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Epreuve d’effort chez 'enfant
Particularites



Avant:
e Détendre I'enfant (parfois un peu de musique), calmer les hyperactifs...

* Présence des parents : avantages et inconvénients... perso a priori sans les
parents

 Demander le niveau d’activité physique

* Faire cracher les schewing-gums

* Pour les tous petits en faire un jeu

 en faire un challenge, un plaisir, valoriser

* Pour les réfractaires : expliquer I'enjeu...

* Pour les plus jeunes : peu d’explication avant, on explique pendant
* Adapter la taille du pédalier, hauteur de selles, taille du brassard

* Si tapis : trop petit pour le velo (1m/20) ou ne sait pas pédaler (<5-6 ans
parfois grand enfant !) :



Pendant:

Expliquer le pédalage avec rythme régulier : un vrai challenge
Fréquence de pédalage élevé entre 70 et 90 tr/mn

Coaching +++

Bien valoriser

Apprendre a respirer,

Poser les questions sur les éventuels symptémes

Essayer d’atteindre au moins 85 % de la FMT

Rampe plutot que paliers pour les moins de 10 ans

Faut pas que ¢a dure trop <8 mn

Accélérer sur la fin ! Le sprint final apres une mini pause éventuellement
Tapis : De 4 km/h jusqu’a 8-9 km/h avec pente de 4 a 7 % sur 5-6 min

Apres:

Valoriser — féliciter.
Médaille pour les tout petits!
Puis la torture d’enlever les électrodes



Particularités du test d’effort chez I'enfant

Vélo

e a partir d’1m20 (7 ans) (2 selles)

* selon I'age, le sexe et la pratique d’un sport scolaire et en club
e Echauffement de 15 a 40 watt
* Incrément de 5 a 20 watt/min

* Vitesse de pédalage : en général > 70 tr/min (< 90 tr/min)

Tapis roulant

* en général (4 a 6-7 ans) (pas de VO2, ECG de mvse qualité)
De 4 km/h jusqu’a 8-9 km/h avec pente de 4 a 7 % sur 5-6 min

VO2 max normes enfant : équation de Cooper Ped Research 1984



Importance de |la technique du test d’effort ?

ST-: 1 mm a 60 ms du point Effort le plus poussé possible
J

Repos Pic

BORG +++
FC > >85% FMT




Test d’effort
Risque

2500 tests
e pas d’évenement grave (Tutarel 2013)

1375 tests :
e arrét du test pour arythmie dans 2,5 % des cas,

e ST élévation ,0,5%
e désaturation: 0,2 %) (Inuzuka 2012)



ECG d’effort
Pas de pathologie connue

Aqui?

. Symptomes Interrogatoire de I’enfant peu fiable: dés qu’il y a notion d’effort au sens large au sens large : douleur thoracique,
palpitation, malaise

. Méme si échocardiographie normale

Pour voir quoi ?

. Trouble du rythme a I'effort :

. ESV/ESA salves d’effort

. Sous décalage de ST a l‘effort

. Trouble de conduction a I'effort
. Intolérance a 'effort

. Profil TA

. QT long ? (recup 6 min)

Pour dépister quoi ?

. Anomalie de naissance de la coronaire
. Myocardiopathie débutante

. Trouble du rythme a 'effort

. TVC

. HTA

99,...% des cas : normale, ne sait pas respirer sensation de coeur qui bat fort,
hyperventilation inadaptée...



FCG d’effort
Rythmologie

* ESV bénignes ou malignes

* Trouble de conduction supra-hissien ?

* Maladie sinusale : accélération a |'effort
* Pre-éxcitation maligne ou bénigne

* QT long : 6’ de récup

* Beta-bloquage

* Pace maker



ECG d’effort

Dépistage — suspicion échographique
» Dépistage DVDA / QT long...

* Suspicion d’anomalie coronaire : naissance ou trajet



Anomalies de trajet

* Peu contributive pour dépister une anomalie de naissance

e Peu contributive pour décision de réparer

* En général chirurgie systématique en cas de symptomes et/ou d’ischémie
prouvée et/ou de trajet inter aortico pulmonaire de la coronaire gauche




AORCA
7 cas récents (Necker)

e ECG derepos et
d’effort normal
 Douleur angineuse

repos pic

Douleur angineuse



AORCA / AOLCA: place du test d’effort dans

’évaluation du risque d’ischémie

Symptomes a

I'effort
Particularités
Test d’effort coronaires
positif anatomiques

Palmieri, int J cardiol 2018



ALCAPA

Legendre, pediatr cardiol 2009



Test d’effort

Séquelles coronaires post chirurgicales
Réimplantation des coronaires : switch, ross, ALCAPA, AORCA/AOLCA...

pulmona
autogra
root

right
coronary
artery

SWICH ARTERIEL ROSS



Evenements coronaires apres switch
artériel
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post switch artériel
Recherche d’ischémie

Legendre circulation 2003



Valeur de I'ECG d’effort dans le dépistage des
leésions séveres post chirurgicales

Auriau J, ACVD 2022



Test d’effort

Profil TA -coarctation opérée

HTA

Les patients opérés d’une coarctation ont plus de risque d’étre hypertendus
qguelle que soit la qualité de la réparation

Difficulté a définir I’'HTA d’effort chez I'enfant

Arche gothique : facteur de risque d’HTA d’effort ?

HTA d’effort dépiste t-elle I’'HTA ou prédit elle une HTA future ?



Coarctation opéree

HTA d’effort chez I'enfant et adulte jeune
* James et al Circulation 1980
* Sieira et al apunt med sport 2010
* Becker Arq Bras Cardiol 2007



Coarctation opéree

* HTA d’effort : pathologie ou pre pathologie

Baseline

Normotensive

36

Follow-up

Normotensive

17

Luijendijk Am J Cardiol 2011



Coarctation opéree, mécanisme HTA

* Arche gothique
Facteur de risque d’HTA d’effort et HTA (MAPA)

Ladouceur, Circulation 2013



Pourcentage de survie
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HTA d’effort prédit les accidents
cardiovasculaires ?

26/138 patients adultes 40
ans avec HTA effort: 92%
normo tendus

Yogeswaran 'V, 2018



Valeur pronostique de I'HTA d’effort chez
patient avec coa opéree

Edgbe , hypertension 2022



HTA d’effort : CAT

* Profil TA normal : surveillance EE tous les 2 ans

* Profil TA anormal : MAPA 24 h,

» Recoarctation ? = scanner, IRM, KT - dilatation ?
* Traitement ? IEC, BB si anomalie fonction morpho cardiaque ?
* Eviction des sports a forte composante statique, compétition ?

» Répéter I'EE et les MAPA ?



ECG d’effort
Rao et CMH

* Mauvaise adaptation tensionnelle : valeur pronostique

* RAO :

- Exces de post charge : bas débit
- Ischémie d’effort : bas débit +/- TDR

* CMH
- Trouble de la fonction diastolique / ischémie (TDR)
- Mauvaise adaptation des RVS
- Ischémie /TDR ventriculaire - auriculaire



Bicuspidie stenosante (14 ans)

FC Stroke volume
Gradient moyen 50 mmHg,

FE VG : 60%,
Hypertrophie modérée J

Exercise

Augmentation PA
Pas d’ischémie

commisuroplastie

Gradient moyen
20 mmHg




Fick equation : VO2 = debit cardiaque x Difference arterio-veineuse

|



Capteur de débit

Vers analyseur de gaz
(02/C02)



Effort en rampe —VO2max



1 quotient respiratoire (CO2/02) pour chaque
type de substrat

keal/g O, (I/g) | kcal/l O,
(1)
4,2 0,84 5,0 1,00
4,3
’ 0,96 4,5 0,81
(2)
9,4 2,00 4,7 0,71




Clin Exp Pharmacol Physiol, Brooks, 1997



Seuil anaérobie ?

 En fait : production aerobie pure (ou quasi pure tout au long du test)
* La production de lactate ne veut pas dire : metabolisme anaérobie

Lactate Shuttle View of the Link Between
Lactate Shuttle View of the Link Between
Glycolysis and Oxidative Metabolism

Glucose

Triose Phosphates

iy

Pvruvate mmmmm) | actate

Aerobic Aerobic
Mltochondrla

Brooks, redox biology 2020



Tampon : production de CO2 « non metabolique » dans
les capillaires pulmonaires



Seuil ventilatoire

L BPTS/min
120 -
50 —o0— VE
—— VA
40 -

“Respiratory Responses to Exercise.” YouTube. Coursera Inc., 30 Sept. 2013. Web. 26 Sept. 2014



Test maximal ?

* Maximalité de I'épreuve
* Criteres clinigues : raison de l'arret, borg > 7,
FC max (> 85-90 % de la FMT) mais insuf. chronotrope post
chir, BB
* réserve ventilatoire atteignant 35 %
Quotient respiratoire > 1,15
Plateau de VO2 +++
pH < 7,25
Fsx d’arguments - experience



Indications du test d’effort cardiopulmonaire

* Vérifier et mesurer le symptome d’intolérance a |'effort
* QOutils diagnostique

 Outil pronostique

* Envisager une grossesse

 Aide a la décision thérapeutique

 Outil de réhabilitation cardiague



Test cardiopulmonaire
Vérifier et mesurer le symptome d’intolérance a |'effort

* Difficulté pour le patient d’apprécier lui-méme son degré
d’intolérance a l'effort (controversé)

* Bonne corrélation avec la classe NYHA et correspondance avec
patient en insuffisance cardiague chronique

* Mesure avec valeur continue (VO2max) plutét que par classe
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Gratz 2009



Test cardiopulmonaire
Diagnostic

Shunt Droite — Gauche a l'effort

* Par CIA/PFO par défaut de compliance du VD
» VD défaillant (Fallot),
* VD restrictif (APSI, SVP...),
* Ebstein...

Hyperventilation : augmentation de VE/VCO?2
Desaturation
Diminution de la Pet CO2



Test cardiopulmonaire
valeur pronostique

* Picde VO2 (< 64% th)
* Reserve de FC (> 71/min)
e Saturation de repos

* Baisse de la saturation a 'effort de plus de 5%

* Pente VE/VCO2 (non cyanosé) (39)
* Seuil ventilatoire

* Age




Test cardiopulmonaire
valeur pronostique
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Test cardiopulmonaire
valeur pronostique



Inuzuka 2012



Kempny
EHJ 2012






Grossesse : prediction du risque



* VO2max < 22, FC max <150 : ev cardiaques maternels
* VO2max <26, ev néonatal
* VO2max <25, FC max <150: ev maternel cardiaques et/ou néonatal

Ohuchi 2013



Test cardiopulmonaire
Décision thérapeutique

Recommendations for TOF (Continued)

Recommendations for Exercise Testing

Referenced studies that support recommendations are summarized
in

Recommendations for Fontan Palliation of Single Ventricle
Physiology (Continued)

Recommendations for Right Ventricle-to-PA Conduit

Referenced studies that support recommendations are summari

n

Stout 2019




Déterminants de la VO2

Convection
ventilatoire

Diffusion
ventilatoire

Convection
cardiaque

Diffusion capillaro
tissulaire

Meétabolisme

E=N
.
E=N
¥
=
¥
s
¥
=3

* VO2 =Vix FiO2 {VE|x FEO2

* VO2 =

* VO2 =

* VO2 =

vO2

DLO2 x (PAO2 — Pcap 02)

DCx (Ca0O2 — CvO2)

Ca02 =1,34 x Hb x Sa02

DO2|x (PcapO2 — Pmit 02)




Performance cardiaque a l'e

* Bas débit cardiaque
gauche (en absence
de cyanose)

® autres

Pente
VE/VCO2

>35/38

® Pouls d'02 =

Pouls d’'02 « DAV

* Métabolisme
anaérobie
prédominant

¢ Baisse du débit
cardiaque ?

Pente

VO2/watt
<10

Insuffisance
chronotrope

ort

v

v

indices

-Augmentation de VE

-Acidose métabolique précoce
-Hétérogénéité de distribution
du flux pulmonaire
-Chémoréflexe anormal

-HTAP

- Insuffisance cardiaque
- Traitement

- Pacing

- Chirurgies cardiaques




Performance cardiaque a |'effort : indices

* VE/VCO2, degré d’insuffisance chronotrope : puissant facteur
pronostique d’hospitalisation et mortalité

150
r=0.39 °

o s I
* Mais individuellement : g 10 5%’(
» Corrélation faible entre pouls d’O2 et VESi 5 .
 Corrélation faible entre pente VE/VCO2 et VESi 0 . .
SV (mL/m?)
Enfant avec lésions résiduelles (Guirgis 2019) gig =033
Adultes Fallot avec fuite pulmonaire sévere (non publié) §4o de. .
> S A .
g
0 5 10

Qmax (L/mn/m?)

Guirgis, int J cardiol 2020

100



Patients avec fuite pulmonaire sévere

VO2 : pale reflet de I'IC
d’effort

—

Karsenty Heart, 2020



Mesure a 'effort de la VO?2
et du debit cardiaque (Q)
par impédancemetrie



Revue des Maladies Respiratoires, Perrault, Richard (2012)






Adaptation du volume d’éjection systolique (VES)

Starling inotropisme

Cycle du calcium
Affecté dans I'insuffisance
cardiaque




Débit cardiague maximal : valeur pronostique
indépendante (patients insuffisants-cardiaque
chroniques)

Myers J 2013
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Pas de corrélation entre débit cardiague d’effort
et volumes / FE VD en cas d’IP severe

Est-ce pertinent de se baser sur les volume/FE VD de repos
pour valver ? Faut il se baser sur débit cardiaque d’effort ?

14

12 T

6 Beﬁg m

Number of patients
18 27 11 3 3 6 7 5 2

0

Peak cardiac index (L/mn/m?)

10-15 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55

Age (years)

Seul le temps (age) prédit le débit cardiaque d’effort
indépendamment volumes / FE VD

Neécessité d’etude sur valeur pronostique et determination Karsenty, Heart 2020
d’un seuil de debit cardique d’effort ....



Performance cardiague = débit cardiaque ?

* Travail cardiaque : DC x Pam (post charge)
* Volémie
* Fontan: baisse du débit cardiaque multifactorielle

peak CI (L/min/m?)

¢ Fontan
patients

healthy

peakVvO2 = 1,5 L/min

peakVO2 = 1,1 L/min
peakVO2 = 0,8 L/min

peak AVD (mL/100mL)

Legendre Int J Cardiol 2017

TRAVAIL
CARDIAQU
E




Cas particulier : switch atrial

TGV

VG

VD

Switch atrial

VG

VD



Cas particulier : switch atrial

Mort subite
* Plus de 80% des morts subites surviennent a 'effort

 Facteur de risque: atrial arrhythmia (trigger de TV)
* Faible augmentation du volume d’ejection a l'effort

* Hypothese de I'ischemie myocardique

Kammeraad, JACC 2004
Wheeler, cong heart dis 2014
Khairy, curr opin cardiol 2017



Switch atrial: monitoring du vol. d’ejection systolique (VES)




limitations extracardiaques

Dysfonction pulmonaire

e Chirurgie
ormatif

Déconditionne-
ment



Facteurs influencant la VO2max

Performance
cardiaque

Contenu en
Fonction 02/mL

ulmonaire . :
P Hémoglobine

Saturation

Utilisation
périphérique
de I'02




Facteurs influencant la VO2max: plus précisement

Convection
ventilatoire

Diffusion
ventilatoire

Convection
cardiaque

Diffusion capillaro
tissulaire

Meétabolisme
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* VO2 =Vix FiO2 - VE x FEO2

*VO2 =

*VO2 =

*VO2 =

* MvO2

DLO2 x (PAO2 — Pcap 02)

DClx (Ca02 — CvO2)

DO2|x (PvO2 — Pmit 02)




V02 =Q x DAV |

VO2max = Qmax (Ca02-Cv02) = - Q max x CvO2 max + Q max Ca02

|

VO2 max PvO2 max

T / =Q max x Ca02

0 1 pvozat 100 PvO2 max

maximal exercise

Wagner PD. Med Sci Sports Exerc. 1995.



VO2 max

VO2
max

| vO2 max=2xD02 x PvO2 max |

PvO2 at maximal exercise

100 PvO2 max



Baisse de la VO2 max

\ZIO Q x Ca02max
T Baisse de la
performance

cardiaque

(baisse du Q max)

9
0 PvO2 au pic 100 PvO2




Baisse de VO2 max

Q x Ca02max Baisse de la diffusion
Déconditionnement

0 PvO2 au pic 100 PvO2



Baisse de la VO2 max

Qmax x Ca02

\ Baisse de la
diffusion de
I'oxygene (DO)
VO2 :_ —_— +
i Baisse du
=== — - = transport de

I'oxygene (Q)

(i
0 PvO2 at maximal exercise 100 PvO2




Déterminants VO2max
Cardiopathies congénitales

Guirgis, 2020



TOF IP

* Sport scolaire

* Bilan systématique



Pente 34



O = VES x DAV

VESI = 57 mL/m?



Conclusion

 Effort maximal

* Limitation importante de la VO2 max

* Pas de limitation cardiaque (IC = 10 L/mn/m?)

* DAV =V02/ DC =9ml/100mL, Hb =12 g, DO2 = 20

= deconditionnement



Cardiopathie cyanogene

* DD CIV cerclage AP
* Sa02 = 85% a repos

Sa02 66% au pic



Pente VE/VCO2 =57









Conclusion

 DC=7,2 L/mn/m2 (faible) : VES et insuf chronotrope

* DO2 = 13,8 : tres bas= deconditionnement

* Ca02 tres bas : shunt D-G

 Sensation de dyspnée : hyperpnée importante (cyanose)



Stenose valvulaire pulmonaire non opérée

* 31 ans
* 1 grossesse 2016
* PVDs infra systemique, obstacle modéré
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conclusion

 Effort maximal

* Limitation nette de la VO2 max

* SV un peu précoce (51% VO2 th)

e |C=12L/mn/m?2

 DO2 11 (tres bas) Déconditionnement ++++



CAV réparé

* PM (FC max 150)
* Bisoprolol
 NYHA IIl, IM modérée, RT (11mmHg moyen), IT grade 2- 3






VESi = 43 ml/m?



Conclusion

e Effort maximal (plateau, QR > 1.2)

* Limitation majeure de la VO2 max (47%)

* Debit cardiaque au pic FAIBLE 6,3 L/mn/m? ( VESi et FC)
* SV =36 %VO02th

* DO2 =10 et SV tres precoce ++++ Deconditionnement



TOF réparée 55 ans

* [P modérée

* Covid 19 il y a 6 mois

* Essoufflé a l'effort

* VEMS au repos : 75% th






VESi = 86 ml/m?2



 Effort maximal (Borg, QR, petit plateau ?)
* Peu de limitation

* |C au pic tres elevé (12 L/min/m?2)

* RV entamée mais non épuisée

* Hb = 11,6 et DO2 = 25: deconditionnement

(pente VE/VCO2 = 36)



DVDA avec dysfonction bi V
BB IEC

C_ D VESi =40 ml/m2






 Effort maximal ? Pas loin
* |C tres faible par l'insuffisance chronotrope et le faible VESi
e Hb = 15, DO2 = 35 correcte



Conclusion

* ECG d’effort
**Diagnostic
v'Rythmologie, DVDA
v'Ischémie (pathologies coronaires acquises post chirurgicales)
s»Aide thérapeutique
v'Rythmologie (QT , WPW...)
v'Ischémie (pathologies coronaires acquises post chirurgicales)
v'Rao/CMH
**Pronostic
v ESV
v'Coarctation réparée

* Test cardiopulmonaire
s*Diagnostic
v'Shunt D/G
s Test d’aide a la thérapeutique
v'intérét de la mesure du débit cardiaque ...
“*Pronostic +++
v (+ débit cardiaque ? )




