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TEST D’EFFORT
MISE AU POINT SUR UN EXAMEN ESSENTIEL

INTRODUCTION
L’épreuve d’effort reste un examen essentiel en cardiolo-
gie générale. Elle permet en fait d’explorer les capacités 
d’adaptation de l’organisme. Élément tellement important 
que la capacité physique explorée par l’épreuve d’effort 
est actuellement le meilleur marqueur indépendant des 
facteurs de risque et des maladies associées de l’espé-
rance de vie individuelle. Le cardiologue connaît très 
bien les épreuves d’effort réalisées chez les patients. 
Sa réalisation et son interprétation chez le sportif n’ont 

plus de secrets pour le cardiologue. Sans oublier l’intérêt 
des tests d’effort de terrain très en vogue dans le monde 
sportif, mais souvent mal réalisés et/ou interprétés. 
Enfin, l’intérêt de l’analyse des paramètres de récupéra-
tion de l’épreuve d’effort est trop souvent sous-estimé. 
Ce dossier va donc répondre à toutes ces questions que 
vous vous posez.

Pr François Carré (Hôpital Pontchaillou, Rennes)
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1 Les modalités 
d’exploration à l’exercice
Sont-elles toutes identiques ?
Dr Stéphane Doutreleau*

*Service de Physiologie, UM Sports et Pathologies, 

CHU de Grenoble

L’épreuve fonctionnelle d’exer-
cice (EFx) s’impose de plus 
en plus comme un examen 

incontournable de la pratique car-
diologique et même médicale au 
sens large du terme. En explorant 
de façon intégrée tous les systèmes 
mis en jeu à l’effort, elle apporte des 
informations fonctionnelles dia-
gnostiques et pronostiques d’une 
importance inégalée. Que l’épreuve 
soit réalisée avec ou sans mesure des 
échanges gazeux, la multiplication 
des indications et des possibilités 
d’exploration doit amener le pra-
ticien à s’interroger sur le choix de 
l’ergomètre, du protocole d’exercice 
et sur la construction du protocole 
d’exploration. La pratique de l’explo-
ration à l’effort tient encore souvent 
trop des habitudes acquises, de gain 
de temps ou de la tradition, alors que 
les résultats peuvent être influencés 
par nos pratiques. Cet article se pro-
pose de faire le point sur l’influence 
de différents paramètres et de diffé-
rentes pratiques sur les résultats des 
explorations à l’effort, pour optimi-
ser nos pratiques.

PARAMÈTRES 
MODULABLES DE 
L’EXERCICE MUSCULAIRE
À l’effort, l’augmentation de la de-
mande métabolique musculaire 
(oxygène et nutriments) impose au 
sujet de développer une stratégie op-
timale pour y répondre, en augmen-

tant les apports. Celle-ci peut différer 
de l’adaptation classique (considérée 
comme normale) parce qu’il existe 
un ou plusieurs facteurs limitants, 
mais aussi parce que les sujets que 
l’on évalue sont d’âge et/ou de capa-
cités physiques différents. 
Les épreuves d’exercice sont modu-
lables et on peut ainsi utiliser diffé-
rents types d’ergomètres, construire 
différents modes d’exercice  et/ou 
faire varier différents paramètres  :
• l’intensité (puissance sur le vélo 
ou vitesse et pente sur le tapis rou-
lant) ;
• la durée des paliers ;
• la fréquence du mouvement (fré-
quence de pédalage ou fréquence 
des foulées). 
Comment ces paramètres in-
fluencent-ils les résultats et quelles 
peuvent être les conséquences 
pratiques pour l’exploration des 
patients et des sportifs porteurs de 
divers handicaps  ?

LE CHOIX DE 
L’ERGOMÈTRE 
INFLUENCE-T-IL 
LES RÉSULTATS DE 
L’ÉPREUVE D’EFFORT ?

LA RÉPONSE CARDIOVASCULAIRE 
DÉPEND DU TYPE D’EXERCICE
La réponse cardioventilatoire à 
l’exercice dépend du volume des 
masses musculaires mobilisées et 
donc du type d’exercice réalisé. 
En dehors de certains ergomètres 
spécialisés employés en médecine 
du sport, les deux principaux ergo-

mètres utilisés en pratique quoti-
dienne sont le tapis roulant (sur-
tout en Amérique du Nord) et la 
bicyclette ergométrique (surtout 
en Europe). Lorsque les deux ergo-
mètres sont disponibles, on choi-
sira le plus adapté au patient ou au 
sportif. L’utilisation de tel ou tel type 
d’ergomètre a des avantages et des 
inconvénients.

LES AVANTAGES 
DE LA BICYCLETTE ERGOMÉTRIQUE
L’exploration sur vélo apporte une 
plus grande stabilité de l’ECG (et 
donc une facilité d’interprétation 
meilleure), une mesure plus facile de 
la pression artérielle (PA) et une plus 
grande sécurité (risque de chute 
moins important). L’ergomètre per-
met aussi la réalisation d’un exer-
cice plus facile chez les sujets en 
surpoids, même si le coût énergé-
tique estimé par la consommation 
d’oxygène (VO2) est supérieur de 5 à 
6 ml/min/kg (1) (nécessité de mobi-
liser des jambes plus lourdes) par 
rapport à celui des sujets de mor-
phologie normale. 

LES AVANTAGES DU TAPIS ROULANT
Chez 80  % des sujets, les perfor-
mances obtenues sur tapis roulant 
sont 5 à 11 % plus importantes que 
sur vélo en position assise (2-6).
La fréquence cardiaque maximale 
(FC max) est, elle aussi, souvent plus 
importante (7, 8) dans les études 
américaines, mais aucune diffé-
rence n’est retrouvée dans quelques 
études européennes (Suisse) avec 
une FC max identique sur vélo et 
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sur tapis, malgré un pic de VO2 plus 
important (+ 7  %) sur tapis rou-
lant (6). Il n’est donc pas automa-
tique d’avoir une différence de 5 à 
10 battements entre les deux types 
d’épreuves d’exercice.

LES DIFFICULTÉS DE PRISE DE PA
Il est souvent mentionné dans les 
articles que la PA est plus haute sur 
vélo que sur tapis roulant (7), mais 
on ne retrouve pas toujours cette 
différence (6). La difficulté de la 
prise de PA sur tapis roulant et des 
problèmes méthodologiques (sur 
vélo, la PA doit être prise bras déten-
du, détachée du guidon) (9) rendent 
la comparaison hasardeuse. Les 
différences ne semblent de toute 
façon pas majeures. 

LE MODE VENTILATOIRE 
CHEZ LE SUJET SAIN SPORTIF
Le mode ventilatoire sur les deux 
ergomètres est différent chez le su-
jet sain sportif (10). Ainsi, pour un 
même débit ventilatoire, mais avec 
un VO2 plus grand sur tapis, les équi-
valents respiratoires sont plus bas et 
l’hypoxémie induite par l’exercice 
plus fréquente et plus profonde sur 
tapis. 

LE MODE VENTILATOIRE 
CHEZ LE PATIENT BPCO
Chez les patients avec une patholo-
gie broncho-pulmonaire obstructive 
(BPCO), bien que les performances 
soient aussi plus importantes sur 
tapis, on n’observe pas de diffé-
rence dans les adaptations ventila-
toires, même si le débit ventilatoire 
a tendance à être plus important sur 
vélo (11).

LE DIAGNOSTIC 
DE LA MALADIE CORONAIRE
Il a été rapporté que la sensibilité 
diagnostique de la maladie coro-
naire est plus importante sur tapis 
roulant que sur vélo (12), mais les 
deux ergomètres sont également 

utilisables et aucune distinction 
n’est faite dans les recommanda-
tions pour la détection de la maladie 
coronaire (13, 14).

LA TABLE D’ERGOMÉTRIE INCLINÉE
Les performances réalisées sur table 
d’ergométrie inclinée à 45 degrés 
comme pour l’échographie d’effort 
sont identiques à celle d’un vélo as-
sis. Les résultats peuvent donc être 
utilisés si l’épreuve a été vraiment 
maximale.

L’ÉPREUVE D’EFFORT 
AVEC LES BRAS
L’épreuve d’effort peut être réalisée 
avec les bras chez des sujets ayant 
des difficultés avec les jambes. Dans 
ce cas, les performances sont le plus 
souvent bien inférieures (- 25 % en 
moyenne) à celles que l’on peut 
observer avec les jambes parce que 
la masse musculaire en jeu est plus 
faible et parce que la plupart des 
sujets sont souvent peu entraînés 
avec les bras et enfin parce que le 
rendement est moins bon (15). L’in-
terprétation des résultats est bien 
sûr difficile.

LE CHOIX DU PROTOCOLE 
INFLUENCE-T-IL 
LES RÉSULTATS DE 
L’ÉPREUVE D’EFFORT ?
Il est possible de réaliser différents 
types d’explorations à l’exercice 
en fonction des patients, des indi-
cations ou encore de l’hypothèse 
physiopathologique.

LES ÉPREUVES 
D’EXERCICE INCRÉMENTALES
Réalisées avec ou sans enregistre-
ment des échanges gazeux, ce sont 
les épreuves les plus fréquemment 
réalisées dans les laboratoires d’ex-
ploration. Le but de ces tests est 
d’amener le sujet au maximum de 
ses possibilités, quel que soit le mo-
tif d’arrêt.

˩˩ Les trois principales méthodes
Trois méthodes sont principale-
ment utilisées. 
• Les incréments continus, dits en 
rampe, avec une augmentation de 
l’intensité de l’effort toutes les 1 à 
10 secondes. 
• Les incréments progressifs par 
paliers courts de 1 minute, souvent 
considérés comme équivalents à 
des protocoles en rampe. 
• Les incréments progressifs par 
paliers longs de 3 minutes (suppo-
sés amenés à un “pseudo” état stable 
métabolique) ou intermédiaires de 
2 minutes.
Les deux premiers types de tests 
sont parfaits pour mesurer la puis-
sance maximale aérobie, paramètre 
majeur pour le diagnostic et le pro-
nostic des pathologies cardiores-
piratoires. Les paliers plus longs, 
de 3  minutes ou plus permettent 
surtout de déterminer la capacité 
aérobie (ou endurance), mais sont 
moins adaptés pour mesurer des 
performances maximales, surtout 
chez des sujets non sportifs. Les 
paliers de 2 minutes peuvent aussi 
être difficiles chez des sujets peu 
entraînés.

˩˩ La durée optimale
Les études initiales, menées chez 
seulement 12 sujets sains, sur tapis 
roulant et vélo, suggèrent que les 
tests d’exercice doivent avoir une 
durée de 10  minutes en moyenne 
(16) (de 8 à 17  minutes d’après 
l’article), pour obtenir des perfor-
mances maximales. Cependant, 
comme cette durée “optimale” 
est reprise dans toutes les recom-
mandations (1, 17), les protocoles 
doivent être individualisés pour ré-
pondre à ce critère de temps.

˩˩ L’intensité de l’exercice
Dans tous les cas, après une période 
d’échauffement de 3  minutes en 
moyenne, à faible intensité (allant 
par exemple, de “sans charge” à 
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des puissances déjà significatives 
de 80 ou 100 watts pour les sujets 
entraînés sur vélo), l’augmenta-
tion de l’intensité de l’exercice 
sera progressive, selon les cas de 
5 à 30 watts/min sur vélo. Les équa-
tions théoriques disponibles pour 
déterminer les performances aéro-
bies maximales d’un sujet doivent 
être utilisées, pondérées en fonction 
du niveau d’entraînement et d’une 
éventuelle pathologie pour choisir 
un protocole adéquat.

˩˩ Les protocoles 
Sur tapis roulant, les protocoles à 
notre disposition mixent pente et 
vitesse pour progressivement incré-
menter l’intensité de l’exercice. Le 
protocole de Bruce (18), le plus uti-
lisé, est pourtant un protocole ina-
dapté à la majorité des situations, 
parce qu’il est long, très rapidement 
intense (le premier palier engendre 

une demande déjà de 5 METS   !) et 
parce qu’il ne permet pas une aug-
mentation linéaire de la charge 
(Tab.  1). Il a d’ailleurs été initiale-
ment développé pour la détection 
de la maladie coronaire, mais n’est 
pas adapté pour mesurer une per-
formance maximale, surtout chez 
les sujets porteurs de cardiopathie 
(19). Même si beaucoup d’études 
et d’indices dérivent de ce proto-
cole, on lui préfèrera le protocole de 
Balke, plus progressif ou un proto-
cole en rampe classique individua-
lisé (19). Dans la plupart des pro-
tocoles, et parce que beaucoup de 
sujets sont incapables de courir, la 
vitesse reste une vitesse de marche 
et la pente sert d’ajustement. Chez 
un sportif désirant avoir des repères 
d’entraînement, on gardera une 
pente constante (0 ou 1  %) et on 
incrémentera uniquement la vitesse 
de course.

LES ÉPREUVES D’EFFORT ABRUPTES

˩˩ Les avantages
La sensibilité des tests d’effort 
pour la détection de certaines 
pathologies reste imparfaite. Des 
tests immédiatement proches des 
possibilités maximales du sujet 
(mesurées ou supposées) sont 
parfois employés. Ces tests ont été 
utilisés en cardiologie pour une 
meilleure détection de la mala-
die coronaire ou pour s’assurer de 
l’efficacité des traitements bêta-
bloquants (20), mais ils ont peu 
d’intérêt actuellement. Ils peuvent 
être utilisés pour détecter des 
arythmies adrénergiques en cas de 
symptôme évocateur et d’épreuve 
d’effort “standard” non contribu-
tive. Ils sont régulièrement utilisés 
en pneumologie pour la détection 
d’une hyperréactivité bronchique 
induite par l’exercice. 
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STATUT
CLINIQUE

COÛT 02

ml/kg/min
METS CYCLOERGOMÈTRE

1 watt =
6,1 kg/m/min

pour un poids
de corps de 70 kg

kg/m/min

1 500

16

15

14

13

12

11

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

56,0

52,5

49,0

45,5

42,0

38,5

35,0

31,5

28,0

24,5

21,0

17,5

14,0

10,5

7,0

3,5

1 350

1 200

 1 050

900

750

600

450

300

150

BRUCE
MODIFIÉ

3 min

6,0 22
% GR

Étapes Étapes
mph

6,0 22
mph % GR

5,5 20

5,0 18

4,2 16

3,4 14

2,5 12

1,7 2 7,0

2 3,5

2 0

1 0

2 10,5

2 14,0

2 17,5

mph % GR

16

15

14

13

12

11

10

9

8

7

6

5

4

3

1

2

10

5,5 20

5,0 18

4,2 16

3,4 14

2,5 12

1,7 10

1,7 5

1,7 0

BRUCE
3 min

NAUGHTON

2 min
Étapes

PROTOCOLE SUR VÉLO DE COURSE METS

>>> Tableau 1  - Comparaison du coût énergétique (en METS et en VO2) pour différents protocoles 
d’exercice sur tapis roulant et vélo (23).  
mph  = mille par heure ; GR = grade
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˩˩ Le principe
L’épreuve abrupte est réalisée à une 
intensité constante (l’intensité cible 
est atteinte en 1 à 2 minutes au maxi-
mum), ce qui permet d’obtenir une 
sollicitation ventilatoire de 60 à 80 % 
du débit ventilatoire maximal. Elle 
doit durer au moins 4 minutes (en gé-
néral, de 6 à 8 minutes), mais ne doit 
pas être trop longue pour éviter l’effet 
bronchodilatateur des catéchola-
mines (21). Ce test ne permet évidem-
ment pas de faire les autres analyses 
classiques des épreuves d’effort.

LES ÉPREUVES 
À INTENSITÉ CONSTANTE
Ces épreuves sont de plus en plus 
pratiquées, à des intensités va-
riables, surtout pour étudier des 
adaptations ventilatoires, l’effet de 
certains traitements ou de certaines 
interventions (réentraînement à 
l’effort par exemple). Elles sont ac-
tuellement, peut-être à tort, peu uti-
lisées en cardiologie.

˩˩ Le principe et les avantages
Ces tests durent en général plus de 
6  minutes à des intensités corres-
pondant soit à une intensité pré-
cise de la vie quotidienne, soit à une 
situation concrète (par exemple en 
médecine du travail). Leur intérêt 
peut aussi être d’approcher des va-
leurs maximales de VO

2
 et de stimu-

lation ventilatoire en utilisant des 
intensités au-dessus du seuil venti-
latoire. Ces épreuves peuvent être 
mieux supportées qu’une épreuve 
incrémentale classique (1).

LE CHOIX D’AUTRES 
PARAMÈTRES 
INFLUENCE-T-IL 
LES RÉSULTATS DE 
L’ÉPREUVE D’EFFORT ?

L’INSTALLATION
Dans tous les cas, le sujet doit être 

bien installé et le déroulement du 
test doit être expliqué par l’équipe 
technique. L’interprétation de cer-
tains paramètres (FC, PA ou venti-
lation) peut être rendue difficile par 
un stress important. Lorsqu’il existe 
de telles manifestations, il peut être 
intéressant de faire réaliser au sujet 
un test sous-maximal d’habituation 
et de le convoquer à un autre mo-
ment pour l’épreuve maximale. 

LA FRÉQUENCE DE PÉDALAGE
Sur le vélo, le facteur principal de 
modulation est la fréquence de péda-
lage. Sur les bicyclettes ergométriques 
utilisées pour la réalisation de nos 
épreuves d’effort, la puissance déli-
vrée par le vélo (dans une gamme de 
puissance maximale, variable selon 
les constructeurs, de 400 à 999 watts) 
ne dépend pas de la fréquence de 
pédalage, en tout cas dans une four-
chette de fréquence, garantie par le 
constructeur, par exemple entre 30 et 
130/min. Ces caractéristiques tech-
niques importantes sont à vérifier 

pour chaque matériel et peuvent di-
rectement influencer notre pratique 
des épreuves d’exercice. 
Malgré tout, même pour une puis-
sance donnée, la fréquence de 
pédalage est un paramètre majeur 
du coût énergétique en vélo (22) 
(Fig.  1). En effet, pour une puis-
sance donnée, la fréquence de 
pédalage modifie la valeur du VO2 
mesuré, et il existe pour toute per-
sonne une fréquence de pédalage 
dite optimale (un pattern de péda-
lage), relativement “naturelle”, qui 
sollicite un VO2  minimal. Elle se 
situe en général entre 40 et 70 tours 
par  minute (tpm) (22). Chez les 
sujets sportifs, elle peut être supé-
rieure à 80 tpm, et chez les cyclistes 
entraînés, elle se situe entre 90 et 
110 tpm. Ces valeurs sont donc très 
individuelles. Il peut être intéres-
sant de laisser les sujets choisir 
leur fréquence de pédalage en leur 
expliquant que celle-ci doit être 
confortable. Elle doit être mainte-
nue tout au long de l’effort : on peut 

50

42

40 60 80
Fréquence de pédalage (rpm)

VO2min OVO
2

OVCr Crmin

100 120

34

3

2

1

>>> Figure 1 - Relation entre la fréquence de pédalage et la 
consommation d’oxygène (VO2 ; OVO2 = consommation d’oxy-
gène minimale, dite optimale) d’une part et le coût énergétique 
d’autre part (Cr ; OVCr = coût énergétique minimal, dit optimal). 
Modifié d’après (22) pour une puissance constante de 150 watts.
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accepter qu’elle augmente (c’est 
de toute façon nécessaire pour 
développer des puissances impor-
tantes). En revanche, une diminu-
tion est un signe de fatigue muscu-
laire qui accompagne souvent la fin 
de l’exercice. Dans notre pratique 
quotidienne, la majorité des labo-
ratoires d’exploration impose une 
fréquence de pédalage de 60/min 
ou entre 60 et 70 tpm. De la même 
façon que nous n’imposons pas 
une amplitude et une fréquence de 
pas lors d’une épreuve d’exercice 
sur tapis roulant, il est logique de 
laisser le sujet choisir sa fréquence 
de pédalage pour la réalisation du 
test d’exercice. Elle se situe plutôt 
entre 50 et 60 tpm pour les sujets 
peu entraînés et plutôt au-delà de 
70-80 tpm pour les sportifs.

CONCLUSION
L’exploration à l’effort ne se résume 
pas au test de 30 watts/3  minutes 
réalisé sur vélo à une fréquence de 
pédalage de 60 tpm ou au proto-
cole de Bruce sur tapis roulant  ! Au 
contraire, les modalités d’explo-
ration à l’effort sont multiples dès 
lors que l’on connaît l’influence des 
paramètres sur les résultats. Le test 
d’exercice triangulaire classique, tel 
que nous le réalisons dans nos labo-
ratoires d’exploration, est un test de 
mesure de la capacité d’effort et des 
paramètres maximaux d’exercice. Il 
permet aussi, en obligeant l’orga-
nisme à répondre rapidement à une 
demande accrue en oxygène, de 
mettre éventuellement en évidence 
un facteur limitant, par exemple 
coronarien. Mais une limitation à 

l’exercice maximale explique-t-elle 
obligatoirement les symptômes que 
l’on explore  ?
Avec toutes les limites méthodolo-
giques décrites, il peut aussi être mis 
en défaut, souvent parce qu’il ne 
permet pas de reproduire de façon 
fiable les conditions d’apparition 
d’un symptôme de la vie courante. 
Il faut donc savoir adapter les pro-
tocoles d’exercice pour mieux ex-
plorer ces symptômes. La plupart 
des symptômes apparaissant dans 
les efforts de la vie quotidienne, 
donc à des intensités sous-maxi-
males, des tests sous-maximaux à 
intensité constante permettraient 
probablement d’apporter des infor-
mations complémentaires adap-
tées. Ils méritent donc sûrement 
d’être développés et essayés.
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2 Sportif asymptomatique, 
épreuve d’effort 
douteuse…
Que faire  ?
Dr Laurent Chevalier*

Comme dans le reste de la popu-
lation, il arrive que les sportifs 
présentent lors d’un test d’effort 

de dépistage des résultats pouvant 
prêter à discussion.
Troubles de repolarisation, troubles 
du rythme, profil tensionnel élevé, 
autant de raisons de suspecter une 
anomalie chez un sujet ne se plai-
gnant de rien. Bien sûr, le praticien 
peut être particulièrement indécis 
dans ces cas-là, tiraillé entre une ca-
pacité d’effort souvent significative 
et tout de même rassurante et un 
enjeu médicolégal non négligeable 
puisqu’il devra délivrer un feu vert 
ou un interdit au décours de son 
bilan.

PROFIL TENSIONNEL 
ANORMAL

DÉFINIR LE NIVEAU D’EFFORT
Le caractère “anormal” des chiffres 
tensionnels à l’effort reste délicat à 
définir. Les recommandations fran-
çaises (1) retiennent une pression 
systolique à 240 mmHg comme un 
motif d’arrêt d’un test d’effort sur 
ergocycle. Mais nous savons bien 
que des activités comme l’haltéro-
philie, la musculation lourde ou les 
poussées en mêlée génèrent des 
montées au-delà de 300 mmHg de 

manière répétée au cours d’entraî-
nements quotidiens, sans évolu-
tion péjorative sur le court et le 
moyen terme. Cependant, certains 
travaux ont souligné la corrélation 
entre valeurs systoliques d’effort 
importantes sur cycloergomètre 
et infarctus du myocarde à plus de 
12  ans de distance (2, 3), d’où l’in-
térêt d’une prise en compte de ce 
paramètre. 

RÉALISER UNE MESURE 
AMBULATOIRE DE LA PRESSION 
ARTÉRIELLE
Si le praticien juge suspect le pro-
fil tensionnel pour un niveau d’ef-
fort donné, il peut être intéressant 
d’évaluer le patient de manière 
plus étayée en réalisant une mesure 
ambulatoire de la pression artérielle 
(MAPA) incluant en fin d’enregis-
trement un effort physique intense, 
sur vélo par exemple. Même si la 
méthodologie a ses limites, notam-
ment pour des activités sportives 
habituelles dépourvues de récupé-
ration ou menées en milieu aqua-
tique, les renseignements sur la réa-
lité du profil tensionnel en situation 
et sur l’existence éventuelle d’une 
HTA inconnue jusqu’alors peuvent 
être précieux. Gardons à l’esprit le 
caractère toujours suspect d’une 
HTA chez un jeune sportif, la cause 
principale étant la consommation 
répétée de certaines substances à 
visée dopante.

ARYTHMIES 
SUPRA-VENTRICULAIRES

ATTENTION 
AUX FORMES RÉPÉTITIVES
La survenue d’extrasystoles supra-
ventriculaires en nombre lors d’un 
effort ou en récupération de celui-ci 
ne doit pas être négligée, surtout en 
cas de formes répétitives. Même si 
la question n‘est pas définitivement 
tranchée, il semble tout de même 
que les activités sportives soute-
nues et prolongées constituent un 
facteur de risque de fibrillation ou 

*Unité Cardiologie du Sport, Clinique du Sport 

de Bordeaux-Mérignac

Un test d’effort douteux sur un 
sportif asymptomatique peut néces-
siter une investigation plus poussée. 
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de flutter atriaux paroxystiques, 
notamment chez les hommes, à un 
âge moins avancé que dans la popu-
lation générale et plus souvent dans 
une ambiance vagale (4-6). 

DÉFINIR LE STATUT RYTHMIQUE
L’interrogatoire “policier” sur le 
ressenti de palpitations pendant 
l’effort ou en récupération immé-
diate ou tardive de celui-ci est fon-
damental. En complément d’un 
dosage de la kaliémie, de la calcé-
mie et de la TSH, un Holter incluant 
en fin d’enregistrement un effort 
significatif et une période de récu-
pération d’au moins 30  minutes 
sera le bienvenu pour jauger plus 
précisément le statut rythmique. 
Une échocardiographie permettra 
également de quantifier la dilata-
tion des massifs atriaux, facteur de 
risque emboligène complémen-
taire du score CHADS2-VASC2.

ARYTHMIES 
VENTRICULAIRES

ANALYSER L’AXE, LA LARGEUR 
DES QRS, LE COUPLAGE
Les extrasystoles ventriculaires sur-
venant à l’effort requièrent une at-
tention certaine. L’analyse de l’axe, 
de la largeur des QRS et du couplage 
peut déjà orienter vers certaines étio-
logies. Les complexes provenant de 
l’infundibulum pulmonaire ou de la 
branche postérieure gauche du His 
sont connus pour leur caractère le 
plus souvent bénin. Cependant, la 
prudence doit rester de mise, sur-
tout si l’effort ou la récupération 
déclenchent des formes répétitives.

PRATIQUER UN INTERROGATOIRE 
ET DES DOSAGES
Avant d’aller plus loin dans les exa-
mens complémentaires, l’interroga-
toire doit rechercher d’éventuelles 
pertes hydriques marquées dans 
les  jours précédents, l’utilisation 

de diurétiques et surtout de com-
pléments alimentaires, voire de 
produits dopants, potentiellement 
arythmogènes. Là aussi, le dosage 
de la kaliémie, de la calcémie et de la 
protéine C réactive (CRP) semblent 
nécessaires. 

RÉALISER DES EXAMENS 
COMPLÉMENTAIRES
Un enregistrement Holter incluant 
une période d’effort on the field de-
vra être bien pesée car le risque ryth-
mique est évidemment différent de 
celui de l’étage supra-ventriculaire. Il 
est préférable que la séance d’activité 
sportive soit réalisée en présence de 
témoins. Il paraît donc raisonnable, 
de réaliser tout d’abord un test de 
recherche d’ischémie de type scinti-
graphie myocardique ou échocardio-
graphie d’effort. Ce dernier examen 
permettra dans le même temps une 
étude des architectures ventricu-
laires gauche et droite afin d’éliminer 
les éventualités diagnostiques aryth-
mogènes que sont la cardiomyo-
pathie hypertrophique (CMH) et la 
maladie arythmogène ventriculaire 
droite ou autre atteinte du ventricule 
droit, encore mieux visualisées par 
l’IRM de stress, encore très confi-
dentielle, mais dont l’avenir semble 
prometteur (7). Devant un tableau 
d’arythmie ventriculaire significative 
à l’effort, il paraît en effet difficile en 
2015 de se passer d’une IRM du myo-
carde de repos. Complémentaire de 
l’échographie pour les diagnostics 
de CMH et d’anomalie du ventri-
cule droit, l’IRM fournit par ailleurs 
de précieux renseignements sur une 
éventuelle myocardite semi-récente 
dont le pouvoir arythmogène peut 
être redoutable. 

EN CAS DE BILAN NÉGATIF
Dans l’hypothèse d’un bilan étiolo-
gique exhaustif négatif, le pronos-
tic à moyen terme semble excellent 
comme l’ont souligné plusieurs tra-
vaux (8, 9). Que la diminution de la 

charge d’entraînement soit signifi-
cative (10) ou que les sportifs pour-
suivent leur pratique (11), il semble 
effectivement que la charge extra-
systolique diminue avec le temps, 
même si une surveillance espacée 
de la contractilité ventriculaire pa-
raît nécessaire (11).

TROUBLES DE 
REPOLARISATION

VÉRIFIER LE CARACTÈRE VRAI 
DES ANOMALIES OBSERVÉES
L’apparition à l’effort d’une onde T 
négative, d’un courant de lésion du 
segment ST peuvent à juste titre in-
quiéter le praticien sur la qualité de 
la perfusion myocardique à l’effort 
(12).
L’approche bayésienne reste indis-
pensable dans l’appréciation du ca-
ractère “vrai” des anomalies obser-
vées. Âge, facteurs de risque, niveau 
d’effort, double produit, profil ten-
sionnel sont autant de paramètres 
décisifs pour déterminer la suite 
du bilan. Rappelons également le 
caractère précieux de la boucle ST/
FC (13) dont le degré de sensibilité 
est tout à fait intéressant.
Si le praticien juge très peu pro-
bable, sur le risque a priori, le ca-
ractère ischémique des anomalies 
de repolarisation, l’abstention vis-
à-vis d’autres examens complé-
mentaires peut être retenue et le 
certificat de non contre-indication 
au sport en compétition délivré. 
Les tests réalisés sur tapis roulant 
sont classiquement pourvoyeurs de 
sous-décalages artéfactuels, et il est 
important d’analyser le caractère 
continu ou intermittent du courant 
de lésion ainsi que sa persistance ou 
non dans les premières secondes de 
récupération. Cependant, dans une 
enquête multicentrique française 
en attente de publication, malgré le 
respect de ces précautions de lec-
ture, la proportion de “faux-positifs” 
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chez les sportifs évalués sur tapis 
n’est pas négligeable. 

RÉALISER UN TEST DE NIVEAU
DE FIABILITÉ SUPÉRIEUR
Aussi, devant une anomalie de la 
repolarisation significative, dans le 
cas de tests réalisés sur cycloergo-
mètre, il nous semble raisonnable, 
notamment pour les disciplines à 
haute sollicitation cardiovasculaire, 
de s’assurer de l’absence d’ischémie 
myocardique en envisageant un test 
d’évaluation doté d’un niveau de 
fiabilité supérieur, de type échocar-
diographie d’effort ou scintigraphie 
myocardique. En effet, au-delà de 
la coronaropathie athéromateuse, 
n’oublions pas l’anomalie de nais-
sance de coronaire qui reste un dia-
gnostic rare mais classique d’isché-

mie myocardique d’effort malgré 
l’absence de tout facteur de risque 
athéromateux. 
L’échocardiographie d’effort aura 
cependant l’avantage sur la scinti-
graphie de visualiser les ostia coro-
naires avant le début de l’effort mais 
également de nous renseigner sur 
l’évolution de la cinétique du ven-
tricule droit, des appareils valvu-
laires et des pressions pulmonaires 
jusqu’à un certain niveau d’effort. Il 
est en revanche parfois nécessaire, 
chez des athlètes de bon niveau, de 
disposer d’un pédalier autorisant 
des charges de travail supérieures à 
400 watts.
Un résultat normal de l’un de ces 
examens complémentaires sera 
synonyme d’excellent pronostic à 
terme (14).

CONCLUSION
L’importante sollicitation cardio-
vasculaire de certaines activités 
sportives et le contexte médico-
légal n’autorisent pas la persis-
tance du doute en cas d’anomalies 
révélées par l’épreuve d’effort de 
dépistage systématique. Un bilan 
complémentaire adéquat à visée 
étiologique est donc indispen-
sable. Cependant, en l’absence 
de diagnostic pathologique fina-
lement porté, il paraît tout à fait 
raisonnable et justifié pour le pra-
ticien de ne pas céder à la tenta-
tion de “prendre le maximum de 
précautions” en interdisant à son 
patient la poursuite de son sport 
préféré, si bénéfique par ailleurs 
en termes de bien-être physique et 
psychologique.
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L’épreuve d’effort reste un exa-
men incontournable pour 
le dépistage et le suivi des 

maladies coronaires. Cette épreuve 
sera volontiers couplée à l’analyse 
des échanges gazeux chez l’athlète 
et chez les patients insuffisants car-
diaques afin d’évaluer précisément 
leur tolérance à l’effort. Si l’analyse 
des différents paramètres au cours 
de l’effort est évidemment primor-
diale, la période de récupération 
est une période riche d’enseigne-
ments à ne pas négliger.

Trois paramètres électrocardiogra-
phiques importants peuvent être 
analysés pendant la période de ré-
cupération lors d’une épreuve effort 
standard  :
• l’évolution du segment ST  ;
• l’évolution de la fréquence car-
diaque  ;
• l’apparition de troubles du 
rythme ou de conduction.
Lorsque l’épreuve d’effort est 
couplée à l’analyse des échanges 
respiratoires, l’évolution de la dé-
croissance de la consommation 
d’oxygène en récupération peut 
aussi être analysée.

3La récupération 
après l’épreuve d’effort
Importance de l’analyse des paramètres
Dr Jean-Yves Tabet1, 2, Dr Philippe Meurin2, Dr Ahmed Ben Driss2

ÉVOLUTION 
DU SEGMENT ST 
EN RÉCUPÉRATION
Un homme de 65 ans, hypertendu, 
et tabagique, réalise une épreuve 
d’effort standard dans le cadre du 
bilan de douleurs thoraciques aty-
piques, dans un contexte de stress.
L’épreuve d’effort, menée à 
160 watts avec un profil tensionnel 
“normal”, est considérée comme 
satisfaisante, cliniquement et élec-
triquement, “négative” au maxi-
mum de l’effort (Fig. 1).
L’analyse du tracé en récupération 
montre l’apparition d’un sous-déca-
lage du segment ST dans les dériva-
tions septo-apico-latérales (Fig. 2). 

Le patient bénéficie d’une scinti-
graphie myocardique d’effort qui 
confirme l’existence d’une ischémie 
myocardique significative intéres-
sant les territoires apico-latéraux. 
La coronarographie confirme l’exis-
tence de lésions significatives inté-
ressant l’artère interventriculaire 
antérieure (IVA), la bissectrice et la 
première diagonale.
Ce cas clinique illustre le caractère 
pathologique de la majoration ou 
de l’apparition d’un sous-déca-
lage du segment ST en période de 
récupération, c’est-à-dire quand la 
fréquence cardiaque diminue. Ceci 
est classiquement évalué par l’ana-
lyse de la boucle ST/FC.

1Service de cardiologie de l’hôpital Lariboisière, Paris

2Centre de réadaptation cardiaque des Grands Prés, 

Villeneuve-Saint-Denis

>>> Figure 1 - Épreuve d’effort maximale sans anomalie chez un 
homme de 65 ans, hypertendu et tabagique. 
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Chez un sujet sain, indemne de 
lésion coronaire significative, la 
boucle ST/FC évolue dans le sens 
anti-horaire exprimant le fait 
qu’un éventuel sous-décalage du 
segment ST (lié par exemple à une 
hypertrophie ventriculaire gauche) 
va régresser rapidement en récu-
pération, c’est-à-dire lorsque la 
fréquence cardiaque diminue. 
Ainsi, pour une même fréquence 
cardiaque, le sous-décalage éven-
tuel du segment ST doit être plus 
marqué lors de l’effort que lors de 
la récupération.
Inversement, chez un patient 
coronarien, la dette en oxygène 
accumulée lors de l’effort peut 
se traduire par une majoration 
du sous-décalage du segment ST 
en récupération. Ainsi, pour une 
même fréquence cardiaque, le 
sous-décalage du segment ST sera 
plus marqué en récupération que 
pendant l’effort et la boucle ST/FC 
évolue alors selon un mode “ho-
raire” (Fig. 3).
Une étude réalisée sur 825 patients 
ayant bénéficié d’une épreuve d’ef-
fort diagnostique sur tapis montre 
que l’apparition d’un sous-déca-
lage en récupération est un phéno-
mène fréquent. En effet, dans cette 
population, 214 sujets (25,9 %) ont 
présenté un sous-décalage signi-
ficatif du segment ST, 151 (70,5  %) 
pendant l’effort et 63 (29,5  %) au 
cours de la récupération. Le suivi 
à 9 ans de ces patients montrait un 
surrisque identique d’événements 
coronaires (OR  =  2,54 chez les pa-
tients présentant un sous-décalage 
du segment ST à l’effort  ; OR = 2,38 
chez ceux présentant un sous-dé-
calage du segment ST en récupéra-
tion) (1). 
Une seconde étude rétrospective, 
incluant 653 patients ayant eu une 
épreuve d’effort positive sur tapis 
et ayant bénéficié dans les 6 mois 
d’une coronarographie, montrait 
une incidence plus faible de la 

positivité d’une épreuve d’effort en 
récupération (79 patients sur 653, 
soit 12  %). Toutefois, l’incidence 
de lésions coronaires significa-
tives était superposable à celle des 
patients présentant un sous-déca-
lage du segment ST à l’effort (res-
pectivement 78 vs 85  %, p  =  0,14). 
Le pronostic des deux populations 
semblait identique mais peu inter-
prétable compte tenu d’un trop 
grand nombre (43 %) de perdus de 
vue. Seule une proportion plus im-
portante de lésions tritronculaires 
ou intéressant le tronc commun 
était retrouvée chez les patients 
présentant un sous-décalage du 
segment ST à l’effort (29 vs 18  %, 
p = 0,045) (2).
L’existence d’un sous-décalage 
significatif persistant pendant la 
période de récupération est donc 
pathologique et doit faire pour-
suivre les investigations.

LA FRÉQUENCE 
CARDIAQUE EN 
RÉCUPÉRATION 
Au décours d’une épreuve d’effort 
triangulaire, la période de récupé-
ration est marquée par une chute 
de la fréquence cardiaque (et de la 
pression artérielle) liée initialement 
à l’action du frein vagal, puis à la 
décroissance du taux des catécho-
lamines. La fréquence cardiaque 
en récupération (FCR) est calculée 
comme la différence entre la fré-
quence cardiaque maximale obser-
vée en fin d’effort et celle calculée à 
1, 2 ou 3 minutes en récupération.
Schématiquement, on considère 
que la chute de la fréquence car-
diaque observée au cours des 2 pre-
mières minutes est le reflet de l’ac-
tion du système parasympathique. 
Celle-ci comporte un grand 
nombre de facteurs de variations 
acquis (Encadré), mais aussi innés, 
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>>> Figure 2 - Apparition d’un sous-décalage de ST significatif en 
récupération chez le même sujet que la figure 1.

>>> Figure 3 - Boucles ST/FC en récupération. Sens anti-horaire 
chez le sujet sain et sens horaire chez le coronarien.
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liés notamment au polymorphisme 
du gène codant pour le récepteur 
muscarinique à l’acétylcholine (3). 
Ce paramètre dépend également 
du matériel utilisé pour l’épreuve 
d’effort, la chute de la fréquence 
cardiaque étant légèrement plus 
lente sur tapis que sur vélo (4), ain-
si, bien sûr, que du type de récupé-
ration (active ou passive) deman-
dée au sujet.

CHEZ LES SUJETS SAINS
Une étude princeps publiée en 
1999 a montré, sur une population 
de 2 428 patients ayant bénéficié 
d’une scintigraphie myocardique 
d’effort diagnostique sur tapis, que 
la diminution de l’activité du sys-
tème parasympathique objectivée 
par un ralentissement de la chute 
de la FCR était un facteur pronos-
tique majeur indépendamment de 
la réserve chronotrope, de la capa-
cité d’effort et de l’existence d’une 
ischémie myocardique (5). Le seuil 
d’une chute de 12 battements au 
cours de la première  minute de 
récupération semblait être le plus 
discriminant, et les résultats res-
taient valides chez les patients 
recevant un traitement bêtablo-
quant. 
Une seconde étude réalisée sur plus 
de 5 700 sujets jeunes (42 à 53 ans), 
employés de la société civile de Pa-
ris, ayant bénéficié d’une épreuve 
d’effort avec un protocole spéci-
fique (2  minutes à 82 watts, 6  mi-
nutes à 164 watts, puis 2 minutes à 
191 watts, suivi d’une récupération 
passive) confirme ces résultats. Les 
sujets dont la fréquence cardiaque 
chute de moins de 25 battements 
au cours de la première minute de 
récupération présentent un sur-
risque (RR = 2,2) de décès par mort 
subite (6). Il est important de noter 
que ce seuil de 25 battements était 
obtenu dans une population très 
ciblée avec une épreuve d’effort 
adaptée. 

CHEZ LES PORTEURS 
D’UNE CARDIOPATHIE
L’altération très fréquente du sys-
tème parasympathique, rencon-
trée dans les différents types de 
cardiopathies, se traduit par une 
altération de la chute de la FCR. 
Ainsi, cette chute avec un seuil de 
12 battements au cours de la pre-
mière minute garde une bonne va-
leur pronostique chez les patients 
coronariens en post-infarctus bé-
néficiant d’un traitement bêtablo-
quant et ce, indépendamment de 
l’âge, de la classification NYHA ou 
de l’existence d’un diabète (7).
La chute de la FCR est également 
altérée chez les patients porteurs 
d’une cardiomyopathie hyper-
trophique, avec ou sans gradient 
intraventriculaire gauche. Dans 
cette population, la détermination 
de seuils valides utilisables en pra-
tique doit être précisée et sa valeur 
pronostique reste à démontrer (8).
Enfin, l’insuffisance cardiaque 
s’accompagne également d’une 
altération importante de l’acti-
vité du système parasympathique, 
donc du profil de la FCR. Une 
étude princeps avait montré que 
la chute de la fréquence cardiaque 
était plus lente chez les patients 

insuffisants cardiaques par rap-
port aux sujets sains et que le ra-
lentissement de la chute de la fré-
quence cardiaque mesurée à 1, 2 et 
3 minutes était d’autant plus mar-
quée que l’insuffisance cardiaque 
était évoluée (9). Sur une cohorte 
de 87 patients – dont près de la 
moitié bénéficiaient d’un traite-
ment bêtabloquant –, la baisse 
de la FCR observée au cours de la 
première  minute, avec une valeur 
seuil de 6,5 bpm, avait une valeur 
pronostique indépendante et ad-
ditive aux principaux paramètres 
issus de l’épreuve d’effort avec 
mesure des échanges respiratoires 
tels que la pente VE/VCO

2 
(10). Ce 

seuil de 6 bpm a également été 
retrouvé par notre équipe mais le 
caractère indépendant et surtout 
la valeur additive de ce paramètre 
dans l’insuffisance cardiaque reste 
à démontrer (11).

ÉVOLUTION DE LA FCR 
EN RÉADAPTATION 
ET CHEZ LES SPORTIFS 
Les programmes de réentraîne-
ment physique renforcent l’acti-
vité du système parasympathique. 
Ceci va se traduire par une amélio-
ration de la FCR aussi bien chez les 

• �Terrain facteurs génétiques
• �Facteurs de risque cardiovasculaire +++
	 - �Âge 
	 - �Sédentarité 
	 - �HTA, obésité, syndrome métabolique
	 - �Tabac (femmes ++)
• �Fraction d’éjection du ventricule gauche
• �Traitement  : inhibiteurs de l’enzyme de conversion,  

statines, bêtabloquant 
• �Modalités du test
	 - �Récupération active ou non
	 - �Tapis ou vélo
	 - �Mesure FCR à 1 ou 2 minutes

FACTEURS DE VARIATION DE LA BAISSE DE LA FRÉQUENCE 
CARDIAQUE EN RÉCUPÉRATION (FCR) POST-EFFORT.
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patients coronariens que les insuf-
fisants cardiaques (12, 13). 
Les sportifs, surtout endurants, 
présentent une hypertonie vagale 
comparativement aux sujets non 
entraînés, ce qui explique leur aug-
mentation de la FCR. Il n’existe pas 
toutefois dans cette population de 
normes reconnues. Par ailleurs, ce 
paramètre ne semble pas être cor-
rélé aux performances sportives.

UTILISATION PRATIQUE 
DE LA FRÉQUENCE CARDIAQUE 
EN RÉCUPÉRATION
Ce paramètre, séduisant sur le plan 
physiologique, simple à mesurer et 
reproductible, reste toutefois peu 
utilisé en pratique courante pour 
plusieurs raisons. 
• Il existe de nombreux paramètres 
de variations liés notamment aux 
traitements des sujets et aux condi-
tions de réalisation du test d’effort 
et de la récupération.
• Il n’y a pas actuellement de 
normes reconnues chez les pa-
tients porteurs d’une cardiopathie.
• Enfin, si la FCR semble avoir une 
valeur pronostique indépendante, 
sa valeur additive, notamment à 
la capacité d’effort et à la réserve 
chronotrope, reste débattue (14).

TROUBLES DU RYTHME 
OU DE CONDUCTION 
EN RÉCUPÉRATION
La présence de troubles du rythme 
ou de conduction observés au dé-
cours d’un effort est évidemment 
à prendre en considération. Lors 
d’une épreuve d’effort chez un 
sujet sans cardiopathie connue, 

la présence d’une hyperexcitabi-
lité ventriculaire est un facteur 
pronostique plus puissant lorsque 
celle-ci apparaît seulement en 
récupération (ou à l’effort et en 
récupération) que lorsqu’elle sur-
vient uniquement à l’effort (15, 
16). La présence de troubles du 
rythme ventriculaire a également 
une valeur pronostique péjorative 
chez les patients insuffisants car-
diaques (17). 

TEMPS DE 
RÉCUPÉRATION  
DU VO

2
La cinétique de décroissance du 
VO2 en récupération dépend de 
la cinétique de resynthèse des ré-
serves énergétiques musculaires 
(ATP, phosphocréatine) utilisées 
lors de l’exercice. L’insuffisance 
cardiaque se caractérise par une 
utilisation plus marquée de ces ré-
serves au cours de l’effort et donc 
par un temps de resynthèse des 
réserves énergétiques allongé en 
raison de l’importance du déficit 
accumulé mais aussi du bas débit 
cardiaque ; ce bas débit ne permet 
pas, en récupération, un apport 
assez rapide en O

2
 aux muscles 

pour assurer cette resynthèse. Ceci 
se traduit par un allongement du 
temps de demi-décroissance du 
VO2 en récupération (T1/2 VO2). 
Un sujet sain verra son VO2 dé-
croître de plus de 50  %, en moins 
de 80 secondes, alors qu’un patient 
insuffisant cardiaque verra son 
T1/2 VO2 s’allonger et ce, de ma-
nière proportionnelle à son degré 
d’insuffisance cardiaque (de 100 à 

180 secondes de la classe NYHA I à 
la classe IV) (9). La valeur pronos-
tique de ce paramètre reste infé-
rieure à celle du pic de VO2 mais 
reste utilisable en cas de test d’ef-
fort sous-maximal. L’association 
d’une prolongation du T1/2 VO2 et 
d’un pic de VO2 abaissé confirme 
que l’on est en présence d’une in-
suffisance circulatoire sévère. 

CONCLUSION
L’analyse des paramètres mesurés 
en période de récupération post test 
d’effort ne doit pas être négligée. 
Cette période correspond physiolo-
giquement à un retour de l’action du 
frein vagal, puis à la décroissance du 
taux de catécholamines.
L’apparition d’un sous-décalage 
significatif apparaissant ou persis-
tant pendant la période de récu-
pération est pathologique et doit 
faire poursuivre les investigations 
à la recherche d’une pathologie 
coronaire. Une baisse limitée de la 
fréquence cardiaque pendant les 
2 premières  minutes de récupéra-
tion a une valeur pronostique pé-
jorative dans la population saine 
comme chez les cardiaques. Mais 
les nombreux facteurs de varia-
tions et l’absence de normes pour 
ce paramètre en cas de cardiopa-
thie sont un frein important à son 
utilisation en routine. Enfin, en cas 
d’analyse associée des échanges 
gazeux, une baisse du temps de 
demi-décroissance du VO

2
 a une 

valeur pronostique moindre que 
le pic de VO

2
 ou que la pente VE/

VCO
2
 mais reste interprétable en 

présence d’un test sous-maximal.
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Les tests dits “de terrain” per-
mettent d’évaluer outdoor les 
caractéristiques des grandes 

voies du métabolisme énergétique 
d’un individu. Dans cet article, nous 
nous limiterons volontairement aux 
épreuves explorant la seule voie 
énergétique aérobie, celle qui solli-
cite directement le système cardio-
vasculaire et qui est la seule véri-
tablement explorée lors des tests à 

Place des tests de terrain
Un outil de choix pour certains sportifs
Dr Thierry Laporte*

visée cardiologique dans nos labora-
toires d’explorations fonctionnelles.

LES CONDITIONS 
REQUISES 

LE TEST DOIT ÊTRE MAXIMAL
Rappelons que le test d’effort mé-
dical en laboratoire, avec ou sans 
mesure du VO

2
, est indispensable 

pour tout patient qui désire utiliser 
un programme d’entraînement en 

guise de complément thérapeu-
tique. Le test de terrain, pour être 
interprétable, doit être maximal, il 
est donc à forte sollicitation cardio-
vasculaire et ne concerne que les 
sujets sains, sans facteurs de risque 
et sportifs ou futurs sportifs. En cas 
de doute sur ces conditions préa-
lables, sa réalisation, surtout par un 
débutant, nécessite auparavant le 
feu vert de son médecin et sous la 
direction d’un coach ou d’un entraî-
neur qualifié s’il est en club. *Cardiologue, Bordeaux
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LE SUJET DOIT POUVOIR EXPLOITER 
SES PROPRES REPÈRES
Pour courir ou “pédaler” aux bonnes 
intensités d’entraînement, il est 
nécessaire que le sujet possède et 
exploite ses propres repères. Le test 
initial doit donc permettre une juste 
évaluation du niveau de forme phy-
sique (VO

2
 max, vitesse maximale 

aérobie (VMA), seuils) afin de pro-
grammer, orienter et contrôler son 
entraînement.
Si l’absence de mesure directe des 
paramètres ventilatoires supprime 
la détermination directe du VO

2
 

max et surtout des deux seuils, le 
recueil de la fréquence cardiaque 
(FC) est aussi facilement réalisable 
que lors des tests en laboratoire 
grâce à l’utilisation d’un cardiofré-
quencemètre (CFM). Celui-ci per-
mettra en plus l’enregistrement 
en direct de la vitesse de course et 
donc la mesure de la VMA. De plus, 
le sportif se retrouvera dans son 
environnement habituel. 

LE TEST DOIT ÊTRE FACILE 
À RÉALISER
Le test de terrain idéal doit être fa-
cile à réaliser, le plus “scientifique-
ment” fiable et le plus facilement 
reproductible dans le temps. La réa-
lisation sur une piste d’athlétisme 
ou sur une piste cyclable plane lui 
permettra de passer le test avec des 
gestes biomécaniquement proches 
de ceux de sa pratique habituelle.

LES TESTS DISPONIBLES

LES DISCIPLINES SPORTIVES 
UTILISABLES
Ils concernent pour l’essentiel la 
marche ou la course à pied, ils sont 
plus délicats à mettre en œuvre 
pour le cyclisme. Des tests ont 
aussi été proposés pour la natation 
ou d’autres sports comme le canoë 
et le kayak, mais ils restent encore 
confidentiels et utilisés par les spé-
cialistes.

LES DIFFÉRENTS TYPES DE TESTS
Deux catégories de tests sont réali-
sables :
• les tests dits “rectangulaires” qui 
consistent à courir la plus grande 
distance possible sur une durée 
déterminée. Le plus connu est celui 
proposé par Cooper (12 minutes de 
course à pied) il y a plus de 50 ans. 
•  les tests dits “triangulaires” d’in-
tensité progressivement croissante 
par paliers successifs. 

˩˩ Les tests rectangulaires
Les tests “rectangulaires” présentent 
comme avantage indéniable la faci-
lité de leur mise en œuvre. Il suffit 
d’un parcours plat avec un bon re-
vêtement. L’utilisation d’une piste 
n’est plus indispensable depuis qu’il 
est possible, en utilisant un CFM 
avec GPS intégré, de connaître à 
quelques dizaines de mètres près 
la distance parcourue sur un temps 
donné et donc la vitesse moyenne 
du parcours, ainsi que la valeur de la 
fréquence cardiaque maximale (FC 
max) relevée sur les derniers mètres. 
Actuellement, c’est le test sur 6 mi-
nutes ou “semi-Cooper” qui est le 
plus utilisé. Plusieurs travaux com-
paratifs montrent qu’il permet une 
estimation “correcte” de la VMA à 
partir de la vitesse moyenne du par-
cours et de la FC max. Ce test pré-
sente néanmoins une importante 
limite. Le sujet doit être préalable-
ment entraîné à la course à pied afin 
de bien maîtriser son allure en do-
sant parfaitement son accélération 
de façon à terminer la dernière mi-
nute sans être épuisé mais en don-
nant le maximum. 

˩˩ Les tests triangulaires
Les tests progressifs “triangulaires” 
ont valeur de référence car ils ont 
été scientifiquement validés sur 
piste d’athlétisme par des physio-
logistes de l’exercice musculaire de 
renom. Le test le plus connu est le 
test Vameval de Cazorla-Léger. Sa 
progressivité est similaire aux proto-

coles de type rampe sur tapis roulant 
réalisés en laboratoire. Il se pratique 
sur une piste de 400 m avec une aug-
mentation de la vitesse de 0,5 km/h 
toutes les  minutes. Il nécessite une 
certaine logistique avec notamment 
l’utilisation de plots séparés de 20 m 
chacun tout au long du tour de piste. 
Il est donc plutôt réservé aux ath-
lètes en club avec la participation 
d’une équipe de coaching. Dans 
toutes les études comparatives, ce 
test se retrouve en tête en termes 
de validité scientifique et de fidélité 
des mesures. Pour le sportif ama-
teur, qui ne peut disposer d’une telle 
logistique, il faudra donc utiliser 
un test certainement moins précis 
mais plus simple à réaliser. L’idéal 
étant de pouvoir utiliser un test en 
prenant une pente d’accélération 
similaire au Vameval. Cela devient 
maintenant possible grâce à l’utili-
sation d’un CFM avec GPS intégré 
de dernière génération qui possède 
un temps de réponse très bref pour 
réactualiser la vitesse de course. Ce 
compteur précis des indices temps 
et vitesse permet donc de s’affran-
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L’intérêt des tests de terrain est leur 
reproductibilité dans le temps per-
mettant au sujet de se comparer à 
lui-même et de noter les effets d’un 
programme d’entraînement. 
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chir d’une piste et de le réaliser par 
exemple sur une piste cyclable ou 
sur un chemin de randonnée en 
ligne droite (à la condition d’un re-
vêtement de sol correct). Le test doit 
se pratiquer sur un parcours plat de 
2  000  à 2  500  m pour les meilleurs 
après une phase d’échauffement 
de 5  minutes et en accélérant pro-
gressivement toutes les  minutes de 
0,5 km/h et ce, jusqu’à épuisement. 
La FC max sera la valeur trouvée au 
moment de l’arrêt, la VMA sera celle 
affichée sur la montre GPS sur le 
dernier palier de 1 minute terminé. 
La principale limite méthodologique 
de ce test est que le dernier palier de 
vitesse est souvent, surtout chez les 
sportifs très volontaires, réalisé en pui-
sant une part de l’énergie nécessaire 
dans les filières énergétiques anaé-
robies. Dans ce cas, le plateau de VO

2
 

max est en réalité atteint à l’avant-der-
nier palier, la vitesse maintenue sur 
le dernier palier peut donc, dans ces 
cas, surestimer la VMA du sujet. Il est 
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>>> Figure 1 - Exemple de test Vameval sur piste avec recueil de la FC avec un cardiofréquencemètre 
et définition des zones d’entraînement (d’après Cazorla et al.).
Ech : échauffement ; E. Aé. M : endurance aérobie modérée (équivalent d’un travail en dessous du premier 
seuil) ; T : zone transitionnelle.

donc recommandé de contrôler cette 
vitesse dans les 3 jours qui suivent lors 
d’un test complémentaire qui consiste, 
après un échauffement bien réalisé, à 
courir le plus longtemps possible à la 
vitesse déterminée lors du test trian-
gulaire. Si le coureur ne peut pas main-
tenir cette vitesse plus de 3  minutes, 
la VMA a donc été surévaluée lors du 
test et il faut alors prendre comme 
repère la vitesse du palier précédent. 
Le temps limite de soutien d’une VMA 
varie de 5 à 7 minutes maximum selon 
les individus.

˩˩ Les tests pour les cyclistes
Pour les cyclistes, peu de tests ont 
été scientifiquement comparés aux 
épreuves de laboratoire. Toujours 
en utilisant un CFM avec GPS, un 
protocole comparable au test trian-
gulaire précédent peut être réalisé. 
Cependant, à moins de posséder un 
capteur de puissance sur le vélo, le 
seul paramètre qui sera utilisable 
ensuite sera la FC max individuelle 

recueillie à la fin de l’épreuve. En 
effet, la vitesse en vélo ne permet 
pas d’évaluer la puissance instanta-
née développée et ne pourra donc 
être utilisée en tant que telle. En re-
vanche, si un capteur de puissance 
est disponible, la puissance relevée 
au dernier palier pourra tout à fait 
servir de référence en tant que puis-
sance maximale aérobie (PMA) du 
sujet.  

LES PARAMÈTRES 
RECUEILLIS

LES INDICES MAXIMAUX
Lors d’un test sur le terrain, les in-
dices “maximaux” (FC max, VMA, 
PMA) sont les seuls à être mesu-
rables directement. 

LES INDICES INTERMÉDIAIRES
Les indices intermédiaires, permet-
tant de qualifier le niveau d’endu-
rance et de définir des plages d’in-
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>>> Figure 2 - Détermination par extrapolation des zones d’en-
traînement au niveau des deux seuils “aérobie” et “anaérobie”. 
Le pourcentage de la FC max est le repère le plus facile à exploi-
ter par l’utilisation d’un cardiofréquencemètre.

tensité d’entraînement, peuvent être 
déterminés par une analyse fine de 
la pente de progression de la FC lors 
d’un test Vameval (Fig. 1), la rupture 
de pente ayant été assimilée par 
Conconi comme le niveau du second 
seuil (dénommé aussi seuil anaéro-
bie). Cette hypothèse ayant depuis 
été remise en question et compte 
tenu de la lourdeur logistique de cette 
détermination, le plus simple sera 
donc d’extrapoler les valeurs du pre-
mier et du second seuils à partir des 
valeurs maximales recueillies lors du 
test de terrain. Les zones d’entraîne-
ment seront établies sur la base d’un 
pourcentage de FC max ou éventuel-
lement d’un pourcentage de la VMA 
pour les réfractaires à l’utilisation 
d’un CFM (Fig. 2). Le premier seuil se 
trouvant classiquement entre 70 et 
75 % de la FC max pour le sujet débu-
tant ou peu entraîné, ce pourcentage 
pouvant monter à 80, voire 85 % de la 
FC max pour les plus entraînés et en-
durants. Certes, ces données extrapo-
lées seront moins précises que si elles 
avaient été déterminées de façon 
directe lors d’un test en laboratoire. Il 
s’agit là d’une limite indiscutable des 
tests de terrain.

CONCLUSIONS
L’intérêt et la limite principaux des 
tests de terrain peuvent être résumés.

INTÉRÊTS
L’intérêt majeur de ces tests est leur 
reproductibilité dans le temps ce 
qui permet au sujet de se compa-
rer à lui-même et de noter les effets 
d’un programme d’entraînement. 
Ce test peut aussi prendre le relais 
d’un test de laboratoire et éviter 
ainsi des réévaluations en labora-
toire plus contraignantes et plus 
coûteuses. Il peut aussi compléter 
les données de laboratoire notam-

ment après un test réalisé sans 
mesure directe du VO

2
 max, pour 

s’assurer que la vitesse atteinte 
au dernier palier n’est pas sur- ou 
sous-estimée. Il s’agira alors d’un 
test “rectangulaire” sur piste ou le 
sujet devra tenir le plus longtemps 
possible cette vitesse. Il s’agit du 
temps limite (Tlim) mis au point 
par Véronique Billat. Si la durée de 
maintien est inférieure à 3 minutes, 
la VMA est surestimée par le test, 
et si elle est supérieure à 6 minutes 
elle a été sous-estimée.

INCONVÉNIENTS
L’inconvénient du test de terrain 
reste celui d’un examen sans contrôle 
médical et électrocardiographique, 
d’une évaluation “indirecte” de la 
capacité aérobie et des “seuils”, une 
mesure de l’économie de course im-

possible, une estimation de la VMA 
ou de la PMA qui peut être sous- ou 
sur-évaluée selon les sujets. Ces der-
niers inconvénients sont actuelle-
ment gommés par la commerciali-
sation d’appareils de mesure de VO
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portables, mais qui restent encore 
réservés à la recherche ou aux spor-
tifs de haut niveau. 

AU FINAL
Le test de terrain reste l’outil de 
choix pour le sportif jeune, pour 
l’évaluation des sports collectifs 
mais aussi pour complémenter et 
relayer le test de laboratoire pour le 
suivi de l’entraînement. La récente 
commercialisation des CFM avec 
GPS accéléromètres et capteurs 
d’activité permettent de simplifier 
encore l’approche et la réalisation 
de ces tests.


	CS45_P01_COR
	CS45_P02
	CS45_P03_COR
	CS45_P04
	CS45_P05A08
	CS45_P09A25_COR
	CS45_P26
	CS45_P27A31_COR
	CS45_P32
	CS45_P33A38_COR
	CS45_P39
	CS45_P40



