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Réadaptation du patient IC: des 
recommandations impératives



Mr Hé adress® en r®adaptation 
(Hôpital de jour)

Â 62 ans
Â BPCO modérée (tabac sevré en 2005)
Â IC connue depuis 2011

*Rythme sinusal, FEVG = 30%, QRS fins
*coronarographie normale

- Evolution: 

* hospitalisations pour insuffisance cardiaque:

Ò2011 x 1, 2012-2014: 2 fois par an

Ò Traitementt: nebivolol 5mg,perindopril,furosemide 80 mg



Evaluation Initiale

Â Examen Physiquel:

- 1.70m/90 kg; dyspnée NYHA 4 , oedèmes des MI modérés

Â Paraclinique:
- ECG: rythme sinusal, QRS fins
- Echo: FEVG: 25%, DTD:66mm, pas dôasynchronisme intra-VG, 
PAPs: 60mmhg, E/ Ea: 18

- Bio: BNP= 2500; Na, creat, Hb: normales

Â Qualité de Vie très altérée:
- Bloqué à domicile depuis la dernière hospitalisation il y a 3 mois)
- Dort beaucoup mieux au fauteuil 
- dépression



Decision : hospitalisation (en 
interne)pour réadaptation cardiaque

Â Jours 1-3 : diuretiques IV

- classe NYHA: 2-3, perte de poids: 4 kg 

- PAPs: 45 mmhg; E/Ea: 14

Â Jour 4: Epreuve dôeffort cardiopulmonaire

- 60 watts; PeakVO2: 9.5ml/kg/min

Â Jours 5-20: 

- Entâînement physique: gymnastique,resistance,bicyclette

- Suivi quotidien

- éducation



Evaluation à la sortie du centre de 
réadaptation cardiaque

Â NYHA 1-2; perte de poids: 8 kg

Â Epreuve dôeffort:

- 90 watts, Pic de  VO2: 13.2ml/kg/min (+ 38%)

Â Polygraphie:

- apnée centrale: IAH = 40.2 par heure

Â Echo et ECG: non modifiés

Â Poursuite du reconditionnement ¨ lôeffort et de lô®ducation 
thérapeutique en ambulatoire

Â Re-adressé à son cardiologue; 

- DAI envisagé, CPAP à discuter



Les centres de réqdaptation cardiaque 
peuvent améliorer la prise en charge des 
patients IC

Pas parceque les médecins sont meilleurs mais 
parce que la structure est précisément organisée 
pour ça

9ƴ Ŧŀƛǎŀƴǘ ŎŜ ǉǳƛ ƴŜ ǇŜǳǘ Ǉŀǎ şǘǊŜ Ŧŀƛǘ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ Ŝǘ Ŝƴ 
ville



Ceci ne peut pas être effectué en 
hospitalisation conventionnelle ou en

Â Interventions quotidiennes et multidisciplinaires

- Suivi médical et paramédical  (poids, dyspnée,Fc, PAPs, 
BNPé)
- Modifications du traitement
- Exercice:

* Améliorations des capacités fonctionnelles
* Suivi du patient ¨ lôexercice (Pression art®rielle, Fc)

- Education :

* Warning signs
* Diet (salt)
* Drugs (VKAé)

- Sevrage tabagique
- Suivi psychologique

Â Compl®ter le bilan (VO2, polygraphieé)



Quôattendre du centre de 
réadaptation chez un patient 

insuffisant cardiaque ?

Â Amélioration de la qualité de vie et des capacités 
fonctionnelles

Â Diminution du nombre dôhospitalisations pour pouss®e 
dôinsuffisance cardiaque

- ®ducation th®rapeutique (signe dôalerte, adh®rence au 
traitementé)

- Effet de lôentra´nement physique par lui m°me

Â Amélioration de la survie

Â Evaluation pronostique (mise sur liste de greffe ?)



Reconditionnement à 
lôeffort et pronostic

1°) Meilleure évaluation  du pronostic 

2°) Amélioration du pronostic



Pronostic de lôIC systolique

Mortalité cardiovasculaire (SHIFT)

Mortalité totale (Paradigm)

Mortalité cardiovasculaire  + hospitalisations pour IC (SHIFT)



Pronostic de lõInsuffisance

Cardiaque selon la classe NYHA 

1. Smith WM. Epidemiology of congestive heart failure. Am J Cardiol 1985 ; 55 : 3A-8A.

2. Selke B et al. Economic repercussion of cardiac insufficiency in France. Arch Mal Cîur Vaiss. 2003 ; 96 : 191-6.



Facteurs pronostiques principaux

V FEVG, E/A

V BNP, Haemoglobinémie, créatininémie, natrémie

V Paramètres ergométriques :

Å Pic VO2 ,  pente VE/VCO2, T1/2 VO2, puissance 

circulatoire, récupération de Fc

V Rythme (sinusal ou non), QRS larges

V Cachexie

V NYHA é

Ex: Seattle Heart Failure Score



Meilleure évaluation du 
pronostique en 
réadaptation



lôanalyse des échanges gazeux : 

un des plus importants facteurs 

dô®valuation du patient IC

Â Les 2 plus puissants 
paramètres pronostiques 
de lôIC1 :

V BNP

V Pic de VO2

Â La meilleure estimation des 
capacités fonctionnelles

(1)Tabet JY, Meurin P et al. Circulation Heart Failure 2008



Pourquoi la VO 2 a-t -elle  une 

valeur pronostique si forte?

Car la VO2 nôexplore pas que le cîuré

ÅEquation de Fick : VO2 = Qc x DAV

Quantit® dôoxyg¯ne que le patient peut :

- Prélever (poumons)

- Transporter (cîur et vaisseaux)

- Consommer (muscles)



INSUFFISANCE

CARDIAQUE

Dysfonction VG

-¬SRA
-¬S/PS
-¬BNP

-¬Espace mort
-®Efficience respiratoire
-¬VE/VCO2

Myopathie

-®masse musculaire

- Infiltration graisseuse

-®du métabolisme oxydatif musculaire

Fibres «glycolytiques» IIb>fibres« oxydatives» I

®capacité oxydative 

-®compliance artérielle
- dysfonction endothéliale

Anomalies vasculaires

Troubles ventilatoires

Anomalies Neuro Hormonales

éEt que lôinsuffisance cardiaque est une maladie G®n®rale



VES    x     Fc         x       DAV 

VTD VTS âge S CaO2 CvO2

Retour veineux

ComplianceVG

Inotropie

Post-charge

PaO2

Hémoglobine

volémie

Extraction

Masse 
musculaire

La VO2 nôexplore pas que le cîur, mais aussi la p®riph®rie (DAV)



Le Pic de VO2 a une  Valeur pronostique 

supérieure à celle de la FEVG

Auteur Nb de 
patients

Étiologie 
ischémique

B bloquants Valeur 
pronostique

Mancini DM

Circulation 1991

122 46 non PVO2> FEVG

Florea VG 

EHJ 00

68 56% non PVO2> FEVG

Corra U

Am Heart J 02

600 70% 37% PVO2=FEVG

Zugck C

J Am Coll 
Cardiol 02

408 30% 40% Pas b- PVO2> FEVG

b- PVO2<FEVG

Degroote P

J Am Coll 
Cardiol 04

407 45% 93% PVO2 >FEVG

Tabet JY

Am J Cardiol 06

455 30% 63% PVO2> FEVG



Le Pic de VO2 a une telle valeur prédictive 

quôil est  le seul param¯tre extra-clinique 

universellement reconnu comme aidant ¨ lô 

Indication à la greffe

V Indication forte : sélection évidente

Å Choc cardiogénique

Å Dépendance aux inotropes

Å PVO2 < 10

V Relative : sélection difficile 

Å Pic deVO2 11-14

Å IC mal équilibrée sous traitement bien conduit
V Insuffisante
Å FEVG basse

Å NYHA III-IV

ACC/AHA/HFSA/ISHLT clinical competence statement on management Of patients with advanced heart failure and 

cardiac transplant. J Am Coll Cardiol 2010;56:424-53.



Valeurs additionnelles du 
BNP et de la VO2 pour 
évaluer le pronostic

De Groote P et al. J Am Coll Cardiol 2004; 43: 1584-9



ZugckC, J Am Coll Cardiol2002

Valeur pronostique du Pic de VO2 

chez les patients avec et sans b-



Plus que le Pic de VO 2 côest 
le pic de VO 2 chez un 
malade « optimisé è côest-
à-dire après réadaptation 
qui est le meilleur 
paramètre pronostique



Lôabsence de r®ponse ¨ la r®adaptation : 

un facteur très péjoratif

3 événements CV (4 %)

24 événements CV (31 %)

Tabet JY, Meurin P, Beauvais F et al. Circulation Heart Failure 2008

Les patients qui ont un Gain de Pic de VO2 < 2 ml / kg / min 
après 20 séances de réadaptatioont un pronostic défavorable
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Amélioration du pronostic 
Grâce au 

reconditionnement à 
lôeffort



INSUFFISANCE

CARDIAQUE

Dysfonction VG
-¬SRA

-¬S/PS

-¬BNP

-¬espace mort

-®efficience 

respiratoire

-¬VE/VCO2

myopathie

-®masse musculaire

- Infiltration graisseuse

-®du métabolisme oxydatif musculaire

Fibres « glycolytiques » IIb>fibres « oxydatives » I

®capacité oxydative 

-®compliance artérielle

- dysfonction endothéliale

Anomalies vasculaires

Troubles ventilatoires

Anomalies NH

Action du reconditonnement à lôeffort



De nombreuses études randomisées

monocentriquespositives

(1) Belardinelli.R. J Am Coll Cardiol2012; 60: 1521-8

Par exemple1 cette étude:

10 ans de reconditionnement ¨ lôeffort mod®r®: une efficacit® constante sur le long terme



Une Méta-analyse positive1

Réduction de la mortalité :

RR = 0.65 (p = 0.015)

(1) ExTraMatchstudy; BMJ 2004; 328 : 189-92



Une Grande Etude multicentrique: HF -ACTION 
(2331 patients IC systolique)

Avec de gros défauts

Â Etude multicentrique randomisée: entraînement 
physique contre prise en charge habituelle

Â Problemesméthodologiques majeurs :

ïLa r®adaptation ­a nôest pas que 
lôexercice physique

ïEt surtouté les patients du groupe 
exercice ne faisaient pas dôexerciceé

hΩ ConnorC, WhellanD, Lee K et al. JAMA 2009; 301: 1439-50



éLa preuve ! 
Amélioration médianes des paramètres
dôexerciceà 90 jours très médiocre

Entre J0 et J90 Groupe

contrôle

Groupe

Exercice

P-value

Test de marche 6-minutes (m) 5 20 <0.0001

Durée de lôexercice(min.) 0.3 1.5 <0.0001

Peak VO2 (mL/min/kg) 0.2 0.6 (= 4%) <0.0001

*

Contre 15 à 20% dans toutes les études de réadaptation

hΩ ConnorC, WhellanD, Lee K et al. JAMA 2009; 301: 1439-50
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Years from Randomization

Usual Care

Exercise

Mortalité CV ou Hospitalisation pour IC

HR 0.87 (95% CI: 0.75, 1.00), P = 0.06

*Adjusted HR 0.85 (95% CI: 0.74, 0.99), P= 0.03

* Adjusted for key prognostic factors

[ΩŜƴǘǊŀƞƴŜƳŜƴǘ ǇƘȅǎƛǉǳŜ Ŝǎǘ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ǉǳƛǎǎŀƴǘ ǇǳƛǎǉǳΩƛƭ 
est efficace malgré lŜǎ ŘŞŦŀǳǘǎ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ

hΩ ConnorC, WhellanD, Lee K et al. JAMA 2009; 301: 1439-50



HF-ACTION: résultats en fonction 
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