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Abreéviations

EE : Epreuve d’effort

TDR : Trouble du rythme

TDC : Trouble de conduction

RAO : Rétrécissement aortique

CMH : Cardiomyopathie hypertrophique
HTA : Hypertension artérielle

MC : Maladie coronarienne

EEVO: : Epreuve d’effort cardio-respiratoire
VO: : Consommation d’oxygene

VCO: : Volume expiré du dioxyde de carbone
VE : Volume de gaz expiré

ICC : Insuffisance cardiaque chronique

PA : Pression artérielle

OUES : Oxygen Uptake Efficiency Slope
Dx : Douleur

MAP : Maladie artérielle périphérique

ECG : Electrocardiogramme

IPS : Index de pression systolique

SPO: : Saturation périphérique d’oxygene

FCM : Fréquence cardiaque maximale
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FMT : Fréguence maximale théorique

MET : Equivalent metabolic of the task
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|. Introduction

L’¢épreuve d’effort (EE) est I'enregistrement de 1'activité électrique du cceur au
cours d'un effort physique (sur tapis roulant ou sur bicyclette ergométrique) [1].
Il s’agit d’une exploration cardio-vasculaire non invasive de choix du cceur peu
connue, méme au sein des praticiens. Malgré son importance en cardiologie
pour le diagnostic de 1’ischémie myocardique, pour 1’évaluation clinique des
autres cardiopathies et de la capacité fonctionnelle d’un individu en général
(sportif). Cette €valuation est plus objective que I’interrogatoire, aussi minutieux
soit-il, (permettant aux médecins de classer le malade : classification NYHA,
Canadienne, échelle d’activité spécifique, questionnaire de qualité de vie) ou le
test de marche de 6 minutes.

L’¢épreuve d’effort peut étre couplée a la mesure des échanges gazeux, elle est
alors dite cardiorespiratoire (EEVO,) ou test cardiorespiratoire. Celle-ci est
basée sur I’analyse de la mesure des gaz expirés qui permet de préciser la
capacité fonctionnelle individuelle (évaluation de la performance globale) et
d’estimer le pronostic des cardiopathies [2]. Elle peut également étre couplée a
la scintigraphie myocardique, afin d’améliorer la performance de cette derniere,
dans le diagnostic et le suivi des insuffisances coronaires [3].

Il s’agit d’un examen moins cofiteux et de réalisation plus facile par rapport a la
coronarographie, invasive et encore peu accessible dans notre contexte de pays a
ressources limitées. Malgré ces avantages, nous assistons une régression de sa
pratique au profit de la coronarographie et dans certains cas de 1’échographie de
stress dans les pays développes.

En Afrique, elle est réalisée depuis plusieurs années dans la région
subsaharienne. Ainsi :

- Au Sénégal, dans une ¢tude évaluant I’apport des explorations non invasives

dans I’angor stable, sur 106 patients présentant une précordialgie 40 avaient
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réalisés une épreuve d’effort avec 27 cas (67,50 %) de positivité. Parmi
ces cas positif 20 patients avaient pu bénéficier d’une coronarographie
dont 9 cas (45%) présentaient une 1ésion coronaire significative, d’ou une

sensibilité de 45% [4].

- Au Burkina Faso, dans le cadre de I’apport de 1’épreuve d’effort dans la prise
en charge des cardiopathies ischémiques 60 patients ayant bénéficié de cette
exploration. Chez 10 % de ces patients I’épreuve d’effort était positive et
litigieuse chez 10 % autres [5].

Dans notre pays, contrairement autres pays de la sous-région, cette exploration

n’est que de réalisation récente d’ou la nécessité de son évaluation en termes

d’indications et d’apport diagnostiques.

Meémoire de Cardiologie Dr Mahamadou Sékou DIAKITE




BILAN DE L’EPREUVE D’EFFORT AU CABINET MEDICAL TOUCAM DE KATI

1. Objectifs

> Objectif général :

v' Faire le bilan de la pratique de 1’épreuve d’effort au cabinet
médical « TOUCAM » de Kati.
> Objectifs spécifiques :
v' Déterminer le profil socio-démographique des patients ;
v" Identifier les indications de I’épreuve d’effort ;
v" Décrire les modalités de sa réalisation ;

v" Décrire son apport diagnostic.

F
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[1l. Généralités

1. Définition :

Le test d’effort cardio-pulmonaire encore appelé test d’effort avec ou sans

mesures des échanges gazeux ou épreuve d’effort métabolique (EFX) permet

d’évaluer la capacité fonctionnelle d’un individu en général et d’un patient en

particulier [2].
2. Intéréts [1] :

Ses intéréts sont multiples et varies en fonction des indications. Elles sont :

L’EE permet d’évaluer la capacité fonctionnelle d’un individu en
geneéral et d’un patient en particulier.

Chez les sportifs, elle permet d’¢tablir des programmes d’entrainement
adapte a chacun et de suivre les progres de celui-ci par I’amélioration
de la VO: max (souvent modeste) mais surtout par 1’augmentation du
seuil ventilatoire pour une méme performance.

Elle tient une place essenticlle dans 1’évaluation diagnostique et
pronostique de la maladie coronaire.

Elle permet de detecter des anomalies de reglage de la stimulation
cardiaque, voire de dysfonctionnement.

Elle est intéressante dans les cardiopathies congenitales du grand
enfant, de I’adolescent ou de 1’adulte. Elle est intéressante pour
objectiver I'insuffisance circulatoire, quantifier exactement la géne
fonctionnelle et suivre 1’évolution apres chirurgie.

L’EE a longtemps ¢été une contre-indication dans I’hypertension
artérielle pulmonaire primitive avec un risque de syncope parfois
mortel ; a ’heure actuelle, ce test est de plus en plus souvent réalisé
dans les services spécialisés et il a une valeur pronostique maintenant

essentielle qui tend a dépasser celle du test de marche.
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3. Historique [6] :

v En 1908, Einthoven publie le premier ECG référencé juste apres 1’effort,
montrant un sous décalage du segment ST. Cette date est considérée
comme le point de départ de « I’épreuve d’effort ».

v En 1929, la publication d’un protocole d’effort revient 4 Master et son but
est d’apprécier la capacité physique d’un sujet lors de la montée répétitive
de marches de 22,9 cm. L’ECG et la repolarisation sont loin de ses
préoccupations.

v" Entre 1930 et 1950 :

Les cardiologues continuent a documenter et a enrichir le lien entre effort
et modifications de la repolarisation, et I’on doit a Goldhammer et
Scherf la premiére validation quantifiée de cette comparaison : la
fréquence d’une positivité €électrique a 1’effort est d’environ 75% chez les
angineux, soit a peu pres notre sensibilité actuelle ! Peu de temps apres, la
dérivations CM5 est décrite comme la plus sensible. Missal reprend le test
de Master et I’applique au diagnostic des douleurs angineuses. L’ECG
doit étre enregistré le plus t6t possible aprés I’arrét de 1’effort. Il faut
attendre Riseman, en 1940, pour un enregistrement continu de I’ECG au
cours du test de Master.

Logique et légitime, ce méme Master, associ¢ a Jaffe, confirme 1’intérét
du mariage effort et ECG : les ingrédients de 1’épreuve d’effort sont
réunis pour le diagnostic de 1’ischémie, et les 15 années suivantes
permettrons au concept de s’affiner progressivement.

v" En 1950, Wood, & Londres
- Le niveau d’effort doit étre personnalisé ;

- Chez les coronariens une fréquence cardiaque de plus de 90 bpm

(sic ) permet d’augmenter le nombre de test positif';
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- Monter 84 marches, quasiment une épreuve maximale, permet
d’atteindre une fiabilit¢ de 1’ordre de 90% contre 39% pour le test
Master

v Yu associé a Soffert, publient en 1952, les critéres de positivité suivants
(ECG enregistré en continu sur test de Master) :

- Un sous décalage du segment ST de plus de 1 mm ;

- La négativation de ’onde T et/ou sa repositivation ;

- L’augmentation de I’amplitude de I’onde T de plus de 50% par rapport
a celle de repos.

v' Mais c’est Bruce qui, en 1956 a Seattle, impose le standard de I’EE :
I’examen est réalisé sur tapis roulant, avec des niveaux de difficulté
calques sur la classification de la « New York Heart Disease »

v" Les années 1960
Les criteres de modifications ischémique du ST-T sont affinés par
Blackburn et la dérivation CM5 ou V5 confirme sa rentabilité. Cette
simplification va beaucoup aider a la diffusion de la technique. La valeur
prédictive du sous décalage du segment ST est confirmée dans le
depistage, comme meilleur indicateur que la clinique. Ces critéres vont
étre normés avec Bruce qui, utilisant la numeration du signal, introduit
I’ordinateur dans le déroulement de I’EE pour 1’analyse du segment ST.

v A la fin des années 1980, on finira méme par considérer quune EE
réalisée avant la sortie de I’hopital chez un sujet ayant fait un infarctus est
a la fois utile, sans danger, et de bonne valeur pronostique.

4. Méthodes et interprétation

4.1. Condition techniques nécessaires a la pratique des épreuves d’effort

4.1.1 Locaux, personnel et matériels [6]

» Locaux :

- Salle spacieuse, aérée ou si possible ventilée, température 20°C

environ.
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- Lit d’examen pour allonger le patient en cas de besoin.

- Matériel de réanimation (chariot de réanimation réguliérement contrélé
et mis a jour).

- Les locaux doivent étre situé¢s a proximité d’un service de réanimation.

> Personnel :

Le cardiologue réalisant I’EE doit avoir une pratique régulicre de cet

examen. Bien qu’il n’existe pas de norme en la matiere, on peut

considérer le chiffre de 20 EE par mois comme une limite basse. Le
cardiologue doit €tre assist¢ d’une infirmiere ayant elle aussi une pratique
suffisante de 1’examen.

> Matériels :

- La bicyclette ergométrique est utilisée en Europe, peu codteuse et
moins bruyante que le tapis roulant, avec des tracés moins artefactés.
La fréguence maximale théorique (FMT) est plus difficile a atteindre,
en sachant que le produit fréquence X pression est a peu pres
comparable avec les deux méthodes, car 1’élévation tensionnelle est
plus marquée sur cyclometre

- Le tapis roulant est largement répandu aux USA ; la marche est
physiologique et plus facile (certaines personnes ne savent pas
pédaler). La FMT est atteinte plus facilement; la consommation
d’oxygeéne (VO: max) est supérieure a celle que I’on obtient sur

cyclometre (mise en jeu de masses musculaires plus importantes)
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Figure 1 : tapis roulant et bicyclette ergométrique (tapis roulant du CHU Pt G et

bicyclette ergométrique de la clinigue TOUCAM)

Mémoire de Cardiologie Dr Mahamadou Sékou DIAKITE -



BILAN DE L’EPREUVE D’EFFORT AU CABINET MEDICAL TOUCAM DE KATI

4.1.2 Risques et sécurité [7, 8]
Une EE est associée a un risque d'événements indésirables mortels estimé <
0,01%, et un risque d'événement nécessitant une intervention médicale < 0,2%.
Par conséquent, une observation stricte des contre-indications et des critéres
d’arrét est nécessaire.
Le laboratoire d’épreuve d’effort doit comprendre, soit une unité de soins
intensifs cardiaques, soit avoir la possibilité de transférer rapidement le patient
vers une unité de soins intensifs cardiaques dans un autre centre médical. Dans
ce dernier cas, la salle d'urgence dédiée doit étre équipée du matériel nécessaire
a la réanimation cardiaque a effectuer en attendant le transfert du patient.
Le laboratoire d’épreuves d’effort doit contenir : un téléphone pour appeler les
secours ; une source d'oxygene ; un systeme d'aspiration prét a I'emploi ; un ou
plusieurs ergometres ; un enregistreur d'électrocardiogrammes (ECG) a 12
dérivations avec surveillance permanente du tracé (au moins trois dérivations
simultanées) ; un dispositif de mesure de la pression artérielle (PA) ; et un
chariot d'urgence avec un défibrillateur. 1l est également recommandé, mais non
obligatoire, d'y inclure un oxymeétre et un appareil de mesures des gaz expirés.
Avant I'EE, le patient doit recevoir une information orale, notamment sur les
avantages, les risques et les alternatives possibles a I'examen, en plus des
informations écrites sur le formulaire de consentement qui doit étre signé et
inclus dans le dossier du patient.
L'EE doit étre menée sous la responsabilité d'un cardiologue. Pendant une EE ou
EEVO?2, le laboratoire doit étre en mesure d’assurer une réanimation cardiaque
effectuée par le cardiologue, avec l'aide d'un assistant qualifié (technicien,
paramédical ou médecin), formé régulierement en EE, EEVO. et aux gestes

d'urgence (attestation de formation de niveau 1 en gestes et soins d'urgence).
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4.2. Méthodes :

L'EE consiste en un exercice maximal ou limité par les symptobmes, avec
enregistrement continu d'un électrocardiogramme, de la PA et d'autres
variables cliniques.

v’ Préparation du patient [9]

Le patient doit éviter de manger pendant quelques heures avant I'EE. La peau
doit étre bien préparée pour optimiser les signaux d'électrocardiogramme.
Les dérivations précordiales sont placées de facon classique ; il est
recommandé de placer les dérivations périphériques sur les crétes iliaques et

les régions sous-claviculaires.

Bipolaires Standards

SO } gr;->\ /’HODAI_” ‘\?\
N A e
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D IG

Figure 2 : Emplacement usuel des électrodes au cours de I'EE, en utilisant des
dérivations bipolaires (CM5, CC5, CS5) ou standard (12 dérivations) [9].
v Analyse des gaz expirés [10]
Une épreuve d’effort cardio-respiratoire (EEVO.) avec surveillance continue
de la saturation en oxygéne (SpO:) permet d'évaluer les réponses
respiratoires, cardiovasculaires et musculaires qui se produisent pendant
I'exercice.
v" Protocole d'exercice [11, 12]

Les protocoles d'épreuve d'effort utilisés sur bicyclette ergométrique ou sur
tapis roulant sont nombreux. Ils influencent d'une certaine maniére les
résultats. Il est donc utile de standardiser les procédures. Les protocoles

impliguant une montée en charge rapide ne sont pas toujours utilisables
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chez certains patients (convalescents, sujets non entrainés). Au contraire,
les tests trop lents font que le patient risque d'étre épuisé avant I'apparition
des anomalies. Il est probablement utopique de vouloir standardiser
totalement les épreuves d'effort. Néanmoins, il semble se dégager un

consensus sur les recommandations suivantes :

e Pour les épreuves d'effort sur bicyclette ergométrique, les protocoles
habituels (30 watts toutes les 3 minutes) gardent des adeptes. Cependant,
pour avoir une bonne régularité de la réponse a l'effort et notamment
pour pouvoir mesurer la consommation en oxygene, les protocoles a

monter réguliere ont la faveur des spécialistes :

- Pour les sujets sains, la détection de l'insuffisance coronaire et les
indications rythmologiques, les paliers recommandés sont de 20 watts

par minute ;

- En cas d'insuffisance cardiaque et chez les patients a risque, les

paliers conseillés sont de 10 watts par minute ;

- Lorsgu'une épreuve d'effort standard est négative ou douteuse
malgré une forte probabilité pré test, une deuxieme épreuve «
abrupte » avec depart a un niveau d'effort élevé et progression

rapide de la charge peut étre indiquée ;

e Pour les efforts sur tapis roulant, il est recommandé de réserver le
protocole de Bruce aux patients les plus valides (tableau 1), et d'utiliser
chez les moins valides un protocole de Bruce modifié ou un protocole
de Balke.

e Pour standardiser de facon plus complete les épreuves d'effort d'un pays
a l'autre, certains auteurs ont proposeé le protocole STEEP qui a
I'avantage d'induire une consommation en oxygene comparable sur

bicyclette ergométrique et sur tapis roulant (tableau 3).
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Tableau 1 : Protocole de Bruce

Palier Durée fnn) Durée totale(mn) Vitesse du tapis (mph) Pente METs
(%inclinaison)
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Tableau 2 : Protocole de Balke :

Palier Durée (mn) Durée totale Vitesse du tapis  Pente METs
(mn) (mph) (%oinclinaison)

1 2 2 2,0 0 2

2 2 4 2,0 2,5 2,66

3 2 6 2,0 5,0 3,33

4 2 8 2,0 7,5 4,00

5 2 10 2,0 10,0 4,66

6 2 12 2,0 12,5 5,33

7 2 14 2,0 15,0 6,00

8 2 16 2,0 17,5 6,66

9 2 18 2,0 20,0 7,33

10 2 20 2,0 22,5 8,00

Tableau 3 : Protocole de STEEP
Paliers(min)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Tapis roulant
vit 15 20 20 20 25 25 25 30 30 30 3,5 35 35 4.2 5,0
mph
Vit 2,4 32 372 32 40 40 40 48 48 48 5,6 56 56 6,7 8,0
km/
h
P% 0 0 |15 3 3 5 7 7 9 11 11 13 16 16 16
Bicyclette (*)Poids (kg)
50 15 20 25 30 40 50 60 70 8 95 110 125 145 170 185
55 15 20 30 35 45 55 65 80 95 105 125 140 160 185 205
60 15 25 30 40 45 60 70 85 100 115 135 150 175 200 225
65 20 25 35 40 50 65 80 90 110 125 145 165 190 220 240
70 20 25 35 | 45 55 70 8 100 120 135 155 175 205 235 260
75 20 30 40 45 60 75 90 105 125 145 170 190 220 250 280
80 25 30 40 50 65 80 95 115 135 155 180 200 235 270 295
85 25 35 45 55 65 85 100 120 145 165 190 215 250 285 315
90 25 35 45 55 70 90 105 130 150 @ 175 200 225 265 300 335
95 25 35 50 60 75 95 115 135 160 180 215 240 280 320 350
100 30 40 50 65 80 100 120 140 170 190 225 250 295 335 370
2
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v" Surveillance

La fréquence cardiaque et la pression artérielle sont mesurées au repos. On
avertit le patient qu'il devra au cours de I'épreuve d'effort signaler la survenue
de tout symptdme. La fréquence cardiaque est évaluée en permanence. La
pression artérielle est mesurée toutes les trois minutes et au maximum de
I'effort. L'électrocardiogramme est enregistré au repos, puis chague minute et
au maximum de l'effort. Pendant toute I'épreuve, la surveillance du moniteur
permet de rechercher des anomalies de la repolarisation ou des troubles du
rythme. La durée de I'épreuve d'effort doit étre mesurée grace a un
chronometre

v" Critéres d’arrét d’une EE [13, 14] :

L'EE doit étre arrétée lorsque le patient atteint I'épuisement ou lorsque des
symptomes ou des anomalies électriques necessitant l'arrét de l'exercice
surviennent, ou a la demande du patient (tableau 4). L'EE est maximale
quand au moins un critere listé dans le tableau 5 est présent. L’atteinte de la

fréquence maximale théorique (FMT) n’est pas en soi un critére d’arrét.
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Tableau 4 : Critére d’arrét de PEE

Absolues

Relatives

Angor sévere

Diminution ou absence d'augmentation de la
TA malgré I'augmentation de la charge
Sus-décalage du segment ST (en dehors d’un
territoire infarci)

Arythmies sevéres ou mal tolérées
tachycardie ventriculaire, fibrillation
ventriculaire, bloc auriculo-ventriculaire du
deuxiéme ou du troisieme degré (complet)
Signes de bas débit cardiaque : paleur,
extrémités froides, cyanose, faiblesse,
vertiges

Signes neurologiques
vertiges, etc.
Problemes techniques qui empéchent une
surveillance adéquate (ECG, PA)

Demande du patient

. ataxie, confusion,

Douleur thoracique qui s’aggrave
Sous-décalage du segment ST > 2 mm ou
descendant

Fatigue ou essoufflement
Auscultation pulmonaire
(crépitants, sibillants)
Douleur des membres inférieurs ou
incapacité a poursuivre I’exercice

PA >250/115 mmHg

Arythmies moins séveres et bien tolérees :
ESV  fréquentes et  polymorphes,
tachycardie supra-ventriculaire,
bradycardie

Bloc de branche

anormale

Tableau 5 : Critéres en faveur d’un effort maximal, modifié selon [14]

Echelle de Borg > 17

FMT atteinte ou dépassée
QR > 1.10 (si EEVO»)
plateau de VO: (st EEVOz)

Signes d'épuisement et incapacité a poursuivre I'exercice

v Récupération [13]

La période de récupération doit étre prolongée jusqu'a ce que la clinique et

I’ECG reviennent a la valeur initiale (nécessitant au moins 3 a 6 minutes).

La récupération passive peut étre recommandée, car generalement bien tolérée et

permet un diagnostic plus précis de la maladie coronarienne en augmentant la

sensibilité de I'examen, et en permettant l'utilisation de la fréquence cardiaque

de récupération comme critére pronostique.
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v’ Capacité fonctionnelle [10, 15]
La charge maximale effectuée est exprimée par la puissance en watts sur le vélo
ou la pente et la vitesse sur le tapis roulant ou la durée de I'exercice.
La consommation d'oxygene (VO:) est exprimée en L / min, mL / min / kg ou en
MET (équivalent metabolic of the task) (1 MET = 3,5 mL d'oxygene par
kilogramme de poids corporel par minute [mL / min / kg]).
La valeur obtenue doit étre comparée a la valeur prédite. Le double produit (PA
systoliqgue maximale x FC maximale) évalue la charge de travail myocardique.

v La dynamique de la fréquence cardiaque
La fréquence cardiaque (FC) doit augmenter progressivement avec l'intensité de
I'exercice. La fréquence cardiaque maximale (FCM) peut étre prédite en utilisant
la formule d'Astrand : 220 - 4ge = 10 battements / min établie sur ergocycle
[39]. D'autres formules ont été proposées avec des données sur tapis roulant,
comme pour la population générale (FCM = 208 - 0,7 x age) [16], pour les
femmes (FCM = 206 - 0,88 x age) [14] et pour les patients sous béta-bloguants
ou autres agents bradycardisants (FCM = 164 - 0,7 x age) [17].
L'incompétence chronotrope est définie lorsque la FCM réelle est < 80-85% de
la FMT- voire 70% - ou si (FCM - FC de repos) / (FMT — FC de repos) est <
80% malgré un test maximal. L'incompétence chronotrope est un marqueur de
mauvais pronostic et doit faire évoquer une ischémie myocardique [18, 19].
Pendant la phase de récupération, la FC diminue d'abord rapidement, puis plus
lentement jusqu'a son retour a la ligne de base, ce qui peut prendre plusieurs
minutes [20]. Une diminution de la FC < 12 battements / min et < 22 battements
/ min par rapport a la FCM, aprés 1 et 2 minutes respectivement, est considérée
comme anormale, en tenant compte de I'ergometre utilisé, du traitement actuel et
de la durée et l'intensité de la récupération active [21].

v La dynamique de la PA [10, 9, 22, 23, 24]
La PA doit étre mesurée a chaque palier de 1'exercice, malgré la difficulté d’une

mesure precise. Pour cette raison, elle devrait étre vérifiée manuellement. Lors
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d’un effort maximal, la PA systolique doit augmenter d'au moins 40 mmHg.
Pendant la phase de récupération, la pression artérielle systolique doit revenir a
sa valeur de référence ou en dessous, dans les 6 minutes au plus.

Une augmentation excessive de la PA au cours des premiers paliers peut prédire
une augmentation de la mortalité cardiovasculaire a long terme.

Une faible montée (< 10 mmHg / MET) ou une diminution de la PA systolique
au cours de I'exercice est anormale, souvent de mauvais pronostic.

Une hypotension marquée peut apparaitre au cours de la récupération
immediate, qu'elle soit symptomatique ou non, elle est généralement considérée
comme bénigne.

Le maintien d'une pression artérielle élevee pendant la phase de récupération
serait en faveur d’une fonction ventriculaire altérée. Un rapport de la PA
systolique a 3 minutes de recupeération sur la PA systolique maximale supeérieur
a 0,9 a été suggéré comme critére diagnostique de coronaropathie.

5. Indications des épreuves d’effort en cardiologie

Le test d’effort est un examen couramment pratiqué en cardiologie. L’indication
principale est 1’évaluation de I’ischémie myocardique en fonction de la
probabilité prétest et du niveau de risque d’événement cardiovasculaire. Au-dela
de l’analyse de la repolarisation, d’autres critéres doivent étre pris en
considération pour améliorer sa valeur prédictive. Le test d’effort est aussi
indiqué dans d’autres pathologies cardiaques (comme les TDR et TDC, le RAo
asymptomatique sévere, les CMH, I’artérite des membres inférieurs, I’HTA) et
dans des populations particulieres (femmes, sujets ageés, diabétiques, en
préopératoire, chez les sujets asymptomatiques et dans les cardiopathies
congénitales). Certaines pathologies (comme I’insuffisance cardiaque et
I’hypertension pulmonaire) nécessitent un test d’effort avec la mesure des gaz
expirés. Enfin, le test d’effort et la mesure des gaz expirés sont indispensables

pour prescrire un programme de réadaptation.
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5.1. EE dans la maladie coronaire : [25]

La coronaropathie reste la principale indication d'une EE en cardiologie.
L'indication d'une EE diagnostique est basee sur la probabilité prétest de maladie

coronarienne (MC) (figure 3).

La probabilité pré-test clinique de la coronaropathie est évaluée en fonction de
I'dge, du sexe et du type de douleur. L'angor est defini par trois criteres : la
douleur thoracique constrictive rétrosternale déclenchée par I'effort, la digestion
ou le stress émotionnel ; une douleur qui dure plusieurs minutes (< 20 minutes) ;

et la douleur soulagée par le repos ou l'utilisation de nitroglycérine

Probahbilité pré-test de coronaropathie

faible |~ - | Intermédiaire P Elevé

Autre diagnostic - - -

ECG interprétable
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Figure 3 : Probabilité prétest de la maladie coronarienne (MC) [25]

L'angine est typique lorsque les trois criteres sont remplis, atypique lorsque
seulement deux critéres sont présents, et improbable sinon. La probabilité pré-
test peut étre stratifiée comme faible, intermédiaire ou élevée, selon les

symptomes, I'age et le sexe d'un patient donné (tableau 6).

-
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Tableau 6 : Probabilité clinique pré-test de maladie coronarienne, modifiée [25]

Age Angor typique Angor atypique Angor
probable
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

30-39 Inter Inter Inter Faible Inter Faible
40-49 Elevée Inter Inter Faible Inter Faible
50-59 Elevée Inter Inter Inter Inter Faible
60-69 Elevéee Inter Inter Inter Inter Inter
70-79 Tres élevée  Elevée Elevée Inter Inter Inter
>80 Tres élevée  Elevée Elevée Inter Inter Inter

Inter : Intermédiaire

Faible < 15%, Intermédiaire : 15 — 65%, Elevée : 66 — 85%, Tres elevée > 85%
5.2. EE dans les troubles du rythme et de la conduction :

Une EE est indiquée en cas de syncope, de palpitations, d'antécédents familiaux

de mort subite d'origine cardiaque ou de maladie cardiovasculaire arythmogéne

héréditaire et de tout symptome survenant pendant I'effort [26].

Au-dela de I’évaluation du pronostic, une EE peut aider a évaluer l'efficacite

d'un traitement antiarythmique [13], ainsi que de confirmer le bon

fonctionnement d'un stimulateur cardiaque ou d'un defibrillateur implante [27].

En cas de fibrillation atriale chronique, une EE apporte des données utiles pour

optimiser la fréquence ventriculaire [10].

En cas de bloc auriculo-ventriculaire congénital, une EE permet d’évaluer la

réponse chronotrope ainsi que la capacité fonctionnelle ; ces deux éléments sont

nécessaires pour prendre une décision concernant I'implantation d'un stimulateur

cardiaque [28].

En présence d'un syndrome de pré-excitation, comme dans celui de Wolf-

Parkinson-White, une EE permet non seulement de détecter la disparition d’un

battement a I’autre de 1’onde de pré-excitation (ce qui est en faveur d’une voie
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accessoire bénigne), mais aussi I'évaluation de la vulnérabilité atriale ou le
déclenchement d’une tachycardie par réentrée [29]

5.3. EE dans les valvulopathies [30, 31]
Une EEVO: fait partie du bilan de wvalvulopathies significatives, mais
asymptomatiques, afin d'objectiver d'éventuels symptémes non reconnus et de
mieux en définir la prise en charge et le pronostic.
Une EE est recommandée chez les patients asymptomatiques présentant une
sténose aortique sévere (surface < 1 cm? ou < 0,6 cm?> / m? ou vitesse
transvalvulaire maximale >4 m / s ou gradient moyen > 40 mmHg). L'EE peut
révéler des symptdmes atypiques, une capacité fonctionnelle réduite ou une
réponse anormale de la PA (diminution ou augmentation < 20 mmHg). Bien que
rare, une EE peut déclencher des arythmies. Les sous-décalages du segment ST
sont fréquents, mais n'ont pas de valeur diagnostique de coronaropathie. Deux
études récentes dans de petites populations ont mis en évidence 1’intérét d’une
EEVO: chez des patients asymptomatiques avec sténose aortique serrée. Pour
ces patients, la chirurgie peut étre discutée lorsque le pic VO: est < 85% de la
valeur théorique ou 14 mL / min / kg, et la pente VE/VCO: est > 34. EE et
EEVO: sont contre-indiqués en cas de sténose aortique symptomatique.

5.4. EE dans l'insuffisance cardiaque chronique [32, 33, 34, 35] :
L’EE (et plus particulierement ’EEVO:) a un rdole primordial dans I'évaluation
et le suivi des patients atteints d'insuffisance cardiaque chronique (ICC).
L’EEVO: donne une évaluation objective de la capacité d'exercice maximale - le
facteur pronostique principal pour les patients en ICC.
Le pic VO: est un critere majeur de décision d’une transplantation cardiaque.
Une valeur de VO2<11-12 mL / min / kg chez un patient sous béta-bloquants (ou
< 14 mL / min / kg sans béta-bloguants) est une indication pour la
transplantation.
Les principales variables a prendre en compte dans I’ICC sont la diminution de

la VO, une augmentation de la pente VE / VCO: (> 45), une faible élévation de
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la pression artérielle et I'observation des oscillations respiratoires qui sont des
marqueurs de mauvais pronostic.
D'autres variables permettent d’affiner le pronostic chez les patients en ICC. La
pente d'efficacité de prélevement d'oxygene (relation VO: / Log VE) ou OUES
(Oxygen Uptake Efficiency Slope) ainsi que la puissance circulatoire (pic VO:2 x
PA systolique maximale) diminuent avec la sévérit¢ de I'ICC. La puissance
ventilatoire (PA systolique maximale / pente VE / VCO2) permet une évaluation
plus précise des fonctions ventriculaires et pulmonaires droites.

5.5. EE et autres cardiopathies

v' Cardiomyopathie hypertrophique [36, 37, 38, 39]
Une EEVO: (ou, si indisponible, une EE) est indiquée dans I'évaluation
pronostique de la cardiomyopathie hypertrophique, et est une aide utile dans la
decision therapeutique (ablation septale d'alcool, myomectomie septale ou
transplantation). Les criteres principaux sont une altération de la VO, une pente
VE / VCO: augmentée, une réponse systolique anormale (diminution ou plateau
a pic deffort) ou la présence d'une arythmie ventriculaire complexe (en
particulier chez les patients de moins de 30 ans)

v Hypertension pulmonaire [3, 39]
Chez les patients atteints d'hypertension pulmonaire primaire ou secondaire, Une
EEVO: est préferable a une EE. Il faut noter que l'hypertension pulmonaire n'est
plus considérée comme une contre-indication a I'EE ou EEVO..
Une EEVO:, qui apporte des informations diagnostiques et pronostiques
supplémentaires au test de marche de 6 minutes, est recommandée lors du
diagnostic, pendant le suivi a intervalles de 6 mois a 12 mois ou en cas d'une
aggravation des symptomes.
Le pic VO: et la pente VE / VCO: sont deux facteurs principaux de stratification
du risque du patient : un pic VO2 > 15 mL / min / kg (ou > 65% de la VO:

théorique) et une pente VE / VCO:2 < 36 sont en faveur d’une mortalité faible a 1
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an, alors qu'un pic VO2<11 mL / kg / min (ou <35% de la théorique) et une
pente VE / VCO2> 45 sont liés a un risque élevé de complications.

v' Maladie artérielle périphérique [40, 31, 41]
La diminution de la pression a la cheville apres I'exercice peut étre un équivalent
a la claudication, méme si l'index de pression systolique (IPS) au repos est >
0,90. Une diminution de la pression de la cheville de plus de 30 mm Hg (ou une
diminution de I'IPS de plus de 20%) au-dela d'une minute de récupération est en
faveur d'une maladie artérielle périphérique (MAP).
Une EE avec un ergomeétre a bras peut étre une alternative a la bicyclette ou au
tapis roulant pour détecter une ischémie myocardique silencieuse chez les
patients avec MAP.
Une EE peut également évaluer I'impact de I'entrainement physique chez un
patient atteint de MAP. Une amélioration de la capacité fonctionnelle est un

marqueur de bon pronostic.

v Hypertension artérielle [42, 43] :
L'interprétation d'une EE chez les patients hypertendus avec un
électrocardiogramme au repos normal est similaire a celle de la population non
hypertendue. Cependant, une PA systolique élevée pendant I'exercice augmente
le risque de faux positifs. Un sous-décalage significatif du segment ST peut étre
associé a une hypertrophie ventriculaire gauche, méme en I'absence de maladie
coronarienne significative, d’ou lI'importance d'effectuer une analyse multivariée
dans cette population.

v’ Diabéte [44, 45, 15] :
Le risque cardiovasculaire d'un patient augmente en fonction de ’ancienneté du
diabete, de 1'age du patient et des autres facteurs de risque associés. L’évaluation
de I’ischémie myocardique a I’effort est importante étant donné la prévalence
¢levée de I’ischémie silencieuse de 1’ordre de 30 a 35% chez les patients

diabétiques.
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L'incompétence chronotrope est également plus fréquente chez les patients
diabétiques (33%) et bien corrélée au risque d'événements cardiagues majeurs
indésirables.

Bien que I'EE chez les patients diabétiques ait une valeur diagnostique et
pronostique similaire pour la coronaropathie que chez les patients non
diabétiques, les symptémes sont moins typiques.

Il est nécessaire que des mesures soient prises pour prévenir I'hypoglycémie
pendant I'EE.

5.6. EE et Populations spécifiques

v" Avant une chirurgie non-cardiaque [46, 47]
Des examens complémentaires sont actuellement indiqués chez les patients
présentant un risque préopératoire élevé. Le niveau de risque préoperatoire
dépend des comorbidités du patient et du type dintervention chirurgicale
pratiquée (la chirurgie vasculaire, comme la chirurgie de l'aorte ou artérielle
périphérique, représentent un risque cardiaque > 5%). Une valeur basse du seuil
ventilatoire (< 11 mL / min / kg) et du pic de VO. < 16 mL / min / kg sont en
faveur d’un risque péri-opératoire éleve.

v Lafemme [48, 49] :
La femme présente plus souvent des symptomes atypiques. De plus, la prise
d'cestrogenes peut modifier I'interprétation de I'électrocardiogramme au repos.
Le risque de mortalité est doublé chez les femmes présentant des symptomes
atypiques et une capacité fonctionnelle inférieure a 85% de la valeur prédite.
Une EE normale chez une femme a une forte valeur prédictive négative. Une
épreuve de stress d'imagerie en premiere intention n'offre pas de bénéfice
significatif. L'utilisation d'un score est a privilégier.

v’ Le patient agé [10]
Une EE chez un patient &gé nécessite un protocole d'exercice adapté (avec des

incréments courts). La valeur diagnostique de I'EE est augmentée dans cette
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population, avec une bonne sensibilité. Les arythmies sont plus fréquentes et la
capacité fonctionnelle est la principale variable prédictive de la survie.
v' Le sportif [50, 51] :
Une EE est utile pour dépister une maladie cardiovasculaire (cardiopathie
ischémique, CMH ...... ) chez les athlétes présentant des symptdmes ou un
examen clinique anormal, ou lors d’une baisse inexpliquée de la performance
physique. Il est nécessaire d'adapter le protocole pour atteindre la capacité
fonctionnelle maximale. Les anomalies observées sur un ECG au repos (comme
les troubles de conduction et de repolarisation) qui disparaissent a 1’effort sont
généralement considérées comme bénignes. Par contre, la normalisation des
ondes T inversées au repos pendant une EE n'a pas de valeur de bénignitée. Les
athletes entrainés présentent plus souvent de faux positifs que les sujets non
entrainés. Une EEVO: est également indiquée pour évaluer une dyspnée
anormale.
v’ Le sujet asymptomatique [10, 15, 51] :

En raison de la faible prévalence des maladies cardiovasculaires chez les sujets
asymptomatiques, la valeur prédictive de I'EE est plus faible dans cette
population. Pour les sujets présentant des facteurs de risque les exposant a un
risque cardiovasculaire élevé, une EE anormale (faible capacité fonctionnelle ou
anomalies de ’ECG) permet de définir un sous-groupe de patients a risque accru

de coronaropathie.

5.7. EE chez les enfants et adultes atteints de cardiopathie congénitale :
Le matériel et le protocole d'exercice utilisés pour I'EE doivent étre adaptés a la
morphologie et a la capacité fonctionnelle de I'enfant [52]. Seuls les enfants
mesurant plus de 1,20 m peuvent utiliser un cyclo-ergometre, de préférence avec
un protocole de rampe. Sur un tapis roulant, le protocole de Bruce est le plus

couramment utilisé [32].
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Les mesures de sécurité sont obligatoires et sont similaires a celles
recommandées pour les patients adultes. Bien que les complications soient rares,
il est nécessaire de respecter les contre-indications et les critéres d’arrét de
I’effort [52].
Une EE est indiquée chez les enfants pour évaluer les signes fonctionnels liés a
I'exercice (dyspnée, syncope, douleur thoracique). Dans les cardiopathies
congénitales, une EE (ou de préférence une EEVOz) est indiquée pour évaluer la
capacité fonctionnelle, I’aptitude au sport, pour un bilan préopératoire et le suivi
post-opératoire (dépistage des arythmies ou troubles de la conduction,
¢valuation d’une réimplantation des coronaires, d’un gradient obstructif résiduel,
d’une cyanose, d’un shunt résiduel, etc.) [53].

6. Analyse de I’électrocardiogramme :

6.1. Anomalies de la repolarisation [26, 9, 54, 55, 56] :
Les anomalies de repolarisation les plus fréguentes sont résumées dans le
tableau 7. Les dérivations impliquées, le délai d’apparition, 1’intensité et

I’évolution de I’anomalie lors de la récupération doivent étre bien décrits.

Tableau 7: Modification de la repolarisation en faveur d’une ischémie

myocardique

Sous-décalage du segment ST horizontal ou descendant > 1mm, 60-80 ms apres le

point J

Sous-décalage du segment ST ascendant >1,5mm,80msapréslepointJ

Sus-décalage du segment ST > 1mm

Index ST/FC > 1,6 pV/battements.min

Boucle ST/FC dans le sens des aiguilles d’une montre

Parmi les anomalies de la repolarisation le sous-décalage du segment ST est de
loin la plus fréquente (80-90%) ; celui-ci doit étre mesuré 60-80ms au-dela du
point J. Pour étre significatif, un sous-décalage ascendant du segment ST doit

.
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atteindre au moins 1,5 mm d'amplitude a 80 ms. La valeur prédictive augmente
avec I'importance du sous-décalage du segment ST, en particulier s’il est
horizontal ou descendant.

L'apparition precoce du sous-décalage du segment ST, le nombre de dérivations
impliquées et sa persistance au cours de la récupération sont des éléments en
faveur de lésions coronaires séveres.

Bien que le sous-décalage apparaisse essentiellement dans les dérivations
précordiales V4, VSet V6, cela n’a pas de valeur localisatrice d’une Iésion
coronaire. Une modification de la repolarisation dans les dérivations DI, DIII et
aVF peut étre liée a I'onde de repolarisation auriculaire.

Un sous-décalage du segment ST induit par l'exercice qui se normalise
rapidement en phase de récupération est de bon pronostic. Inversement, la
persistance ou la recurrence d'une anomalie de la repolarisation au cours de la
récupération apres une normalisation initiale est en faveur d’une coronaropathie
sévere.

Un index ST / FC > 1,6 uV / beat.min-1 et une boucle ST / FC évoluant dans le
sens des aiguilles d'une montre pendant la phase de récupération sont en faveur
de la présence de sténoses coronaires.

Un sus-decalage du segment ST induit par I'exercice, isolé ou associé a un sous-
décalage du segment ST dans un territoire en miroir, est rare. Cependant, il
indique généralement la présence d'une sténose coronaire sévere ou d'un spasme
de l'artere correspondante au territoire touché. En présence d’une séquelle de
nécrose avec ondes Q, un sus-décalage du segment ST peut évoquer une
ischémie réversible, une akinésie ou une dyskinésie segmentaire du territoire de
la nécrose.

Les ondes T négatives qui se normalisent ou apparaissent pendant l'exercice,
sans modification du segment ST, sont de peu de valeur diagnostique. Plusieurs
facteurs pouvant affecter la repolarisation doivent étre pris en compte lors de

I'interprétation d'un ET (tableau 8).
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Tableau 8 : Facteurs modifiant I'interprétation de la repolarisation

Onde de repolarisation atriale

Anomalies de repolarisation sur I'électrocardiogramme de repos

Hypertension artérielle et hypertrophie ventriculaire gauche

Syndrome de Wolff-Parkinson-White

Bloc de branche gauche

Maladie valvulaire ou congénitale

Prolapsus mitral

Cardiomyopathie, péricardite

Trouble métabolique, hypokaliemie

Traitement digitalique

Traitement anti-angineux

Autres médicaments modifiant la repolarisation

Anémie

6.2. Les modifications des complexes QRS [26, 57, 58] :

Chez les sujets normaux, la durée du QRS diminue pendant I'exercice, alors que
I'amplitude de I'onde Q septale augmente dans les dérivations V4, V5 et V6. Un
élargissement du QRS pendant I'exercice peut étre en faveur d'une ischémie

myocardique.
6.3. Les troubles du rythme [59, 60] :

Un épisode de fibrillation atriale pendant I’exercice, ou la récupeération est
prédictif d'une arythmie prolongée a venir, en particulier chez les personnes
agees.

Les arythmies ventriculaires dépendent de la pathologie cardiaque sous-jacente.
La sévérite d'une arythmie ventriculaire donnée est associée a la morphologie du

complexe QRS (polyphasique, polymorphe), son origine, sa fréquence et sa
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répétitivité, un intervalle de couplage court (phénoméne R sur T) et I’évolution
de I’arythmie au cours de l'exercice. L'aggravation de l'arythmie au cours d'une
EE, particuliéerement pendant la période de récupération, est de mauvais
pronostic.

6.4. Troubles de conduction :

Les troubles de conduction survenant pendant I'effort, tels que les BAV de haut
degré, sont des critéres d’arrét de I’EE [61].

Une pathologie cardiaque sous-jacente est présente dans environ 50% des blocs
de branche induits par I'exercice, dont la moitié est di a une cause ischémique.
Les blocs de branche gauche apparaissent plus souvent au cours d'une EE que
les blocs de branche droit [62]. L'apparition simultanée d'une douleur
précordiale et d'un bloc de branche gauche a I’effort peut étre liée a un
asynchronisme de contraction entre les ventricules [61, 63].

Un hémibloc antérieur gauche apparaissant a l'effort doit faire évoquer une
sténose du tronc commun ou de l'artere interventriculaire proximale, alors qu'un
hémibloc postérieur gauche peut révéler une sténose de la coronaire droite ou de
la circonflexe avec souvent des lésions eétendues [64].

6.5. Interprétation de I'EE dans le diagnostic de la maladie coronarienne

A des fins diagnostiques, l'interprétation d'une EE doit &tre multivariée [65, 66]
et répondre par une probabilit¢ élevée, intermédiaire ou faible d’ischémie
myocardique. Plusieurs facteurs doivent étre pris en compte, notamment la
prévalence de la maladie, la présence de facteurs de risque, les symptdmes, les
modifications de I'électrocardiogramme et d'éventuelles anomalies de la FC et
de la PA pendant I'effort et la récupération immédiate [66].

Il existe des scores (Duke Treadmill Score [67], Ashley [68]) qui aident a établir
le diagnostic et le pronostic des patients atteints de coronaropathie, en les

classant dans 1’un des trois groupes de risque possibles (tableau 9).
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Tableau 9 : Score de probabilité de coronaropathie, modifie selon [68].

Hommes Score Femmes Score
<100 30 <100 20
100-129 24 100-129 16
FCM (batt/min) 130-159 18 130-159 12
160-189 12 160-189 8
190-220 6 190-220 4
Sous-décalage de ST 1-2 15 1-2 6
(mm) > 2 25 > 2 10
Age (ans) > 55 20 > 65 25
40-55 12 50-65 15
Typique 5 Typique 10
Antécédent d’angor Atypique 3 Atypique 6
Aucune 1 Aucune 2
Hypercholestérolémie Oui 5 NA
Diabéte Oui 5 Oui 10
Présent 3 Présent 9
Angor induite par ’EE Cause de I’arrét 5 Cause de ’arrét 15
Tabagisme NA Oui 10
Ménopause Oui =5
NA Non 5
Risque de MC chez I’homme : Score < 40 = probabilit¢ faible ; 40-60 = Probabilite
intermédiaire ; 60 = Probabilite élevée.
Risque de MC chez la femme : Score < 37 = probabilité faible ; 37-57 = probabilité
intermédiaire ; 57= Probabilité élevée
=y
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6.6. Données de P’EEVO:; et interprétation

L'analyse d'une EEVO, doit se baser sur les réponses pulmonaires,
cardiovasculaires et musculaires a I'exercice (tableau 10). La spiromeétrie avant
une EEVO; est obligatoire pour détecter une limitation pulmonaire potentielle.
L’hémoglobinémie du sujet doit également étre prise en compte. L'interprétation
del’lEEVO; doit étre structureée.

L'analyse de I’EE doit d'abord étre effectuée comme décrit précédemment, puis
les données cardiorespiratoires sont analysées a l'aide d'algorithmes [35]. Toutes
les variables sont calculées en fonction de trois items : la ventilation minute
(volume de gaz expiré [VE], en L /min), et les fractions expirées d'oxygene et de
dioxyde de carbone (%), mesurées a chaque cycle respiratoire.

Outre les consommations d’O; (VOy) et le volume expiré de dioxyde de carbone
(VCOy), les principales variables de ’EEVO; utilisées en cardiologie sont : la
capacité vitale (CV et ses composantes), le volume courant et la fréquence
respiratoire, la réserve respiratoire, le rapport du volume d'espace mort sur le
volume courant et la pression partielle du dioxyde de carbone enfin d'expiration
(PETCO,, en mmHg), reflétant une anomalie du rapport ventilation perfusion.
Une réserve respiratoire anormale (VE maximale / VE théorique maximale) <
30% et une diminution de SpO, > 5% pendant I'exercice sont des variables utiles
pour détecter une limitation pulmonaire induite par I'exercice.

Chez les sujets normaux, la valeur de la VO, doit étre > 100% de la valeur
prédite. L'interprétation d'une réduction du pic VO, est résumée dans le tableau
10 [46]. La valeur maximale de la VO, est un facteur prédictif important de la
mortalité toutes causes confondues et des maladies cardiovasculaires, et
constitue donc I'un des facteurs pronostiques les plus utiles dans I'insuffisance
cardiaque chronique et de nombreuses autres cardiopathies [46].

Au-dela du premier seuil ventilatoire (SV), VE augmente plus vite que la VO..

En comparant la VO, au SV en % du pic, il est possible de définir plus
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précisément le niveau de déconditionnement physique. L'entrainement physique
augmente le pic VO, ainsi que la VO,au SV.

Une diminution du pic VO, et de la VO, au SV (exprimé en % du pic VO,
mesuré) sont en faveur d’une limitation musculaire.

La pente VE / VCO, refléte I'efficacité respiratoire d'un patient donné pendant
I'exercice. La valeur normale proposée est une pente < 30, qui peut augmenter
Iégerement avec I'age ; elle est anormalement augmentée en cas de désequilibre
du rapport ventilation perfusion pulmonaire et présente, outre le pic VO, une
forte valeur pronostique.

Le pouls d'oxygene (VO, / FC, mL d'oxygéne / battement), qui reflete le volume
d’¢éjection systolique du ventricule gauche, doit augmenter pendant toute la
durée de I'exercice.

La présence d’oscillations respiratoires pendant l'effort est pathologique,
essentiellement chez les patients atteints d'insuffisance cardiaque chronique.
Toutes les variables (tableau 10) requises pour l'analyse des échanges de gaz
doivent étre incluses dans le rapport final [66].

Tableau 10 : Interprétation des principales variables du test d'effort

cardiorespiratoire, modifiees selon [35].

Variables Normal Diminution Diminution Diminution
faible modérée sévere
Pic VO./VO:théorique (%)  >100 75-99 50-74 <50
VO, au SV/VO;théorique(%) 40-80 <40
Pente VE/VCO:; <30 30-35.9 36-45 >45
Pouls d’oxygéne augmente Plateau précoce
ou diminution
Réserve respiratoire (%) > 30 <30
Oscillations respiratoires Absentes Présentes
w0
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V. Méthodologie

1. Période et type d’étude
I1 s’agit d’une étude rétrospective, descriptive effectuée a partir de I’analyse des
comptes rendus de I’épreuve d’efforts réalisés de Janvier 2016 a Juillet 2022 au
cabinet médical « TOUCAM » de Kati.
2. Echantillonnage
- Criteres d’inclusion : nous avons inclus tous les comptes rendus
exploitables des patients adressés pour épreuve d’effort quel que soit
I’indication.
- Critéres de non inclusion : nous avons exclu tous les comptes rendus
inexploitables du fait de manque d’informations essentielles telles que
I’age, le sexe, I’indication de I’examen, les résultats de 1’¢preuve
d’effort ou la conclusion a la fin du compte rendu.
3. Réalisation de I’examen
L’¢épreuve d’effort a été reéalisée sur bicyclette ergométrique. Le protocole utilise
¢tait celui de STEEP modifié. Il s’agissait donc d’une épreuve triangulaire ou la
charge de départ (30 ou 50 watts) était augmentée de maniére progressive toutes
les trois minutes. La prise de la pression artérielle était faite manuellement
chaque deux minute. L’épreuve d’effort était arrétée si le patient présentait des
signes de positivité, des signes fonctionnels invalidants ou un épuisement.
La récupération était soit passive ou active avec une charge de 25 Watts et la
prise manuelle de la pression artérielle toute les minutes.
Le retour aux parametres (pression artérielle) de départ et I’absence de plainte
mettaient fin a I’exploration.
4. Définitions opérationnelles
- La frequence maximale théorique (FMT) a été appréciée a partir de la
formule d’Astrand (la plus utilisée) FMT = 220 - &ge du sujet + 10.
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Pour les patients traités par bétabloguants ou autres traitements
ralentisseurs, nous avons utilisé la formule de Brawner FMT = 164 —
0,7 x age [3, 67].

- Le niveau d’effort atteint a été défini par le pourcentage de FMT
atteint [3, 67] : effort sous- maximal si FC maximale < 85% FMT,
effort sub- maximal si 85% FMT < FC maximale < 100% FMT, effort
maximal si FC maximal > 100% FMT.

- L’épreuve d’effort était dite « démaquillée » lorsque nous arrétons les
médicaments anti-angineux et ou bradycardisants. Au contraire, elle
est dite « maquillée » lorsque ces médicaments anti-angineux et ou
bradycardisants n’étaient pas préalablement arrétés.

- Les critéres de positivité de I’EE étaient : le sous-décalage de ST de
plus de 1mm, situé de 0.06 a 0.08 seconde apres le point J, horizontal
ou descendant. Le territoire du sous- décalage n’a pas de valeur
topographique ; le sus-décalage de ST en I’absence d’infarctus. Il
témoigne en général d’une ischémie transmurale ; des modifications de
I’onde R, inversion de I’onde U ou triplement de ’onde T [66];
épuisement + des ESV a I’effort et anormalité de I’onde T a I’ECG de
base.

- L’¢épreuve d’effort ¢tait dite litigieuse s’il s’agissait: d’une épreuve
d’effort sous maximale c'est-a-dire la fréquence maximale théorique
(FMT) et/ou le niveau d’effort cible ne sont pas atteints ; d’un sous-
décalage ascendant; d’un sous-décalage présent seulement en phase de
récupération ; de la présence d’anomalies de la repolarisation a 1’état
initial, de cicatrice d’infarctus, de bloc de branche gauche, de bloc de
branche droit, de Wolff Parkinson White, d’un pacemaker, de signes

d’hypertrophie ventriculaire gauche [66].
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5. Collecte des données :

Nous avons ¢laboré une fiche d’enquéte individuelle qui a servi de support de
collecte des donnees.

Les variables étudiées étaient : les données socio-démographiques (age, le sexe,
la profession, la résidence), les données techniques (ergometre, le protocole) et
les données cliniques et paracliniques (les antécédents du patients, les facteurs
de risque cardiovasculaire, FC de repos, FC max a I’effort, signes électriques de
repos et a I’effort, le traitement en cours, I’indication, les résultats de I’épreuve
d’effort et les raisons d’arrét de I’EE)

6. Analyse des données :

Les données ont été analysées a I’aide des logiciels IBM SPSS Statistics 25 et le
traitement de texte par Word 2016.
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V. Résultats

1. Données sociodémographiques :

Tableau 11 : Répartition des patients en fonction de la tranche d’age.

Tranche d’age (année) Effectif (n = 96) Pourcentage
7-21 12 12,5
22-36 15 15,6
37-51 37 38,5
52-66 28 29,5
> 66 4 4,2

La tranche d’age la plus représentée était les 37 — 51 ans avec 38,5 %o.

Figure 4 : Répartition des patients en fonction du sexe.

Les hommes étaient majoritairement représentés avec 78 %o des cas.
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2. Données cliniques et paracliniques

Tableau 12 : Répartition des patients en fonction des antécédents médicaux

ATCD Effectifs (n= 68) Pourcentage
HTA 27 39,70
Diabéte 13 19,12
Obésité 12 17,65
Cardiopathie ischéemique 10 14,71
Autres 6 8,82

Autres : dyslipidemie = 1, hyperthyroidie = 1, épigastralgie = 1, CMD = 1,

tabac =2.

Les antécédents et les facteurs de risque étaient dominés par I’hypertension

artérielle et le diabéte avec respectivement 39,70% et 19,12%.

Tableau 13 : Répartition des patients en fonction du traitement en cours.

Classe des médicaments Nombres (n =75) Pourcentage
IEC/ARA 1 24 32,0
Beta bloquants 20 26,67
Calciums bloqueurs non bradycardisants 12 16,0
AAS 8 10,66
Statines 6 8,0
Anti arythmiques 2 2,67
Calciums bloqueurs bradycardisants 2 2,67
Molsidomine 1 1,33

Trente-deux pourcent (32%) de nos patients étaient sous IEC/ARA 11 contre
26,67 % sous beta bloqueur.

.
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Tableau 14 : Répartition des patients en fonction des indications de I’EE.

Indications de ’EE Effectifs (n = 97) Pourcentage
Douleur thoracique 45 46,39
Détection d’ischémie 11 11,34
Palpitation 9 9,28
Bilan de sport 7 7,22
Dyspnée d’effort 7 7,22
Trouble de la repolarisation 6 6,19
Evaluation ESV 4 412
Insuffisance chronotrope 3 3,09
Syncope 3 3,09
Autres 2 2,06

Autres : periode réfractaire accessoire=1, évaluation de la fonction
ventriculaire =1

La douleur thoracique était la principale indication avec 46,39 % des cas.

Tableau 15 : Répartition des patients en fonction de la fréquence de repos

Fréquence cardiaque (bpm/mn) Effectifs (n = 96) Pourcentage
55— 64 9 9,38
65 — 74 9 9,38
75-84 32 33,33
85— 94 27 28,12
>95 19 19,79

La FC de repos de nos patients variait majoritairement entre 75 — 94 bpm, soit
61,45 %.

.
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Tableau 16 : Répartition des patients en fonction de la pression artérielle

systolique de repos.

PAS (mmHg) Effectifs (n=96) Pourcentage
<120 33 34,38
120 - 129 23 23,96
130 -139 17 17,71
> 140 23 23,95

Plus de % (76,05 %)de nos patients avaient une PAS de repos < 140 mmHg.
Tableau 17 : Répartition des patients en fonction de la pression artérielle

diastolique de repos.

PAD (mmHg) Effectifs (n= 96) Pourcentage
<80 30 31,25
80 - 84 49 51,04
85-89 4 4,17
>90 13 13,54

La majorité de nos patients (86,46 %)avaient une PAD de repos < 90 mmHg.

Tableau 18 : Repartition des patients en fonction des signes électriques de repos

Anomalies électriques de repos Effectifs (n = 32) Pourcentage
Trouble de la repolarisation 15 46,87
ESV 7 21,88
BBD 6 18,75
Autres 4 12,50

Autres : onde Q antérieur = 1, WPW = 1, bradycardie sinusale =1, BBG =1
Les troubles de la repolarisation dominaient les anomalies électriques de repos

avec 46,87 % des cas.

-
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Tableau 19 : Répartition des patients en fonction de la fréquence cardiaque

maximale théorique (FMT)

FMT (bpm/mn) Effectifs (n=96) Pourcentage
105 - 126 18 18,8
127 - 148 7 7,3
149 - 170 22 22,9
171-192 32 33,3
>193 17 17,7

Pus de la moitié de nos patients, soit 60,2 %, avaient une FC max entre 149 -
192 bpm.

30 60 90 120 150 180 210

Figure 5 : Répartition des patients en fonction des charges atteints.

A peu prés % (74) de nos patients avaient atteint ou depassé le palier 4 soit
77,1%. Correspondant a une charge supérieur ou égale a 120 Watts.
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Tableau 20 : Répartition des patients en fonction de la Pression artérielle

systoliqgue max a I’effort

PAS (mmHg) Effectifs (n = 96) Pourcentage
110 - 139 5 5,21
140 - 169 20 20,83
170 - 199 38 39,58
200 — 229 26 27,03
>230 7 7,29

Au cours de I’effort, 66,61% de nos patients avaient une PAS max entre 170 —
229 mmHg.

Tableau 21 : Répartition des patients en fonction de la Pression artérielle

diastolique max a I’effort.

PAD (mmHg) Effectifs (n = 96) Pourcentage
70-79 5 5,21
80 -89 21 21,87
90-99 28 29,17
100 - 109 27 28,12
>110 15 15,63

La PAD max au cours de 1’effort variait entre 90 — 109 mmHg dans plus de la
moitié des cas, soit 57,29%.

&
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Tableau 22 : Repartition des patients en fonction du pourcentage de la

fréguence maximale théorigue atteinte.

% FMT Effectifs (n = 96) Pourcentage
<85 30 31,25
85-99 47 48,96
>100 19 19,79

La majorité (68,75%0) de nos patients avait atteint 85% et plus de leur FMT.

Tableau 23 : Répartition des patients en fonction des signes électriques a I’EE

Anomalies électriques a ’effort  Effectifs (n = 40) Pourcentage
ESV 21 52,5
Sous décalage ST 12 30
ESSV 5 12,5
Onde T inversion 2 5

L’ESYV et le sous décalage du segment ST étaient les anomalies électriques

d’effort les plus représentées avec respectivement 52,5% et 30% des cas.

Tableau 24 : Répartition des patients en fonction de la durée des EE.

Temps (mn) Effectifs (n = 96) Pourcentage
26 11 11,46
7-11 33 34,38
12 - 16 39 40,62
17-21 11 11,46
>22 2 2,08

La majorité de nos patients (72), soit 75 % avait réalisé I’EE entre 7 — 16 mn.

.
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Tableau 25 : Répartition des patients en fonction des critéres d’arrét de I’EE.

Critéres d’arrét Effectifs (n=102) Pourcentage
Epuisement 49 48,04
Douleur de la jambe 31 30,39
FC cible 7 6,86
Dyspnée d’effort 6 5,88
Anomalie de la PA 3 2,94
Douleur thoracique 2 1,96
Palpitation 2 1,96
Autres 2 1,96

Autres : ESV Fréquent = 1, Malaise vagale = 1

L’¢épuisement et la douleur de la jambe ¢taient les principaux criteres d’arrét
avec respectivement 48,04% et 30,39% des cas.

Tableau 26 : Répartition des patients en fonction du temps de récupération.

Temps (mn) Effectifs (n = 96) Pourcentage
<3 3 3,12
3-4 24 25,00
>5 69 71,88

Soixante-neuf (69) patients, soit 71,88%, avaient un temps de récupération
supeérieur ou égal a 5 mn.

Tableau 27 : Répartition des patients en fonction des résultats de I’EE.

Résultat de ’EE Effectifs (n = 96) Pourcentage
Positif 18 18,75
Normal 58 60,42
Litige 15 15,62
Non interprétable 5 5,21

L’EE était considérée positive dans 18,75 % des cas.

.
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Tableau 28 : Relation entre les résultats et les indications

Indication Résultats Total
Positive Litigieux Non interprétable Normal

Douleur thoracique 10 (22,22%) 9 (20%) 1 (2,22%) 25 (55,56) 45 (100%)
Détection d’ischémie 3(18,75%) 2 (12,25%) 2 11 (68,75%) 16 (100%)
Palpitation 3 (33,33%) - - 6 (66,67%) 9 (100%6)
Bilan de sport - - 1 (14,29%) 6 (85,71%) 7 (100%0)
Trouble de repolarisation 1 (16,67%) 1 (16,67%) - 4 (66,67%0) 6 (100%0)
Dyspnée d’effort - 1 (14,29%) 2 (28,57%) 4 (57,14%) 7 (100%0)
Insuffisance chronotrope - - - 3 (100%0) 3 (100%0)
Bilan de syncope - 1 (33,33%) - 2 (66,67%) 3 (100%0)
Evaluation ESV 1 (25%) - 1 (25%) 2 (50%) 4 (100%b)
Autres - 1 (50%0) 1 (50%0) - 2 (100%0)

Une coronaropathie était suspectée chez 22,37% de nos patients en cas de douleur thoracique, 18,75% pour la détection

d’ischémie, 33,33% pour palpitations et 16,67% en de trouble de la repolarisation) et litigieuse chez 17,91% autres.

L’exploration avait permis d’éliminer une insuffisance chronotrope dans 100%. Elle était normale dans 85,71% pour bilan

d’effort n’était concluante pour bilan de syncope et de dyspnée
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V1. Commentaires et discussion

Notre étude avait porté sur 96 patients ayant réalisés 1’épreuve d’effort au
cabinet médical « TOUCAM » de Kati.

Une premiére au Mali, notre étude comporte certaines limites :
> Le caractere rétrospectif de notre étude avec le manque de certaines

données ;

» L’impossibilité de réaliser la coronarographie chez la grande majorité de
nos cas positifs pour indication de douleur thoracique afin d’apprécier la

concordance entre les deux examens ;
» La non mesure directe du VO, max dans les indications de bilan sportif.

Malgre ces limités, nous sommes parvenus a des résultats qui ont suscité des
commentaires et discussion.
Ainsi :

Dans notre étude la moyenne d’age était de 44,42 ans + 15,69. Ce résultat
est non loin des 49 + 10,8 ans de Joél Bamouni au Burkina Faso [5], des 47,24
ans de Tahirou au Niger [69] et des 49,9 + 11,42 ans de COULIBALY en Cote
d’Ivoire [70]. Cette légeére différence pourrait s’expliquer par nos extrémes
d’age, 7 et 79 ans dans notre série contre 13 et 73 ans au Burkina Faso.

Les hommes représentaient 78 % de notre échantillon, soit un sex ratio de
3,5. Cette prédominance masculine ¢€tait soulignée par d’autres auteurs avec
75,8% pour Aw [4], 87,2% pour COULIBALY [70] et 57 % pour Tahirou [69].

Les principaux antécédents et facteurs de risque chez nos patients était
dominés par I’hypertension artérielle et le diabete avec respectivement 39,70 %
et 19,12 %. Pour Joél Bamouni [5], il s’agissait de ’'HTA et la dyslipidémie
avec 38% et 16% respectifs. La faible proportion de la dyslipidémie dans notre

série s’expliquerait en partie par ’accessibilité de nos patients a cette analyse.
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Parmi les classes thérapeutiques prescrites 32% étaient IEC/ARAII et
26,67% étaient un bétabloqueur. Ce résultat est superposable a ceux de la
littérature mais avec des proportions différentes [5, 70]. L’importance de ces
classes thérapeutiques s’expliquerait par le fait que 1’épreuve d’effort concerne
principalement dans notre contexte les patients coronariens ou avec suspicion de
coronaropathie.

Dans notre étude, I’indication de I’EE était dominée par la douleur

thoracique qu’elle soit typique ou atypique de coronaropathies avec 46,39 % des
cas. Le méme constat avait été fait par Coulibaly [70] mais avec une proportion
inférieure a la nétre, 30,40 %. La recherche d’une insuffisance coronarienne
concernait 11,34 % de nos patients contre 18,24 % pour Coulibaly [70]. II s’agit
la des premieres indications de I’épreuve d’effort donc les plus connues des
praticiens.
Selon les parametres de repos, dans notre série, la moyenne de la FC de repos
était de 83,8 + 11,81 bpm avec des extrémes de 55 et 105 bpm. Si ce résultat est
proche de celui de Joél Bamouni [5] avec 89 £ 14 bpm, il est par contre
supeérieur a celui de Coulibaly [70], 73,48 + 15,38 bpm. Cette différence pourrait
étre liée non seulement au fait que I’étude de Coulibaly s’intéressait uniquement
aux adultes contrairement au nOtre mais aussi a la petite taille de nétre étude.

La moyenne de la FMT était de 164,57 bpm * 28,48 avec des extrémes de
105 et 213 bpm. Ce résultat est supérieur a celui de Joél Bamouni [5] qui
trouvait 157 + 18 bpm (113 et 190 bpm), et inférieur a celui de Coulibaly [70]
avec 170 = 14,09 bpm. Ces écarts s’expliqueraient par la différence de nos
méthodes de calcul de la FMT car nous avons tenu compte des trainements en
cours en utilisant la formule de Brawner en cas de traitement bradycardisant.

Dans notre étude, 68,75 % de nos patients avaient atteint au moins 85 %
de leur FMT, donc une EE valide. Ce taux n’était que de 43 % dans la série de
Tahirou [69] au Niger ou I’examen était couplé a la scintigraphie donc

n’imposant pas un taux d’effort élevé. En opposition a celui (88 %) de Joél
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Bamouni [5]. Cet état s’expliquerait en partie par le type d’ergometre utilisé
(bicycle ergométrique dans notre étude et tapis roulant de la série du Burkina
Faso) car sous ergocycle le test est moins physiologique et les patients se
fatiguent plus rapidement ne permettant donc pas I’atteinte de la fréquence cible
[1].

La moyenne de la pression artérielle systolique (PAS) de repos de nos
patients était de 123 + 15,03 mmHg avec des extrémes de 90 et 170 mmHg.

Celle de la PAD de repos était 78,53 + 8,33 mmHg avec des extrémes de
54 a 104 mmHg. Ces moyennes sont comparables a celles de Joél Bamouni [5]
qui trouvait 129 + 13 mmHg (100 et 160 mmHg) pour la PAS et de 83 £ 11,4
mmHg pour la PAD (60 et 110 mmHg)

Il existe également une similitude entre les moyennes de nos pressions
artérielles maximales a I’effort. Ainsi la moyenne de la PAS maximale a 1’effort
dans notre série était de 184 + 26,8 mmHg (extrémes 110 et 260 mmHg) et celle
de Joél Bamouni [5] était de 156 £ 21 mmHg (110 et 240 mmHg). Quant aux
nos moyennes de pressions diastoliqgue maximale, elles étaient respectivement
93,93 + 11,98 mmHg (extrémes de 70 et 120 mmHg) pour notre étude et de
101+ 13 mmHg (extrémes de 70 et 120 mmHg) pour la série de Joél Bamouni
[5].

Les anomalies électriques de repos, dans notre série, étaient dominées
par les troubles de la repolarisation et les ESV étaient les plus représentés avec
respectivement 46,87 % et 21,88 % des cas. Ces anomalies a ’effort étaient
principalement les ESV (52,5 %) et le sous décalage du segment ST (30 %)

Dans notre série, 1’épuisement était le critére d’arrét le plus représenté
avec 48,04 % des cas. Ce résultat est inférieur a celui de Tahirou [69] qui
trouvait 62%. Cette différence s’expliquerait par le fait que I’étude de Tahirou
ne s’intéressait qu’aux adultes.

Dans notre série, ¥ (75 %) de nos patients avaient réalisés leurs EE entre

7 — 16 mn avec une moyenne 11,72 mn et des extrémes de 2 et 28 mn. Ce
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résultat est identique a celui de Joél Bamouni [5] qui a eu une moyenne de 11,7

mn. Ces résultats sont comparables aux données de la littérature. Toutes les

recommandations s’accordent a dire que la durée idéale de I’effort doit se situer

entre 8 et 15 mn. En dessous de 8 mn la sollicitation myocardique est rarement

suffisante, le facteur limitant étant la musculature périphérique. S’il dure plus de

15 mn, c’est surtout la capacité d’endurance qui est testée. Dans les deux cas, la

sensibilité du test pour la détection de 1’ischémie est diminuée [66].

Dans notre série, I’EE était globalement positive dans 18,75 % des cas.

Cependant cette proportion variait selon les indications. Ainsi :

Pour le diagnostic de I’ischémie myocardique (douleur thoracique,
détection de 1’ischémie, palpitations, de trouble de la repolarisation),
elle atteignait 22,37%. Cette proportion n’était que de 10% pour JOél
Bamouni [5] et de 67,50% pour Aw F [4]. Les differences de la taille
de nos échantillons pourraient en étre 1’explication.

Parmi nos cas positifs pour coronaropathie seuls 3 patients avaient pu
bénéficier d’une coronarographie. Des Iésions séveéres avaient été
mises en évidence chez 2 patients, traitées par angioplastie et pose de
stent avec succes. Une suspicion de spasme était décrite chez le 3™
patient. Ce résultat est inferieur a celui de Aw F [4] qui avait trouvé
parmi ces cas positifs, 20 (74,07%) avaient réalis€ une
coronarographie dont 9 (45%) avaient des lésions coronaires
significatives. Cette différence pourrait étre liée aux difficultés d’acces
de nos patients a cette exploration.

Par ailleurs, I’exploration avait permis d’éliminer une insuffisance
chronotrope dans 100%. Elle était normale dans 85,71% pour bilan de
sport. Un quart des ESV avait été étiquette maligne lorsqu’il s’agissait
de I’¢valuation des ESV. En fin, I’épreuve d’effort n’était pas

concluante pour bilan de syncope et de dyspnée.
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Conclusion

L’¢épreuve d’effort est un examen utile dans le diagnostic, le suivi des

pathologies cardiovasculaires et I’évaluation des performances chez les sportifs

Notre étude va contribuer a propager davantage cet examen qui reste peu connu

dans notre milieu et méme parmi les cardiologues.
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Recommandations

Aux regards de ces résultats, nous formulons des recommandations :

¢+ Aux autorités sanitaires :

v Doter les centres hospitaliers universitaires des matériels d’épreuve
d’effort (Kati, Gabriel Touré) et les hopitaux du district

v' Améliorer les plateaux techniques des différentes structures sanitaires

v" Le recrutement et la formation de personnels

v' La prise en charge de I’épreuve d’effort par I’assurance maladie

s Aux personnels soignants :

v Informer et communiquer sur les pathologies cardiovasculaires en
particulier les coronaropathies

v’ Référer a temps au cardiologue toutes les pathologies
cardiovasculaires

% AlaSOMACAR:

v' Faciliter la collaboration et les échanges entre les cardiologues par
création d’une plateforme de communication des cardiologues
maliens

v Faire des plaidoyers auprés de nos autorités pour doter les
structures publiques en matériel d’épreuve d’effort et sa prise en

charge par I’ Assurance maladie obligatoire (AMO)

F
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Résumeé

Introduction

L’épreuve d’effort (sur tapis roulant ou sur bicyclette ergométrique) est un
examen clé en cardiologie pour le diagnostic de 1’ischémie myocardique, pour
I’évaluation clinique des autres cardiopathies et de la capacité fonctionnelle d’un
individu en général (sportif).

Cette exploration n’est qu’a ses débuts dans notre pays contrairement aux autres

pays de la sous-région.

L’absence de données au Mali a motivé ce travail, dont I’objectif était de faire
un bilan de cette activité en termes d’indications et de son apport diagnostique

en milieu cardiologique malien.

Materiels et méthodes : il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive
effectuée a partir de I’analyse des comptes rendus de I’épreuve d’efforts sur une

période de 78 mois.

Mots clés : Evaluation Epreuve d’effort ergométrique, protocole de STEEP
modifie
Resultats :

Durant la période d’étude nous avons enregistré 96 patients ayant réalisés une
¢preuve d’effort sur bicyclette ergométrique. L’age moyen de nos ¢tait de 44,42
+ 15,68 ans. Le sexe masculin était dominant avec 78%. Trente-neuf virgule sept
pourcent de nos patients avaient un antécédent d’hypertension artérielle. Trente-
deux pourcent et 20,67% de nos patients étaient respectivement sous inhibiteurs
de I’enzyme de conversion/ antagonistes des récepteurs d’angiotensine et
bétabloquants. La douleur thoracique était la principale indication avec 46,39%.
Le protocole utilisé était celui de STEEP modifié. L’épreuve d’effort était
maquillée pour 12 patients. La majorité de nos patients (68,75%) avait atteint au
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moins 85% de leur fréquence maximale théorique. L’examen avait été arrété
principalement pour épuisement (48,04%). La durée moyenne était de 11,72 +
4,36 mn. L’épreuve d’effort était considérée comme positive dans 18,75% et
litigeuse dans 15,62% de. Parmi ces cas positifs, la suspicion d’une

coronaropathie représentait 94,44%.

Conclusion : I’épreuve d’effort est un examen utile dans le diagnostic, le suivi
des pathologies cardiovasculaires et 1’évaluation des performances chez les

sportifs
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