
Réadaptation du Patient chez le 
Insuffisant Cardiaque à fonction 

systolique altérée

Pourquoi?

Comment ?

Pour quels patients ?

Pour Quels résultats ?

Un traitement qui dispose des plus hautes recommandations possibles



Classe Niveau

Réadaptation chez l’IC I A

IEC et β- dans l’IC I A

Diurétique chez l’IC 
congestif

I B

Utilisation du 
CHA2DS2VASC chez l’IC en 
Fibrillation auriculaire

I B

Dobutamine chez l’IC aigu 
avec hypotension artérielle

IIb C

aspirine après tout 
syndrome coronarien aigu

I A

La participation à un programme de réadaptation Cardiaque c’est-à-dire
L’exercice physique et une prise en charge multidisciplinaire: 

Recommandation de Grade IA

HF-ESC Guidelines 2016-Angina- ESC Guidelines2013.

Classe I: est recommandé
Niveau A: multiples essais randomisés ou méta-analyses



ESC Guidelines 2016



 détection et traitement précoce complications 

 adaptation thérapeutique (lutte contre l’inertie thérapeutique)

 éducation thérapeutique

 stratification pronostique

 amélioration tolérance à l’effort et qualité vie

 amélioration pronostic

Pourquoi ?



Qu’attendre du centre de réadaptation 
chez un patient insuffisant cardiaque ?

• Amélioration de la qualité de vie et des capacités fonctionnelles

• Diminution du nombre d’hospitalisations pour poussées 
d’insuffisance cardiaque

- Education thérapeutique (signe d’alerte, adhérence au 
traitement…)

- Effet de l’entraînement physique par lui même

• Amélioration de la survie

• Evaluation pronostique (mise sur liste de greffe ?)



Mr H… adressé en réadaptation 
(hôpital de jour)

• 62 ans

• BPCO modérée (tabac sevré en 2005)

• IC connue depuis 2011

Rythme sinusal, FEVG = 30 %, QRS fins

Coronarographie normale

 Evolution : 

 hospitalisations pour insuffisance cardiaque :

2011 x 1, 2012-2014 : 2 fois par an

 Traitement : nebivolol 5 mg, perindopril, furosemide 80 mg



Evaluation Initiale

• Examen Physique :

1,70m/90 kg, dyspnée NYHA 4, oedèmes des MI modérés

• Paraclinique :

- ECG : rythme sinusal, QRS fins

- Echo : FEVG : 25 %, DTD : 66 mm, pas d’asynchronisme intra-VG, 
PAPs : 60 mmHg, E/Ea : 18

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

• Qualité de Vie très altérée :

- Bloqué à domicile depuis la dernière hospitalisation (il y a 3 mois)

- Dort beaucoup mieux au fauteuil 

- Dépression



Décision : hospitalisation (en interne) 
pour réadaptation cardiaque

• Jours 1-3 : Diuretiques IV

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

- PAPs : 45 mmHg ; E/Ea : 14

• Jour 4 : Epreuve d’effort cardiopulmonaire

- 60 watts ; Peak VO2 : 9,5 ml/kg/min

• Jours 5-20

- Entraînement physique : gymnastique, résistance, bicyclette

- Suivi quotidien

- Education



Evaluation à la sortie du centre de 
réadaptation cardiaque

• NYHA 1-2 ; perte de poids : 8 kg

• Epreuve d’effort :

- 90 watts, Pic de VO2 : 13,2 ml/kg/min (+ 38 %)

• Polygraphie :

- Apnée centrale : IAH = 40,2 par heure: à respecter

• Echo et ECG : non modifiés

• Poursuite du reconditionnement à l’effort et de l’éducation 
thérapeutique en ambulatoire

• Re-adressé à son cardiologue 

- DAI envisagé



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

parce que la structure est précisément  organisée pour ça

En faisant ce qui ne peut pas être fait à 
l’hôpital et en ville



Ceci ne peut pas être effectué 
en hospitalisation conventionnelle 

ou en ville

• Interventions quotidiennes et multidisciplinaires

- Suivi médical et paramédical (poids, dyspnée, Fc, PAPs, BNP…)

- Modification du traitement

- Exercice :

 Améliorations des capacités fonctionnelles

 Suivi du patient à l’exercice (pression artérielle, Fc)

- Education :

 Warning signs

 Diet (salt)

 Drugs (VKA…)

- Sevrage tabagique

- Suivi psychologique

• Compléter le bilan (VO2, polygraphie…)



HF: a Global Disease
Exercise Training: a Global Therapy



What is a cardiac
rehabilitation

program ?

Don’t mistake cardiac rehabilitation 

for exercise training !

Exercise
training

Therapeutic patient education

1-O’ Connor C, Whellan D, Lee K et al. JAMA 2009;301:1439-50 Registre ODIN. Juillière Y et al. Int J Cardiol 2013;168:388-95



To sum up this introduction (1)

If Cardiac Rehabilitation is that…..

Let your patients pretend that they do it

at home !



To sum up my introduction (2)
If Cardiac Rehabilitation is that…..

Refer them to a Cardiac Rehabilitation Center !

http://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:Stetoskop.jpg
http://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:Stetoskop.jpg


Exercise Training and 
Heart Rate in Cardiac

Rehabilitation



Exercise training is easy
to prescribe

Resistance, Callisthenics

Endurance: 

Continuous or Interval Training  

Pulmonary

Rehabilitation +++



Pina et al, circulation 2003

Exercise Training is Effective: 

Expected Improvement

of Exercise Capacity

 Peak VO2: 12 to 31% (20% on average)



Drugs Should not impair Exercise Training 
Effectiveness on Exercise Capacity

ACEI and MRA
Somewhat neutral effect4

Ivabradine
Exercise capacity improvement5,6

LCZ 976

Not yet assessed in this setting

Betablockers ??
Not responsible for Peak VO2 decrease in the long term1,2,3 BUT…

(1) Guazzi M,  Am Heart 1999. (2) Metra J Am Coll Cardiol 1994. (3) Australia-New Zealand HF collaborative group. Circulation 
1995;92:212-8. (4) Narang R, Eur Heart J, 1996. (5) Sarullo J Cardiovasc Pharmacol Ther 2010 (6) Volteranni M et al IJC 2011



Dargie HJ et al. Am Heart 1991;121:1017-20.

Dyspnea Fatigue

… Fatigue: Sub Maximal Exercise
( 70 %  of the peak VO2) more difficult with betablockers

-Short term: because of their negative inotropic effect 
-Long term: because of their deleterious effect on muscular metabolism


