
BILAN PARA-CLINIQUE

EPREUVE D’EFFORT 

CARDIORESPIRATOIRE



EXAMENS COMPLÉMENTAIRES

• Radio pulmonaire +/- TDM (TDM non recommandé en 
routine)

• EFR de repos : pléthysmographie + test de réversibilité       
(+ éventuellement TCO)

• GDS au repos si VEMS < 50 % th, dyspnée de repos,     
signe d’IVD, SpO2<92 %, SAS…

• TM6 dès le stade II (VEMS post bd < 80 %th)

• « Eventuellement » : SpO2 nocturne, polygraphie, PSG,

épreuve d’effort cardiorespiratoire intégrée…
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• Hypoxémie :

- exercice, exacerbations, ± sommeil

- puis permanente, aggravation progressive

• Puis hypercapnie :

- exacerbations, sommeil

- puis permanente, aggravation progressive

• pH  +++

GDS : ÉVOLUTION AU COURS DE LA MALADIE
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respire sur ce qui reste…

O2 ≠ CO2 

VA, VA/Q, 

diffusion…

Anomalies 

échanges 

gazeux → IRC

(aggravation en 

cas d’exercice, 

d’exacerbation, 

au cours du 

sommeil…)



L’emphysème centolobulaire

(blue bloater) : hétérogénéité VA/Q +++
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L’emphysème panlobulaire

(pink puffer) : trouble de diffusion +++
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COURBE DE DISSOCIATION DE HB



TM6

• = distance maximale parcourue en 6 min

• + évolution dyspnée (Borg)

• + évolution fréquence cardiaque

• + évolution SpO2

• +/- gazométrie artérielle

• Très reproductible si qualité +++

• Intérêt +++ pour la prescription d’une O2 de 
déambulation et pour le suivi des patients





Monitorage de la SpO2 nocturne







Apnées obstructives 

(+ BPCO = « overlap syndrome »



L’ÉPREUVE D’EFFORT 

CARDIORESPIRATOIRE 

INTÉGRÉE À CHARGE 

CROISSANTE (EFX)



VISION SIMPLIFIÉE DES TRANSFERTS D’ÉNERGIE

Centres     

respiratoires

PO2 = 150 mmHgPO2 = 1 à 2 mmHg









INTÉRÊTS DE L’EFX

• Evaluation des possibilités d’exercice des patients : VO2pic, 
PMS, seuil ventilatoire…

• Evaluation des facteurs limitants de l’exercice musculaire : 

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

- cardio-circulatoire (FCpic/FMT, ECG, TA) 

- musculaires (échelle de fatigue musculaire, lactate…)

- échelles de dyspnée et de fatigue

• Préalable au réentraînement à l’exercice

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



ADAPTATION À L’EXERCICE





« VO2 max » ?

 Critères :

• Plateau de VO2 ?

• Tolérance clinique : échelle de Borg 9 ou 10

• Critère de maximalité cardiaque (facteur limitant 
« physiologique »)

• Critère de maximalité ventilatoire (ce n’est pas 
normalement un facteur limitant)

• RER > 1,15 

• pH < 7,30    - [La] > 7 mmol/L

 Interprétation des résultats / “normes 
théoriques“ : <85%th ? <60%th ?

 VO2 max = « Fitness » dépend du potentiel 
génétique,  de l’âge et du dynamisme moteur 

 VO2 > 15 ml/Kg/min nécessaire au maintien 
de l’autonomie



RELATIONS VO2-VCO2-VE
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SEUIL VENTILATOIRE ET NON « SA »

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

• Le muscle n’est pas hypoxique après le SA :                              
en particulier, il ne consomme pas moins d’O2

• Production de La en condition aérobie







B. Aguilaniu
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Parfois interprétation 

physiopathologique complexe si 

pathologies intriquées…



CONCLUSION

• Ergospirométrie = examen clé du diagnostic 
étiologique des dyspnées « difficiles » à condition 
de pouvoir se fier aux résultats des mesures 
réalisées

• Permet d’évaluer précisément l’incapacité d’un 
malade à l’effort musculaire ainsi que la ou les 
raisons de cette incapacité

• Préalable indispensable chez le patient BPCO à 
un réentraînement à l’exercice


