des compétences qui sont largement utilisées dans les 

sports et les activités motrices, notamment pour manier un bâton de hockey, attraper 

une balle de baseball ou attacher les lacets de leurs souliers de course. Cette maladresse 

perdure jusqu’à l’âge adulte. En effet, une étude effectuée par le biais d’un 

questionnaire autodéclaré par les adultes atteints de dysgraphie révèle qu’ils ont des 

difficultés de coordination lors de tâches de motricité globale (faire du vélo, danser, 

etc.) et des tâches de motricité fine (découper, jouer un instrument de musique, etc.). 

Les évaluations sensorimotrices effectuées dans cette étude démontrent que les 

atteintes de motricité fine et d’organisation visuospatiale sont significativement 

altérées à l’âge adulte lorsque leur performance est comparée à leurs pairs (Tal-Saban 

et Weintraub, 2019).  

Tout comme pour la dyscalculie, on observe que les enfants atteints de dysgraphie ont 

également des troubles de la motricité oculaire et du système vestibulaire qui affecte 

leur reconnaissance visuospatiale et ainsi leur équilibre postural (Van Hecke et al., 

2019). Puisque la posture est le cadre de référence du mouvement, cela pourrait avoir 

des impacts sur le contrôle de la motricité globale. Par contre, à notre connaissance, 

aucune étude n’a évalué spécifiquement cette compétence chez les enfants ayant une 

dysgraphie. Cependant, les études qui ont évalué la motricité globale des enfants ayant 

des troubles d’apprentissage, dont fait partie la dysgraphie, ont démontré des altérations 

de cette catégorie de mouvement (Bruininks et Bruininks, 1977; Haubenstricker et al., 

1981; Westendorp et al., 2011). Tout comme pour la dyscalculie, on observe que les 

enfants atteints de dysgraphie ont également des troubles de la motricité oculaire et du 

système vestibulaire qui affecte leur reconnaissance visuospatiale et ainsi leur équilibre 
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postural (Van Hecke et al., 2019). Puisque la posture est le cadre de référence du 

mouvement, cela pourrait avoir des impacts sur le contrôle de la motricité globale. Par 

contre, à notre connaissance, aucune étude n’a évalué spécifiquement cette compétence 

chez les enfants ayant une dysgraphie. Cependant, les études qui ont évalué la motricité 

globale des enfants ayant des troubles d’apprentissage, dont fait partie la dysgraphie, 

ont démontré des altérations de cette catégorie de mouvement (Bruininks et Bruininks, 

1977; Haubenstricker et al., 1981; Westendorp et al., 2011). 

3. Difficultés sensorimotrices liées à la Dyslexie : 

Plusieurs recherches ont évalué les habiletés motrices des enfants atteints d’une 

dyslexie. Les chercheurs ont trouvé des difficultés significatives dans les 4 catégories 

de mouvement. Au niveau de la motricité fine, des études démontrent que les enfants 

atteints ont une faible dextérité lorsqu’on leur demande d’exécuter des tâches qui 

nécessitent une coordination complexe des doigts ou une coordination bimanuelle 

(Jover et al., 2013; Ramus, 2003; Wolff et al., 1990). En effet, la performance des 

enfants atteints d’une dyslexie est altérée pendant des tâches bimanuelles qui 

nécessitent l’intégration de réponses asynchrones. Par contre, dans une tâche plus facile 

(une seule main, mouvements des doigts synchrones) ces enfants performent aussi bien 

que leurs pairs. Bien que les enfants avec une dyslexie montrent des difficultés de 

motricité fine, ces atteintes seraient moins importantes que pour les enfants ayant une 

dysgraphie. En effet, on observe des déficits de vitesse d’exécution et de précision du 

mouvement uniquement lorsque deux exigences motrices sont requises simultanément 

dans la même tâche chez les enfants ayant une dyslexie (Marchand-Krynski et al., 

2017; Nicolson et Fawcett, 2011). Lorsque la tâche requiert seulement une composante, 

les résultats ne démontrent pas de différence de vitesse d’exécution par rapport à un 
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groupe contrôle. Cependant, lorsque la vitesse d’exécution est combinée avec la 

précision, on observe une baisse de performance (Marchand-Krynski et al., 2017).  

 

Les enfants ayant une dyslexie ont aussi des problèmes d’orientation visuospatiale 

particulièrement lorsque le niveau de difficulté est élevé (Lipowska et al., 2011). Ces 

enfants ont des atteintes de perturbations de la vision des contrastes et de la sensibilité 

au mouvement, d’une instabilité de la fixation oculaire engendrant des distorsions, des 

déplacements et des superpositions de lettres et de mots, ainsi que des troubles de la 

poursuite oculaire, essentiellement de gauche à droite (Jover et al., 2013).  

 

Ces enfants ont aussi des déficits de contrôle de l’équilibre et de coordination inter-

segmentaire, ainsi que des difficultés d’organisation temporelle particulièrement 

lorsque le niveau de difficulté est élevé (Jover et al., 2013; Milena et al., 2014; Stoodley 

et al., 2005). Une dysfonction cérébelleuse et/ou des problèmes d’automatisation et 

d’initiation de mouvements pourraient en être la cause (Ramus, 2003; Reiter et al., 

2005). Une nouvelle hypothèse concernant les déficits proprioceptifs pourrait aussi 

expliquer ces résultats (Laprevotte et al., 2021).  

 

En effet, une étude récente menée par Laprevotte et leurs collègues (2021) a évalué 

l’acuité proprioceptive des enfants dyslexiques. La performance de ces enfants a été 

comparée à celle d’un groupe de lecteurs typiques âgés de 10 à 12 ans. Cette étude 

évaluait la capacité des enfants à détecter un mouvement passif d’un membre de son 

corps. Pour ce faire, l’enfant portait des lunettes opaques et des écouteurs à réduction 

de bruits pour empêcher le sens de l’ouïe et de la vue d’influencer son jugement lors 

du test. La flexion passive du coude était faite à plusieurs vitesses différentes par un 

dispositif robotisé. Les résultats ont démontré que les enfants avec une dyslexie avaient 
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une performance inférieure (seuils de détection plus élevés) et plus variable que les 

lecteurs typiques. Les enfants avec une dyslexie avaient aussi un temps de détection 

plus lent et deux fois plus variable que leurs pairs pour détecter les mouvements passifs 

du coude à des vitesses lentes que les enfants de l’autre groupe. Les chercheurs ont 

également trouvé une forte corrélation positive entre la capacité de lecture et l’acuité 

proprioceptive (Laprevotte et al., 2021). 

4. Difficultés sensorimotrices liées à la Dysorthographie : 

À l’exception de la motricité oculaire, aucun article scientifique à notre connaissance 

n’a évalué spécifiquement les autres compétences motrices chez les enfants ayant une 

dysorthographie. La majorité des textes parlent de la dysorthographie comme une 

comorbidité à la dyslexie qu’on associe aux difficultés motrices (Ramus, 2003). Il est 

donc difficile de dissocier l’une de l’autre. 

5. Difficultés sensorimotrices liées à la Dysphasie : 

La dysphasie, quant à elle, semble être un trouble moins étudié en relation avec les 

compétences motrices. Malgré cela, une étude très intéressante menée par Rintalla et 

Linjala (2003) a évalué plusieurs tâches de motricité globale dont la coordination, la 

locomotion, le contrôle d’objet, la course, attraper, lancer, sauter. Les résultats ont 

démontré qu’en comparant l’exécution de ces tâches effectuées par des enfants ayant 

une dysphasie et des enfants neurotypiques, ces premiers ont des résultats inférieurs et 

leurs compétences motrices sont classées comme étant « faibles » selon les normes soit, 

82 % de ces enfants (Rintala et Linjala, 2003).  

Les compétences de motricité fine des enfants ayant une dysphasie seraient également 

atteintes. Cependant, les résultats des études divergent. Certaines études démontrent 

des difficultés au niveau de la dextérité ainsi qu’au niveau des habiletés visuomotrices, 
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cependant ce n’est pas le cas dans toutes les études (Müürsepp et al., 2009; Visscher et 

al., 2007). Seulement les cas sévères de trouble développemental de la parole et du 

langage présentent des difficultés de coordination oeil-main (Müürsepp et al., 2009).  

 

6. Difficultés sensorimotrices liées à la Dyspraxie  

La dyspraxie est un déficit dans les capacités d’apprentissage du mouvement. Cette 

atteinte affecte donc toutes les familles de mouvements (équilibre, motricité fine, 

motricité globale, motricité oculaire) qui sont notamment plus lents et plus difficiles à 

automatiser. La coordination intersegmentaire (p. ex. coordonner simultanément la 

main gauche et la main droite pendant que l’enfant jongle) et la capacité à coordonner 

des séquences de mouvements (p. ex. courir, attraper, puis lancer une balle de baseball) 

sont altérées. De plus, des déficits des systèmes sensoriels ont été détectés 

(somatosensorielles, visuospatiales et vestibulaires) et des fonctions exécutives 

(Vaivre-Douret et al., 2011). Les enfants ayant le TDC sont plus lents à repérer la cible 

et à transférer de l’information interhémisphérique. En outre, leurs capacités cognitivo-

motrices ainsi que leur processus d’anticipation et d’exécution de mouvement sont 

moins développés que ceux de leurs pairs (Tsai et al., 2009). Sans aucun doute, ces 

déficits altèrent leur capacité à effectuer des activités physiques et motrices.  

 



 

 

ANNEXE B 

 

PROGRAMME D’ACTIVITÉS PHYSIQUES 
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ANNEXE C 
 
 

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
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ANNEXE D 

 

CRITÈRES D’ARRÊT D’UN TEST D’ÉVALUATION CARDIOVASCULAIRE 

MAXIMAL CHEZ L’ENFANT1 

                                                 
1 Ratel et Martin, 2014. 

Critères Mesures Définitions 

Atteinte d’un plateau de 
VO2max 

N/A L’atteinte de la consommation maximale 
d’oxygène par minute qui apparaît sur l’écran 
d’ordinateur de l’administrateur comme étant 
un plateau de consommation d’oxygène dans 
le temps. 

Arrêt par le participant 
(perception de l’effort) 

10/10 sur l’échelle de 
Borg 

Lorsque le participant atteint le maximum de 
ses capacités (musculaires et/ou 
cardiovasculaire) et qu’il décide d’arrêter le 
test par lui-même. 

Quotient respiratoire  >1 Rapport du volume de CO2 expiré par minute 
et du volume d’O2 consommé dans le même 
temps.  

Fcmax >195 bpm Valeur la plus importante du rythme cardiaque 
lors d’un exercice épuisant. 

Lactatémie >6-7mmol*l-1 Concentration de lactate (sel formé à partir de 
l’acide lactique) dans le sang. 



 

 

ANNEXE E 

 

MODÈLE DE PRÉDICTION DE LA PERFORMANCE AÉROBIE CHEZ 

L’ENFANT2 

 

                                                 
2 (Adapté de McCormack et coll. 1991 par Ratel et Martin, 2014) 



 

 

ANNEXE F 

 

ÉCHELLE PICTURALE DE LA MOTIVATION (VALIDÉE PAR REID, 

VALLERAND & POULIN, 2010) 
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