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Vers de nouvelles recommandations
de la Société Francaise de Cardiologie
sur les tests d’effort

RESUME: Ces nouvelles recommandations sont beaucoup plus précises que celles de 1997, elles
vont permettre de préciser la part diagnostique et pronostique dans I'insuffisance coronarienne, mais
aussi I’évaluation du pronostic dans beaucoup d’autres pathologies, surtout grace a I'utilisation de la

mesure des gaz expirés.

D.-M. MARCADET
Clinique Turin, PARIS.

e GERS (Groupe Exercice
L Réadaptation Sport de la Société

Frangaise de Cardiologie) a jugé
nécessaire d’effectuer une mise a jour
des recommandations concernant la
pratique des tests d’effort en cardiologie
(les précédentes dataient de 1997 [1]).
Ce document présente deux parties: la
premiere concerne les modalités de réa-
lisation (les conditions de sécurité, le
local, le matériel et le personnel) et d’in-
terprétation de ’examen et la seconde
les indications diagnostiques et pronos-
tiques dans 'insuffisance coronarienne,
mais aussi dans les autres cardiopathies.

B Modalités

Elles fixent le cadre pour diminuer au
maximum le risque de survenue d’une
complication grave lors d’une épreuve
d’effort (EE). Méme si cerisque est excep-
tionnel, il n’est pas nul. La réalisation
d’une EE, quelle que soit son indication,
impose donc toujours des conditions
techniques et de sécurité optimales.

>>> Sj la structure d’accueil ne dispose
pas d’une unité de soins intensifs de car-
diologie (USIC), il faudra créer une salle
d’urgence spécifique. Elle devra étre

équipée du matériel nécessaire a une
réanimation cardiaque (scope, défibril-
lateur, chariot durgence, matériel d’in-
tubation et de ventilation) dans ’attente
d’un transfert éventuel du patient. Il fau-
dra aussi établir une convention avec un
autre établissement de santé possédant
une USIC.

>>> La salle d’examen doit étre suffi-
samment grande pour permettre une cir-
culation aisée autour du patient. Elle doit
disposer d’un téléphone, d’une source
d’oxygene, d’'un systéeme d’aspiration
des mucosités prét a ’emploi et d'un
chariot durgence avec défibrillateur.

>>> Le matériel d’épreuve d’effort (tapis
roulant, bicyclette ergométrique) doit
étre régulierement étalonné. Le maté-
riel médical de surveillance des EE doit
étre conforme aux normes en vigueur et
comporter un appareillage d’électro-
cardiographie (ECG) d’effort permet-
tant d’enregistrer 12 dérivations, dont
au moins 3 de maniere simultanée. Ce
systéme doit permettre un monitorage
visuel permanent de I’ECG pendant
I’effort et la récupération. Les tracés
ECG enregistrés doivent étre de bonne
qualité, stables et sans artéfact. On devra
disposer d’un matériel adapté pour une
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mesureréguliere de la pression artérielle.
La présence d’un appareil d’analyse des
échanges gazeux ou d’échocardiogra-
phie est facultative.

>>> L'EE cardiologique doit étre menée
sous la responsabilité d’un cardiologue
familiarisé avec cet examen. Il est, en
particulier, garant de la sécurité du
patient. Ce cardiologue doit obligatoi-
rement étre assisté d’un collaborateur
(médecin, infirmiére, technicien de labo-
ratoire) pendant laréalisation du test. Ce
collaborateur doit étre particulierement
formé a la pratique de I’examen, mais
aussi aux gestes d’urgence.

>>> Enfin, le cardiologue et le person-
nel doivent suivre régulierement des
mises a niveau pour ’actualisation des
connaissances et la maitrise des gestes
d’urgence.

>>> La préparation du sujet et |’obten-
tion du consentement sont indispen-
sables. Le choix de I’ergomeétre, vélo
ou tapis roulant, le choix du protocole
d’exercice sont aussi importants pour
I’interprétation de 1’examen, car la
capacité physique, élément clé du pro-
nostic, peut étre largement modifiée par
un protocole non adapté. Il faut adapter
le protocole au patient et non I'inverse.

>>> Le sujet doit réaliser un exercice
dynamique progressif et maximal ou
limité par des symptomes, selon un mode
triangulaire, avec des paliers de durée
constante (1 a 3 minutes) et d’intensité
croissante. Un choix large de protocoles
d’effort, basé sur une augmentation régu-
liere de la charge de 1 4 3 METS (1 MET
= 3,5 mL O,/min/kg). Unincrément trop
important de la charge ou des paliers
trop longs peuvent respectivement
surestimer ou sous-estimer la capacité
physique. Des protocoles en “rampe”,
avec augmentation continue de la charge
apres une période d’échauffement, sont
recommandés, en particulier pour la
mesure des gaz expirés (VO,) [2, 3].
L’individualisation de la rampe est
simple aréaliser a partir de la puissance

maximale théorique du sujet et de la
durée d’effort attendue.

>>> Les criteres d’arrét de 1’effort sont
I’épuisement du sujet, I’'observation de
symptomes (cliniques, électrocardio-
graphiques, tensionnels) ou ’appari-
tion de complications. L'atteinte isolée
de la fréquence cardiaque maximale
théorique (FMT) n’est pas le seul critere
d’arrét d'une EE. Lors d’une VO,, I'ef-
fort sera considéré comme maximal sila
valeur du quotient respiratoire (rapport
VCO,/VO,)est=1,1.

>>> Les indications sont doubles. La
premiere reste le diagnostic et I’évalua-
tion de I'insuffisance coronarienne. La
seconde concerne I’évaluation du pro-
nostic, non seulement des cardiopathies
ischémiques, mais aussi de la plupart
des autres cardiopathies et ouvre donc
le champ a des pathologies qui jusque-1a
étaient des contre-indications [4]. La
mesure des gaz expirés est vivement
conseillée ici. Les paramétres issus de
la consommation d’oxygene (VO,) et de
la production de gaz carbonique (VCO,)
sont d’excellents facteurs pronostiques.

L’'interprétation de I’EE en cardiolo-
gie doit étre multivariée pour propo-
ser un pronostic du risque individuel.
Les modifications de la repolarisation
dans I'insuffisance coronarienne sont
toujours au premier plan — sus ou sous-
décalage de ST de plus de 1 mm — en
intégrant I'index ST/FC pour plus de
précision diagnostique. Les modifica-
tions des QRS sont précisées, essentielle-
ment élargissement et déviations axiales.
L’interprétation doit étre bayésienne,
c’est-a-dire qu’elle doit tenir compte de
la probabilité de lésions coronaires en
pré-test. Cette probabilité est évaluée a
partir de tables établies a partir de I’age,
du sexe, du type de douleur thoracique
(non angineuse, atypique ou typique).
Elle est précisée en fonction de I’exis-
tence de facteurs de risque. Les résultats

de ’examen donnent donc une proba-
bilité post-test en faveur de I’existence
de lésions coronaires. On ne doit donc
plus dire qu'un test est positif, négatif ou
litigieux, mais répondre par une proba-
bilité de 1ésions coronaires faible, inter-
médiaire ou forte. L'utilisation de scores
pour évaluer cette probabilité est tres
pratique et permet d’avoir une conduite
atenirclaire apreslaréalisation de I’exa-
men pour proposer un examen complé-
mentaire comme un test d’imagerie ou
directement une coronarographie [5].

L’étude de la fréquence cardiaque (FC) a
leffort est un élément nouveau a prendre
en compte.

L’insuffisance chronotrope est une
accélération insuffisante de la FC pour
le niveau d’effort réalisé. Il existe une
insuffisance chronotrope lorsque la FC
maximale atteinte est inférieure a 85 %
de la FMT, ou inférieure a 80 % de la
réserve chronotrope représentée par la
formule suivante: FMT — FC repos. On
ne parlera d’insuffisance chronotrope
que sil’effort est considéré comme maxi-
mal sur les autres critéres: puissance
théorique atteinte, hyperventilation,
QR >1,1, épuisement musculaire. Bien
entendu, les traitements, notamment
bétabloquants, seront pris en compte.

La fréquence cardiaque de récupéra-
tion est un autre élément indépendant
a prendre en considération. Une récu-
pération lente de la FC est un facteur de
mauvais pronostic [6, 7].

A co6té du diagnostic de I'insuffisance
coronarienne, I’évaluation pronostique
a pris une place de plus en plus impor-
tante. Elle reste un élément clé pour la
prise de décision dans beaucoup de car-
diopathies. La capacité fonctionnelle
individuelle est reconnue comme le
meilleur marqueur actuel d’espérance
de vie, indépendamment de 1’dge, du
sexe, de l'origine ethnique et des patho-



logies associées [8]. Elle correspond a la
puissance aérobie maximale qu'un sujet
peut développer. Lors d’une EE, elle
peut étre exprimeée soit par la puissance
développée en watts, soit par le double
produit (PA systolique maximale X FC
maximale), ou par la durée de I’exercice,
soit enfin — et c’est ce qui est recom-
mandé —en METS. Lors d'une VO,, elle
est évaluée par la VO, max exprimée en
L/min, ouen METS (mL/min/kg). Elle est
exprimée en valeur relative par rapport
alavaleur théorique déterminée a partir
del’age, du sexe, dela taille et parfois de
’activité physique pratiquée. La capacité
fonctionnelle d’un patient permet de
chiffrer un éventuel déficit par rapport
aun sujet apparié sain de méme niveau
d’entrainement [9].

1l faut intégrer dans les conclusions de
I’examen le profil d’élévation de la pres-
sion artérielle a co6té de ’évolution de la
fréquence cardiaque. Le premier était
déja évoqué dans les recommandations
de 1997, lanon-élévation, voire la chute
de la pression artérielle a ’effort, signe
la sévérité dela cardiopathie[1, 6]. Cette
évaluation est basée sur la capacité fonc-
tionnelle idéalement évaluée par un test
VO,. Les parametres principaux sont le
pic de VO,, la pente VE/VCO,, la PET
CO, etI’étude de la cinétique de 'O, en
récupération. Le pronostic sera encore
plus précis siles données dela VO, sont
associées aux parametres déja cités plus
haut de la fréquence cardiaque, au pro-
fil tensionnel et a I’existence de com-
plications (troubles du rythme ou de la
conduction) [10].

B Nouvelles indications

>>> Dans I’évaluation des troubles du
rythme et de la conduction, I’EE per-
met de préciser les circonstances de
déclenchement et la sévérité du trouble:
extrasystoles ventriculaires fréquentes,
polymorphes, polyphasiques, précoces
survenant a ’effort et en récupération
immeédiate. Les arythmies supraventri-
culaires déclenchées par I’effort ou en
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POINTS FORTS

B Présence de soins intensifs ou d'une salle d’'urgence dédiée avec
convention avec un autre établissement disposant d’'une USIC
(unité de soins intensifs cardiologiques).

B Le cardiologue doit étre assisté par une autre personne (infirmiére,
médecin ou technicien de laboratoire).

B Lensemble du personnel doit étre formé a la technique et aux
gestes d'urgence. Il doit mettre ses connaissances régulierement

ajour.

récupération immédiate seront aussi
notées. On I'utilise aussi pour le réglage
des stimulateurs, des défibrillateurs
implantés et laresynchonisation [11].

>>> Parmi les nouvelles indications, en
dehors delamaladie coronaire, 'insuffi-
sance cardiaque tient la premiere place.
Les criteres de sévérité sont parfaitement
identifiés. L'examen n’est réalisé que
lorsque I'insuffisance cardiaque est sta-
bilisée. On utilisera une mesure directe
de la VO, plutét qu'une estimation des
METS par un ECG d’effort simple. Le
protocole doit absolument étre adapté
au patient en choisissant un incrément
de 1 MET par minute. Les principaux
parametres sont le pic de VO,, la VO,
au seuil, la pente VE/VCO, (patholo-
gique si > 34), la PET CO,, (anormale si
< 33 mmHg). D’autres parameétres ont
démontré leur valeur pronostique: la
puissance circulatoire (PAS*pic VO,),
la puissance ventilatoire (PAS*pente
VE/VCO,), 'existence d’oscillations, la
cinétique dela VO, enrécupération, 'in-
suffisance chronotrope et une fréquence
de récupération trop élevée [10].

>>> Autres indications, les pathologies
valvulaires dés qu’il existe une discor-
dance entre lesrésultats de ’échographie
et de ’examen clinique. L'intérét du test
d’effort est de rechercher une indication
opératoire sur la tolérance a ’effort, de
dépister des symptomes ou des compli-
cations (trouble durythme de la conduc-

tion ou delarepolarisation), et d’évaluer
les valeurs du pic de VO, et de la pente
VE/VCO, [12]. Le profil tensionnel est
intéressant en cas d’obstacle a I’éjection
du ventricule gauche.

>>> Dans la cardiomyopathie hypertro-
phique, auparavant contre-indication a
I’ECG d’effort, le test est indiqué pour
aider a la décision d’une alcoolisation
septale, d’une myomectomie ou d’'une
greffe cardiaque. Le test peut étre prati-
qué sans diminuer la sécurité du patient.
Dans cette indication, I’évolution de la
pression artérielle a I’effort et I’appari-
tion de troubles du rythme sont impor-
tants a considérer a c6té des données de
lamesure des gaz expirés [13].

>>> Dans I'hypertension artérielle pul-
monaire (HTAP), elle aussi auparavant
contre-indiquée, I’étude de VE/VCO, est
particulierement intéressante. Une éléva-
tionbrutale traduit habituellement I’exis-
tence d'un shunt droit-gauche. La pente
VE/VCO, est élevée lorsque 'HTAP est
sévere alors que le pic de VO, diminue
[14]. Les autres recommandations pré-
cisent la place de 'ECG d’effort dans dif-
férentes populations ou dans différentes
situations en mentionnant a chaque fois
savaleur diagnostique et pronostique.

>>> Chez les sujets asymptomatiques
ou dans le cadre de professions par-
ticuliéres, chez les pilotes d’avion par
exemple, le sportif, la femme et le sujet
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agé, 'EE présente quelques particulari-
tés d’indication ou d’interprétation.

>>> Chez I'enfant, chez lequel la VO,
prend la encore une place importante
pour ’évaluation des cardiopathies
congénitales et 'appréciation des résul-
tats de la cure chirurgicale [15].

>>> Les indications de I’EE sont préci-
sées chez le diabétique, dans l’artérite
des membres inférieurs et dans I’hy-
pertension artérielle, chez les patients
auxquels uneréadaptation cardiaque est
prescrite ou dans le cadre delareprise du
sport chez’adulte.

Ces nouvelles recommandations, qui
seront publiées prochainement, different
considérablement de celles de 1997.
Elles précisent la place de cet examen
dans I’arsenal des examens complémen-
taires mis a la disposition des cardiolo-
gues. Une meilleure valeur diagnostique
dans l'insuffisance coronarienne, une
grande valeur pronostique, quelle que
soit la pathologie sous-jacente, a étendu
ses indications pratiquement a I’en-
semble des maladies cardiovasculaires.
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