ERGOSPIROMETRIE EN PRATIQUE MEDICALE

INTRODUCTION

D’exercice physique est une situation de
contrainte obligeant 1’individu a coordonner la
mise en jeu de ses réserves cardiaques, respira-
toires, musculaires et psychologiques.
Lépreuve d’exercice musculaire permet donc
de tester précocement la réalité d’un handicap
et d’analyser chacun des maillons de la chaine
de transport de ’oxygéne. Cette analyse inté-
grée des possibilités d’adaptation a 1’exercice
physique permet souvent de juger de la part res-
pective des limitations cardio-circulatoires, res-
piratoires et musculaires. Linterprétation d’une
épreuve d’exercice musculaire reste cependant
délicate au-dela des situations caricaturales on
la limitation est strictement cardiaque ou respi-
ratoire.

Elle nécessite, de maniére élémentaire, de se
référer a la “normalité” de chaque paramétre
mesuré qui varie avec 1’age, le poids ou le niveau
* d’activité physique. Elle nécessite, en définitive,
une connaissance précise de la physiologie de
I’exercice et des conséquences fonctionnelles
des maladies afin de proposer une interprétation
physiopathologique de la limitation & I’exercice.
Les principales indications d’un test J’effort
sont les suivantes.

1. Démontrer 5’il existe une géne respiratoire
compatible avec les plaintes du sujet. En effet, la
dyspnée est une sensation subjective dont 1’ex-
pression varie selon les sujets et dont les ori-
gines sont multiples.
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2. Rechercher les facteurs limitatifs de 1’effort
physique et ainsi orienter le médecin vers une
¢étiologie essentiellement pulmonaire ou essen-
tiellement cardiaque, voire circulatoire périphé-
rique.

3. Préciser un diagnostic, comme par exemple
un asthme d’effort, par ’analyse des variables
respiratoires avant, pendant et aprés cet exercice.

4. Evaluer les effets d’un traitement (par
exemple, 1’intérét de différentes molécules dans
la prévention du bronchospasme d’effort).

5. Servir de base pour programmer le réen-
trainement a ’effort de patients souffrant de
BPCO ou de cardiopathie.

6. Mesurer la consommation d’oxygéne d’un
individu afin de quantifier son niveau de condi-
tion physique.

7. Certains auteurs estiment aussi que
I"épreuve d’effort a sa place dans le bilan pré-
opératoire de la chirurgie thoracique afin de
mieux apprécier le risque lié au geste opératoire.

Devant la pluralité de ces objectifs, il va sans
dire que le test d’effort doit &tre modulable en
fonction du but recherché spécifiquement chez
le sujet testé.

Dans cet article, nous rappelons de facon
schématique la méthodologie de réalisation d’un
test d’effort puis nous discutons de la pertinence
de cette évaluation chez le sportif.

METHODOLOGIE

a) Les ergométres

Le cyclo-ergométre ou le tapis roulant, per-
met de reéaliser un effort quantifiable et de mesu-
rer un nombre important de paramétres.

- Cyclo-ergomeétre : il permet de réaliser des
efforts d’intensité variable, généralement en

(1) Assistante, (2) Assistant volontaire, (3) Chargé de
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humaine et de I'Effert physique.

position assise. Pour des raisons de commodité,
il est recommandé de choisir une bicyclette &
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freins électromagnétiques et programmable, ce
qui permet, & partir de consignes pré-établies
(puissance initiale, augmentation de puissance et
durée des paliers), de réaliser des protocoles de
fagon automatique.

- Tapis roulant : la marche sur tapis roulant
peut apparaitre plus naturelle que le pédalage
sur cyclo-ergometre. Elle permet une mesure
de quasi tous les paramétres cardio-respira-
toires. Il est également possible d’adapter la
charge de travail en modifiant la vitesse de
déroulement ou la pente du tapis roulant. Hor-
mis le colit d’achat plus éleve, les inconvé-
nients du tapis roulant sont le bruit, la difficulté
de mesure et de quantification de U'effort en
terme de travail fourni (parce que ce dernier
dépend du poi:is du sujet).

b) Protocoles d'effort

ils sont trés nombreux, a la limite, chaque
laboratoire a son propre protocole. Le besoin de
standardisation est donc évident et actuellement
possible car de nombreux travaux ont permis de
dégager les grandes lignes d’une rationalisation
(1-3).

A I’heure actuelle, il existe essentiellement
deux types principaux de protocole d’effort sur
cyclo-ergomeétre :

- I’épreuve d’effort & charge constante, dite
“épreuve rectangulaire™ qui permet d’atteindre
un état stable (équilibre entre ["apport énergé-
tique et les besoins métaboliques) pour une
charge inférieure au seuil anaérobie;

- I’épreuve d’effort avec une augmentation
progressive de la charge, soit &4 chaque minute
(épreuve triangulaire), soit 4 des intervalles de
temps plus longs (deux minutes ou plus)
(épreuve par paliers).

Les épreuves 4 charge constante s’avérent plus
utiles dans le domaine de la recherche en physio-
logie que dans celui de la pratique médicale. En
effet, ce type d’épreuve n’aide généralement pas
au diagnostic mais peut s’avérer utile pour quan-
tifier le handicap fonctionnel d’un sujet a I’exer-
cice en terme d’endurance : durée maximale
tolérée de 1’épreuve a une charge constante limi-
tative (supérieure au seuil anaérobie).

La méthode qui parait le mieux acceptée par
Je patient ou le sportif, et qui permet probable-
ment le meilleur suivi des paramétres, est
I’'épreuve de type triangulaire progressive et
maximale : c’est donc ce type d’épreuve qud
doit étre conseillé pour une standardisation. Il
est important de limiter la durée de 1’épreuve a
environ dix minutes afin que le sujet n’inter-
rompe pas de fagon prématurée 1’exercice pour
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cause d’inconfort ou d’exaspération. Pour res-
pecter cette régle de dix minutes, il suffit de
prédire approximativement la charge maximale
que peut atteindre le patient, compte tenu de
son état et de son Age, et d’en déduire 'aug-
mentation de charge 4 chaque palier d’une
minute. Par ailleurs, dans le décours de "effort,
il est important que le sujet maintienne une
vitesse de pédalage constante : & ce propos,
plusieurs travaux ont montré que la fréquence
de pédalage de 60 tours par minute permet
d’obtenir les plus hautes valeurs de consomma-
tion d’oxygéne.

c) Parameétres évaluables a 1’effort

Avant de réaliser une épreuve d’effort, il est
bien entendu nécessaire de pratiquer un exa-
men clinique, un électrocardiogramme et une
spirographie. Lexamen clinique et I’'ECG per-
mettront de dépister certaines contre-indica-
tions a la réalisation de cette épreuve; quant a
la spirographie, elle permet de détecter cer-
taines pathologies respirateires qui justifient
une adaptation de la puissance mais elle permet
également le calcul de la ventilation maximale
théorique.

Les principaux parameétres étudiés (3) sont les
suivants :

- mesure de la ventilation minute (Vg) : le
débit aérien est la premiére dérivée du volume
en fonction du temps. La mesure des débits
aériens se fait généralement en utilisant un
pneumotachographe et un manométre ditféren-
tiel électronique dont le signal est proportionnel
au débit.

- analyse des gaz expirés : il est aisé de cal-
culer la consommation d’oxygéne et le rejet de
CO:z a partir de la concentration des gaz expirés
et de la ventilation. Les analyscurs utilisés
actuellement sont des analyseurs rapides per-
mettant de prélever les gaz expirés a la bouche
et de faire des mesures “cycle par cycle”,
approchant ainsi, d’une maniére extrémement
précise, les échanges gazeux au niveau pulmo-
naire (4).

- oxymétrie : les oxymétres permettent la
mesure de la saturation du sang artériel de
maniére non invasive. Il s’agit d’une méthode de
mesure photométrique basée sur une différence
d’absorption de lumiére entre 1’hémoglobine et
I’oxyhémoglobine. Ce type de mesure permet
d’exclure une anomalie majeure des gaz du sang
comme facteur limitatif de 1’effort, sans devoir
recourir 4 la ponction artérielle.

- électrocardiogramme : il est indispensable
de suivre le tracé électrocardiographique et la
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pression artérielle dans le décours de 1’effort
puisque ces éléments peuvent impliquer I’arrét
de I’épreuve, en particulier lorsque surviennent
des symptomes ECG ou cliniques d’ischémie.

- paramétres calculés : le recueil des différents
* parameétres précités permet le calcul de la
consommation d’oxygéne, du quotient respira-
toire (R = VCO2 : VOy), ainsi que les équivalents
respiratoires pour I’oxygéne (Ve : VO2) et pour
le COz (Ve : VCO2). Des investigations plus
poussées peuvent étre réalisées par la mise en
place d’un cathéter artériel ou d’une sonde de
Swan-Ganz. De plus, en cas de suspicion
d’asthme d’effort, des mesures spirométriques
peuvent tre réalisées dans le décours de 1’effort
physique.

L’int‘érprétation des résultats du test d’effort
s’effectue a I’aide d’algorithmes d’interprétation
(3,5, 6).

PERTINENCE DE L’EVALUATION
PHYSIOLOGIQUE DE LA PUISSANCE
AEROBIE CHEZ LE SPORTIF

Au cours d’un exercice physique, |’énergie
requise par la contraction musculaire est obte-
nue de trois sources métaboliques interdépen-
dantes :

1) Phydrolyse des liens riches en énergie de
I’ ATP et I’hydrolyse de la phosphocréatine,

2) la glycolyse qui convertit, par voie anaérobie,
les sucres en acide pyruvique et en acide lactique,

3) la production aérobie d’énergie par oxydation
de I"acide pyruvique et des graisses.

Ces trois processus métaboliques peuvent
étre impliqués simultanément lors d’une activité
physique et la proportion relative d’énergie que
chacun de ces processus fournit varie en fonc-
tion de Pintensité de exercice réalisé. La puis-
sance aérobie maximale est ainsi la quantité
maximale d’oxygeéne qu’un individu peut utili-
ser par unité de temps au cours d’un exercice
musculaire intense et d’une durée égale ou
supérieure 4 quatre minutes. Elle correspond
donc au volume d’oxygéne consommé par
minute au cours d’un effort maximal (VO: ax).
De fagon didactique, on considére habituelle-
ment que les valeurs de VO2 max mesurées chez
les adultes (20 - 30 ans) sains, sont comprises
entre 40 et 90 ml/min/kg chez I’homme; ces
valeurs sont de 10-15 % inférieures chez la
femme. Elles sont déterminées essentiellement
par trois facteurs : le potentiel génétique, I’acti-
vité¢ physique et ’dge. L’expression de la VO2
max en millilitre d’oxygéne par kilogramme de
poids corporel est aisée et permet des compa-

raisons entre différents athlétes. En toute
rigueur scientifique, il serait préférable de rap-
porter cette VO2 a la “masse cellulaire active”
déterminée, par exemple par dilution isoto-
pique. Lexpérience montre cependant que I’ap-
proximation du poids corporel suffit et c’est
donc elle qui est le critére couramment utilisé
chez le sujet sain. De nombreux travaux scienti-
fiques ont montré que la puissance aérobie est
un facteur déterminant pour les activités d’en-
durance, qu’elles soient intermittentes ou soute-
nues. Ainsi, les valeurs de VO:2 max les plus
¢levées sont obtenues dans les sports suivants
course de demi-fond, ski de fond, aviron,
cyclisme. A I'heure actuelle, il n’est pas pos-
sible de déterminer de facon précise ce qui,
dans la puissance aérobie élevée de tels athlétes,
est attribuable a 1’entrainement plutét qu’au
patrimoine génétique. Il a toutefois été réguiié-
rement démontré que des adultes jeunes, peu
entrainés pouvaient augmenter de 20 a 25 %
leur puissance aérobie, selon leur niveau de
départ, par un entrainement régulier bien
conduit, de type aérobie (7).

Il est également connu que chez les athlétes
qui s’entrainent, 1’acide lactique commence 3
s’accumuler dans le sang a des intensités de tra-
vail requiérant moins que la consommation
maximale d’oxygéne. Bien que les explications
de ce phénomeéne varient beaucoup, 1’analyse la
plus simple montre que ce phénoméne résulte
d’un déséquilibre entre les quantités d’acide
lactique produites par certaines fibres muscu-
laires qui se contractent en condition anaérobie,
et la capacité de l’organisme a métaboliser
I’acide lactique ou & s’en débarrasser. Au fur et
a mesure qu’augmente 1’intensité de I’exercice,
le déséquilibre s’accroit, entrainant une accu-
mulation accrue de lactates dans le sang. Le
développement de puissance pour lequel, durant
un exercice d’intensité croissante, les niveaux
sanguins d’acide lactique s’élévent de fagon
significative au-dessus des niveaux normaux de
repos, est repreésenté par I’expression classique
“seuil anaérobie” ou encore par I’expression
“seuil d’inadaptation ventilatoire”. Sur le plan
physiologique, elle correspond a la deuxiéme
cassure observée dans la relation entre la venti-
lation et la puissance (ou consommation d’Oz)
(8, 9). Il est généralement reconnu que ce seuil
anaérobie est un facteur critique chez ’athléte,
influengant la détermination de son potentiel 3
soutenir des exercices physiques prolongés, a
un pourcentage élevé de sa VO2 max. Ce seuil
est également souvent corrélé, dans les milieux
sportifs, avec un taux de lactate de 4 mMy/1, Il
est aussi connu que le seuil anaérobie peut étre
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relevé via un entrainement régulier et que les
athlétes qui ont du succés dans les épreuves de
longue distance ont des seuils anaérobies signi-
ficativement plus élevés que les individus nor-
maux. Le seuil anaérobie est donc un paramétre
important & mesurer chez 1’athléte qui pratique
un sport d’endurance mais les techniques de
mesure et D’interprétation des résultats posent
certains problémes (10).

But de I'évaluation de la puissance aérobie

Une évaluation périodique et réguliére de la
puissance aérobie permet de déterminer chez le
sportif ;

1) P"affinité d’un athléte pour certains types
d’activités sportives ou pour un rdle spécifique
dans une activité sportive donnée;

2) le type d’entrainement aérobie qui devrait étre
utilise;

3) I'effet d’un entrainement spécifique sur la
puissance aérobie maximale;

4) le rythme de progrés de 1athléte ou le taux de
changement produit par 1’entralnement;

5) le rythme auquel un athléte devrait travailler
en compétition;

6) la diminution possible des capacités d’un ath-
léte suite a des facteurs d’ordre médical, nutri-
tionnel ou de croissance.

Meéthodes d’évaluation

Il existe différentes méthodes d’évaluation de
la puissance aérobie maximale, soit & 1’aide de
tests de laboratoire (cf. point 2), soit a ["aide de
tests de terrain. Nous renvoyons & ce propos le
lecteur a des ouvrages spécifiques (9-11).

En laboratoire, I’obtention de la VO2 max est
assurée lorsqu’on observe un plafonnement de
la VO2 en dépit d’une nouvelle augmentation
de charge. D’autres informations utilisées
comme critére pour établir 1"obtention de
valeurs fiables de V02 max incluent I"épuise-
meni, ’atteinte de la valeur maximale prévi-
sible de Ia fréquence cardiaque en fonction de
I’dge, une valeur de quotient respiratoire exce-

TABLEAU L. APTITUDE AEROBIE EN FONCTION DE LA VIOZ MAX
{CLASSSIFICATION SELON FLANDROIS ET LACOUR)
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dant 1,1 et un taux de lactates plasmatiques au-
dessus de 9 mM/1.

La valeur de VO: max est souvent exprimée
par rapport au poids corporel (ml/min/kg).

La classification proposée par Flandrois et
Lacour (tableau I) de 1’aptitude aérobie en fonc-
tion de la VO2 max reste d’utilisation chez le
sujet jeune, en bonne santé (12).

Les valeurs de la littérature concernant 1’ath-
lete endurant sont, bien siir, encore plus élevées
(> 70 ml/kg/min) (13). A c6té de la mesure de
V(2 max, le deuxiéme critére classique pour
juger de ’aptitude physique du sportif est la
détermination du seuil anaérobie. Quels que
soient la méthode et les critéres retenus pour
détecter ce seuil, sa détermination permet deux
applications pratiques dans la préparation de
P’athléte : d’une part la prédiction du niveau de
performance, donc 1’état d’entrainement;
d’autre part la prescription de la puissance opti-
male d’entrainement. Dans ce contexte, un seuil
anaérobie correspondant 4 une lactatémie de 4
mM/]l est souvent utilisé pour déterminer la
puissance d’entrainement car, & ce niveau d’ef-
fort, la lactatémie est stable lors de ’exercice
prolongé (14).

CONCLUSION

Actuellement, en pratique médicale courante,
nous pensons que Iergospirométrie est sous-uti-
lis¢e. Létude du comportement cardio-respira-
toire dans un laboratoire d’effort permet
pourtant, au minimum de conseiller le patient ou
le sportif amateur dans ses activités en lui faisant
courir le moins de risques tout en lui apportant
un maximum de confort. Par ailleurs, I’évolution
actuelle de la pratique sportive impose des exi-
gences athlétiques sans cesse croissantes; cette
évolution umplique, en théorie, un suivi rigou-
reux de la condition physique pour tous les spor-
tifs en quéte de performance.
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