BILAN PARA-CLINIQUE
EPREUVE D’EFFORT
CARDIORESPIRATOIRE

AMI




EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Radio pulmonaire +/- TDM (TDM non recommandeé en
routine)

EFR de repos : plethysmographie + test de reversibilité
(+ eventuellement TCO)

GDS au repos si VEMS < 50 % th, dyspnée de repos,
signe d’IVD, Sp0O2<92 %, SAS...

TM6 des le stade Il (VEMS post bd < 80 %th)

« Eventuellement » : SpO2 nocturne, polygraphie, PSG,
épreuve d’effort cardiorespiratoire intégree...
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béﬁé naissance: 18/06/1934 Sexe: masculin

Identification: ANGE180634 Age: 72 Années
Taille: 176,0 cm Poids: 85,0 kg
Médecin: H 3 SEMAINE Opérateur: CG
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Date 03/10/2006 03/10/2006
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GDS : EVOLUTION AU COURS DE LA MALADIE

 Hypoxémie :
- exercice, exacerbations, + sommeill
- puis permanente, aggravation progressive

* Puis hypercapnie :
- exacerbations, sommell
- puis permanente, aggravation progressive

e pH +++



GDS

02 ¥ CO2

VA, VA/Q,
diffusion...

Anomalies
échanges
gazeux —=IRC

(aggravation en
cas d’exercice,
d’exacerbation,
au cours du
sommeil...)
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I emphyséme centolobulaire
(blue bloater) : hétérogenéité VA/Q +++

)




I emphyséme panlobulaire
(pink puffer) : trouble de diffusion +++

Collapsus des

——> </ petites bronches a

I'expirium

Bulles

Destruction des
capillaires

pCO2 40 mmHg
SpO2 92 %

CO2

Emphyséme, FEV1= 12% val.pre



COURBE DE DISSOCIATION DE HB
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TM6

= distance maximale parcourue en 6 min
+ évolution dyspnée (Borg)

+ évolution frequence cardiaque

+ évolution SpO2

+/- gazometrie arterielle

Tres reproductible si qualite +++

Intérét +++ pour la prescription d'une O2 de
déambulation et pour le suivi des patients



TEST DE MARCHE DE 6 MINUTES

Identification du patient

(étiquette)
FINK F (74A) Echelle de BORG
FINC ... J4/02/34
MARGUERITE  E : 24/04/08 0 Nulle
l"m Hmm m lomall! J@L"ﬂ@%‘! 0,5 . Tres, trés discréte (a peine perceptible)
1 Trés discréte
2 Discréte
3 Modérée
4 Légérement intense
Datedutest: 25 /0 4 / 200 3 5 Intense
Opérateur : t‘(f_N.R\{. g %
7 Trés intense -
Supplément en O : “OFF @ 8
9 Tres, trés intense
Débit d°0O;: __ L/ min 10 Maximale

Heure  ~ Lohoo Loh0&
T réqiuence cardiaque [e X min _{1Z/ min
SpO: . . A8 % 2 %
Dyspnée (échelle de Borg) i ﬁ

Fatigue des membres inf. (échelle de Borg) _
Arrét pendant l’épreuve 3 - <681 (combien: .........) '

Autres symptomes ? (douleur thoracique, douleurs articulaires, etc ...) .cccvceeuee.. T —

....... 9000000000000 00000000000000000TrIINIPeIIIIIIENESE R R ETETINccPOSRORRTRITITRERTRES

Nombre d’allers retours : ):/_{x IS m

Distance finale parcourue en 6 minutes : ,9_) E Ométres

CHEZ L’HOMME Distance (m) parcourue en 6 minutes = (7,57 x Taille (cm)) — (5,02 x Age) — (1,76 x Poids (kg)) - 309
Limite inférieure de la normale = Distance calculée - 153 meétres

CHEZ LA FEMME Distance (m) parcourue en 6 minutes=(2;11 x Taille (cm)) - (2,29 x Poids (kg)) - (5,78 x Age) + 667
Limite inférieure de la normale = Distance calculée - 139 métres



Monitorage de la SpO2 nocturne

Pulse Rate
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Event Settings

Desaturation detection is enabled and is oxygen saturation
below 89% and/or a drop of 3% below
the baseline oxygen saturation for at least 10 seconds.

Analysis Results

Pulse Rate SpO2
Average = 72 BPM # Desaturations = 126
Standard Deviation = 3 Average =91%
‘ Low = 84%

Study Statistics
Study date range = 03/18/04 - 03/19/04

Total study duration = 06 hrs 33 min 20 sec
Total duration of SpO2 below 89% = 00 hrs 20 min 10 sec
Percent of time spent in motion = 22%
' Percent of time spent in pulse search = 1%



100,

75

50

Pulse Rate

75.6
[99.2]

0.8
[100.0]

o7
25

40

120

1
200

100,

75

50

25

SpO2

60

65 70 75 80

80.5




Apnees obstructives
(+ BPCO = « overlap syndrome »
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L’EPREUVE D’EFFORT
CARDIORESPIRATOIRE
INTEGREE A CHARGE
CROISSANTE (EFX)



VISION SIMPLIFIEE DES TRANSFERTS D’ENERGIE

Centres
respiratoires

Circulation Circulation
Périphérique Pulmonaire
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Méthodologie

I - Le patient : - Indication ? Contre-indication ? traitement ?
- Possibilités d'exercice ? clinique, tests fonctionnels de repos...

Il — Le matériel —P en temps réel :

% ERQOMCIE v vaninnmaiv PMS

- Pneumotachographe... VE (<-->VVM) -GDS, P (A-2)02
--FC (< -- > FMT) (PAO2 = Pi02-PaCO2/R)

- Moniteur cardio-vasc.. | -TA @)? | - VD/VT = (PaCO2-PECO2)
--ECG PaCQO2 ?
--VO, 2 PMA -P (a-ET) CO2 (7?)

- S. analyse gaz expirés..| --VCO, ?
--Seuils = CE

- Oxymétre de pouls..... Stc O,

II1 - Protocoles :

- épreuves a charges croissantes

- charges adaptées (durée environ 10-12 mn)

- Qualité +++ étalonnage, surveillance clinique (participation, dyspnée),
évolution différents paramétres ...



CONTRE-INDICATIONS DES
EPREUNES D’EEEORT

ABSOLUES :

- Infarctus du myocarde datant de moins de
5 jours

- Maladies fébriles aigués

- Insuffisance cardiaque mal controlée

- Angor instable

- Myocardite ou péricardite aigué

- Hypertension artérielle non contrblée
(TAsys > 250 mmHg, TAdias > 120 mmHg)

- Sténose aortique serrée

- Cardiomyopathie obstructive sévere

RELATIVES :

- Infarctus myocardique récent (< 4 semaines)
- Maladie valvulaire aortique

- Tachycardie de repos (HR > 120/min)
- Troubles électrolytiques séveres

- Maladies thromboemboliques

- Anomalies ECG au repos

- Diabete mal controlé

- Epilepsie

- Maladies vasculaires cérébrales

- Insuffisance respiratoire aigué

- Asthme mal contrdlé

EXAMEN CARDIAQUE DE REPOS PREALABLE
INDISPENSABLE (CLINIQUE, ECG)

rE
e

SN DT C AR OF NS
D’INTERRUPTION DE
L ERPRCEUNVSERS D EF F O RT

ATTENTION : o
| Toute épreuve d’effort doit se faire dans des conditions |
i de sécurité médico légales absolues |

|
SIGNES ET SYMPTOMES GENERAUX

- Douleurs thoraciques évocatrices d’angor

- Dyspnée sévere

- Vertige ou faiblesse

- Appréhension marquée, confusion mentale,
manque de coordination

- Paleur et transpiration soudaine

- Cyanose

SIGNES ECG

- Signes d’ischémie : sous décalage de ST supérieur
ou égal a 0,1 mV (1 mm) avec ST descendant ou
horizontal

- ESV polymorphes, tachycardie ventriculaire
paroxystique

- FA survenant en cours d’effort

- Bloc AV du deuxiéme ou du troisieme degré

- Apparition d’un bloc de branche

TENSION ARTERIELLE

- Toute baisse de la TAsys < TAsys de repos

- Une chute > a 20 mmHg apreés un
accroissement normal

- TAsys > 300 mmHg ou TAdyas > 140 mmHg

[LEBON SENS CLINIQUE AVANT TOUT ! ! ! }
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INTERETS DE L’EFX

Evaluation des possibilités d’exercice des patients : VO2pic,
PMS, seull ventilatoire...

Evaluation des facteurs limitants de I'exercice musculaire :

- ventilatoires (VE/VVM, hyperinflation dynamique) +
échangeur (SPO2 = GDS)

- cardio-circulatoire (FCpic/FMT, ECG, TA)
- musculaires (échelle de fatigue musculaire, lactate...)
- échelles de dyspneée et de fatigue

Préalable au réentrainement a I'exercice

(examen clé pour le diagnostic physiopathologique des
dyspnees de diagnostic « difficile »)



ADAPTATION A L’EXERCICE

- Miétabolique :

* métabolisme aéro/anaérobie : ' * seuil(s)
* "non limitant"
muscles
aliments > C+ H'  -—-m- > ATP + E + CO2
mito
e N .
02 H20

- Cardio-circulatoire :
*Qe=7,8 VO2 + Qr = VEMS x F¢ * "limitant"
* TA - noradrénaline

- vasodilatation locale (cholinergique, NO...)

- redistribution

- Echangeur pulmonaire : :
* (A—a) 02 7 aprés 50 % PMA * "non limitant"

- Ventilatoire :
*VE =454 +0,221 VCO2=VTx FR
* VD/VT * "non limitant"



Résultats :
Interprétation (1)

I — Qualité du test d'effort :

- Epreuve maximale ? "VO, max."
plateau de VO,
FMT atteinte

- Epreuve quasi-maximale ? "VO; pic" ou "VO, SL"
e QR>1.1

e VE/VO,>35

e PH <7.35, bicar. <21 meq/]

- Effort pauvre ? — clinique
e dyspnée ? , (échelles).
e fatigue musculaire 7




« VO2 max » ?

> Criteres :
« Plateau de VO2 ?

0 anciens athletes
< triathletes

A rameurs

© sédentaires

« Tolerance clinique : échelle de Borg 9 ou 10
» Critere de maximalité cardiaque (facteur limitant

VO, ,, (mlkg!min?)
8

130 180 230 280 330

« physiologique ») Dépense énergétique (kJ.kg j)

» Critere de maximalité ventilatoire (ce n’est pas Figure 7
Relation entre la consommation maximale d’oxygéne (VO2max) et la
dépense d’énergie quotidienne, observée dans une population d’individus

normalement un facteur limitant)

° R E R > 1, 15 sédentaires des deux sexes (symbole pleins) et d’athlétes et anciens athlétes

« pH<7,30 -[La]>7 mmol/L

i Normal

(symboles vides). D’aprés Berthouze et al, 1995 ; 27 : 1170-9.

w GOLD
- GOLD WV

VEMS 65 %

i GOLDIE& I
> Interprétation des résultats / “normes SIRET—
théoriques* : <85%th ? <60%th ? :gjﬁl

a 70/:
> VO2 max = « Fitness » dépend du potentiel 3 :gj,
génétique, de I’age et du dynamisme moteur = o
3017
» VO2 > 15 ml/Kg/min nécessaire au maintien =1
de 'autonomie o

Fig. 2.

\

{7

VEMS 38 %|
_VE
Sy

TITI:

o

Mesure de I'acxivicg chex un groupe de pariencs asteines de BINCO

par rapport 2 des sujets normaux de méme dge. 1o temps
1 (en manutes) a &1é & ! 2

marche quori

romecze. Ces

maladie {10). Les VEMS mo
indiqueés.
I
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RELATIONS VO2-VCO2-VE

. VCO,
Seuil

ventilatoire

VO,




SEUIL VENTILATOIRE ET NON « SA »

« Le muscle produit du lactate bien avant que la lactatémie
augmente : en particulier, absence de seull

A pébit (vmn) gl

Seuil anaérobic

Lactate (mmolL)
e e o s, §

lllll

« Le muscle n'est pas hypoxique apres le SA :
en particulier, il ne consomme pas moins d’'O2

 Production de La en condition aérobie



~Interprétation (2)

Limitation anormale de l'exercice : poumon ou/et ceeur ?

i — Limitation anormale "organique" de l'exercice ?

VO, pic < VO, max. th. : 85 % ?
60 % ?

2 — Origine respiratoire ?

= tolérance a l'effort diminuée avec réserve ventllatmre diminuée
(+ réserve chronotrope 2)

-2 VE/VVM > 0.85
<> -2 VD/VT |
- 2 VE/VO,, # VE/VCO2
= m. pulmonaires obstructives
restrictives
vasculaires



Interprétation (2)

BPCO :

-u\ VE/VYVM
9

- anomalie échangeur ?
* % Sa02 >4 %
(% Sa02 =5 % <» % Pa0O2=25-30 mmHg)
role anomalies V/P 77, diffusion 7, « Pv Q2 ?

PaO2 peut s'améliorer a l'exercice
* + hypo VA ?

- % SV : déconditionnement, fatigue périphérique
- fonction musculaire respiratoire ? hyper inflation dynamique

- adaptation cardiaque ?

—> évaluation / pathologie associée (IVG) / RE...
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Interprétation (2)

3 — Origcine cardio circulatoire ?

= tolérance a l'effort diminuée avec réserves ventilatoires augmentées

o anomalies ECG
e FMT atteinte rapidement (?)
e w pouls O2:

* VO2/FC = VES x D (a-v)02
* varie en fonction du VES : 30-50 % et surtout de D (a—v) 02 : 200-300 %
* importance de la cinétique.

o #HRR : FCp-ECy : ml=25-45
VO3 — VO

e TA inadaptée : TASE < TASr
TApe > 140 ou # > 15 mmHg

e mais limitation ventilatoire...



Parfois interpretation
physiopathologique complexe si
pathologies intriquées...



CONCLUSION

* Ergospirométrie = examen clé du diagnostic
étiologique des dyspnées « difficiles » a condition
de pouvoir se fier aux résultats des mesures
realisees

 Permet d'évaluer précisement lI'incapacite d’'un
malade a I'effort musculaire ainsi que la ou les
raisons de cette incapacite

* Préalable indispensable chez le patient BPCO a
un réentrainement a I'exercice



