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Résumé :

Validité du test de marche de 6 minutes et du test navette progressif auprés de
personnes qui souffrent de fibrillation auriculaire chronique et/ou d’insuffisance
cardiaque sévére

BUT : Vérifier la validité du test de marche de 6 minutes et du test navette progressif
auprés de patients présentant de Pinsuffisance cardiaque (IC) et/ou de la fibrillation
auriculaire chronique (FAC) par comparaison a la mesure directe de VO; sur tapis roulant.
METHODE : 38 patients agés de 50 4 70 ans dont 9 en FAC, 10 en IC, 9 en FAC et IC et
10 patients témoins, ont participé a cette étude. Chaque sujet a passé 3 tests de marche de 6
minutes, 2 tests navette progressifs et 2 tests d’effort sur tapis roulant avec mesure du
VO,max.

RESULTATS : Il existe une relation modérée (r=0,69) entre la vitesse moyenne du TM6M
et le VO,max mesuré sur tapis roulant. Cette relation est meilleure chez les patients en FAC
seul et témoins (r=0,84 et 0,82 respectivement). Des résultats similaires sont notés pour le
TNP. Ainsi, la corrélation est modérée (r=0,65) entre la vitesse maximale et le VO;max
pour les 4 groupes. Elle est également plus importante chez les patients en FAC seule et
temoms (r—O 76 et 0,85 respectivement). Les patlents ont marché plus loin et plus vite lors
du 2° essai du TM6M et du TNP que lors du 1% essai. Le 3¢ n'etalt pas supérieur au 2°du
TM6M suggérant que l'effet apprentissage s'estompe aprés le 2% essai. Le test sur tapis
roulant en laboratoire s'est déroulé a une intensité relative nettement plus élevée (91.8+6.7
%FCmax) que celles des tests de terrain avec des valeurs de 80.6£10.9 et 83.5+11.9
%FCmax pour le TM6M et le TNP respectivement. La tendance a des valeurs plus élevées
pour le TNP par rapport au TM6M n’est pas significative.

CONCLUSION : Le test de marche de 6 minutes et le test navette progressif sont des tests
valides auprés des patients en FAC seule, mais non auprés des patients en IC. Un seul test
de familiarisation est nécessaire pour le test de marche de 6 minutes. Le TM6M et le TNP
donnent un bon apergu de la capacité fonctionnelle d’un patient et ne sont pas des tests
maximaux au méme titre que le test sur tapis roulant.

Mots-clés :

Test de marche, fibrillation auriculaire chronique, insuffisance cardiaque, consommation
maximale d’oxygéne, fréquence cardiaque.
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Abstract:
Validity of the 6-min walk test and the 10-m multistage shuttle test for patients with
cardiac heart failure and/or chronic atrial fibrillation.

PURPOSE: Verify the validity of the six minutes walk test and the shuttle walk test with
patients with cardiac heart failure and/or chronic atrial fibrillation as compared to a
standard VO,max treadmill test. METHODS: 38 patients aged 50 to 70 years old
participated to this study: 9 with AF, 10 with HF, 9 with AF and HF and 10 controls. Each
subjects did 3 six minutes walk tests, 2 shuttle walk tests and 2 stress tests on the treadmill
with VO;max measured. RESULTS: There is a moderate relation (r=0.69) between the
average speed of the 6-minutes walk test (6MWT) and the VO,max observed on a treadmill
stress test. This relation is better with patients in atrial fibrillation (AF) alone and in the
control group (r=0.84 and 0.82 respectively). Similar results are seen for the shuttle walk
test (SWT). The correlation is moderate (r=0.65) between the maximal speed and the
VO;max for the 4 groups. Again the correlation is better for patients with AF alone and for
the control group (r=0.76 and 0.85 respectively). Both for the 6MWT and the SWT tests,
patients walk further and faster at the 2™ trial than the first one. The 3" of the 6MWT trial
was not different from the 2™ one. That suggests that the learning process is weakening
after the 2" trial. At 91.8+6.7 %HRmax, the laboratory treadmill test was performed at a
relative intensity that was clearly higher than the one observed for 6MWT and the SWT
tests with values of 80.6+10.9 and 83.5+11.9 %HRmax, respectively. The tendency to
higher values for the SWT compared to the 6MWT is not significant. CONCLUSION: The
6MWT and the SWT are valid tests for patients with AF alone, but not for patients with
heart failure. Only one familiarisation test is needed for the 6MWT. These 2 tests give a
good view of the functional capacity of a patient but are not maximal tests as the treadmill
test.

Key words :

Walking test, chronic atrial fibrillation, heart failure, maximal oxygen consumption, heart
rate.
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Introduction générale

Dans le contexte actuel, en cardiologie, différents types d’épreuves d’effort sont utilisés
pour mieux connaitre la capacité a l’exercice des patients cardiaques. Si on utilise
principalement des tests d’effort sur tapis roulant, on utilise également des tests de marche,
effectués dans les corridors d’hdpitaux, pour les personnes qui ont de la difficulté ou une
réticence envers les tests sur tapis roulant. Le test de marche le plus utilisé & I’heure
actuelle est le test de marche de six minutes*' 2. Toutefois, sa validité est controversée

lorsqu'il est employé auprés d'insuffisants cardiaques®: % ¢ 6! C’

est pourquoi un nouveau
test de marche a été élaboré en 1998, le test navette progressif. Sa validité reste encore a

démontrer auprés d’une population présentant des problémes cardiaques.

L’objectif de ce mémoire est donc de comparer la validité respective de ces 2 tests de
marche auprés de populations présentant différentes pathologies cardiaques telles
I'insuffisance cardiaque (IC) et la fibrillation auriculaire chronique (FAC). La premiére
partie sera consacrée a une revue de la littérature sur I'exercice et les tests d'efforts chez des
patients affectés de différentes pathologies cardiaques. La deuxiéme partie présentera les

résultats de 'étude expérimentale sur la comparaison de ces deux tests de marche.
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Partie I Revue de la littérature - Entrainement et évaluation des personnes qui
souffrent de fibrillation auriculaire chronique_ et/ou d’insuffisance
cardiaque

Introduction

Cette revue de littérature porte sur les épreuves d'effort utilisées en cardiologie et, plus
particuliérement, avec des sujets souffrant de fibrillation auriculaire chronique ou/et
d'insuffisance cardiaque. Toutefois, avant d'aborder la question des épreuves d'effort, il
importe de décrire les effets de ’exercice physique sur la fibrillation auriculaire qui
s'exprime par un trouble de rythme des oreillettes du coeur” et sur I'insuffisance cardiaque
qui se traduit par I’inaptitude du cceur de pomper suffisamment de sang pour répondre aux

besoins métaboliques du corps.
1. Fibrillation auriculaire chronique et activité physique

La fibrillation auriculaire se définit électriquement comme une activité non-coordonnée et
désorganisée des oreillettes qui contractent a plus de 300 cycles/min'. Sur le plan
hémodynamique, I’absence de contraction auriculaire ainsi que I’irrégularité et la rapidité
de 1a réponse ventriculaire se soldent par une diminution du débit cardiaque de 30-35%'. La
prévalence de la fibrillation auriculaire chronique (FAC), comme la plupart des problémes
de santé augmente avec 1’age" '2. Les hommes ont une plus grande incidence de FAC que

les femmes peu importe le groupe d’age'®.

On note, chez les patients atteints de FAC, que la fréquence cardiaque a 1’exercice sous-
maximal est supérieure 4 celle des patients en rythme sinusal (RS) pour un méme effort” >
13, 14 Cette observation est présente peu importe le niveau d’exercice, mais est davantage
marquée lors d’exercices sous-maximaux de faible intensité’!°. L’augmentation plus
marquée de la fréquence cardiaque et de la consommation d’oxygéne se manifeste
également a I’exercice maximal et lors des premiéres minutes de récupération. En
moyenne, lorsque les patients en FAC atteignent une intensit¢é maximale, ils ont une
fréquence cardiaque d’environ 18 bpm supérieure 4 leurs pairs en RS'" ', L’augmentation

plus rapide de la fréquence cardiaque a I’exercice chez les patients en FAC s’expliquerait
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donc de la fagon suivante : Le cceur compense cette perte de contribution de ’oreillette par

une fréquence de battements plus élevée'™ ',

La fonction systolique, déterminant le plus important de la capacité a 1’exercice chez les
FAC'®, est irréguliere® '°. Elle augmente trés rapidement en début d’exercice dans une
proportion équivalente a 45% de 1’augmentation de la fréquence cardiaque, puis continue

d’augmenter par la suite de fagon moins prononcée.

Les patients en FAC présentent le désavantage d’avoir une augmentation plus importante
de la consommation d’oxygéne lors de faibles niveaux d’exercice®. Par contre, le VO,;max
des patients en FAC n’est que légérement inférieur & celui des patients en RS'* 5. La
capacité a I’effort chez les FAC serait donc diminuée du fait qu’ils présentent d’autres
anomalies cardiaques (ex : insuffisance cardiaque) plus que par le trouble de rythme lui-
méme’'% ' 1. Dans une étude effectuée par Ueshima et al, le VO,max moyen des patients
FAC et insuffisance cardiaque était de 6 METS, alors que ceux qui n'étaient atteints que de
FAC avaient un VO;max moyen de 8 METS!2. D’autre part, I’étude d’Ostermaier révéle
que la diminution de la performance cardio-vasculaire (~ 7%) serait reliée a une perte de
synchronisme des oreillettes plutét qu’a d’autres problémes cardiaques chez ces mémes
patients'>. Nous pouvons voir a la Figure 1 les différences observées par 1’équipe de
Pardaens lors d’un test d’effort chez les patients en FAC par rapport & leurs pairs en rythme

sinusal.
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Figure 1. Les différentes réponses des patients FAC et de leurs pairs en rythme sinusal lors
d’un effort maximal'®,

La durée totale d’une séance d’exercices cardio-vasculaires ne se trouve pas affectée par
1’augmentation de la fréquence cardiaque’. Les patients en FAC sont donc aptes 4 effectuer
un exercice de méme intensité et de méme durée que leurs homologues en RS en dépit de la
différence observée en terme de FC’. On a observé également que le débit cardiaque et la
différence artério-veineuse (qui indique la consommation d’oxygéne au niveau musculaire)
étaient similaires chez les FAC et les RS lors de I’exercice’. Lorsqu’on évalue les patients
en FAC, la reproductibilité des tests d’effort est acceptable parmi ceux qui ont une bonne

capacité d’effort. Elle est pauvre chez les patients digitalisés’.

Comparés aux patients en RS, les patients en FAC semblent avoir un niveau

d’entrainement plus bas. Méme s’ils font les mémes exercices, ils démontrent encore cette



différence aprés une certaine période d’entrainement. Par contre, on note quand méme une

augmentation de la capacité a I’effort chez ces patients a la suite d'un entrainement'®.

On constate donc, de fagon générale, que les patients en FAC qui n’ont pas d’autres
problémes cardiaques (ex : insuffisance cardiaque), ont une capacité a I’entrainement qui se

rapproche de leurs pairs en rythme sinusal.

2. Insuffisance cardiaque et activité physique

L’insuffisance cardiaque se définit comme un état aigu ou chronique caractérisé par un
débit cardiaque inférieur a celui de la commande périphérique. L’équilibre entre les besoins
périphériques et les apports étant rompu a cause de I’incapacité du cceur a assurer

adéquatement sa fonction'.

L’intolérance a I’effort chez les patients cardiaques n’est pas seulement la conséquence
d’un faible débit cardiaque, mais aussi d’une altération du métabolisme oxydatif des
muscles squelettiques®™ ?°. Le nombre de fibres de type I dans le muscle est inférieur et
celui de type II supérieur & la normale®. 11 y a également moins de mitochondries et de
capillaires dans le muscle, ce qui suggére un métabolisme anaérobie accru au niveau du
muscle”. L’utilisation de la phosphocréatine (substrat utilis€ lors du métabolisme
anaérobie) et la production de lactate sont accrues et le seuil anaérobie lactique est inférieur
a la normale”. Les muscles sont plus petits et moins endurants, méme chez les patients
ayant une légére insuffisance cardiaque”. L’intolérance a I’effort, chez les insuffisants
cardiaques, peut aussi s’expliquer par une réduction du flot sanguin au niveau musculaire
reliée 4 une augmentation de la résistance périphérique®. Les changements observés chez
ces patients sont semblables & ceux observés chez des sujets sains en période de
désentrainement®. Par contre, le simple fait de ne pas faire d’exercice n’explique pas tous

les changements observés chez les insuffisants cardiaques®.



De nombreux effets positifs sont reliés a P'entrainement chez les patients souffrant
d'insuffisance cardiaque. Un entrainement & une intensité minimale de 60% de la fréquence
cardiaque maximale, 20 minutes par jour et 3 fois par semaine est nécessaire pour avoir des
effets positifsl’23 32 Un insuffisant cardiaque est capable de faire de ’exercice pendant une
plus longue durée a la suite d'un entrainement régulier2 2 B 1} percoit un méme effort

comme étant moins difficile qu’avant sur I’échelle de perception de Ieffort': 232431, 32.84.

La capacité a ’exercice (en METs) est améliorée aprés un entrainement’” *> ¥, Ainsi, la
consommation maximale d’oxygéne est augmentée de $20%"41263032 1) n’y a aucun
changement en ce qui a trait au seuil anaérobie lactique et au quotient respiratoirez" 2,32
Par contre, ’atteinte du seuil anaérobie lactique est retardée et survient a une charge de
travail plus importante™ > *, Ceci explique en partie que le patient a une meilleure

capacité a I’effort 4 la suite d'un entrainement.

Comme Belardinelli et al. le résument dans le Tableau I, I'entrainement ne génére que
peu ou pas de changements hémodynamiques™ ?* ? On ne note aucun changement
significatif de la fréquence cardiaque maximale, de la fraction d’éjection, des volumes
télédiastoliques et télésystoliques et de la pression sanguine”’ . Le débit cardiaque
maximal tend & augmenter, mais pas de fagon significative’"- 2% %> 32 1e double produit (FC
x TAS), la FC de repos et la FC a I’effort sous-maximal sont diminués®" 2 2% 3% Le
pourcentage de diminution de la fréquence cardiaque sous-maximale chez les insuffisants
cardiaques est le prédicteur le plus important d’une amélioration de la performance &

I’entrainement (r=0,82)%.



Tableau 1. Changements hémodynamiques et métaboliques aprés 8 semaines
d’entrainement chez des insuffisants cardiaques.

Groupe entrainé (n=18) Groupe témoin (n=9)
Avant Apres Avant Aprés
VO;max 16,112 18,942%¢ 15,6+1 15,5+0,9
(mlkg'min™)
Seuil 6821122 821191%* 6331120 621£125
anaérobie
(ml.min™)
Vg (L.min™) 67123 83+19%5 58+8 57+8
VCO; 14534202 1773+£178*+ 1520+138 1505£141
(ml.min;)
Charge de 98+12 119+18%*¢ 96+19 94116
travail
maximale (W)
FC de repos 89+6 75+£8*+ 90+5 92+5
(bpm)
FC maximale 136125 1441124 130+8 13149
(bpm)
TAS 150421 158+13 150+13 147£12
maximale
(mmHg)
TAD 8745 77+6* 8110 777
maximale
(mmHg)
Double- 20 82042 251 | 21 752+2 556 | 19 637+£2 727 | 19 308+2 684
produit
(bpm.mmHg'l)
FES 3144 3344 2945 3045
(%)

*p<0,001, $p<0,002, §p<0,03 versus avant entrainement, tp<0,005 versus groupe témoin. Les données sont présentées sous
forme de moyenne + SD. TAS (TAD)= tension artérielle systolique(diastolique); FC= fréquence cardiaque;
FES= fraction d’éjection systolique; VCO,=consommation de dioxyde de carbone ; VO,;= consommation d’oxygene ; Vg=
ventilation

Avec I’entrainement, il y a une augmentation du nombre de mitochondries et de capillaires
dans le muscle squelettique ainsi qu’une diminution de la résistance au flot sanguin®2> %
3132 En plus de I'amélioration de la capacité oxydative du muscle, on note également une
augmentation de la différence artério-veineuse reliée a I’entrainement, due a une
augmentation de la captation de I’oxygéne par le muscle squelettique®® 2" 2. Chez les

insuffisants cardiaques, I’adaptation périphérique joue un rdle primordial dans



1’amélioration de la tolérance a I’effort?’. Un résumé de ces changements est présenté au

Tableau II.

Tableau 2. Changements au niveau musculaire aprés 8  semaines
d’entrainement chez des insuffisants cardiaques®

Groupe entrainé (n=18) Groupe témoin (n=9)
Avant | Apres Avant | Apres
Grosseur de
fibre (um)
Type ] 58+8 7248*+ 64110 6517
Type I 7148 831+9*4 68+8 69+7
Type de fibre
(%)
Type I 1847 2018 20+8 2249
Type 1l 82+7 8018 80+9 787
Densité 366172 385187 382488 390+75
capillaire
(cap/mm?)
Ratio 1,7£0,9 1,554+0,9 1,8+1,0 1,7+0,9
capillaire/fibre
Vym (vol %) 4,8+0,8 5,9+0,8*¢ 4,3+1,2 4,5+0,9

*5<0,0001 versus avant I’entrainement, 1p<0,04, $p<0,0001 versus groupe témoin. Les données sont présentées sous forme de moyenne
+ SD. cap=capillaires ; V.n= volume de densité de mitochondries.

Des effets similaires de I’entrainement ont été observés autant chez les hommes que chez
les femmes®. Enfin par ses bienfaits, I’entrainement est aussi associé & une diminution de

la mortalité et des réadmissions a I’hdpital chez les insuffisants cardiaques®*.

On peut donc conclure que les insuffisants cardiaques ont une capacité physique plus faible
que la normale, mais que I’entrainement leur apporte des bénéfices importants pour

I’amélioration de leur qualité de vie.
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3. Test d’effort en cardiologie

Pour évaluer la capacité fonctionnelle d’un patient cardiaque, on se sert des classes
élaborées par la New York Heart Association (NYHA) ou du VO,max qui, en cardiologie,
est la valeur du VO, la plus élevée obtenue lors des 30 derniéres secondes d’un test d’effort
maximal®’. Le VO, est couramment exprimé en METs . Un MET équivaut & la dépense
métabolique de repos estimée 3 une consommation d’oxygéne de 3,5 ml/kg/min®. Le
VO;max moyen d’un homme en santé dans la cinquantaine est de 10 METs”. Parmi les
autres données mesurées lors d’un test d’effort, on retrouve : la fréquence cardiaque, la
tension artérielle, ’électrocardiogramme, la ventilation, la perception de I’effort, le quotient
d’échange respiratoire et le seuil anaérobie, qui correspond au point ol la perfusion
musculaire n’est pas suffisante pour répondre & la demande métabolique qui augmente”’ %,
Comme le VO,max est mathématiquement lié a la fréquence cardiaque (FC), au volume
d'éjection systolique (VES) et a la différence artério-veineuse (A-Vy), on peut voir la

contribution relative de chacun de ces facteurs lors d'une épreuve d'effort.

VO,max = FC x VES x A-V4%

Un test est considéré comme maximal lorsque le patient atteint 1’épuisement ou lorsque
d’autres points d’arréts cliniques sont atteints®™. Lorsque le patient est rendu & son
maximum, sa consommation d’oxygéne atteint un plateau en dépit d'une augmentation de la

charge d’exercice?’.

Il n’y a pas de consensus sur le test & I’effort qui convient le mieux aux patients
cardiaques®’. Par contre, le protdcole idéal serait celui qui durerait de 6 4 12 minutes avec
une augmentation graduelle de I’effort 4 chaque minute?” ® %_ Pour les personnes ayant
une capacité fonctionnelle trés réduite (<7 METs), on suggére une augmentation de 1 MET
par palier tandis que pour les personnes ayant une capacité fonctionnelle >7 METs, on

suggére une augmentation de 2 METSs ou plus par palier® *.

Le test d’effort sur tapis roulant correspond bien au stress physiologique quotidien de la

marche. Aussi, il est plus probable d'atteindre des valeurs maximales de VO, et de FC lors
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de ce type d'épreuve®®. Le test d’effort avec mesure du VO;max est considéré comme un
index standard de la capacité aérobie des patients de méme que de leur fonction cardio-
respiratoire®. Le test d’effort sur ergocycle peut étre préférable si des problémes

orthopédiques ou d’autres caractéristiques spécifiques limitent le test sur tapis roulant®.

D’autres tests sont utilisés afin d’obtenir des informations additionnelles sur le patient :
échocardiographie de stress (pour voir le cceur durant 1’effort et comparer les images avec
celles du cceur au repos), test d’effort avec injection d’un produit radioactif (pour vérifier si
les artéres coronaires sont bien perfusées a I’exercice), test pharmacologique (la médication
administrée fait augmenter la fréquence cardiaque comme si le patient faisait un effort)®.
Ce dernier test est utilisé chez les patients qui ont des contre-indications au test d’effort
traditionnel®®. Un test d’effort doit permettre d'établir un plan thérapeutique optimal
(diagnostic, pronostic de survie, médication, intervention chirurgicale...) tout en permettant

de déterminer la capacité fonctionnelle du patient 88,93,93,

Le test d’effort maximal est le test le plus fiable pour juger de la sévérité d’une maladie
cardiaque et suivre son évolution®” 32, Par contre, si le patient n’atteint pas 85% de la
fréquence cardiaque prédite, la valeur du diagnostic est mise en cause puisqu’il n’a pas
atteint un niveau satisfaisant par rapport a la sensibilité (probabilité qu’un test détecte une

maladie chez un patient malade) du test d’effort*®.

On a constaté qu’aprés 1 an de suivi, les patients ayant un VO,max inférieur a
10 ml kg™ min™ (<3 METs), avaient un taux de mortalité de 77% alors que celui-ci baissait
4 21% pour les patients qui avaient un résultat supérieur” *. Le test d’effort a également
permis d’établir un seuil de 14 ml kg’ min' (4 METs) en dessous duquel il est
recommandé au patient de subir une transplantation cardiaque®®. Le Tableau III nous donne
une évaluation du pronostic de survie par rapport a la capacité physique du patient en

insuffisance cardiaque.
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Tableau 3. Pronostic de survie par rapport au nombre de METs chez les sujets

cardiaques % :

13 METs excellent pronostic de survie

10 METs bon pronostic de survie avec médication
<5METs mauvais pronostic, taux de mortalité élevé

La quasi-totalité des informations dont nous disposons a été obtenue lors de tests réalisés en
laboratoire avec des protocoles d'effort comme celui de Bruce’, lequel est sans doute le plus
utilisé. Le recours a des épreuves de terrain connait un essor non négligeable. A cet égard le
test de marche de 6 minutes*! et plus récemment, le test navette progressif’ ont fait I'objet

de plusieurs études.

3.1 Test de marche de six minutes

Comme il reproduit bien l'activité quotidienne des patients, le test de marche de 6 minutes
se veut une épreuve simple pour mesurer la capacité fonctionnelle”’. Le test de marche de
six minutes (TM6M) est un test d’effort maximal qui est utilisé couramment aupres des
patients ayant une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) et également chez
les insuffisants cardiaques (IC). Ce test consiste & marcher la plus grande distance possible
pendant 6 minutes. 11 est habituellement administré dans un corridor d’environ 30 métres et
des encouragements standards sont prodigués aux 30 secondes*! *> 6> 8%-8 plusieurs études
41,49, 55, 57, 67. 80, 91 revélent que 2 essais de familiarisation devraient précéder l'administration
du test sur la base duquel les résultats sont calculés. Entre le premier et le deuxiéme essai,
on serait témoin d'une différence moyenne de 4%, alors qu'elle serait de 2% entre le

deuxiéme et le test définitif*. La sensitivité et la spécificité du TM6M par rapport & un test

d’effort maximal sur tapis roulant seraient de 71% et 60% respectivement®.

La distance moyenne marchée chez les insuffisants cardiaque est de 374m> 6'. Chez les

adultes en bonne santé, la distance moyenne est de 576m pour les hommes et de 494m pour
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63, 68 ot est inférieure

les femmes®™ 3" 63 ®  Cette distance tend & diminuer avec I’age
d’environ 84m chez les femmes par rapport aux hommes** 3- 3% 63.66.67.91 Eaplie a partir
d'une population d'adultes américains sains composée de 117 hommes et 173 femmes 4gés
de 40 a 80 ans, la distance moyenne attendue peut étre estimée a partir des formules

suivantes®” :

Homme : distance (m) = (7,57 x taille (cm)) — (5,02 x age) — (1,76 x poids (kg)) — 309m
Femme : distance (m) = (2,11 x taille (cm)) — (5,78 x 4ge ) - (2,29 x poids (kg)) + 667m

Plusieurs facteurs peuvent influencer la distance marchée : la familiarisation avec le test,
1’utilisation d’encouragements (Figure 2), ’heure du test, la longueur du corridor, la durée
entre le dernier repas et le test, la médication du patient, la fraction d’éjection du ventricule

gauche, la cause de I'IC, la sévérité de I’IC, le statut hémodynamique, la taille’’, le poids®,

27, 51, 58, 61, 65, 90 D

’attitude, la motivation et ’humeur du patient autres facteurs non-

modifiables comme 1’4age, le sexe, la nationalité et la race ont également un impact sur les

résultats obtenus au TM6M>% 646591,
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Ne mesurant pas exactement la méme chose, la corrélation entre la distance parcourue en 6

minutes et le VO,max mesuré sur tapis roulant va de faible & modérée (r=0,24 a 0,59)49’ o1,

89.90 (Figure 3). Le test de marche de six minutes correspond davantage aux activités de la

vie quotidienne“’ 50, 54, 58, 89

et serait un bon outil pour mesurerr la capacité fonctionnelle
d’un patient avec insuffisance cardiaque** ** % 7% I faut donc considérer le TM6M
comme un outil complémentaire au test d’effort et non un outil de remplacement®. Le
VO,max mesuré lors du TM6M représenterait environ 79% a 86% de celui mesuré lors

d’un test d’effort maximal sur tapis roulant chez les patients en insuffisance cardiaque® >

67 ce qui démontre que le TM6M n’est pas un test maximal.

II est a noter que d’autres études ont démontré que la corrélation était trés bonne (r=0,86 a

0,90)*4"-4 entre les 2 tests.
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Figure 3. Relation entre le VO,max et la distance marchée lors du test de marche de
6 minutes (r=0,59)°".

La moyenne du cofit énergétique pour le TM6M a une vitesse maximale de 100m/min est
légérement inférieure a8 4 METs. Ce test serait considéré comme maximal chez les patients
ayant une capacité aérobie inférieure 4 5 METs® 7°. Remarquons toutefois que Opasich et
al.’! avaient obtenu des valeurs de VO2 plus élevées a 100 m/min, soit autour de 5,7 METs.

Lucas et al. rapportent aussi des valeurs plus élevées (Tableau IV)™.
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Tableau 4. Relation entre la distance marchée lors du TM6M et le VO,;max obtenu lors

d’un test d’effort maxima

1%

VO,max VO;max Distance Vitesse Niveau
(mlkg” min™) (METs) (m) moyenne
(m.min'l)
<10 <2,9 300 +91 50+15,2 faible
10-15 2,9-43 393 + 87 65,5+14,5 modéré
15-20 4,3-5,7 428 +78 73,213 modéré
>20 >5,7 490 + 103 81,6+17,2 élevé

Comme outil de pronostic de survie, la distance marchée était inversement reliée a la

morbidité et a la mortalité chez les patients souffrant d'insuffisance cardiaque

0 Les patients qui marchaient moins de 300 métres (Figure 4) avaient 3,7 fois plus de

risque de mourir durant ’année que ceux qui parcouraient une distance supérieure*> 4. 51. 54

63, 70, 80, 89

45, 50, 55, 58, 61, 62,

Le test de marche de 6 minutes est donc un outil de mesure qui peut servir a déterminer la

capacité fonctionnelle d’un patient et non le maximum de sa capacité physiologique.

Proportion de survivants
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Figure 4. Taux de survie chez les patients cardiaques selon que la distance parcourue lors
du test de marche de 6 minutes était supérieure ou inférieure 4 300m®'.
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3.2 Test navette progressif

Le test navette progressif (TNP) est inspiré du test Léger-Lambert qui a été développé en
198272, Le TNP consiste 4 faire des allers-retours sur une distance de 10m en suivant un
rythme prédéterminé enregistré sur une cassette’>’®. La vitesse débute a 0,50m/s et
augmente de 0,17m/s a chaque palier d’une minute”™’®, Le patient fait donc 3 allers-retours
au premier palier et un aller-retour de plus & chaque palier subséquent jusqu’a une

38 Un seul test de familiarisation est nécessaire’> 1>

possibilité de 12 paliers
puisqu’une différence de seulement 2m a été observée entre les tests 2 et 373, La sensibilité
et la spécificité de ce test par rapport au test d’effort sur tapis roulant sont de 100% et 89%
respectivement (r=0,97)"® . Il existe une forte corrélation entre le VO;max obtenu lors d’un
test d’effort sur tapis roulant et la performance obtenue lors du TNP (r=0,74 a

0,88)%7478798 (Eigure 5).

| 1 I L
0 20 40 60 BO 100 120
Number of shuttles completad

Figure 5. Relation entre le VO,max et le nombre d’allers-retours complétés lors du test
navette progressif (r=0,88)’°.
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On peut estimer la dépense énergétique lors du TNP & partir d’une des formules suivantes

ou en consultant le Tableau V de Morales et al.”® :

VO,max (ml kg™ min'l) =4,19 + 0,025 x distance (m) (Singh et al. et Revill et al.)’*”’
VO,max (ml kg™ min™)= (0,27 x nb d’allers et retours) + 7,77 (Keell et al.)’®
VO;max (ml kg™ min™)= (0,023 x distance (m)) + 5,9 (Morales et al.)”®

Tableau 5. Relation entre la performance du test navette progressif et le VO,max obtenu
lors d’un test d’effort maximal”.

Distance (m) VO,max (ml.kg " min™)
Patient & haut risque <450 <14
Patient & risque modéré 450-579 14-19
Patient & faible risque > 580 >19

La distance moyenne complétée chez les insuffisants cardiaques est de 380m’® alors qu’elle
est de 362m chez les patients MPOC®. Une distance inférieure & 450m correspond & un

-1 78, 79, 92

VO,max inférieur a 14 ml kg" min et 2 un mauvais pronostic de survie sur 12

mois.

Le TNP ne remplace pas le test d’effort sur tapis roulant, mais peut étre un intéressant
complément pour I’évaluation d’un patient™. I s'avére un moyen valable de vérifier la

capacité fonctionnelle des patients MPOC ou insuffisants cardiaques’™ "> ™ &,

La corrélation entre les résultats obtenus lors du TM6M et ceux du TNP est modérée
(=0,68)". La fréquence cardiaque maximale du TNP est de 9 bpm supérieure & celle
obtenue au test de marche de 6 minutes”. La différence majeure entre les 2 tests réside
dans le fait que pour le TM6M, le patient décide lui-méme de son rythme au lieu de s’en

voir imposer un, comme c’est le cas dans le TNP™> 7,
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Conclusion

S'ils ne présentent pas d'autres anomalies cardiaques, les patients atteints de FAC ont une
capacité physique qui différe peu de celle en RS. Qui plus est, a la suite d'un programme
d'entrainement, les patients des deux groupes démontrent des degrés d'amélioration
similaires. Quant aux patients atteints d'insuffisance cardiaque, ils ont une tolérance réduite
a l'effort. Celle-ci peut-étre accrue par un entrainement qui a surtout pour effet d'augmenter

la capacité oxydative du muscle.

Les tests d’effort utilisés en cardiologie sont principalement des tests d’effort sur tapis
roulant. Des tests de terrain sont également utilisés, comme le test de marche de 6 minutes
ou le test navette progressif, mais moins couramment puisqu’ils mesurent la capacité
fonctionnelle du patient plutét que sa capacité maximale. Le test de marche de 6 minutes
est actuellement utilisé auprés des patients avec MPOC ou IC, mais pas aupres des patients
en FAC. Le test navette progressif est utilisé moins couramment que le test de marche de 6
minutes, puisqu'il y a peu de données sur sa validité. Eventuellement, il serait donc
intéressant de vérifier la validité du test navette progressif et d’en arriver 4 un consensus sur
la validité du test de marche de 6 minutes. Il serait également intéressant d’observer les
réponses & ces tests auprés d’autres populations comme les patients en FAC. C’est pourquoi
le projet de recherche dont il est question dans ce mémoire porte sur ces deux sujets: la
validité du test navette progressif et du test de marche de six minutes et les tests d’effort

chez les patients en fibrillation auriculaire.



Partie 11

Etude expérimentale

Validité du test de marche de 6 minutes et du test navette
progressif auprés de personnes qui souffrent de fibrillation

auriculaire chronique et/ou d’insuffisance cardiaque sévére
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Partie I Etude expérimentale - Validité du test de marche de 6 minutes et du

fest navette progressif auprés de personnes qui souffrent de fibrillation auriculajre

chronique et/ou d’insuffisance cardiaque sévére

Introduction :

Le test de marche de 6 minutes**2

est couramment utilis€é comme outil de pronostic de
. X . . 43-54, 5962, 68, 70 )
survie aupreés des insuffisants cardiaques (IC) et auprés des personnes
souffrant de maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)*! 42 36, 64, 69,71 Toutefois,
sa validité¢ ne fait pas l'unanimité lorsqu'il est administré a des patients qui souffrent
d'insuffisance cardiaque, plus particuliérement ceux de classe III et [V*3 5% 60 6! Selon
certains, il s'agit d'un outil de pronostic de survie des IC et MPOC peu ou pas valide*s 554
58.60.6L.79 Ppar ailleurs, plusieurs auteurs lui attribuent un degré de validité allant de moyen a

(42-45, 48

tres élevé 259,80 84 validité n'a cependant jamais été vérifiée auprés de personnes

qui présentent le type d'arythmie le plus fréquent, 4 savoir la fibrillation auriculaire (FA).

Depuis 1992, un nouveau test, le test navette progressif’, a été proposé pour évaluer les
patients avec MPOC™ 7 77 et a aussi servi a évaluer les patients avec IC depuis 19987 7%,
Il s'agit d'une variante du test navette Léger-Lambert’, adaptée pour les patients
cardiaques, avec une vitesse initiale réduite (1,8 km/h vs 8,0 km/h). Pour prédire le
VO;max de sujets sains, ce genre de test est en général plus valide et fidéle qu’un test de
marche de 6 minutes’. Cela serait dii au fait que le rythme de marche est imposé au patient
plutdt que laissé a sa discrétion. Celui-ci ne peut pas marcher plus lentement s'il se sent
fatigué. Lors du test de marche de 6 minutes, les sujets doivent répartir leur effort du mieux
qu’ils peuvent sur la durée de I’épreuve. Ce probléme pourrait étre encore plus important
chez des patients souffrant d’insuffisance cardiaque et peu habitués aux efforts physiques
soutenus. Selon Morales et al.”, le test-navette serait plus valide que le test de marche de 6
minutes pour estimer le VO;max des IC. D’autre part, la validation ou la comparaison de
ces €preuves n’a jamais été faite auprés de personnes présentant de la fibrillation

auriculaire.
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Nous cherchons donc a vérifier la validité du test de marche de 6 minutes ainsi que celle du
test navette progressif pour estimer le VO,max de personnes présentant des problémes de
fibrillation auriculaire chronique (FAC), d'insuffisance cardiaque sévére (classe II, III et IV
de ]a NYHA et qui ont une fraction d'éjection systolique du ventricule gauche inférieure ou
égale & 40%) ou qui présentent ces deux problémes (FAC + IC). Nous voulons également
comparer les résultats de ces trois groupes avec ceux de patients cardiaques qui ne souffrent
pas de FAC ou d'IC.

Méthodologie :

Sujets

Initialement, 41 patients de I’Institut de Cardiologie de Montréal ont été recrutés. Un des
patients s’est désisté avant de débuter le projet: 40 patients ont donc débuté I’étude :
10 insuffisants cardiaques de classe I, III ou I'V selon la NYHA; 10 patients en fibrillation
auriculaire chronique depuis au moins 6 mois; 10 patients FAC et IC et 10 témoins n'ayant
aucun de ces deux problémes (patients ayant eu un infarctus, hypertendus, etc.). Tous les
patients de 1’étude prenaient comme médication des B-bloqueurs et des inhibiteurs de
I’enzyme de conversion de 1’angiotensine depuis au moins 1 mois. Au cours de I’étude, un
patient a dii €tre retiré du projet s'étant fait implanté un stimulateur cardiaque dans les jours
suivant la premiére rencontre. Un autre patient a été retiré du projet aprés la premiére
rencontre puisqu’il ne rencontrait pas les critéres de sélection. Au total, 38 patients ont
complété tous les tests du protocole de recherche. Les critéres d’inclusion étaient d’étre Agé
entre 50 et 70 ans, avoir une médication stable depuis au moins 1 mois (B-bloqueur, IECA)
et, pour les insuffisants cardiaques, avoir une fraction d’éjection inférieure ou égale a 40%.
Les critéres d’exclusion étaient I’occurrence récente d’un infarctus du myocarde (<3 mois),
d’angine instable (<1 mois), avoir un stimulateur cardiaque, la présence d’arythmie
ventriculaire soutenue, d’une maladie pulmonaire sévére ou encore d’une inaptitude a
I’exercice autre que dyspnée ou fatigue. A part de petites différences entre les sous-
groupes, les sujets, essentiellement des hommes, étaient 4dgés de 62 +5 ans, avaient un
indice de masse corporelle de 29,6+5,1 kg m™ et un VO,max de 1946 ml kg min" ou de
5,4+1,7 METs (Tableau 1).



Tableau 1. Caractéristiques des sujets étudiés (n=40, moyenne+écart type)
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Variable* IC FAC FAC/C Témoins
Age (an) 60+5 61+6 63+7 64+4
Sexe (n, M/F) 9/1 8/2 9/1 6/4
Poids (kg) 91,0+24,1 | 83,1£16,8 | 86,1139 | 76,4+163
Taille (cm) 169+8 169+8 170+9 164+12
IMC (kg/m®) 28,8+4.7 31,5+7,1 29,6+3,2 28,3+4,5
FEVG (%) 29+5 59+8 33+8 65+7
Classe NYHA 2,2+0,4 1,8+0,4 2,0+0,8 1,3%0,5
VO,max (METs) (n=38) | 5,8+1,5 4,6£1,7 4,8+0,9 6,4+2,2

*IC - insuffisants cardiaques; FAC : fibrillation auriculaire chronique; M : masculin; F : féminin; IMC :

indice de masse corporelle; FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche; NYHA : classe fonctionnelle de
la New York Heart Association.

Protocole

Le projet de recherche a été approuvé par le comité d’éthique et le comité interne de
PInstitut de Cardiologie de Montréal. Les patients étudiés ont tous signé un formulaire de

consentement €clairé avant le début du projet de recherche.

Lors de leur premiére visite, les sujets ont subi un examen clinique avec prise du poids, de
la taille, de la tension artérielle et du pouls de repos, une auscultation de base ainsi que la
détermination de leur classe fonctionnelle selon la NYHA. IIs ont également rempli des
questionnaires sur leur qualité de vie (le questionnaire SF-36%°, le Minnesota living with
heart failure questionnaire®” (pour les IC), et le Symptom checklist-frequency and severity
scale® (pour les FAC)).

Les patients ont ensuite passé trois tests de marche de 6 minutes, deux tests navette

progressifs et deux épreuves d’effort sur tapis roulant (Naughton modifié’) avec mesure
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directe du VO,max. Les premiers essais de chaque test ne servaient qu’a familiariser le
patient avec la procédure a suivre. Par contre, si un patient avait passé un de ces tests au
cours de la derniére année, il n'avait pas a passer le premier test de familiarisation.

Test de marche de 6 minutes*®*!

Lors du test de marche de 6 minutes, le patient devait parcourir, en marchant, la plus grande
distance possible pendant cette durée. 11 allait & son rythme et était encouragé a chaque
minute lors de son test (Tableau 2). Il faisait des allers-retours dans un corridor de 20m. Le
patient pouvait arréter s’il en ressentait le besoin et repartir s’il se sentait apte a continuer et

que le temps n’était pas écoulé.

Tableau 2. Encouragements standardisés du test de marche de six minutes

Temps Encouragements en frangais Encouragements en anglais

1:00 Ca fait déja 1 minute, tout va It's been 1 minute now, your doing
bien. well.
2:00 On ne lache pas. Keep up the good work.
3:00 On a la moitié de fait, continuez. | We're half way done, keep on going.
4:00 (a va bien? Ne lachez pas. Your fine? Keep up the good work.
5:00 Il reste seulement 1 minute, vous | There's 1 minute left, your doing well
faites bien cela.

6:00 C'est bien, on a terminé. Very good, we're done now.

Test navette progressif’-

Lors du test navette progressif, le patient avait le méme but que lors du TM6M, soit de
parcourir la plus grande distance possible. Pour ce faire, il faisait des allers-retours sur une
distance de 10 m a rythme imposé. Les paliers duraient 1 minute et le palier initial comptait

3 navettes pour un total de 30 m, ce qui correspond & une vitesse initiale de 0.5 m s™ (1.8
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km h'). Une navette était ajoutée a chaque palier de 1 minute, ce qui correspondait 4 une
augmentation de 0.17 m s™ (0.612 km h™) par palier. Le test se terminait lorsque le patient

ne pouvait plus suivre la cadence ou lorsqu’il se sentait incapable de continuer.

Test d’effort sur tapis roulant (Naughton modiﬁé)3

Lors de ce test 4 I’effort sur tapis roulant, le patient doit marcher jusqu’a ce qu’il juge ne
pouvoir continuer. L'intensité augmente en paliers de 2 minutes et dépend a la fois de
l'augmentation de la vitesse et surtout de la pente. Le palier initial est 2 0% de pente et a
1mph (0.45m s); au palier 2, la pente et la vitesse sont augmentées & 3.5% et & 2mph
(0.89m s™); par la suite, et jusqu'au palier 6, seule la pente augmente de 3.5% par palier
jusqu'a 17.5%; puis au palier 7 la vitesse augmente 4 3mph (1.34m s) alors que la pente
est ramenée a 12.5% pour ensuite augmenter de 3.5% par palier alors que la vitesse

n‘augmente plus (Annexes, Tableau 2)

Variables mesurées et méthodes de mesure

Pour les tests de terrain (TM6M et TNP), la tension artérielle et la fréquence cardiaque
(palpation) étaient mesurées avant et aprés chaque test. Un électrocardiogramme continu
était aussi enregistré sur Holter. Puis, l'indice de perception de fatigue de Borg® sur une
échelle de 6 a 20 (trés trés facile a trés trés difficile) ainsi que la distance maximale
parcourue et la vitesse moyenne (TM6M) ou maximale (TNP) étaient enregistrés en fin de
test. Sur tapis roulant, ces mémes mesures ont été enregistrées 4 chaque palier mais la
fréquence cardiaque était mesurée en continu par ECG,de méme que le VO, par circuit
ouvert (Jaeger, Oxycon Pro, 2002) étalonné avant chaque test par des gaz de concentrations

certifiées en O, et CO,.
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Chronologie des épreuves effectuées (Tableau 3)

Les tests de terrain se faisaient généralement aux mémes heures et au moins 2 heures apres
un repas. Deux tests pouvaient étre faits le méme jour avec un temps de repos variant entre
30 minutes et une heure entre les 2 tests. Par contre, pas plus de 2 tests n’étaient faits le
méme jour et les tests étaient séparés par 2 jours de repos. L'intervalle entre les visites 1 et
4 était de 20 jours ouvrables au maximum, pour réduire les possibilités de voir la condition

du patient se modifier.

Tableau 3. Composantes des séances d’évaluation

Tests Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4

Questionnaires sur la qualité de vie et
examen clinique avec médecin X

TNP familiarisation X
(distance, FC, TA, Borg)

TNP X
(distance, FC, TA, Borg)

TM6M familiarisation
(distance, FC, TA, Borg) X X

TM6M X
(distance, FC, TA, Borg)

VO,max familiarisation
(FC, TA, VO,, RER, Borg) X

VOzmax X
(FC, TA, VO,, RER, Borg)

TNP : test navette progressif, TM6M : test de marche de 6 minutes; FC : fréquence cardiaque; TA : tension artériclle;
VO,max : test d’effort de Naughton sur tapis roulant avec mesure de la consommation d’oxygéne

L'ordre dans lequel les patients ont fait les TM6M et TNP était randomisé. 5 patients de
chacune des 4 catégories débutaient avec le TM6M suivi du TNP et les 5 autres débutaient
avec le TNP suivi du TM6M.
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Analyses statistiques

Les résultats des analyses statistiques sont considérés significatifs & p<0,05. Les résultats
sont exprimés en moyenne + écart-type. La validité du test de marche de six minutes et du
test navette progressif a été établie en corrélant la vitesse moyenne au TM6M ou la vitesse
maximale au TNP respectivement, au VO,max étalon mesuré lors du test sur tapis roulant.
Nous avons tenté de vérifier la validité de ces deux tests aprés un seul essai puisque la
plupart des projets qui utilisent ce test, ne I’utilisent rarement plus d’une fois. Nous avons
également vérifi€ la validité aprés deux essais pour le test navette progressif et trois essais

pour le test de marche de six minutes.

Pour établir I'intensité relative, la FC fut transformée en %FCmax, laquelle était la valeur la
plus élevée des 7 tests. Une analyse de variance pour mesures semi-répétées (ANOVA) a
deux voies (Groupes x Essais) fut utilisée pour établir les différences de vitesse moyenne
au TM6M ou de vitesse maximale au TNP. D'autre part, une ANOVA 3 trois voies pour
mesures semi-répétées (Groupes x Essais x Tests) fut utilisée pour comparer les valeurs de
FC, %FCmax (la FC la plus élevée des 7 tests), I'indice de fatigue de Borg et la tension
artérielle. Les tests a posteriori de (Fisher LSD) furent utilisés pour découvrir ou se
trouvaient les effets principaux. S'il n'y avait pas d'effet principal pour l'une des conditions
expérimentales (Groupes, Essais et Tests), cette condition était retirée des représentations

graphiques pour des raisons de simplification.

Résultats :

Aucun événement cardiaque significatif n’est survenu lors des tests. Une seule patiente a
ressenti de I’angine lors de son dernier test d’effort sur tapis roulant. En tout, 38 patients
ont effectué les 2 tests progressifs sur tapis roulant, les 2 tests navettes progressifs ainsi que

les 3 tests de marche de 6 minutes.
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Les principales différences révélées par I'analyse de variance (Tableau 4) se résument a:

1) un effet d'apprentissage entre le 1° et 2° essai pour les tests TM6M et TNP.

2) des FCmax systématiquement plus élevées pour les groupes FAC et FAC/IC par

rapport aux groupes IC et témoin. Les valeurs de %FCmax suivent de prés mais ne

sont pas significativement différentes avec l'analyse de variance & trois voies

(Groupes x Essais x Tests) mais le deviennent avec une analyse de variance a deux

voies (Groupes x Essais) pour le test TM6M seulement.

3) des valeurs de FCmax, de %FCmax et de perception de fatigue (Borg) supérieures

lors du test progressif sur tapis roulant par rapport aux deux tests de terrain (TNP et

TM6M).

Ces résultats sont maintenant analysés en détail.

Tableau 4. Différences systématiques entre les essais, les groupes et les tests révélées par
'analyse de variance.

EFFETS PRINCIPAUX'

Essai Groupe Test
Distance (m) ou 1 < 2° .
Vitesse (m s™) 2¢ = 3¢ (TM6M) n.s. non pertinent
VO;max mesuré Ts), .
VOzmax prédit ((l\l\gl]:::,ng 1. S. n.s. non pertinent
témoins & IC TM6M & TNP
FCmax (bpm) n.s < <
FAC & FAC/IC TR
TM6M & TNP
%FCmax n. s n.s. < :
TR
TM6M & TNP
BOl‘g n.s n.s <
TR

' Aucune interaction significative
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Test de marche de 6 minutes

Pour I'ensemble des sujets, la vitesse moyenne du 1% essai du TM6M est assez bien
corrélée au VO;max mesuré lors du test d’effort sur tapis roulant (=0,69, p < 0,0001,
Figure 1), 48% de la variance de la vitesse moyenne de marche maintenue étant expliquée
par le VO,max. Par contre, si on fait I'analyse séparée de chacun des sous-groupes (Figure
1 et Tableau 5), on note que des différences systématiques caractérisent la position de
chacune des régressions ainsi que les corrélations obtenues par rapport a I'ensemble des 4
groupes. Sur cette base d'analyse, il semble que le TM6M soit plus valide pour les groupes

témoin (r=0.85) et FAC (r=0.83) que pour les groupes IC (r=0.54) et FAC/IC (r=0.38).

12 T T 12 T T
C = 4.9353x - 0.2337 FAC = 4.5625x - 1.1868
10 — R? = 0.7259 = 10 +— R’ = 0.69%
- TOUS= 4.1448x + 0.2018 TOUS= 4.1448x + 0.2018
0 ntrote
£ 81— R2=04749 <~ {Contrie] 81  R2=0.4749 —
~, 6 a. % [Tous 6 /»OA—-
> 2 =
f 4 e 4 O~ o
g
E -~ OControle | //c o OFAC
| 2 2
=z
j 0 J ] 1
8 0.0 o5 1.0 15 20 25 0.0 05§ 10 15 20 25
04
0 12 T T 12 T T
o IC = 3.7559x + 1.2091 , FAC+IC = 1.2338x + 3.2819 i
2 10{  Risozes (10— R*= 0.1441
aw TOUS= 4.1448x + 0.2018 [ ' TOUS= 4.1448x + 0.2018
@ sl R2=04749 LA 4 @—-’ 8+ R2 = 0.4749 A
(?J a A%-J ’ l /
w s L s ——
= 74 | L
é 4 A | 4 — *® ‘
£ " |a Alc | o F'—Hm:uc *FACHC
) ]
S o
0 1 ] —
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VITESSE MOYENNE TM6M 1er ESSAI (m min™)

Figure 1. VO,max mesuré lors du test d’effort sur tapis roulant en fonction de la vitesse
moyenne lors du 1% essai du test de marche de 6 minutes chez les 4 groupes. (n=38)
(r=0,69)
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En prenant le troisi¢éme essai au lieu du premier, les coefficients de corrélation avec le test
étalon sont fortement similaires & ceux du 1 essai quelque soit le groupe de patients
(Tableau 5).

Si l'apprentissage n'affecte pas la validité en terme d'erreurs aléatoires, il en est autrement
en ce qui a trait aux variations systématiques d'un essai a l'autre. En effet (Tableau 5 et
Figure 2), les patients de tous les groupes ont marché plus loin et plus vite lors du 3¢ essai
que lors du 1% (distance: 481+110 vs 451+105m et vitesse: 1,344031m/s vs
1,25+0,29m/s, respectivement; p<0.0001). Par rapport au 1% essai, la vitesse moyenne
augmente de 4% au deuxiéme alors qu'elle n'augmente que de 2% du 2° au 3° (n.s.),
suggérant que l'effet apprentissage s'estompe aprés le deuxiéme essai. L'analyse a posteriori

indique que cet effet d'apprentissage concerne surtout les groupes IC et FAC/IC.

Evolution de la vitesse moyenne au TM6M
entre les 3 essais chez les 4 groupes

2.0 -
15 | Effet groupe: ns, p>0.05 Effet essai: 2 et 3 > 1, p<0.01

|

1.6

1.4 -

1.2

OFAC
oic
MFACIC
HETémoin

1.0 -

0.8 1

0.6

041

0.2 ¢

Vitesse moyenne au TM6M (m min™)

0.0

1 2 3
Essais

Figure 2. Evolution de la vitesse moyenne auTM6M du premier au troisi¢me essai pour les
quatre groupes. (n=38)



Tableau 5. Résultats du test de marche de 6 minutes selon les groupes (N=38)
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Variable IC FAC FAC/IC Témoins 4 groupes
1 TM6M
Distance (m) 436+80 | 452+110 433495 482+135 4514105
Vitesse W | 1,2120,22 | 1,2640,31 | 1,2040,26 | 1,34+0,37 | 1,25+0,29
moyenne (ms™)
FCmax batt min | 103+26 | 132+27' 136+33! 91421%3 115432
%FCmax 75+12,5 | 86+14,1' | 86+11,0' 74+11,2%3 79.8+13
Borg 1141 1243 112 11+1 11£2
Corrélation vs

0,54% 0,83* 0,38% 0,85* 0,69"
VOzmax
3* TM6M
Distance (m) 471483 | 480+112 | 470+103 503+147 481+110°
Vitesse | 1,3120,23 | 1,3340,31 | 1,3040,29 | 1,40+0,41 | 1,34+0,31°
moyenne (ms”)
FCmax batt min™ | 103427 | 137+28! 137+41" 944+24%3 117435
%FCmax 75+15,3 88499 85+10,5 76+10,8 80.6+11,7
Borg 112 1243 1142 1243 1242
Corrélation vs

0,475 0,84* 0,465 0,82%* 0,66+
VO,max

Les données sont présentées sous forme de moyenne + SD. FCmax : fréquence cardiaque la plus élevée des 7
tests. r: coefficient de corrélation. *p<0,05, Tp<0,000], § ns.; >3 Différent de IC, FAC et FAC/IC,
respectivement et * Différent de 1 TM6M (p<0.05).

Que ce soit lors du 1% ou du 3° essai, la fréquence cardiaque lors des TM6M était inférieure
chez les patients témoins et chez les insuffisants cardiaques par rapport aux patients en
FAC et FAC/IC. Cela est conforme au fait que la valeur de FCmax la plus élevée des 7 tests
est aussi différente entre les groupes (Figure 3). En exprimant FC en pourcentage de la
FCmax la plus €levée des 7 tests afin d'établir I'intensité relative atteinte a chaque essai et
pour chaque groupe, aucune différence significative ne fut observée malgré des écarts allant
jusqu'a 12% entre les groupes Témoin et FAC tant au 1¥ qu'au 3*™ essai (Tableau 5). Par

contre, on note une différence importante entre les tests. A 91.846.7 %FCmax (valeurs
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combinées des essais et groupes), le test sur tapis roulant en laboratoire s'est déroulé a une
intensité relative nettement plus élevée que celles des tests de terrain avec des valeurs de
80.6£10.9 et 83.5+11.9 %FCmax pour le TM6M et le TNP, respectivement. La tendance
vers des valeurs plus élevées lors du TNP par rapport au TM6M n'est pas significative.
Diailleurs et selon 1'indice de Borg, on peut voir que tous les groupes trouvent ces tests
assez faciles (cote Borg entre 11 et 12, Tableau 5) comparativement 2 difficile (cote Borg

de 15-16) pour le test maximal sur tapis roulant.

FCmax la plus élevée des 7 tests

250

-1

200 ‘Controle < FAC & FACI/IC, p<0.05

150

100

50
04

! FAC/IC Témoin Tous |
‘ GROUPE =

FCmax batt min

Figure 3. FCmax la plus élevée des sept tests selon les groupes de patients. (n=38)

Le test de marche de 6 minutes est donc un test valide pour les patients en FAC seule et les
patients témoins. Pour ces 2 groupes, la vitesse moyenne lors du TM6M corréle bien avec
la valeur du VO,max rencontrée lors d’un test d’effort sur tapis roulant. Il est moins valide

chez les patients insuffisants, avec ou sans FAC.



Test navette progressif
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La vitesse maximale du 1¥ essai du TNP est assez bien corrélée au VO;max mesuré lors du

test d’effort sur tapis roulant (r=0,64, p<0,0001, Figure 4). Le r* suggére que seulement

41% de la variance dans la vitesse maximale de marche soit expliquée par le VO,max.
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Figure 4. Vitesse maximale lors du 1 essai du test navette progressif en fonction du

VO;max mesuré lors du test d’effort sur tapis roulant chez les 4 groupes. (N=38) (r=0,64)

La corrélation entre la vitesse maximale lors du 2° essai du TNP et le VO;max mesuré lors

du test d’effort sur tapis roulant est similaire  celle du 1% essai (r=0,65, p < 0,0001) et ce,

peu importe le groupe de patients (Tableau 6). Elle est trés faible et non significative chez

les patients en IC (1°":r=0,03, 2°: r=0,19). Elle est un peu plus élevée chez les patients en

FAC/IC, mais toujours non significative (1°: 1=0,57, 2°: r=0,49) et bonne chez les patients

en fibrillation auriculaire chronique (1% :r=0,70, p<0,05; 2 : r=0,76, p<0,05) , les patients
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témoins (1%: r=0,90 , p<0,05; 2°: r=0,85 , p<0,05 ) et chez les 4 groupes en général (1° :
r=0,64, p<0,05; 2° r=0,65, p<0,05).

Tableau 6. Résultats du test navette progressif selon les groupes (N=38)

Variable IC FAC FACAC Témoins 4 groupes
1 TNP

Distance (m) 401+119 4031230 346+174 4894326 4124224
Vite§se 1,47+0,25 1,46+0,40 1,41+0,35 1,62+0,51 1,49+0,38
maximale (m/s)

FCmax batt min” | 109+29 137+39! 132+36! 101+29%3 119+36
%FCmax 79,3+14,4 | 88,2+10,3 83,2+14,1 81,3+14,7 82,8+14,5
Borg 1141 1242 1243 1242 1242
Corrélation vs 0’03§ 0’70* 0’57§ 0,90* 0’641'
VO;max

2° TNP

Distance (m) 450+138 43742192 414+195% 53743492 46112352
Vitesse 1,50+0,22 | 1,54+0,37* | 1,52+0,40% | 1,7140,54® | 1,58+0,39%
maximale (m/s)

FCmax batt min” | 107431 131+26! 142+44! 103+28%3 120435
%FCmax 77,5£12,5 | 84,8+10,3 88,1+13,9 83,5+13,6 83,3+12.,8
Borg 1242 12+1 1242 13+2 12+2
Corrélation vs 0,1 o8 0,76* 0,49§ 0,85+ 0,65T
VO;max

Les données sont présentées sous forme de moyenne + SD. FCmax : fréquence cardiaque la plus élevée des 7
tests. r: coefficient de corrélation. *p<0,05, Tp<0,0001, § ns.; " 23 Différent de IC, FAC et FAC/IC,
respectivement et * Différent de 1¥ TM6M (p<0.05).

Selon la notation sur I’échelle de Borg, les sujets des 4 groupes ont trouvé ce test a peine un
peu plus difficile que le test de marche de six minutes. Ce qui démontre bien que ce test

n’est pas maximal.

En figure 5, on peut voir que le groupe témoin a une distance et une vitesse maximale
supérieure aux autres groupes autant au 1% qu’au 2° essai. Les patients de ce groupe ont

réalisé une performance plus prés du maximum, puisqu’on peut également constater que le
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coefficient de corrélation (r=0,90, p<0,05) entre la vitesse maximale et le VO,max est

meilleur dans ce groupe.

On note une variation peu significative entre les 2 essais du test navette progressif chez les
4 groupes (p>0,05). La vitesse maximale moyenne des 4 groupes réunis est passée de
1,49+0,38 lors du 1% essai & 1,58+0,39 lors du 2° essai, une différence de seulement 0,7m/s,
soit 6%. Le test de familiarisation était donc peu nécessaire pour ce test peu importe le

groupe.

Evolution de la vitesse maximale du TNP
entre les 2 essais chez les 4 groupes
2.50 . e
Effet groupe: ns (p>0,05) ‘Effetessai: 1 <2 (p > 0,01
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Figure S. Variation de la vitesse maximale du test navette progressif entre les différents
essais selon les groupes. (N=38)

Le test navette progressif est un test valide chez les patients en FAC ou les patients

témoins, mais pas chez des patients qui souffrent d'insuffisance cardiaque.
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Discussion :

Validité du TM6M. et du TNP

La validité du test de marche de six minutes chez des patients qui souffrent d’insuffisance

cardiaque ne fait pas I'unanimité** *% 6% 61

. Les résultats de la présente étude ne démontrent
pas que le test est valide chez ces patients (r=0,47, p>0,05). La faible corrélation obtenue
est comparable 4 celle d'études antérieures™ °" ¥ %0 Malgré les directives données et les
encouragements prodigués, les patients n'ont pas fourni un effort maximal. Il est a noter que
pour ce groupe, la corrélation entre la vitesse moyenne au TM6M et le VO2max mesuré sur
tapis roulant n’est pas significative. Il n'est toutefois pas exclu qu'avec une distribution plus
étendue des données et un effectif plus grand, les résultats auraient peut-€tre été plus
concluants. L'évaluation des patients qui souffrent de FAC ou d'IC demeure donc

incertaine.

I est intéressant par contre de voir qu’auprés d’autres populations cardiaques telles que les
patients en FAC et les patients ayant subit un infarctus ou les hypertendus (ces 2 derniers
faisant partie du groupe témoin), ce test est valide (r=0,84 et 0,82, p<0,05). Tel est le cas
méme si I'étendue des VO,max et la taille de I'effectif sont similaires 4 ceux du groupe IC.
Les patients en FAC n’ont que peu de limitations du point de vue de leur capacité
fonctionnelle, de méme que les hypertendus et les infarcisés. IIs ont fourni un effort plus

important se rapprochant de celui qui est fourni lors d’un test maximal sur le tapis roulant.

Le test navette progressif présente des résultats semblables au test de marche de 6 minutes.

Les résultats obtenus lors du processus de vérification auprés de patients qui souffrent
d'insuffisance cardiaque, avec ou sans FAC, ne permettent pas de revendiquer sa validité
(r=0,49 et 0,19, p>0,05). Des études antérieures avaient obtenu des résultats contraires®® 74
78,79,83 Lorsqu'administré a des patients ne souffrant que de FAC (r=0,76, p<0,05) , a des
hypertendus ou a des infarcisés (r=0,85, p<0,05), le test navette progressif est un test

valide.
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D'autre part, si on compare les VO,max prédits au moyen de l'équation développée par
Cahalin et al.*® & partir de la distance maximale au TM6M, on constate que les valeurs
prédites sont inférieures de ~9 ml kg™ min™ au valeurs mesurées (moyenne des 2 essais)
pour les groupes IC et témoin et inférieures de ~4.5 ml kg™ min™ pour les groupes FAC et
FAC/IC. De méme, si I'on compare les VO,max prédit au moyen de I'équation développée
par Morales et al. (1999)"8 a partir de la distance maximale au TNP, on s'apercoit que les
valeurs prédites sont inférieures de ~5.5 ml kg™ min” au valeurs mesurées (moyenne des 2
essais) pour les groupes IC et témoin et inférieures de ~2.5 ml kg min™ pour les groupes
FAC et FAC/IC. Ces sous-estimations de I'équation de Morales et al. ’® particuliérment
entre les groupes FAC et FAC/IC, d'une part, et IC et témoin, d'autre part, sont conformes a
celles rapportées précédemment pour le test TM6M. Ces différences sont toutefois plus
prononcées pour I'équation de Cahalin et al *¢ que pour l'équation de Morales et al.”®, On
peut donc penser qu'une partie des différences est due a I'appareil de mesure utilisé ou
encore aux caractéristiques des sujets étudiés puisque les différences systématiques ne sont
pas du méme ordre de grandeur pour les groupes de sujets étudiés avec le méme appareil

dans la présente étude.

Si on compare les deux tests de terrain entre eux, on s’apercoit que le test navette est aussi
valide que le test de marche de six minutes. Ces résultats different de ceux de Payne et al.
qui ont démontré que le test navette progressif était plus valide que le test de marche de six
minutes chez des patients avec stimulateur cardiaque”. Les deux tests de terrain ont un
coefficient de corrélation moyen avec le VO;max mesuré lors d’un test d’effort sur tapis
roulant (TM6M : r=0,66, p<0,0001; TNP : r=0,65, p<0,0001) lorsqu’on regroupe les 4
groupes. Tel que mentionné par Feraco et al? et par Singh et al. ™, ces tests sont
probablement plus représentatifs des activités de la vie quotidienne et de la capacité
fonctionnelle du patient que le test d’effort sur tapis roulant. Les deux tests sont valides
chez les patients en FAC et chez les infarcisés et les hypertendus, mais non chez les

insuffisants cardiaques.

Le TM6M et le TNP se déroulent a des intensités inférieures (80.6% et 83.5% FCmax,

respectivement) a celle du test sur tapis roulant (91.8% FCmax). Des valeurs autour de
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75%FCmax ont méme été observées pour certains groupes (IC et Témoin). Les valeurs
observées pour le TM6M sont semblables a celles de 85.6 %FCmax rapportées par Kervio
et al. pour des sujets normaux 4gés de 60 a 70 ans. Si les valeurs de TR sont inférieures &
100%, c'est que certains sujets ont atteint des FC supérieures lors des tests TM6M et TNP.
La FCmax de référence était la FCmax la plus élevée des 7 tests. Ceci dit, on constate bien
que ces deux tests se déroulent & des intensités sous-maximales méme si la consigne était
de couvrir la plus grande distance en 6 minutes ou le plus longtemps possible dans
I'épreuve de course navette progressive. Si la consigne est de marcher il est difficile
d'augmenter l'intensité. Pour le TNP, l'intensité devrait augmenter et passer de la marche a
la course si I'aptitude physique du sujet le permet mais peut-€tre a-t-on peur de pousser trop
ces catégories de sujets (FAC, IC, FAC/IC et Témoin) lorsque ce genre d'épreuve est faite
sur le terrain contrairement & ce qui se passe en laboratoire. Néanmoins, il y a quand méme
une tendance vers des %FCmax plus élevés lors du TNP par rapport au TM6M. Or, cette
tendance pourrait peut-étre devenir significative avec un plus grand effectif et une

motivation plus grande des sujets.

Quelque soit le test, les FC des patients FAC étaient toujours plus rapides que celles des
patients en rythme sinusal (IC et témoin). Comme tous les patients prenaient des
B-bloqueurs, il semble qu'il soit plus difficile de témoinr la FC des patients FAC en raison
d'une sensibilité différente des nceuds sino-auriculaires et auriculo-ventriculaires aux
médicaments. De plus les doses de B-bloqueurs données aux patients FAC pour limiter leur
réponse ventriculaire a l'effort, sont souvent limitées par la réponse ventriculaire au repos
(tonus vagal actif). 1l est donc possible que les doses aient été plus faibles dans les groupes
FAC.

Effet d'apprentissage

Lorsqu’on compare les différents essais du TM6M, on s’apergoit que la différence entre le
2° et le 3% essai n'est pas significative (p>0,05). Il n’y a donc pas de raison d’effectuer deux

tests de familiarisation puisque I’écart entre la vitesse moyenne du 2° et du 3° essai est
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faible (0,03m/s). Avec un seul essai au TM6M, on sous-estime donc les sujets. Cette sous-
estimation est de 4% entre le 17 et le 2° essai et de 2% entre le 2¢ et le 3° essai pour un total
de 6% entre le 1* et le 3° essai comme démontré par Hamilton et al®.On constate & peu

pres la méme chose pour le TNP. Cette constatation est conforme aux études recensées*"
49, 55, 57, 67, 73,77-80, 82, 91 '

Tapis roulant: VO2max mesuré vs VO,max prédit

Tous les résultats des tests de terrain ont &té comparés au VO;max mesuré. Or, nous avons
remarqué que la corrélation était moins bonne lorsque les résultats TM6M et TNP étaient
comparés aux VO,max mesurés plutdt qu'a ceux prédits par la performance lors du test sur
tapis roulant. Dans cette méme optique, nous avons constaté que la corrélation entre la
vitesse moyenne obtenue lors du 1% essai du TM6M et le VO;max prédit a partir de la
performance des patients FAC/IC était de beaucoup supérieure a celle obtenue avec Ia
mesure directe de VO,max (r=0,84 vs r=0.3 8). Cette différence importante peut étre due a 1
ou 2 sujets parmi ce groupe. L’échantillon étant limité 3 10 sujets en FAC/IC, 2 sujets
peuvent créer une différence importante dans les corrélations. La mesure directe de VO,
constitue la mesure étalon admise mais il arrive souvent que cette mesure soit erronée en
raison d'un probléme d'étalonnage ou d'un mauvais fonctionnement d'une des composantes
de la chaine métabolique. Au contraire, la vitesse maximale atteinte lors du test n'est pas
assujettie a de tels problémes et le VO, prédit a partir de la vitesse terminale est souvent
plus réaliste et conforme 2 I'aptitude aérobie du sujet. 11 apparait donc utile de valider les
épreuves de terrain en tenant compte 2 la fois de la mesure directe et de la mesure prédite
de VO,max.

Limites de I'étude.

Le facteur limitatif le plus important de la présente étude est sans doute la taille de
I’échantillon pour chacun des groupes (seulement 10 sujets/groupe). Le fait que les tests

TM6M et TNP apparaissent moins valides pour les patients IC par rapport aux patients
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FAC mériterait d'étre vérifié de nouveau avec un plus grand nombre de patients dans

chacun de ces groupes.

Concernant le facteur apprentissage, les tests devaient étre conduits 4 intérieur de 20 jours
ouvrables, mais comme le quart des patients n’ont pu respecter cet échéancier, il est
possible que I'effet d'apprentissage se soit estompe apres un certain temps, ce qui pourrait

affecter nos conclusions a cet égard.

Conclusion :

Les résultats de cette étude démontrent que le test de marche de 6 minutes et le test navette
progressif sont des tests valides chez les patients en FAC seule. Ils ne sont pas valides chez
les patients insuffisants, peu importe qu’ils soient en FAC ou non. Le test de marche de six
minutes posséde un bon avantage sur le test navette progressif : il est plus simple &
administrer que ce dernier. Ces deux tests sont plus représentatifs de la capacité
fonctionnelle et des activités de la vie quotidienne du patient que le test d’effort sur tapis
roulant. Nos résultats démontrent également qu’un seul test de familiarisation est
nécessaire pour le TM6M et le TNP. D’autres études sont nécessaires afin de valider les
résultats auprés de sujets qui souffrent de FAC puisque I’échantillon de la présente étude
n’était pas suffisant. Il serait également intéressant de vérifier la validité du test navette
progressif auprés d’autres populations cardiaques et pulmonaires puisque peu d’études ont

traiter de ce probléme.
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Conclusion générale

Dans le cadre de la revue de littérature, nous avons analysé I’effet aigu et chonique de
Pactivité physique chez les personnes en FAC de méme que chez les IC. Nous avons
également cherché a connaitre les tests d’effort les plus utilisés en cardiologie tout en
mettant ’accent sur ceux qui nous intéressent dans notre étude expérimentale, soit le test de
marche de 6 minutes et le test navette progressif. Ainsi, nous avons vérifié la validité de ces
deux tests auprés de patients en FAC, en IC et chez des patients ayant une combinaison de
ces deux troubles cardiaques. Nous en sommes arrivés a la conclusion que le TM6M et le
TNP sont valides chez les patients en fibrillation auriculaire chronique et ce, autant que
chez les patients témoins. Tel n'est cependant pas le cas chez les patients IC, avec ou sans
FAC.
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ANNEXES



Protocole du test de marche de 6 minutes*" 42
Identifier un corridor Pe€u occupé de 20 ou 30m de longueur,
S'assurer que des chaises soient disponibles 3 chaque bout du corridor.
Marquer le corridor 3 chaque métre.
Installer un appareil d'ECG portatif sur Je patient.

Prendre la fréquence cardiaque, Ia pression artérielle et Ia perception de I’effort
sur I’échelle de Borg® avant et apres le test.

Communiquer les informations suivantes ay patient:
© Laraison du test: connaitre la distance maximale qu'il peut marcher en 6
o Faire des allers-retours aussi souvent que possible durant 6 minutes 3 leur
propre rythme.
o Il sera informé lorsque le temps sera écoulg.
© Il peut arréter s'il en ressent le besoin, mais il doit rester a l'endroit exact
ou il s'est arrété, Jusqu'a ce qu'il se sente apte a repartir.
o Il doit faire un court demi-tour & chaque extrémité dy corridor.
o Il doit s'arréter quand on [uj demande et rester 3 I'endroit exact ot ] est.
Encourager le patient 3 chaque minute.
Ne pas converser avec e patient durant son test.
Si on doit marcher 4 c4té du patient, s'assurer de marcher  son rythme,

Si le patient doit s'arréter pour se re oser, laisser le chronometre continuer.
P

Regarder le patient marcher et compter le nombre de longueurs de corridor
exécuté.

Convertir la distance marchée €n meétres,

Demander auy patient s'il se sent essoufflé ou fatigué.



xi
Protocole du test navette progressif’
Identifier un grand local ou un corridor peu occupé.
On devrait pouvoir y retrouver une distance >10m.

S'assurer que des chaises sont disponibles.

Disposer des cdnes a une distance de 9m I'un de I'autre (on estime 4 0,5m la
distance pour contourner les cones).

Installer un ECG portatif sur le patient.

Prendre la fréquence cardiaque, 1a pression artérielle et la perception de I’effort
sur I’échelle de Borg® avant et apres le test.

Communiquer les informations suivantes au patient:

o Laraison du test: connaitre la distance qu'il peut parcourir en suivant un
rythme imposé.

o Faire des allers-retours autour des c6nes en suivant le rythme imposé par
une cassette ou un ordinateur.

o Partir au moment ot il entend les trois signaux de départ.

o Le rythme augmente 4 chaque minute, il devra donc augmenter sa vitesse
de marche au moment ot il entend le signal indiquant que le palier
change.

o Il doit s'arréter quand il se sent fatigué, essoufflé ou quand il ne peut plus
suivre la cadence imposée.

S'assurer que le patient suit toujours la cadence.

Ne pas converser avec le patient durant son test.

Si on doit suivre le patient, s'assurer de suivre le rythme imposé.

Regarder le patient marcher et ;:ompter le nombre d'allers-retours complétés.
Arréter le patient s'il ne suit plus la cadence ot s'il est dyspnéique, fatigué.

Noter la vitesse du palier et inscrire la distance marchée en métres.



Tableau 1. Protocole du test navette progressif’>

miveau Temps | Vitesse | Vitesse Navettes Distance cumulative
(min) | (m/s) (km/h) de 10m (n) parcourue (m)

1 1 0,50 1,8 3 30

2 2 0,67 2,412 4 70

3 3 0,84 3,024 5 120
4 4 1,01 3,636 6 180
5 5 1,18 4,248 7 250
6 6 1,35 4,86 8 330
7 7 1,52 5,472 9 420
8 8 1,69 6,084 10 520
9 9 1,86 6,588 11 630
10 10 2,03 7,308 12 750
11 11 2,20 7,920 13 880
12 12 2,37 8,532 14 1020
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Protocole du test 3 I'effort sur tapis roulant avec prise de la consommation

d’oxygéne’
(Naughton modifié)

Le protocole de Naughton modifié doit &tre utilisé.

Le patient doit étre informé de la procédure du test et qu'il doit marcher tant qu'il
s'en sent capable.

11 doit se servir des rampes seulement pour conserver I'équilibre et non pas pour
s'y appuyer.Des électrodes doivent étre installées auy patient afin de pouvoir
obtenir une lecture sur 12 canaux.

Une lecture d'ECG sera faite au repos en position couchée et debout, avant que le
test débute, puis de fagon continuelle lors dy test et de la récupération.

La pression artérielle sera prise au début du test, de méme que dans la derniére
minute de chaque palier.

La perception a I'effort sera appréciée 4 l'aide de I'échelle de Borg® au début du
test et & la derniére minute de chaque palier.

Le masque pour la prise de VO,max sera ¢galement installé avant e début du
est et une lecture continue des gaz sera faites 4 partir de ce moment et tout le
long du test et de 1a récupération.

Le patient devra donc marcher sur le tapis Jusqu'a ce qu'il se sente incapable de
continuer suite 4 I'épuisement.

RER final: 1,10 de préférence.
La récupération se fait par la suite en position couchée,

Noter la durée totale du test, de méme que le palier et 1a vitesse maximale
atteints.



Tableau 2. Protocole du test & I'effort sur tapis roulant: Naughton modifi¢?

Niveau Durée (min) | Vitesse (mph) Pente VO, prédit
(%) ACSM
0 (repos) 2 0 0 3,5
1 2 1,0 (0,45 m/s) 0 6,18
2 2 2,0 (0,89 m/s) 3,5 12,25
3 2 2,0 7,0 15,63
4 2 2,0 10,5 19,01
5 2 2,0 14,0 22,39
6 2 2,0 17,5 25,77
7 2 3,0 (1,34 m/s) 12,5 29,66
8 2 3,0 15,0 33,29
9 2 3,0 17,5 36,91
Imph = 26,8m/min. 1km = 0,6mile

Formule de I’ American College of Sports Medicine (ACSM)*%;

VO, =0,1 x vitesse (m/min.) + 1,8 x vitesse (m/min.) x pente (fraction) + 3,5

Xiv



Echelle de Borg*
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tres, tres léger

trés 1éger

1éger

un peu difficile

difficile

trés difficile

trés, trés difficile






