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Réadaptation des patients insuffisants cardiaques :
pourquoi les recommandations internationales sont-elles aussi insistantes ?

Ph. Meurin, R. Dumaine, H. Weber. N Renaud-Reine, A. Grosdemouge, A. Bendriss, ].-Y. Tabet

Les Grands Prés | illenewve-St-Denis

La réalisarion d'un programme de réadapartion cardiaque
doir consister en une prise en charge globale et multidisci-
php.utc du‘ patient, de sa maladie et des comorbidirés.
Certes, lexercice physique est Faspect le plus original de
la réadapration, mais I'éducation thérapeutique, l'adapa-
von des tramements médicamenteux, la rediscussion des

prsc en charge psychologique e éventuellement ['aid
reclassement professionnel en font ayssj partie. Si toutes ces
composantes sont associées, 'amélioration fonctionnelle est
considérable et I'amélioration du pronostic certaine.

En effet, d'une part I'éducation thérapeutique et lopu-
misanon des traitements ont un effer pronostic indubi-
uble’, d'autre part Vexercice physique est par lui-méme
clficace, améliorant le devenir des patients qui le pratiquent
veriablement’,

(“est wout le probléeme du reconditionnement i l'efforr :
pour en bénéficier, il faut le pratiquer et puisqu'il est plus
facile de prendre une pilule que de transpirer sur un vélo,
ladhérence aux deux thérapeutiques est bien différente !

Cear explique que dans les érudes de morbimorralieé
monocentrique, ol les patients sont regulitrement stimulés
par des équipes motivées, les effets du reconditionnement a
I'efiort sur la morbimortalité sont specraculaires® (Fig. 1)
alors que dans la grande érude multicentrique HF-
ACTION, ils sont a la limite de la significativite® (Fig. 2A).
Cependant, si on analyse les résultats de cette méme érude
en divisant la population en 4 quartiles en fonction de la
comphance au programme de réentrainement physique, on
voit lurement (Fig. 2B) que plus les patients s'encrainent,
meilleur est leur pronostic.

Puisque c'est surtout I'exercice qui différencie la réadap-
uton de la cardhologie générale, nous nous focaliserons sur

I'entrainement physique.
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Figure 1 : Métaanalyse ExTraMaich. Baisse de la mortalité wrale aprés
réadapration chez les insuffisants cardiaques (RR = 0,65), d'aprés’.

La Figure 3 illustre les mécanismes de l'intolérance
physique & l'exercice chez le patient insuffisant cardiaque.
Linsuffisance cardiaque est une maladie générale e,
comme on le verra, le reconditionnement & l'effort, s'il a un
effet cardiaque positif incontestable (mats modéré), a
surtout des effers bénéfiques sur la périphérie.
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RR 0,87 (IC_, : 0,75-1,00), p = 0,06
RR ajusté® 0,85 (1C_ :0,74-0,99), p = 0,03
* Apaié yur les facieurs prooostiques dés
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Linsuffisance cardiaque est évidemment une maladic
initialement cardiaque, dis lors, iminvement. le déconds-
onnement du malade devrait pancipalement éere did 3 la
défaillance de la pompe. Par aillurs, si I'on exprime la
capacité d'exercice en consommavon d'oxygene maximale
(pic de VO.), on connait la formule de Fick

Pic de VO, = débir cardmque x DAV en oxygine

VES x Fc X DAV
Ou

VES = Volume d'Ejecuon Systolique. Fc = Frequence
Cardiaque, DAV = Différence arténio-veimneuse €n OXygenc
1 est logique de penser que ['intolérance a I'eflort est due
principalement 3 une dévaton imsuffisante du VES erdela
Fc a l'effort.

Ceal niest que partiellement vrai - en effer. st fon admy-
nistre une perfusion de dobutamine 2 un insuffisant
candiaque stable, on obuient une augmentanion du débir
cardiaque mass pas (ou peu) du pic de VO *. ce qui suggere
que l'augmentation du débr cardiaque ne permet pas une
augmentanion de la consommanon d oxygene au niveau des
muscles en activité. Plus un patient et déconditionné et plus
la part périphérique de I'nsuffisance cardiaque rentre en ligne
de compre dans l'intolérance 4 I'effort. Cest pourquor il
W existe qu une faible corrélation entre le pic de VO, et la frac-
tion d'éjection ventnculaire gauche (FEVG)

Les anomalies pénphériques induites par ['nsuffisance
cardiaque sont muluples, et sont des cibles thérapeunques
essenticlles. Leurs mécanismes intrigués sont respansables
de l'asthénie, de I'amyorrophic et de la dyspnee.
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dla ln;;c de la significativté dans I'étude HE
s des panients qui s enerainent véntablement
aductian de S % du nsgque de mort (morta-

usuffisance cardiaque)

e en plus est amoad A une £

| arteinte musculaire est majeure : il existe une baisse du
débie sanguin musculaire, des modifications structurales
wee diminution des fibres oxydanves de type I et lla,
ceducuion du lit capillaire et des mitochondries et augmen-
aron de la fibrose Lanorexic (syndrome dépressif, foie
cardiaque) et |'hypercatabolisme (par acuvation des cyto-
lunes) s'ajoutent encore aux mécanismes précieés, et l'on
obuent finalement un muscle mons volumineux (amyo-
wophte) et de moins bonne qualité

I'atteinte pulmonaire contribue elle aussi a lasthénie eta
la dyspnée, 1l este une altération de la diffusion alvéolo-
capillasre (par subcedéme pulmenaire), une amyotrophie
des muscles respiratoires (diaphragme, muscles intercos-
taux..), unc augmentation de I'espace mort. une hypersen-
sibilité centrale au CO, et 210, (chemoréflexe) ..

De méme, |'anémie fréquemment observée contribuc i la
dyspnée d'eftort.

Enfin, les anomalies neurohormenales concernent le
les cytokines.... Elles sont impliquées dans les dysfonctions
de tous les organes touchés (ceeur, vaisscaux, rein,

muscles...).

systéme nerveux autonome, le systeme rénine angioensine,

En moyenne, le réentrainement physique s'accompagne
d'une augmentation du pic de VO, de 15 i 20 %. Ceal
correspond a une amélioration de paramétres cardiaques et
extracardiaques (“périphériques”).
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Figure 3 : Effers déléreres de 'insuffisance cardiaque (fléches noires) et bénéfiques du reconditionnement i I'effort (fleches rouges), d'apréy’,

Les effets cardiaques sont modérés : discréte augmenta-
tion du débit cardiaque d'effort par augmentation de la
réserve chronotrope (baisse de la Fe de repos et élévation de
la Fc d'effort) ec possible augmentation modeste du volume
d'¢jecrion systolique™.

En revanche, les effets périphériques er neurohormonaux
sont majeurs : rérablissement de la balance vagale, baisse du
taux de cyrokines (catabolisants musculaires), amélioration
de la fonction endothéliale, rérablissement de la qualicé
(mitochondries, fibres oxydatives) et de la masse muscu-
laire, amélioration de la fonction respiratoire (pas acuon
sur la musculation respiratoire, amélioration de l'extraction
d'oxygene, réduction de la production de lactates....).

Lensemble des bénéfices du reconditionnement a l'effort
(RE) chez ces patients est détaillé Figure 3.

Les modalités de prescription des séances de RE ne sont
Jamais trés claimp: les recommandations des Socials
Savantes™ sont, en effer, volontairement Mfw'.m'
blement en miwndel'h&&ogénﬁﬁ&'wé X
nement décrices dans les érudes cliniques. De tuel type

d'exercice parle-t-on ? De ['aérobie en endurance ? De P'en-
trainement en créneaux ? De la musculation segmentaire ?

Comment prescrit-on l'intensité d'un effort ? Doit-on
prescrire une fréquence cardiaque d'entrainement (FCE) ?
Une puissance d'entrainement ? Ou doit-on plutdt se fier
aux sensations du patient et le laisser régler lui-méme la
difficuleé de l'effort ?

Enfin, faut-il différencier I'entrainement des patients en
fonction de crittres tels que la fraction d'éjection ventriculaire
gauche, les pressions de remplissage, la réserve chronotrope. .. ?

Il est bien clair que la détermination de lintensité du
RE est un probleme secondaire : I'essentiel érant que le
patient se réentraine ! En effet, i ce jour, si de nombreuses
érudes suggerent I'amélioration pronostique des patients
réentrainés, aucune ne montre que telle intensité améliore
plus F'espérance de vie que telle autre. Cependant, méme
sl est secondaire, ce probleme est important pour deus
raisons. D'une part, il faut trouver l'intensité d'entraine-
ment idéale pour un patient donné permettant d'amélio-
rer au micux ses capacités d'effort (donc intensité élevée 2)
mais sans lui faire prendre de risque (donc intensité basse
), d'autre part, 'entrainement trop facile est ressent pour
le parient comme une régression et nuit A 'adhérence au
traitement ; ceci est évidemment particulitrement vrai

chez le sportif.




aimement aévobie ches lev patsents insuffisants * La prescripuon suwant les sensarions du patent (12-14

s diagues sur 'échelle de Borg) est parfois uulisée.
Le poupe évalustion @ réadapanon cadiaque de la * Enfin, bien souvent, I'ntensié de I'entrainement n'est
Socwerd Franguise de Cardiologie 2 conduit en scpiembre pas clarement précisée (70 % du pic VO, ne voulant rien
2005 une enquéte porant sur les modabinés d'emraine- dire pussqu on ne sat pas si ce parametre est suivi sur la
ments de 40 centres de réadapranion candisque (CRO). Les Iréquence ou sur la puissance).
resubiats permettent darement de disunguer les modalités Il faur bien admertre que cerre hérérogénéé des
de RE des patients insuffiants cardiaques e dos patients pranques (au quoudien et dans les érudes cliniques) semble
coronariens 3 bon ventnicule gauche (FEVG 2 40 %) assez tolérable d'un point de vue fondamental (puisque, par
* Cher les patients msuffianss cardiaques, la méthode exemple, on sar que la relaon entre VO, er Feo est
d évalustion unbsée pour prescnre le RE et le plus mauvaise chez ['insutfisant cardiaque, sous bétabloquant ou
souvent (86 %) Pépreuve d'effort cardiorespiratoire pas™) et ausst d'un point de vue pragmatique puisque,
*VO." ou "CPX"), et 'inrensité de l'entrainement est quelles que soient les modalités d'entrainement, on semble
ensuite proxcrite sclon trois modalités différentes en fonc- aboutr toujours au méme résultar - une augmentation du
uon des centres : pic de VO, de 15 2 20 %.
- e plas souvent, prescriprion d'une FCE qui et en Finalement, on peut proposer une prescripuion de l'en-

général la Fe au seuil venulatoire (SV1) ; parfois cene trainement “mixte” : une FCE de base, une FC max i ne
FCE est calculée en udilisant la formule de Karvonen pas dépasser et une modulation de l'intensité de 'entraine-

[FCE = Fc repos + 0,6 2 0.8 (Fc max - Fc repos)] ; ment autour de la FCE en suvant les sensations du
- dans un tiers des cas, ['entrainement physique est réalisé pauent.

en suivant les sensations du patient (grades 12 2 14 de Cect n affranchit pas parfastement du probléme du mode

'échelle de Borg cest-a-dire intensité modérée 2 de déterminauon de Ja FCE : on est par exemple surpris de

moyennc) ; vour qu'en France, la plupart des panents sont entrainés a la
- enfin, plus rarement, I'intensité de l'entrainement pres- Fc observée au SV1 alors que cear reste assez empinque ct

crit correspond 2 la puissance observée au SV1 < 1l s'agie n'est validé par aucune éude dinique.

d'une prescription en warts. Si on veut accroitre la “dose” d'exercice, on augmentera

Force est donc de constater d'une part I'héérogénéiné des d'abord la durée des sessions (de 30 2 45 min) pus la
méthodes de réentrainement, d'autre part le fait que, si le fréquence des séances (pour atteindre 5 par semaine) et
CPX est quasiment toujours réalisé, dans environ la moitié enfin sculement, et trés progressivement, l'intensité des
des cas (les patients dont le RE est presenit en suivant la séances™.

formule de Karvonen et ceux dont le RE est prescric en Pour mémoire, on peut se reporter au protocole d'entrai-
suivant les sensanons du panent), les résultats venulatoires nement trés classique (C'est-a-dire en endurance 2 une
du CPX ne sont pas urilisés pour prescrire le RE. mtensité fixée par une fréquence cardiaque d'entrainement)

Cente diversité des pratiques correspond tour 3 fase a Uhe- propos¢ dans I'étude HE-ACTION? déja citée (Tableau I).
térogénéité des méthodes d'entrainement décrites dans les Lobjecul éuair d'affirmer les bénéfices du RE chez les

études publices : patients IC en termes de morbimortalieé ; 2 300 patients
* Le plus souvent, lintensié de I'exercice est prescrite grice ont ¢t recrutés (FEVG < 35 % ; NYHA [1 2 IV) et rando-
4 une FCE qui peut éure misés en groupe entrainement et un groupe contrdle. Les
- la Fc 2 60 3 80 % de la Fc obscrvée au pic de VO, ; patents  entrainés  devaient  réaliser 36 séances
- 60 2 B0 % de la Fe max ; (3 sessions/semaine) en CRC puis poursuivre & domiale
- 60 & 80 % de la fréquence cardiaque de réserve [(FCE (5 fois/semaine). Le suivi moyen a éé de 30 mois.
= Fc repos + 0,6 2 0.8 x (Fc max - Fe repos)]. Uentrainement éraic effectué sur bicyclete crgométrique,
» Parfois la prescnption est faite en puissance (60 3 75 % de sur tapis roulant, ou en marche exténeure. En revanche,
la pusssance maximale tolérée lors du test). I'entrainement en résistance n'éait pas autorisé.
Phasc Licu Semaines Nombrede  Durée (min)  Intensité (% RC) Mode
d'entrainement A séances/semaine ; J
Début (supervisd)  CRC 13 3 5 | e IM&J:;u:ﬂo
e N BN W T TR O M T
CRCdomiale 712 31 304 70 )
Maintenance Domicile 13- (4 ans) 5 @ | 6070 | Macheouwlo

Tableau | : Mode d' enwainement aerobie clasaque propost dans |'ésude HF-action’.
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1 training

Wil er al ont spectacularement mis en valeyr 'intérér de
[ el aming (IT ou “créncaux”) chez Finsuffisant
andisgque Vingt-sept pavents (dgés en moyenne de 75,5 4
111 ans, FEVG =29 £ 5 %, pic VO, = 13 4 | ml/kg/mun)
ont 1 randomisés en trois groupes : groupe contréle, groupe
entrainement classique continu (3 séances par semaine d'en-
rainement 2 70-75 9% de la Fe max pcnd.m( 47 minutes) et
groupe |1 (3 scances par semaine d'une durée de 38 munutes
alternant des phases “dures” de 4 minutes a2 90-95 % de I

Fe max et des phases "faciles”™ de 3 minutes 3 50.70 % de la
F¢ max observée lors de I'épreuve d'effort), Les 2 modes d'en-
trainement sont illustrés Figure 4, Lentrainement 2 duré
12 semaines, les résultars de ITT ont éeé specraculaires netre
augmentation du pic de VO, (+ 46 % versus + 14 9% dans l¢
groupe entrainement classique), amélioration de Ja FEVG de
35 % en valeur relatve (passant de 28 + 7,3 9 3 38 £ 10 %,
p < 0.02) et chute du BNP de 40 % (p < 0,02), ces deux
derniers paramétres nétant pas amélionés dans fe groupe
entrainement cassique (une large érude multicentnque est
en cours)

Il est bien siir beaucoup trop tér pour étendre ce 1
d'entrainement 4 notre pratique quotidienne : les faibles
cffectits ne permettent pas de juger de sa sécurité et Je type
dentrainement (tapis roulant) ne correspond pas i ce qui
est fait en France ; cependant, ce type de publication doit
ouvrir une voie 3 I'mterval traming dans linsuffisance
cardiaque et de plus larges études sont en cours

4 x 4 min 4 90-95 %
de la Fc max

A7 mun 4 70-7S

I.I\ 'l I‘ mux

==
ﬁgm(:lmodad'mmlmmnmudnm:'nu_mpiﬁt’d&
sque et “en aréncaux” (enterval traming) - protocoles utilisés dans I'éude
de Wisloff

Entrainement en résistance

p A "
Les entrainements en résistance dynamique dinensité légere
1 modérde font maintenant partic intégrante des

programmes de réadaptation cardiaque tant pou les corona-
nens que pour les insuffisanes cardiaques. I sagit d'une
succession de mouvements Concentrigues €1 escentriques
dffectués par un membre ou ﬂﬂw&m
tavaillant contre résistance. Cet entralnement sollicite les
flicres acrubie et anaérobie en proporion variable sclon
lamplitude du mouvement, l'importance de h.‘”;" b
durée de l'exercice et la quantité de masse musculaire muse en

jeu. Il permet d’augmenter la masse et la force musculaires.

En pratique, 1l sagit d'exeraices réalisés avec de petites
halteres, des bracelers lestés, des bandes élastiques ou en
utilisant des bancs de musculation spécifiques.

Le déroulement de la session de réentrainement est .déﬁm
par une succession de 8 4 10 types de mouvements différents
répétés 102 15 fors, une faible intensité (30 a 50 % de la force
maximale développee), 2 2 3 séances par semaine d'une duree
de 20 3 30 minutes, en tenant compte de problémes méca-
niques éventuels comme la mise en place récente de sumula-
teur cardiaque ou défibrillateur implantable - dans ces cas, il
est souhaitable de respecter un délai de 4 2 6 semaines pour
Certains mouvements pouvant compromettre |'évolution. En
revanche, I'entrainement en résistance isométrque caractérisé
par une contraction musculaire constante contre résistance
sans changement de longucur du musde est contre-indiqué
chez les patients porteurs de pathologres cardiaques. En effet,
du fair de I'sbsence de baisse des résistances pénphénques, il
entraine des effers hémodynamiques potenticllement délé-
wres, une augmentation rapide et importante des deux
composantes, systolique et diastolique, de la pression arténelle
avec la surcharge de travail cardiaque que cela impose'-

Autres techniques’”
imulation

Elle peut érre utilisée en combinaison avec l'entrainement
physique ou de fagon alternauve chez les patients tres
déconditionnés et/ou avec des comorbidités importantes
limiant la prauque d'un exerace physique. Des interfé-
rences avec les sumulateurs cardiaques et les défibrillageurs
sont possibles. La stimulation 2 basse fréquence (< 30 Hz)
augmente la proporton de fibres musculaires de type aéro-
bie. Cette technique d'entrainement passive limite les effets
déléteres de 'alitement prolongé er parait promettcuse chez

l'insuffisant cardiaque.

Gymnastique

Des cours de gymnastique permetent d'opumiser le recondi-
tonnement 3 F'effort, par un travail incluant les membres
supénieurs et les membres inférieurs améliorant la coordina.
uon, la souplesse. I'équilibre et la force musculoligamentaire.

Aquagym
Le recondinonnement en miliey
réduire les effets de la graviee,
Néanmoins la pression hydrostatique induite par I'im-
mersion entraine une augmentation du volume sanguin
intrathoracique potenticllement délégere chez les patients
avec dysfoncuion ventriculaire gauche.
Ml&mimcaeﬂmchaluimuﬁinnuurdiuquu.il
est recommandé de pratiquer les exercices d'aquagym en
position debout avec une hauteur d'cay maximale & mitho-
rax ¢t 3 une température de thermoneutraline (31233°Q).

Aquatque permer de

— —



L ntrainement respiratoue
| enruinement respiratotre complen le programme lnmph-

e vitrdle du dl“n( ¢t du rvithane \fn[llJlO"T) “ pﬂ"
P effeciud en individuel ou sous forme d.dft'llt'f d(‘ groupe.

* Condlusion

Fisalement, en prauque, chez e panents insulfisants
candiaques stables avec dvstonction systolique du ventncule
gauche, la balance bénéfice/nisque du réentrainement a l'ef-
fort et tres favorable. Le programme d'entrainement dont
ere débure a une intensité moderée (correspondant a envi-
ron S0 % du pic de VO,) prescrite indifféremment en FCE
en puissance ou en suvant les sensations du patient, 3 une
fréquence augmentant progressivement de 3 3 5 fou par
semaine. la durde des sdances augmentant progressivement
len loncnon de la wlérance du pasent) de 15 2 30, voire 40
minutes (sans compier les périodes d'échauffement et de
recupéranion). Ce novt qu ensuiite qu on pouin augmenter
l'intensié des séances. Lunlisanion de I'tmeersal tnasming i
des paliers aduptés au panent est probablement cfficace, et
l'entrainement en résistance est nécessaire, notamment chez
les patients les plus decondionnés pour leur permetre de
retrouver une autonomie et la capacité de réaliser des exer-
aces d'endurance.

En assocant aux séances de réentrainement une acton
d'éducanon thérapeutique, une adapranion des traitements
médicamenteux et dectnques, le bénéfice obtenu sur le
pronesuc vital et fonctonned et éndent. Le wolr est par
ailleurs, tres faible. Cet excellent rapport bénéfice/ nsque/cotr
impose la réadapration cardiaque comme un traitement
impéraul (recommandations de Grade ). Pour éure plus clair,
I'absence de réadapuanon constutuerait une perte de chance

pour ces patients. I
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