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Conflit d’intéerét

* Je n‘ai pas de conflit d’intérét concernant I'industrie pharmaceutique
a propos de cette présentation....

e .... Mais ma principale source de revenu provient d’un centre de
réadaptation cardiaque



Recommandations Internationales

ESC

1. It is recommended that regular

aerobic exercise is encouraged

In patients with HF to improve functional capacity
and symptoms.

2. It Is recommended that patients

with HF are enrolled in a multidisciplinary-care
management programme to

reduce the risk of HF hospitalization.
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Résultats: HF Action
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RR 0,87 (IC,, : 0,75-1,00), p = 0,06
RR ajuste* 0,85 I{IC“ : 0,74-0,99), p = 0,03
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Figure 2 : 2A : Réduction des événements (mortalicé CV + hc:spita]isatiuns pour insuffisance cardiaque} 4 la limite de la signiﬁcarivité dans ['étude HE-
ACTION. 2B : Réduction signiﬁcarive des événements dans la méme érude HE-ACTION : les trois qu,artilﬁs des patients qui s entrainent véritablement
bénéficient du reconditionnement a I'effort : 1 MET-heure d’exercices par semaine en plus est associé & une réduction de 5 % du risque de mort (morta-

lité totale) ou d’hospitalisation.




Les effets bénéfiques de I'exercice sur le pronostic:

1-Semblent réels dans les centres « experts »
2-Sont difficiles a démontrer dans les études multicentriques
3-Se maintiennent a long terme
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En pratique:
Comment Prescrire I'exercice physique ?

* Type
 Endurance
e Résistance
e Gymnastique/souplesse
* Poumons
* Electrostimulation si nécessaire

* Fréguence des sessions

* Intensité de chaque session

* Modalités (appareil)

e Durée de chaque session

e Surveillance (télémétrie ? Pression Artérielle ?)



Endurance training

Frequency =h d'wk

Intensity 55%—90% maximum predicted HR" or
40%—&0% Vo,max or HR reserve
APE 12-16

Modality Walking, treadmill, cycling, etc

Duration 060 min

Resistance training

Frequency 2—3 diwk
Intensity 50%—80% of 1-BM
or RPE 12-16

1-3 sets of 8-15 repetitions per exercise

Modality Lower exiremity: leg extensions, leg curls,
leg press. Upper extremity: bench press,
lateral pulldowns, biceps curl, triceps
extension

Duration J0—45 min

Recommandations Américaines 2013




En résume

 U'exercice est efficace mais uniguement chez les patients qui en font
* || agit essentiellement par des effets non cardiaques directs
* Ce traitement bénéficie d’'une recommandation tres forte

* Les modalités d’entrainement recommandées sont volontairement
assez floues / larges



Questions

1°) La VO2 est elle nécessaire pour réadapter un insuffisant cardiaque ?
2°) Entrainement continu ou interval training ?

3°)utiliser la piscine ?

4°) Surveillance par télémétrie ?

5°) Rehabilitation pulmonaire: comment ?



I'T ou continu ?



Types d’entrainement

Pic VO,
SV1
Echauffement Récupération Echauffement Récupération

« Rectangulaire » « Interval training »



Codification de 'interval training ?

* Duréee de I'exercice a haute intensité
* Intensité de I'exercice

e Durée de la recupération

* Intensité de la récupération

* Nombre de repetitions de 'exercice

v B



Avantages possibles de ’'Interval training (IT) par
rapport a I’ Entrainement continu (EC)

e Effet cardiague anti remodelage ?

e Meilleur effet sur le muscle squelettique par
recrutement plus important des unités motrices ?

e Bonne technique dans la reéducation de patients a
capacite d’effort reduite: permet de solliciter
d’avantage la musculature périphérique tout en
economisant la fonction cardiaque ?

e |T permet de gagner du temps par rapport au ET

e |T meilleur stimulus sur le plan psychologique
permettrait une meilleure adhérence ?

Delagardelle C; Journées du GERS et de 'AFPRC 2011. Warbuton. Am J Cardiol 2005; 95: 1080-84. Moholdt T. Am Heart J 2009;158: 1031-7
Rognmo. Eur J Cardiovasc Rehabil 2004; 11: 216-22.



Exemple d’entrainement continu :
I’étude HF-Action

Phase d’entrainement

Début (supervisé)
Suite (supervisé)

Maintenance

Wellhan DJ. Am Heart J 2006;153:201-11

Lieu

CRC
CRC

CRC/domicile

Domicile

60% RC = Fc repos + 0,6 (FC max- Fc repos)

Semaines

1-3

3-6

1-12
13-fin (4 ans)

Nombre de
seances/semaine
3
3
312
5

Duree
(min)
15-30
30-35
30-35
40

Intensite
(% RC)
60 %
70 %
70 %
60-70 %

Mode

Marche ou vélo
Marche ou vélo
vélo
Marche ou vélo




27 patients :
75+ 11 ans
FEVG : 29 %
Pic VO2 : 13 ml/kg/min

Randomisation en 3 groupes :

Controle
IT

EC
- Durée : 12 semaines

Comparaison IT et EC

47 min 70-75% max HR

« Rectangulaire » : 47 min
Borg =12

380 METs.min/sem

Wisloff U et al. Circulation 2007;115:3086-94

4 x4 min 90-95% maxHR

10 min +4 x 3min 50-70 % max HR

Isocalorique

« Interval training » : 38 min
Borg =17

320 METs.min/sem




Comparaison IT et EC:

I"Interval Training obtiendrait des résultats spectaculaires ?
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Confirmation dans I'étude SMARTEX ?
231 patients :

60 ans
FEVG : 29 %
Pic VO2 : 17,1 ml/kg/min

Randomisation en 3 groupes : 47 min 60-70% max HR
Contréle 10 min +4 x 3min 50-70 % max HR
IT
EC

- Durée : 12 semaines 380 METs.min/sem 320 METs.min/sem

- 3 sessions par semaine

80 % s’entrainent au dessus 51% s’entrainent en
dessous

de la FC fixée

Ellingsen O et al. Circulation 2017; 135: 839-49



Résultats non confirmes dans |'étude
SMARTEX

VO2 (ml/kg/min)

FEVG (%)
DTDVG (mm)
-3 -2 -1 0 1 2
Interval Training Entrainement Continu contréle

Par ailleurs, une méta-analyse de 13 études (ne comprenant pas smartex) obtient des résultats similaires
Gomes Neto M et al. Int J Cardiol 2018; 261: 134-41



Conclusion de |'article

-Puisque:
1- I'IT n’est pas supérieur a I’EC sur le remodelage et sur les criteres secondaires

2-'adherence a l'intensité de I'exercice prescrite (basée sur la Fc) peut étre
difficile a obtenir méme dans des centres experts

- Alors:
L’EC reste la modalité d’exercice de référence

Autre Conclusion possible

Faites: 1-ce que vous savez bien faire
2- ce que les malades comprennent et pourront reproduire a domicile



L'Epreuve d'effort avec analyse
des echanges gazeux a-t-elle un
intérét pour prescrire
‘'entralnement physique chez le
patient insuffisant cardiague 7



Qu’on ne se meéprenne pas sur la question

 En CRC-et ailleurs, La VO2 est infiniment utile
e Pour évaluer le pronostic a I'entrée et (mieux) a la sortie

* Pour différencier une dyspnée cardiaque d’une dyspnée respiratoire

e La Question posée aujourd’hui est la suivante:

* Y a-t-il une utilité a utiliser des parametres obtenus en VO2 et pas avec
I’épreuve d’effort conventionnelle pour prescrire I'entrainement physique ?

* C’est-a-dire prescrire une intensité d’exercice précise



La reponse est non pour 3 raisons

* 1- le comportement a I'effort en triangulaire et en rectangulaire est-il
le méme pour un patient donné ?
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La reponse est non pour 3 raisons

* 1- le comportement a I'effort en triangulaire et en rectangulaire est-il
le méme pour un patient donné ?

e 2-La prescription d’une intensité de |I'exercice au seuil ventilatoire
repose sur ?

* En pratique on prescrit un intervalle de Fc, donc pourquoi s’acharner a vouloir
obtenir des parametres précis ?



La reponse est non pour 3 raisons

* 1- le comportement a I'effort en triangulaire et en rectangulaire est-il
le méme pour un patient donné ?

e 2-La prescription d’une intensité de |I'exercice au seuil ventilatoire

repose sur ?
* En pratique on prescrit un intervalle de Fc, donc pourquoi s’acharner a vouloir
obtenir des parametres précis ?

 3- l'intensité de I'entrainement d’un patient change (Augmente) tous
les jours

* Un point de départ tres précis n’a pas beaucoup de sens car on ne va pas
vérifier qu’on reste au SV1 a chaque augmentation de puissance



En consequence

* Dans les recommandations la place de la VO2 est floue
* « 40 a 80% du pic de VO2 »

* Dans les grandes études de Réadaptation l'intensité de I'exercice est
prescrite sur un % de Fc par rapport a la Fc max

e Donc sans apport des parametres de VO2
 HF ACTION, SMARTEX...



Finalement on peut proposer pour les
seances en endurance:

* Un intervalle de Fc d’entrainement pour les premieres séances
* 65280 % de la Fc max

* Avec une augmentation de l'intensité modulée par les sensations
(Borg 14 environ, talk test) et une Fc « danger » a ne pas dépasser

* Une surveillance par télémétrie et PA les 5 premieres séances au
moins



Les vrais problemes

* Taux de patients adressés en réadaptation :
* 10% en France apres une hospitalisation pour IC

* Adhérence a |'exercice au long cours qui dépend en partie de la
reproductibilité des sessions par le patient



Pourquoi I’épreuve d’effort est elle négative ?
Une épreuve d’effort ne représente pas forcément la vie quotidienne

Puissance pour Fc constante
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Watts observés




Relative power
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Guiraud T, Juneau M, Nigam A et al. Eur ] Appl Physiol 2010; 108: 733-40

HIE-Tlim

I15/15s

63%

1 0-min: recovery

HIE-Tlim

I/Imin

42%

10-min: recovery

HIE-Tlim

15/15s

16%

10-min: recovery

HUE-Tlim

I/Imin

0%

10-min: recovery




Table 7. General Guidelines for Endurance and Resistance

Training

Endurance training
Frequency

Intensity

Modality
Duration

Resistance training
Frequency
Intensity

Modality

Duration

=5 d/wk

55%—90% maximum predicted HR or
40%—80% Vo,max or HR reserve
RPE 12-16

Walking, treadmill, cycling, etc

060 min

2-3 diwk

a0%—B0% of 1-BM
or RPE 1216
1-3 sets of 8-15 repetitions per exercise

Lower exiremity: leg extensions, leg curls,
leg press. Upper extremity: bench press,
lateral pulldowns, biceps curl, friceps
extension

3045 min

HR indicates heart rate; maximum predicted HR=(220—age); APE, rafing of
perceived exertion; and 1-RM, single-repetition maximal [ift.

*The HR range recommendation assumes that the individual is not taking
[-adrenergic—blocking medications. Modified from Shephard and Balady *™
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Recommendations

1. An individualized continuum of rehabilitation ser-
vices (ranging from subacute rehabilitation to restor-
ative care) based on patient preferences and level of
care should be implemented because it is an integral
component of the treatment plan for patients with
HF, including those residing in a SNF (Class I; Level

of Evidence A). Heart_FaiIure_I\_/Ignagement in Skilled

2. It is reasonable to prescribe both aerobic and resis- Nur_smg _FaC|I|t|es AHA 2015 _
tance training program for all HF patients who are A SC|e_nt|_f|c Statement From t_he Amerl_can Heart |
clinically stable, willing, and capable (Class ITb; Level Association and the Heart Failure Society of America
of Evidence A).

3. For those patients identified to have inspiratory mus-
cle weakness, implementation of IMT can be consid-
ered (Class Ha; Level of Evidence B).

4. For patients with advanced HF severity and unable
to participate in traditional rehabilitation in 2 mean-
ingful way, NMES can be considered provided it is
consistent with their goals and cognitive and physical
function (Class Ila; Level of Evidence B).



En Pratique, il est difficile en salle de s’adapter aux évolutions différentes de parametres chiffrés
patient par patient
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