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Objectifs

Comprendre la physiologie de l’effort chez l’enfant

Comment réaliser une épreuve d’effort chez l’enfant?

Comment interpréter les résultats d’une épreuve d’effort chez l’enfant?

Qui tester? Qui ne pas tester?

- pathologie coronaire

- COVID-19 
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Physiologie de l’effort
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VO2 max: maximal oxygen uptake

(Absolue: L/min)

Relative: ml/kg/min

Garçons: 48-50ml/kg/min

Filles: 40-41ml/kg/min

(peu influencé par l’âge)

Wpeak: wattage maximale

(absolue: Watt)

Relative: Watt/kg
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Quelques notions de base
Epreuve d’effort = ergospirométrie = CPET 



Différence garçon-fille

Différence surtout à partir de la puberté 

Valeur de référence pour la VO2 
max:

Garcons: 48-50ml/kg/min
Filles: 40-41ml/kg/min

Biais: population néerlandaise 

Swaminathan S et al, Aerobic capacity and cardiopulmonary
response to exercise in healthy south Indian children. Indian
Pediatr. 1997

Pediatric norms for cardiopulmonary
exercise testing in relation to gender
and age; B.C. Bongers, H.J. Hulzebos, M. 
van Brussel, T. Takken

https://www.standaardboekhandel.be/c/auteur/bc-bongers-85732165
https://www.standaardboekhandel.be/c/auteur/hj-hulzebos-1ac6a203
https://www.standaardboekhandel.be/c/auteur/m-van-brussel-e4cb6181
https://www.standaardboekhandel.be/c/auteur/t-takken-c39ede4e


Enfant Adulte

VO2 max Plus bas, augmentation progressive avec l’âge Plus élevé, selon 
entrainement

TA Plus bas, résistance périphérique basse permettant perfusion 
musculaire suffisante.
Augmentation de la TA syst (>diast) lors effort

Plus élevé

Idem

Volume 
ventilatoire

Plus bas. Vol courant plus petit, fréquence respi plus rapide 
(moins efficace)

Plus élevé

Extraction 
d’O2 des GR

Plus importante pour compenser volume circulatoire plus faible

Economie du 
mouvement

Plus bas, s’améliore avec l’âge et l’entrainement Mouvements mieux contrôlés

Transpiration Moindre, adaptation plus lente à la chaleur Plus

Surface 
corporelle

Ratio surface pour masse plus élevé, gain/perte chaleur plus vite Meilleure adaptation 
thermique

Capacité à l’ex 
intense

Plus basse, capacité de glycolyse plus basse. Moins de production 
d’acide lactique.

Plus élevé

Glycogène 
musculaire

Moindre
Oxydation de graisses lors exercice plus importante



FC max

Kotte et al, Treadmill Test: Age- and Sex-Related Normative 
Values in Dutch Children and Adolescents. Phys Ther. 2016 Nov;

• Adulte: graphe linéaire
• FC max = 210 – (age x 0,65)

• Enfant: aucune formule correcte
• Valeurs normales pédiatriques à l’effort:

Min 180-185bpm
Max 215-220bpm



Stroke volume 

de Simone G et al, Stroke volume and cardiac output in 
normotensive children and adults. Assessment of relations with
body size and impact of overweight. Circulation. 1997  

Stroke volume: plus petit chez l’enfant
= facteur limitant à l’effort

Cardiac output = SV x HR

Enfant compense plus petit SV par FC plus élevé



Autres paramètres hémodynamiques

VE/VCO2

Pouls d’O2 (VO2/FC)

Différence artério-veineuse

RER peak (quotient respiratoire)

Oxygen uptake efficiency

Ventilatory drive

PET C02 et PET 02

….

+ spirométrie pré- et post-effort 
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Comment réaliser une 
épreuve d’effort chez 
l’enfant?



Ergospirométrie

Matériel

Protocoles

PROPRES à l’enfant
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Vélo classique: taille min 135 cm

Tapis: à partir de 6-8 ans, indépendant de la taille



Saturation: capteur pédiatrique, de 
préférence en central (front, oreille) 
>< adulte: saturomètre classique au 
doigt

Fonction respiratoire: masque extra-
small
Analyse des gaz: capteur sensible

Tension artérielle: manchettes adaptées

ECG: petites électrodes

Charge: petit vélo ou tapis, protocole 
adapté

Interprétation: selon normes pédiatriques

Espace et personnel « child-friendly »





Protocoles Ergospirométrie pédiatrique

« Godfrey protocole »: EE sur vélo, selon taille, augmentation de 10 –
15 – 20 Watt par minute Godfrey S, Davies CT, Wozniak E, Barnes CA. Cardio-respiratory response to exercise

in normal children. Clin Sci. 1971 May;40(5):419-31. 

« Dubowy protocole » Dubowy KO, Baden W, Bernitzki S, Peters B. A practical and transferable new protocol for 

treadmill testing of children and adults. Cardiol Young. 2008 Dec;18(6):615-23.

« Bruce (modified) protocole » 



Increment in RAMP Par paliers

Généralités:
-durée de 8 à 12 minutes
-Échauffement de 2-3 min sans charge
-Age minimal 6 ans



Protocoles Ergospirométrie pédiatrique

• Adaptations selon pathologie: cardiopathies congénitales, 
mucoviscidose, post chimiothérapie, …

• Exemple: 
Hulzebos HJ, Werkman MS, van Brussel M, Takken T. Towards an individualized protocol for workload
increments in cardiopulmonary exercise testing in children and adolescents with cystic fibrosis. J Cyst Fibros. 
2012 Dec;11(6):550-4.



Indications 

Contra-indications



Évaluer des caractéristiques 
pathophysiologiques 
spécifiques: 

- diagnostic? 

ex asthme d’effort, LQTS, 
arythmies ventriculaires,  
ischémie coro, incompétence 
chronotrope,…

- indication de chirurgie? 

ex revalvulation, pacemaker

- Thérapie médicamenteuse? 

ex betabloquants,…

- statut fonctionnel post-
opératoire? 

ex Fontan, fermeture de shunt,…

- indication de bilan invasif? 

ex cathétérisme cardiaque, 
MRI,…

Evaluer le risque pour des 
complications futures dans 
une maladie connue 

ex hypotension à l’effort pour 
maladies cœur G ou 
apparition d’ESV dans CMP 
hypertrophique,…

Évaluation après mise sous 
traitement

ex antiarrythmiques/ablation, 
BB, ACEI
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Indications de l’EE



Évaluer la capacité physique 
d’un enfant. Formuler des 
recommendations pour 
améliorer sa condition 
physique, tant sur le niveau 
récréatif que compétitif

Motiver enfant pour 
continuer un ré-entrainement
à l’effort ou une perte de 
poids

Donner de la confiance aux 
patients (et parents!), ex 
patients cardiaques

20

Indications de l’EE



Contra-indications

Risque d’ischémie cardiaque bcp plus faible dans population pédiatrique

TOUJOURS évaluation cardiopédiatrique avant (anamnèse, famille!, ex clin, ECG ét échocardiograhie)
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Absolues

Active inflammatory heart disease

Active hepatitis

Acute myocardial infarction

Active pneumonia

Severe systemic hypertension for age

Acute orthopaedic injury to an exercise muscle group 

Relatives

Severe left ventricular outflow obstruction  
(stenose aortique)
Severe right ventricular outflow obstruction 
(sténose pulmonaire)
Congestive heart disease
Pulmonary vascular obstructive disease
Pulmonary hypertension
Severe aortic stenosis
Severe mitral stenosis
Ischaemic coronary artery disease
Cardiomyopathy
Certain inherited arrhythmia syndromes: LQTS, 
CPVT
Complex acquired ventricular arrhythmias
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Contra-indications



Fin de test

QR (ou RER) peak > 1.0

FC > 180 bpm ou > 80% de la valeur max pré-dite

Obtention d’un plateau de VO2

Patient n’en peut plus (transpiration abondante, rougeur, douleur dans les jambes,…) malgré motivation de l’équipe
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Critères d’arrêt prématuré

1. Cliniques

- symptomes: douleur thoracique, céphalées, vertiges, nausées, dyspnée exagérée

- Signes cliniques: paleur, peau moite, désorientation, réponse inappropriée 

- Patient demande d’arrêter

2. ECG

- absence de réponse chronotrope

- ESV en fréquence croissante 

- TV (run > 3 ESV)

- TSV

- dénivellation OU élévation du segment ST >3mm

- apparition de BAV 2 type Mobitz ou BAV 3

- majoration de l’espace QTc à >500ms
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Critères d’arrêt prématuré

3. Tension artérielle

- chute de la TA en majorant la charge

- majoration excessive de la TA (selon âge) et de toute façon si TA syst >250mmHg et/ou diast >125mmHg

4. Saturation

- chute de la Sat à <90% (pour patients sans pathologie cardiaque cyanogène) ou chute de 10% par rapport à la 
sat pré-effort
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Epreuve d’effort et

COVID-19



CPET and COVID-19
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CPET and COVID-19
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- Critères d’inclusion: tout patient, entre 18 et 65 ans, ayant été hospitalisé pour COVID-19
- Méthode: CPET 5 à 6 mois post discharge
- Résultat: 
➢ 25% des sujets présente une inefficacité ventilatoire à l’effort 
➢ Nécessité de programme de ré-entrainement à l’effort



CPET and COVID-19
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- Non seulement capacité 
maximale mais aussi sous-
maximale est altéré

- Toujours présent après 3 à 
6 mois de récupération

- Concerne non seulement 
une fonction pulmonaire et 
cardiaque diminuée mais 
aussi une dysfonction 
musculaire (capacité 
anaérobe), démontré par 
CPET



Cardiac findings in MIS-C
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Alsaied T, Tremoulet AH, Burns JC, Saidi A, 
Dionne A, Lang SM, Newburger JW, de Ferranti
S, Friedman KG. Review of Cardiac Involvement
in Multisystem Inflammatory Syndrome in 
Children. Circulation. 2021 Jan 5;143(1):78-88.



Cardiac findings in MIS-C
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Circulation. 
2021
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Circulation. 
2021



Effort et COVID-19

Sur base de 

- Prévalence élevée d’atteinte cardiaque dans les MIS-C

- Pas encore beaucoup de recul sur l’incidence des malaises graves suite à la reprise de sport après Covid-19

- Par analogie des recommandations sur les myocardites aigues 

Si pas d’évidence d’atteinte cardiaque (= fonction ventriculaire normale et pas d’élévation des enzymes cardiaques 
(troponine/BNP)): 2 semaines d’interdiction de sport

Si atteinte cardiaque: 3 à 6 mois d’interdiction de sport et reprise après épreuve d’effort
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European Guidelines from Eur J Pediatr, 2021, 180:307-322
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Effort et COVID-19

Cafiero et al. Italian Journal of 
Pediatrics (2021) 47:221 
https://doi.org/10.1186/s13052
-021-01166-6 
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Enfants et sport de compétition



Effort et COVID-19

Application du protocole dans leur étude (Cafiero et al. Italian Journal of Pediatrics (2021) 47:221) 

Critères d’inclusion:

- < 18 ans

- SARS-CoV-2 infection documenté par un test PCR + (exclusion: MIS-C!)

- Test PCR négatif depuis min 30 jours

- Patients pratiquant du sport de compétition

Résultats:

- Pas de nouveau cas d’arythmie

- Tous les patients ont obtenu des résultats CPET qui corrélait avec leur statut d’entrainement

- 1 patient a développé une HTA de novo – mise au point en cours lors publication de l’étude

- Fonction respiratoire dans les limites de la normale pour tous (Sat, spirométrie pré-et post-effort)

- Aucun cas avec dysfonction systolique ou diastolique

- Paramètres biologiques (y compris enzymes cardiaques) normaux chez tous
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Enfants et sport de compétition
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Conclusion: population pédiatrique semble peu à risque 
de complications cardiorespiratoires lors du sport de 
compétition après infection COVID-19 classique (non 
MIS-C, non hospitalisé)



Recommandations adulte
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Recommandations adulte
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Epreuve d’effort pédiatrique aux CUSL

Dans Epic prescrire « épreuve d’effort pédiatrique » puis appeler pour RDV 41834 (techniciennes ECG)

TOUJOURS un ECG + échocardiographie récente avant!

Pour les patients non connus en cardiopédiatrie: possibilité de consultation et EE le même jour à condition d’être référée 
par pédiatre

A la demande des parents, école, club de sport: d’abord évaluation de l’indication d’une EE en consultation de 
cardiopédiatrie

Horaire: lundi après-midi, mercredi après-midi et vendredi avant-midi
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Concrètement
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Et après?

- Ré-entrainement à l’effort par kinésithérapeute pédiatrique ou kinésithérapeute sportif pour les adolescents

- Programme hospitalier: Nicolas Peeters aux CUSL, séances de petits groupes, salle de sport + piscine, 2 fois par semaine
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Take home messages

CPET chez l’enfant nécessite du matériel et des 
protocoles spécifiques

Epreuve d’effort 
chez l’enfant

Les différences dans la physiologie de l’effort 
chez l’enfant impose des valeurs de référence 
très spécifiques et différentes de celle de l’adulte 

Regardez plus loin que la VO2peak et la Wpeak
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Indications multiples et variés

Contra-indications, mais risque d’ischémie 
coronarienne faible

Attention particulière pour sport après MIS-C: si 
atteinte cardiaque, 3-6 mois d’arrêt et CPET 
avant reprise




