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Reésume

Le recondiionnement & 'effort fant partie integrante du trmtement des patients insuffisants cardiaques, coronariens, ou ayant bénclicié d'une
transplantation ou d'une chirurgie cardiaque. Toutefors, les modalites préaises ainsi que 1'intensité du réentrainement restent plus débattues et
dorvent ére adapices individucllement. Les différents imdices, notamment la détermmation du seuil aérobie venulatoire, issus d'une epreuve
d'effort avec mesure des échanges gazeux peuvent aider @ micux comprendre les mecanismes physiopathologiques responsables de 1'intolérance
a I'effort chez ces patients. [ls peuvent egalement permettre de preciser le niveau de réentrainement souhaité et d'objectiver les bénéfices obtenus
£ 2006 Publi¢ par Elsevier SAS

Abstract

Exercise traming 1s currently including in the treatment of coronary arterial discase patients, i patients with left ventncular dysfunction as
well as m patents who underwent cardiac transplantation or carduc surgery. However methods of prescribing EXETTISE-raInIng Programs are
difficult 1o determine and must be adapted for cach patient Exercise test with gas analysis through the determination of anacrobic threshold may
help 1o understand the physiopathological mechanism related 1o excrcise limitation in these patienis. Exercise test may help 1o precise excrcise
intensity duning cardiac rehabilitation and may assess the benefits on exercise tolerance
€ 2006 Publié par Elsevier SAS

Muis clés  Reentrainement physique - Consommation maximale d'oxygene . Seul ventilatoire

Kevwords Pxercise travung, Maxmal oxygen consumption, Anaerobic threshold

1. Introduction diaque. De nombreuses ¢tudes ont objectivé une reduction de

la morbi-monalité cardiovasculawre obtenue apres un recondi-

Le reconditionnement & |'effort fait partie intégrante du trai-  tonnement & I'effort ausst bien chez les patients coronatiens

tement des patients insuffisants cardiaques, coronaniens, ou  [1,2] que chez les patients porteurs d'une dysfonction ventricu-

ayant bénéficie d'une transplantation ou d'une chirurgic car-  lawre gauche [3]. Toutefors, I'mtensité optimale du recondition-
nement & 'effort reste & ce jour mal documentée.

Les quelques etudes disponibles indiquent la nécessité d'une

* Auteur cosraspondant évaluation précise des capacités fonctionnelles des patients
Adresse e-mail . jabetifree {r (J-Y Tabet), avant le début du programme de réadaptation.
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Celle-c1 est evaluée en pratique climque par la détermina-
tion de la consommation maximale d’oxygene (VO3 €t du
seunl aérobie ventilatoire (SV). Cet examen a un triple intérét

e comprendre les différents mécanismes responsables de I'in-
tolérance a |'effort chez ces patients porteurs d'une cardio-
pathie .

e guider le reentrainement & |'effort |

o ¢t d'objectiver les benefices fonctionnels obtenus apres ré-
entrainement.

2. Adaptation ventilatoire au cours de I'exercice physique

Lors d'un exercice physique realisé a charge croissante, on
peut schematiquement distinguer deux phases

e une phase « a¢robie » pendant laquelle I'énergie fourme lors
de I'exercice provient du métabolisme acrobie. Le debit
ventilatowre (VE), contrdlé par la production de CO, aug-
mente alors de fagon linéaire avec la charge de travail pa-
rallélement 4 I'évolution de la VO, et de la VCO, jusqu'a
obtention du seuil aérobie ventilatoire (SV) .

e une phase « anacrobie » -~ lorsque la charge imposce au pa-
tient augmente alors que ce demier a depasse son SV, le
complement d’energie necessaire a la reahisation de I"exer-
cice est fourni en partie par le métabolisme de la glycolyse
anaerobie generatrice d'ions H+ et d’une accumulation de
lactates, initialement tamponnés par les bicarbonates avec
production de CO, et d'H,0

Sur le plan ventilatore. le patient devient plus dyspneique,
cet accroissement de la VCO, explique la progression supple-
mentaire du quotient respiratoire defim comme le rapport
VCO. VO, . si l'effort est poursuvi. la production de lactates
et d'1ons H+ continue de croitre, les bicarbonates diminuent, le
pH baisse ce qui entraine une nefte majoration de la venulation
avec majoration de la pente VEVCO, (franchissement du
deuxieme seuil ventilatoire SV;). Le patient devient alors trés
dyspnéique ¢t I'effort ne peut pas ¢tre mamntenu

3. Interprétation de la VO,

Les différents indices issus d une épreuve d'effon avec me-
sure des echanges gazeux peuvent aider & micux comprendre
les mecanismes physiopathologiques responsables de 1'intole-
rance a I'effort, et permettent de micux appréhender le bénéfice
des différentes thérapeutiques, notamment de la readaptation
cardiovasculaire, sur la tolerance a 'cffort

3.1 Le pic de VO,

La valeur maximale de la VO, recueillie lors d"une épreuve
d'effort est un émoin de la capacite maximale d’un patient a
I'effort (Fig. 1) Flle peut éue déeterminée par 1'équation de
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Fick comme le produit du débit cardiaque par la différence
arténoveineuse en oxygene

Il existe de nombreux déterminants cardiaques ¢t penphén-
ques (Fig. 2) et les facteurs limitants de |'augmentation de la
VO, varient d'un patient a I"autre ~ chez un sportif ou chez un
sujet sain le facteur limitant de la VOy €St 'augmentation
du débit cardiaque Chez un patient insuffisant cardiaque ou
wres déconditionné, les facteurs himitants seront d'une part
I'augmentation du débit cardiaque a |"effort et d’autre part le
deconditionnement periphénque. L importance du décondition-
nement chez les patients insuffisants cardiaques exphque no-
famment la trés mauvaise correlation existante entre la tole-
rance 4 I'effort et les indices de fonction systolique tels que
la fraction d’¢jection ventriculaire gauche. Inversement, 'ame-
lioration de la performance cardiaque n‘ameliore pas nécessal-
rement de facon parallele la tolérance a I'exercice [4].

32 Interprétation du SV,

Le franchissement du SV, au cours de I'effort correspond a
I'incapacité de 1"organmisme a produire I'énergie necessaire la
realisation de I'effort uniquement grace au metabohsme acro-
bic. Le complément d'énergie nécessaire a la realisation de I'e-
xercice est fournt en partie par le métabohisme de la glycolyse
anacrobie

Les valeurs du SV, et du ratio SV VO, reflétent le de-
gre de déconditionnement d'un patient - une valeur basse du
SV, (et du rauo SV, VO, ) temoigne d'un decondinonne-
ment périphérique important et donc d'une participation pre-
coce du metabolisme anacrobie au cours de 'effort (Figs. 3 et
4) Le SV, est un indice trés nformatif sur la quahite de vie des
patents, il permet d evaluer les efforts realisables sans partici-
pation significative du meétabolisme anacrobie donc sans dys-
pnee, faugue ou douleur musculaire excessive

3.3 Interprétation du pouls d oxvgene

Le pouls d'oxygene correspond au ratio de la VO, par I
fréquence cardiaque 4

Representant a chaque mstant le produit du volume d'gees
tion systolique (VES) par la DAV, 1l est donc un reflet iﬂMf
de levalution du volume d'¢jection systolique

Lors d'une ¢preuve d'effort a charge croissante, la diffé
rence arierioveineuse augmente, méme en presence d'une
suffisance cardiaque ¢voluce, une stagnation du pouls:
gene observee au cours de I'effont est done le reflet d'une
baisse du VES. Le monitorage du pouls d’oxygéne lors d
epreuve d'effort peut donc étre intéressant notamment ch
patient insuffisant cardiaque

34 Pente VE-VCO,

‘La pente VE-VCO, est un témoin de 1'efficience respird
totre au cours de I'effort, ¢'est-d-dire la capacité du paien
eliminer le CO, pour une ventilation donnée. Cette pen
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Fig 2. Détermnants de ls VO,

\'lg"S = volume d'¢ection systolique . Fe = fréquence cardisque . DAV = dif-
ference anériovemncuse en oxvgene . VID = vulume telédiastolique |
VTS = volume telésystolique . £ = systeme sympathique . Ca0), = conteny
arteriel en oxygene . CvO; = conlenu Veineux en oxygene

mente chez le patient insuffisant cardiaque en raison notam-
ment d’une augmentation de 1'espace mort.

Cet indice est un trés puissant marqueur pronostique dans
I"insuffisance cardiaque [5-7).

Par ailleurs, le ratio VE'VCO, permet d'évaluer de maniere
indirecte la tolerance & P'effort - ansi, plus le rato VE/VCO,
est bas pour un effort donné, meilleur en est sa tolérance (8],

3.5 Cinenque de la fréquence cardiaque (Fe) a l'effort

Lors d'une épreuve d'effort & charge crossante, 1l existe,
chez le sujet sain une sugmentation progressive de la fréquence

cardiaque, cette cinétique est altérée chez la majorité de nos
patients

® les patients coronariens sont en majorité sous traitement bé-
tabloquant ce qui va diminuer 4 la fois leurs Fe de repos et
leur F¢ maximale au cours de 'effort |

® les pauents msuffisans cardiaques présentent d'une part une
altération de la reserve chronotrope (Fep,, - Fe de repos) en
rason d'une tachycardie de repos et d'une diminution de la
Fe s liée notamment d une down regulation des récepteurs
P1-adrénergiques et d'autre part une cinetigque pathologique
de la Fc au cours de I'effort avec une augmentation rpide

de la Fe au début de I'effont et une stagnation de celle-ci en
fin d’eflort ;
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une adaptation periphénque satisfaisante.
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e enfin les patients transplantés présentent également une al-
teration majeure de la cietique de la Fe au cours de 1'effort
avec une tachycardie de repos et 4 une augmentation modeé-
ree et retardée de la Fe persistante en recupération

3.6, Autres indices

D’autres indices tels que la puissance circulatoire (produit
de la VO, par la PAS au cours de I'effort) [8.9], la cinétique
de recuperation de la VO, [10] ou la présence doscillations
respiratoires au cours de I'effort se sont révélés de puissant
marqueurs pronostiques dans ['insuffisance cardiaque, mais
ne sont pas utilisés en pratique pour guider ou évaluer le réen-
trainement

4. VO, et réentrainement

La réalisation d'une ¢preuve d'effort avec mesure des
echanges gazeux est donc la technique de choix pour évaluer
I"efficacité des traitements médicamenteux et de la réadaptation
sur I'amélioration de la tolérance a I'effort. Amsi. quand on
analyse la littérature, on est surpns par la faible amélioration
de la tolérance a I"exercice notee avec les diverses thérapeuti-
ques, IEC, bétabloquants. A I'inverse, I'amélioration de la to-
lerance 4 1'effort procurée par la réadaptation fonctionnelle est
sans commune mesure avec celle procurée par les médicaments
[11]. Elle permet également dans une certaine mesure, de gui-
der le réentrainement dans les différentes affections cardiovas-
culaires.

4 | Réadaptation chez les patients coronariens

Si le bénéfice de la réadaptation chez les patients corona-
riens n'est plus a démontrer. en revanche les modalités prati-
ques de celle-ci sont @ ce jour moins clairement définies :

e population concemee.
Les différentes études réalisées chez les patients coronanens
retrouvent une amélioration de la morbimontalite cardiovas-
culaire [2,12], une étude recente retrouvant méme un béné-
fice au moins comparable & celui de I'angioplastie dans I"an-
gor stable [1].
Ces études rapportent une amélioration de la tolérance &
I'effort aprés réadaptation avec une augmentation de 2_0 a
30 % de la VO, et du SV, et un recul du sewl m:héquuc
(13], aussi bien chez les patients jeunes que chez les patients
dges [14.15] ;

® type de reentrainement et niveau de réentrainement.
Le réentrainement des patients coronariens a longtemps &t
fondé sur la realisation d'exercice dendurance sur pis au
cycloergométre, toutefois, des données récentes sont en fa-
veur d'un programme de réentrainement oqnbhmt exercice
en endurance et en résistance qui permettrait essentillement
de reculer I"appanition du SV, [16].

Annales de Cardiviogie ¢t d Angewlogie 55 12006) 178 186

Les recommandations nationales ¢t intemationales précont-
sent deux 4 trois séances par semaine de réentrainement de 30 a
45 minutes & une intensit¢ comprise entre 60 et 80 % de la
VO [17.18]

Un programme de réentrainement @ haute intensite et a
haute fréquence semble nécessaire pour reculer le SV, et le
seull ischemique chez le patient coronanen [13,19,20], mais
le bénéfice obtenu sur la qualite de vie reste controversé (21,
22]. 1l existe un centain consensus pour réentrainer les patients
coronariens a un mveau proche du SV, [23], mais la faisabilite
d’un exercice a ce miveau d'effort n'a éte ¢tudice que dans une
seule ¢tude comportant 27 patients en post-infarctus [24], Par
ailleurs, les methodes pratiques de prescription permettant
d’obtenir un réentrainement proche de celut du SV, sont ac-
tuellement mal définies [25). Les preseriptions du niveau de
réentrainement se font habituellement & partir d’une fréquence
d’entrainement (FeE) definie a partir de I'épreuve d'effort réa-
lisee avant le programme de réadaptation. La formule la plus
usitee est celle de Karvonen

FCE = 0. 6(Fcgpy, ~ Fe repos) + Fe repos, ot Fe repos et
Feu représentent les frequences cardiaques de repos et fre-
quence maximale obtenue lors de I'épreuve d'effort [26]

Or, cette formule définie en 1957 sur six sujets sains ne
prenant pas de traitement n'a jamais ét¢ validée chez les pa-
tients porteurs d'une cardiopathie et recevant des bétablo-
quants, alors méme que ces medicaments modifient les fré-
quences cardiaques aussi bien au repos qu'd I'effort [27] Sur
une ¢tude bicentrique en cours, nous avons comparé la e
quence d'entrainement obtenue par la formule de Karvonen 4
la fréquence d'entrainement « idéale » définie comme la fre-
quence obtenue au franchissement du SV, dans une population
consecutive de 115 coronariens bétabloqués adressés pour une
réadaptation cardiaque moins d'un mois aprés un infarctus. Les
resultats des épreuves d'effort avee mesure des echanges respi-
ratoires réalisees avant le programme de réadaptation montrent
que la fréquence obtenue au SV éait en moyenne de dix bat-
fements par minute supérieure a celle obtenue par 1'utilisation
de la formule de Karvonen. Cela signifie que s1 I'on se fonde
sur la formule de Karvonen pour reentruiner les patients coro-
nariens qui regoivent des bétabloguants, on prend le risque de
les sous-entrainer en ne sollicitant pas assez leur métabolisme
acrobie,

Ces patients ont bénétici¢ au décours de leur ¢preave d'ef-
fort initiale d'un programme de réentrainement classique sur
cycloergometre, la fréquence d'entrainement cible ¢tant celle
obtenue au SV, lors de I"épreave d'effort test. Aucun événe-
ment indésirable n'a ¢1¢ constaté, et cette méthode semble of-
ficace puisqu un recul significatif du SV, (+14 %) et du pic de
VO, (+15 %) a &1é observe.

Les donnees issues d'une épreuve d'effort avee mesure des
¢changes respiratores se révelent done utiles pour définir pre-
cisément une fréquence d entrainement chez les patients coro-
nariens et permetient d'objectiver le bénefice obtenu par la rés-
daptation.



J <Y Tabet ¢t al

42 Readaptanon des msuffisants cardiaques

Les hienfaits de la readapration cardiovasculaire sont main-
tenant bien documentés

e sur le plan cardiaque il ne semble pas y avoir d’effet dele-
tere sur le remodelage ventriculaire gauche . il n'existe pas
de modification du debit cardiaque au repos si ce n'est que
la frequence de base tend a diminuer et le volume systolique
a augmenter [28). En revanche. le debit cardiaque maximal
et la difference anénioveineuse maximale en oxygene sont
augmentes. La fonction diastolique (relaxation, distensibi-
Ie¢). est amehorée La perfusion coronaire s'ameliore, en
rapport plus avec 'amelioration de la vasodilatation coro-
naire flux dépendant qu'avec une hypothétique augmenta-
tion de la densit¢ capillaire |

o sur le plan pénphéngue. il existe une correction des anoma-
lies musculaires et vasculaires
La readaptation tend a comger les anomalies de la vasodi-
latation flux dépendant notamment par une augmentation de
la duree d'action de la NO synthase .

o sur le plan musculaire, il existe une augmentation du conte-
nu en enzymes oxydatives, du ratio fibres oxydatives fibres
glycolytiques musculaires expliquent ¢n grande parie les
ameliorations de la fangabilite et de la réponse ventilatore
a l'effort |

e sur l¢ plan neurohormonal, I'exercice physique augmenie le
tonus parasympathique et diminuc le tonus sympathique ce
qui s¢ traduit par une augmentanion de la vanabilite sinusale
¢t par une am¢horation de la réponse baroréflexe [29] et de
la dispersion de |'espace QT ,

o autres effets bénefiques de la readaptation.

La comphance arténelle est accrue [30], les resistances vas-
culares penphénques diminuent [31] cc qui dimmue la
postcharge cardiaque On note une diminution des taux plas-
matiques des differentes neurohormones (32) : catecholam-
nes mais également pepude natnurclique de type B, vaso-
pressine, endothélne. La kaliemie augmente cc qui est
potenticllement benefique en cas de nsque nythmigue Les
taux de cytokines sont ¢galement diminucs par la readapta-
ton [33]

e Population concernee
A la lumiere des études publiées et des recommandatons
des Sociétés savanies [34], on considere que les pauents
avec une fraction d'¢ection ventnculaire gauche nfencure
4 40 % et en classe I1 de la NYHA, sont les meilleurs can-
didats @ une readaptation 1l n'y a pas d'¢tude actucllement
validant la readaptation chez des insuffisants cardiaques a
fonction systolique conservée en dehors du post-infarctus
Chez les patients momns SEVEres, en classe Il de la NYHA,
I"améhoration est probable mais le benéfice obtenu chez ces
palients moins symptomatiques sera probablement moindre,
sauf st I'on démontre, un jour, que la réadaptation a un effet
bénéfique sur I"histoire naturelle de la maladie: Les pavents
les plus sevérement attemts. en stade [V de la NYHA, res-
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tent, en régle générale, exclus des programmes de réadapta-
tion. Toutefois, on a montré qu'il est tout a fait possible de
réadapler ces patients, sous surveillance, en de¢butant par une
réadaptation segmentaire qui renforce la capacité musculaire
de 1'individu, muscle aprés muscle, avant de debuter une
readaptation standard sur bicyclette ou tapis roulant [35]. 11
ne semble pas utile de réadapter des patients dont le pic de
VO, est superieur a 25 mbminkg 11 s'agit en général de
patients en classe I de la NYHA dont la géne fonctionnelle
est minime. Par ailleurs. les patients qui tirent le plus grand
bénéfice de la réadaptation sont les patients les plus decon-
ditionnés ¢’est-a~dire ceux présentant le SV, le plus bas
avant réentrainement [36]
Type d’entrainement et détermination du niveau de reentrai-
nement
Il n'y a pas de recommandations claires [34.37.38] en ce qu
concerne les protocoles de readaptation de I'insuffisance
cardiaque qui doivent. de fagon generale, étre individualises
et donc étre precedes d'une epreuve deffort avec mesure
des echanges respiratoires. 1l n'existe la encore pas de for-
mule fiable pour determiner une fréquence d’entrainement 4
partir d’une épreuve d’effort standard [39]. la reserve chro-
notrope (Fe ey Fe de repos) ctant perturbee. Un certain
nombre de hignes de force se dégagent toutefois
o la duree de la readaptation doit étre plus longue que chez
le coronarien  un mimimum de trois a quatre mois est
indispensable pour observer un effet significaut |
le mveau d’effort peut et doit étre en general plus faible
que chez le coronarien - dans |'insuffisance cardiaque ou
I"essentiel est d’amcliorer les anomalies pertphériques et
non pas d augmenter la capacite agrobie ou la masse du
ceeur, des programmes de réadaptation d'un niveau plus
fatble, a 40-50 % de la VO,... en dessous du sewl
anacrobie, se revelent non seulement bien tolerés mais
efficaces. Belardinelly et al. [40] ont observe une amélio-
ration de 17 % de la consommation d oxygene au pie de
Ieffort avec un programme de readaptation realise a
simplement 40 % du pic de VO, Chez les patients les
plus severement atteints ou les plus cachectiques, 1l est
recommande de debuter par une readaptation segmen-
tawre, micux toleree, sollicitant moins les contraintes car-
diaques [41]. Des protocoles d'intervalles en créneau
tendent 4 se gencraliser car plus efficaces et plus ludi-
ques que des programmes 3 charge constante [42] Des
protocoles de reentrainement specifiques des muscles
fespiratoires ont ete proposes, mais se revelent
plexes & mettre en uvre et procurent un benefice limi

Globalement, 'immense majorite des ¢tudes a rapporte

une amehioration de la durce d'exercice et de la consom:
mation maximale d'oxygene de 20 4 25 % On note ¢ga-
lement une augmentation dy SV, Cest-a-dire une ame-
horation de la capacite d'endurance acrobie. Le nivesst
de venlaton & un niveau sous-maximal d'effort (gui

peut éire objective par le ratio VE )
= EVCO,) est toujours
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4.3 Readaptanon des patients transplantés

Les bienfaits de la readaptation cardiovasculaire chez les
patients transplantes sont comparables a ceux observés chez
les patients insuffisants cardiaques. En effet, les patents au
decours de la transplantation cumulent le plus souvent un long
passe¢ d"msuffisance cardiaque évoluée les ayant conduit a une
longue penode d'mactivite, un deconditionnement 1ié a I'in-
tervention chirurgicale et aux traitements immunosupresseurs
{43] Le décondionnement penphénque multfactoniel, 1'alté-
ration majeure de la cinctique de la Fe au cours de I'effort du
fait de la denervation myocardique [44] ainsi que les troubles
de la diffusion pulmonaire contribuent @ une ntolérance a
I'effort marquée observée au décours de la transplantation
(45]

® population concemee.

Tous les patients doivent béneficier d'un programme pro-
longe de réentrainement au decours de la transplantation |
e type d entrainement et détermination du miveau de réentrai-
nement
Le réentrainement permet une amélioration significative de
la tolérance a I'effort des patients, celle-c1 est surtout objec-
tivée au cours de la premuere annee [46] 1'evolution ulte-
nieure est plus difficile a analyser dans la mesure ou un cer-
tun nombre de paticnts ne conserven! pas une activite
physique réguliere {47]. La tolérance a I'effort des pauents
au decours de la transplantanon serait également lice a ['age
du donneur ¢t du receveur [48] En I"absence de reentraine-
ment, les patients uansplaniés conservent & long terme une
imtolérance a 'effon trés marquee . le volume d'gecuon a
I"effort reste diminue alors méme que la fonction systolique
reste satisfaisante, ce qui plaide en faveur d'une alération
de la fonction diastohique [44] Les données sur I"¢volution
de la réserve chronotrope @ long terme et sur son imputabi-
lite sur 'intolérance a 1'effort a long terme restent contro-
versées [48.49). En revanche. la persistance d'un certamn de-
gré de décondimonnement periphéngue reste un parametre
essentiel dans |'incapacité fonctionnelle de ces patients. Plu-
sicurs études retrouvent, notamment chez les patients non
entrainés, la persistance dune altération des capacites oxy-
dauves musculaires périphéngues alors méme que les ano-
malies liées aux altérations mitochondnales ont ¢1¢ comgees
[50]. Celie-c1 serait essenticliement en mpport avec un dc
faut de vascularisation des muscles penphéniques évaluce
par une baisse de la densite capillaire et atnbuable en partie
aux traements IMMUNOSUpPresseurs, qui s¢ traduit par une
moindre augmentation de la DAV a |'effort [51].

I! est donc imponant que les patients transplantes conser-
vent 4 long terme une activité physique afin de lutter notam-
ment contre le déconditionnement pénphenique entreienu. par
les traitements immunosupresseurs. Les modalités precises du
réentrainement restent @ ce jour également imprécises chez ces
wm.hplupan.hséqujpcssfomulumm
dalités que chez les patients insuffisants cardiaques. Toutefors,
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compte tenu de la perturbation de la ciné¢tique de la frequence
cardiaque. la prescription d’une charge d’entrainement cible est
souvent préférce a celle d'une fréquence d’entrainement cible

4.4 Reentrainement des valvulaires

L apport de I'¢preuve d'cffort avec mesure des échanges
respiratoires dans la readaptation des patents ayant beneficie
d’un remplacement ou d’une reparation valvulaire est a ce jour
mal documenté

Elle n'est pas actuellement utilisée en pratique quotidienne
pour calibrer la réadaptation des patients en postoperatoire
Toutefois, I'¢valuation pre- et postopératoire de la tolérance a
I"effort des paucents porteurs d'une valvulopathie mitrale a per-
mis de montrer que six mois apres la chirurgie, il n'existait pas
d’amchioration des capacites aérobie en I'absence de réentrai-
nement [52]

Dans notre expénence portant sur la réadaptation de 251
patients au décours d'une plastie mitrale. il exaste une am¢ho-
ration de 20 % du SV, et de 15 % du pic de VO, apres un
réentrainement de 20 séances en moyennes sur cycloergométre
a la frequence obtenue au SV, lors de I'épreuve d'effort d'en-
trée [S3]. Ces résultats sont en faveur de la persistance d'un
déconditonnement penphenque li¢ au passe de la valvulopa-
thie et au traumatisme chirurgical, non comige @ moyen terme
en absence de reentrainement & 'effort.

5. Conclusion

L'epreuve d'effort avee mesure des echanges respiratoires
est Uexamen le plus fiable pour évaluer précisément les capa-
cites fonctionnelles et les capacites acrobies des patients

Cet examen est incontournable pour calibrer le réentraine-
ment physique des patients insuffisants cardiaques et transplan-
1es ¢t pour objectiver le bénéfice obtenu.

Il semble cgalement micressant pour définir les modalites
du reentrainement chez les patients coronanens méme si
celles-ci restent a ce jour mal définies

1l n'est pas actucllement utilise en pratque quotidienne pour
caltbrer la réadaptation des patents valvulaires mais 1'évalua-
tion des patients avant ¢t au décours de | intervention a permis
de montrer que le decondiionnement n'¢tait pas comigé en
postopératoire en absence de readapration
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