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Conflit d’intérêt

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

• Je n’ai pas de conflit d’intérêt concernant l’industrie pharmaceutique 
à propos de cette présentation….



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.

2016 IA

IA

ACC/AHA 2017 IB

SFC 2012 IA

IIb C pour IC à  fonction 

systolique préservée



INSUFFISANCE
CARDIAQUE

Dysfonction VG -  SRA
-  /P
-  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

Effets de l’entrainement physique 



Résultats:  HF Action



Les effets bénéfiques de l’exercice sur le pronostic:

1-Semblent réels dans les centres « experts » 
2-Sont difficiles à démontrer dans les études multicentriques
3-Se maintiennent à long terme 

Etude randomisée portant 

sur 123 patients suivis pendant dix ans 

Mortalité totale réduite de 32 % p  < 0,001. 
Nombre d’hospitalisations à 10 ans réduit de 36 % 

Belardinelli R,J. Am. Coll. 2012;60:1521-8



En pratique: 
Comment Prescrire l’exercice physique ?

• Type
• Endurance
• Résistance
• Gymnastique/souplesse
• Poumons
• Electrostimulation si  nécessaire

• Fréquence des sessions 
• Intensité de chaque session
• Modalités (appareil)
• Durée de chaque session 
• Surveillance (télémétrie ? Pression Artérielle ?)



Recommandations Américaines 2013



En résumé

• L’exercice est efficace mais uniquement chez les patients qui en font

• Il agit essentiellement par des effets non cardiaques directs

• Ce traitement bénéficie d’une recommandation très 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 ?



IT ou continu ?



Types d’entraînement

SV1

Pic VO2

« Rectangulaire »

Echauffement Récupération Echauffement

« Interval training »

Récupération



Codification de l’interval training ?

• Durée de l’exercice à haute intensité

• Intensité de l’exercice

• Durée de la récupération

• Intensité de la récupération

• Nombre de répétitions de l’exercice



Delagardelle C; Journées du GERS et de l’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.

Avantages possibles de l’Interval training (IT) par 
rapport à l’ Entrainement continu (EC)

• Effet cardiaque anti remodelage ?

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

• Bonne technique dans la rééducation de patients à 
capacité d’effort réduite: permet de solliciter 
d’avantage la musculature périphérique tout en 
économisant la fonction cardiaque ?

• IT permet de gagner du temps par rapport au ET

• IT meilleur stimulus sur le plan psychologique 
permettrait une meilleure adhérence ?



Exemple d’entraînement continu : 
l’étude HF-Action

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

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



Comparaison IT et EC

« Rectangulaire » : 47 min 
Borg = 12

« Interval training » : 38 min
Borg = 17

47 min  70-75% max HR

4 x 4 min 90-95% maxHR

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

380 METs.min/sem 320 METs.min/semIsocalorique

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

Randomisation en 3 groupes :
Contrôle
IT
EC

- Durée : 12 semaines

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



Comparaison IT et EC: 
l’Interval Training obtiendrait des résultats spectaculaires ?
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Confirmation dans l’étude SMARTEX ?

47 min  60-70% max HR

4 x 4 min 90-95% maxHR

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

380 METs.min/sem 320 METs.min/sem

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

Randomisation en 3 groupes :
Contrôle
IT
EC

- Durée : 12 semaines
- 3 sessions par semaine

(77% effectifs)

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

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

de la FC fixée       



Résultats non confirmés dans l’étude 
SMARTEX

-3 -2 -1 0 1 2

DTDVG (mm)

FEVG (%)

VO2 (ml/kg/min)

Interval Training Entrainement  Continu contrôle

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 l’article

-Puisque:
1- l’IT n’est pas supérieur à l’EC sur le remodelage et sur les critères secondaires

2-l’adherence à l’intensité de l’exercice prescrite (basée sur la Fc) peut être 
difficile à obtenir même 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 à domicile



L’Epreuve d’effort avec analyse 
des échanges gazeux a-t-elle un 

intérêt pour prescrire 
l’entraînement physique chez le 
patient insuffisant cardiaque  ?



Qu’on ne se méprenne pas sur la question

• En CRC-et ailleurs , La VO2 est infiniment utile
• Pour évaluer le pronostic à l’entrée et (mieux) à la sortie

• Pour différencier une dyspnée cardiaque d’une dyspnée respiratoire

• …….

• La Question posée aujourd’hui est la suivante: 
• Y a-t-il une utilité à utiliser des paramètres obtenus en VO2 et pas avec 

l’épreuve d’effort conventionnelle pour prescrire l’entrainement physique ?
• C’est-à-dire prescrire une intensité d’exercice précise



La réponse est non pour 3 raisons

• 1- le comportement à l’effort en triangulaire et en rectangulaire  est-il 
le même pour un patient donné ?
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La réponse est non pour 3 raisons

• 1- le comportement à l’effort en triangulaire et en rectangulaire  est-il 
le même pour un patient donné ?

• 2-La prescription d’une intensité de l’exercice  au seuil ventilatoire 
repose sur ?
• En pratique on prescrit un intervalle de Fc, donc pourquoi s’acharner à vouloir 

obtenir des paramètres précis ?

• 3- l’intensité de l’entraînement d’un patient change (Augmente) tous 
les jours
• Un point de départ très précis n’a pas beaucoup de sens car on ne va pas 

vérifier qu’on reste au SV1 à chaque augmentation de puissance 



En conséquence

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

• Dans les grandes études de Réadaptation l’intensité de l’exercice est 
prescrite sur un % de Fc par rapport à la Fc max
• Donc sans apport des paramètres de VO2

• HF ACTION, SMARTEX…



Finalement on peut proposer pour les 
séances en endurance:

• Un intervalle de Fc d’entrainement pour les premières séances
• 65 à 80 % de la Fc max

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

• Une surveillance par télémétrie et PA  les 5 premières séances au 
moins



Les vrais problèmes

• Taux de patients adressés en réadaptation : 
• 10% en France après une hospitalisation pour IC

• % chez l’Insuffisant Cardiaque non hospitalisé ???????

• Adhérence à l’exercice au long cours qui dépend en partie de la 
reproductibilité des sessions par le patient 



Pourquoi l’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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Durée théorique de l’IT : 35 min

63% 16%

42% 0%

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





Heart Failure Management in Skilled

Nursing Facilities AHA 2015 

A Scientific Statement From the American Heart 

Association and the Heart Failure Society of America



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


