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Insuffisance cardiaque chronique

L’insuffisance cardiaque chronique (ICC) est une pathologie fréquente et
grave. Son incidence augmente du fait du vieillissement de la population,
de l’augmentation des facteurs de risque cardiovasculaires et de l’amélioration
des traitements des pathologies cardiaques, en particulier de la maladie coro-
naire. Son coût est estimé à environ 2 % du coût total de la santé dans les
pays industrialisés. Sa mortalité à cinq ans reste estimée à 30-50 % (Poni-
kowski et coll., 2016).

La symptomatologie clinique du patient ICC est dominée par l’intolérance
à l’effort sous la forme d’une dyspnée et d’une fatigabilité musculaire. D’ail-
leurs la classification de gravité la plus utilisée, la New York Heart Association
(NYHA) classification avec ses stades de gravité croissants de I à IV repose
sur le niveau d’essoufflement du patient. Pendant très longtemps, le premier
conseil médical proposé au patient ICC était le repos pour préserver un cœur
« fatigué ». Ce n’est que dans les 20 dernières années qu’a été proposée
l’adjonction de l’activité physique aux traitements médicaux. Aujourd’hui,
l’activité physique associée à des règles diététiques, est une thérapeutique
non médicamenteuse validée et recommandée dans l’ICC (Ponikowski et
coll., 2016). Cependant, les caractéristiques de sa pratique dans le but d’une
efficacité optimale pour ces patients restent discutées. De même, son obser-
vance au long cours constitue le principal challenge à venir.

Les deux formes d’insuffisance cardiaque chronique

On distingue aujourd’hui deux formes d’ICC, l’ICC à fonction systolique
altérée et l’ICC à fonction systolique préservée, chaque forme représentant
environ 50 % des patients (Mosterd et Hoes, 2007). La première forme dont
la physiopathologie est bien comprise et dont les étiologies sont variées (idio-
pathique, ischémique, valvulaire principalement) a bénéficié de nouvelles
thérapeutiques médico-chirurgicales, pharmacologiques, stimulation car-
diaque, défibrillateurs implantables et transplantation cardiaque qui ont
permis d’améliorer son pronostic (Rogers et Bush, 2015). 327
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La seconde forme d’ICC, à fonction systolique préservée, est de description
plus récente et concerne surtout des patients âgés avec plusieurs comorbidités
au premier rang desquels, l’hypertension artérielle, le diabète, l’obésité et la
fibrillation atriale (Lam et coll., 2011). Sa physiopathologie dominée par
une dysfonction diastolique ventriculaire gauche reste mal expliquée (Bor-
laug et coll., 2007 ; Irizarry-Pagan et coll., 2016). Sa symptomatologie est
dominée par une intolérance à l’effort. Les traitements pharmacologiques
actuels sont peu efficaces (Irizarry-Pagan, 2016). Vu son effet bénéfique
reconnu sur les résistances vasculaires périphériques et sur le métabolisme
énergétique musculaire squelettique, l’apport de l’activité physique dans
l’ICC à fraction d’éjection préservée est de plus en plus étudié.

Dans cette revue les deux formes d’ICC seront traitées, à noter que l’ICC à
fonction systolique préservée a été beaucoup moins étudiée.

Bénéfices de l’activité physique sur la mortalité des patients
insuffisants cardiaques chroniques

Concernant l’évaluation d’une pratique d’activité physique codifiée et enca-
drée dans un centre de réhabilitation cardiovasculaire, la plupart des essais
randomisés contrôlés (ERC ou en anglais RCT, randomized controlled trial)
publiés dans ce domaine ont inclus un nombre peu élevé de patients, ce qui
limite la portée de leurs résultats et souligne l’importance des méta-analyses
malgré leurs limites statistiques classiques. Outre l’effet du réentraînement
physique sur la mortalité des patients, ont été principalement analysés ses
effets sur les hospitalisations et la qualité de vie des patients. Les patients
étudiés présentaient essentiellement des ICC avec fraction d’éjection altérée
cliniquement stables et de stade NYHA II-III, plus rarement de stade
NYHA IV (Mc Kelvie, 2008).

Deux revues de la littérature ont été publiées en 2004. La première était une
méta-analyse réalisée à partir de 9 ERC (801 patients dont 395 réentraînés).
Sur un suivi de 705 ± 729 jours, la mortalité a été diminuée (Hazard ratio
(HR) = 0,65 ; IC 95 % [0,46-0,92] p = 0,015) (Piepoli et coll., 2004). Cette
analyse pourrait être critiquée car elle présente certaines limites comme
l’inclusion d’études non encore publiées, et un faible nombre total de patients
et de décès. La seconde revue a été réalisée à partir de 81 études (Smart et
Marwick, 2004). Elle a retenu 30 ERC, 5 études contrôlées non randomisées
et 9 randomisées croisées regroupant 2 387 patients réentraînés. L’analyse
des études ne concernant que l’effet sur la mortalité a conclu à une tendance
à la baisse de celle-ci chez les patients ICC réentraînés (Odd Ratio (OR) =
0,71 ; IC 95 % [0,37-1,02] p = 0,06).328
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Les principales études publiées depuis 2008 sur les effets du réentraînement
physique sur la mortalité des patients ICC sont résumées dans le tableau 10.I.
L’étude HF-Action occupe une place particulière parmi celles-ci (O’Connor
et coll., 2009). Le design et le rationnel de cette étude prospective, multi-
centrique internationale, randomisée et contrôlée, ont été publiés en 2007
(Whellan et coll., 2007). Elle avait pour objectif primaire composite d’étu-
dier les effets d’un réentraînement physique chez les patients ICC sur la
mortalité et les hospitalisations toutes causes. Le réentraînement a été initié
en centre de réhabilitation puis poursuivi à domicile. Les caractéristiques et
les résultats principaux de l’étude sont détaillés dans le tableau 10.I. Des
éléments complémentaires concernant cette étude financée par plusieurs sub-
ventions de the National Heart, Lung and Blood Institute méritent d’être pré-
cisés. Tous les patients inclus ont bénéficié d’un traitement particulièrement
optimal. La réanalyse de l’objectif primaire après ajustement sur les princi-
paux facteurs de risque de mortalité des patients ICC, pré-spécifiés avant la
réalisation de l’étude, bien que non classique est statistiquement validée
(Pocock et coll., 2002).

Ainsi les données concernant l’effet de l’activité physique encadrée réalisée
en institution médicale montrent seulement une tendance bénéfique sur la
mortalité des patients ICC.

Concernant le mode de vie des patients ICC, les impacts respectifs de l’inac-
tivité physique et de la sédentarité dans cette population n’étaient pas connus
jusqu’à l’étude ancillaire issue de l’étude HART (Heart failure Adherence and
Retention Trial) (Doukky et coll., 2016). Cette étude a concerné 902 patients
ICC symptomatiques à fraction d’éjection altérée ou préservée de classe
NYHA II/III. Les auteurs ont comparé 171 patients inactifs (0 min d’exercice
par semaine) à 342 patients actifs (6 1 min d’exercice par semaine) appariés.
Le niveau de sédentarité était estimé par le temps journalier passé devant la
télévision (< 2 ; 2 à 4 ; > 4 h/jour). Sur un suivi de 36 mois, l’inactivité
physique était associée à un risque accru de mortalité quelle qu’en soit la
cause (toutes causes) (objectif primaire de l’étude) (HR = 2,01 ; IC 95 %
[1,47-3,00] p < 0,001) et de cause cardiaque (objectif secondaire)
(HR = 2,01 ; IC 95 % [1,28-3,17] p = 0,002). Le risque d’hospitalisation
(objectif secondaire) n’était pas modifié. Un effet bénéfique était observé
pour une activité physique modeste (1-89 min/semaine). Le temps journalier
de sédentarité (> 4 h versus < 2 h) était aussi associé au risque de mortalité
toutes causes (HR = 1,65 ; IC 95 % [1,10-2,48] p = 0,016) et ce indépen-
damment du niveau d’activité physique pratiqué par ailleurs. Ces résultats
renforcent la nécessité de préciser le niveau d’activité physique des patients
ICC lors de leur suivi médical. En effet, une étude observationnelle a montré 329
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Tableau 10.I : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients ICC
à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Chien
et coll.,
2008

Méta-analyse
Patients ICC FE
altérée
10 ERC (n = 648 ;
198 entraînés)
NYHA II-1II

Entraînement à
domicile
6 sem-9 mois
40-70 % FC max ou
70 % pic V̇O2

Patients traités en
accord avec
recommandations de
l’époque

Effets réentraînement
sur TM6, pic V̇O2,
qualité de vie
(Minnesota),

Amélioration globale de la qualité de vie (DM
-8,24 ; IC 95 % [-11,55-4,92] p < 0,00001]
Effet sur le score total du questionnaire dépend
de l’intensité de l’entraînement très haute
intensité (DM -13,74, IC 95 % [-21,34 -6,14]
p = 0,0004) et haute intensité (DM -8,56 ; IC
95 % [-12,77 à -4,35] p < 0,0001) mais pas de
d’effet si intensité modérée
Amélioration globale avec aérobie (DM -3,87 ;
IC 95 % [-6,97 à -0,78] p = 0,01) et aérobie +
renforcement musculaire (DM -9,82, IC 95 %
[-15,71 à -3,92] p = 0,001). Pas d’effet avec
renforcement musculaire seul

Amélioration globale
de qualité de vie
dépend du type de
réentraînement suivi
et de son intensité
Entraînement aérobie
et aérobie +
renforcement
musculaire à très
haute ou haute
intensité paraissent
les plus efficaces sur
ce paramètre

Hwang
et Marwick,
2009

Méta-analyse
Patients ICC FE
altérée (FE moyenne
25 %, IC 95 %
[22,5-27,6])
19 ERC (n = 1 069,
85 % H,
535 entraînés)
Cardiopathie
ischémique 49 %
89 % NYHA II-III

Entraînement à
domicile (n = 12 dont
3 après centre) ou
comparaison
domicile-centre
(n = 7)
Aérobie (15 ERC)
Combinée (4 ERC)
6 sem-9 mois
40-70 % FC max ou
70 % pic V̇O2

Patients traités en
accord avec
recommandations de
l’époque

Effets réentraînement
sur durée exercice,
pic V̇O2, et TM6

Amélioration pic V̇O2 (+ 2,71 ml/kg/min ; IC
95 % [0,67-4,74])
Amélioration distance au TM6 (+ 41 m ; IC
95 % [19-63])
Pas d’amélioration qualité de vie
Pas d’augmentation réhospitalisation avec
réentraînement (OR 0,75, IC 95 % [0,19-2,92])

Méta-analyse incluant
des réentraînements
aérobie par intervalle
Bonne tolérance
entraînement à
domicile
Amélioration capacité
aérobie Pas
d’amélioration de la
qualité de vie
Réentraînement à
domicile à proposer si
impossible en centre
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Tableau 10.I (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

O’Connor
et coll.,
2009

Étude HF-Action
prospective
randomisée contrôlée,
82 centres US,
Canada, France
2 331 patients ICC à
FE altérée
(1 172 contrôles)
classes II-IV stables
inclus entre
2003-2007
(NYHA 2-4, FE
^ 35 %, âge médian
59 ans, 28 % femmes,
45 % avec DCI ou
stimulateur
2 chambres, 51 %
cardiopathie
ischémique)

Aérobie pendant
6 semaines
(3/semaine, 15 à
35 min, 60 à 70 % FC
réserve). Puis
entraînement domicile
(matériel fourni) avec
18 premières
sessions supervisées.
Poursuite à domicile
sans encadrement
(5/semaine, 40 min,
60-70 % FC réserve.
Suivi 30,1 mois
(1-4 ans).
Observance contrôlée

Tous patients avec
traitement médical
optimal et éducation.
Contrôles avec
conseils sur bienfaits
de l’activité physique
sans encadrement

Objectif primaire :
composite pour
mortalité et
hospitalisations toutes
causes
Objectifs
secondaires :
mortalité toutes
causes, mortalité et
hospitalisation
cardiovasculaires,
mortalité et
hospitalisation pour
insuffisance cardiaque
Des facteurs de risque
de mortalité (durée
test d’effort, FE, score
de dépression de
Beck, antécédent de
tachyarythmie atriale)
des patients ont été
établis a priori avant
de refaire analyse
statistique sur objectif
primaire

Bonne tolérance sans risque surajouté de
l’entraînement
Objectif primaire (HR 0,93 ; IC 95 %
[0,84-1,02] p = 0,13). Réduction des
événements à 3 ans de 4 %
Après ajustement pour les 4 facteurs de risque
pré-spécifiés et l’étiologie de l’ICC l’objectif
primaire est réduit de 11 % (HR 0,89 ; IC 95 %
[0,81-0,99] p = 0,03)
Pas de différence pour la mortalité
Pas de différence sur les objectifs secondaires
même après ajustement sauf pour mortalité ou
hospitalisation pour insuffisance cardiaque
(HR 0,85 ; IC 95 % [0,74-0,99] p = 0,03)

Limites : patients plus
jeunes que population
ICC classique
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Tableau 10.I (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Davies
et coll.,
2010

Méta-analyse (revue
Cochrane)
Patients ICC à FE
altérée (< 40 %)
19 ERC,
16 unicentriques
n total = 3 647
(n = 20-2 331,
43-72 ans
43-100 % H,
NYHA II-III)

Aérobie (n = 14)
Combiné (n = 5)
2-7 séances/
semaine ;
15-120 min/séance ;
40 % FC maximale
-85 % V̇O2max
Durée intervention
24 semaines-3 ans

Tous patients avec
traitement médical
optimal et éducation
Contrôles pas de
conseils sur conduite
activité physique
Durée intervention
24 sem-3 ans
centre réadaptation
seul (n = 12),
6 études
centre puis domicile
(n = 6), domicile seul
(n = 1)
Suivi < 12 mois
(n = 13)
Suivi > 12 mois
(n = 4)

Étude effet activité
physique sur
mortalité,
réhospitalisation
toutes causes et pour
ICC, qualité de vie
(questionnaires
validés)

Pas d’effet sur mortalité < 12 mois 1,03 (IC
95 % [0,70-1,53]) 0 % ; 0,95
> 12 mois 0,91
(IC 95 % [0,78-1,06]) 41 % ; 0,17
Baisse des réhospitalisations pour ICC
< 12 mois 0,72 (IC 95 % [0,52-0,99]) 16 %,
0,31
Amélioration de la qualité de vie
Différence moyenne (DM) -0,63 (IC 95 %
[-0,8/-0,37]) 79 %, < 0,0001

Plusieurs études avec
méthodologie
médiocre
Plusieurs études avec
peu de patients et
durée courte du suivi
Une étude (HF-Action)
apporte un poids
prépondérant vu le
nombre important de
patients inclus
Résultats applicables
aux hommes ICC de
d’âge moyen et de
gravité modérée
Manque de données
sur le niveau d’activité
physique avant
intervention
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Tableau 10.I (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Pina
et coll.,
2014

Étude HF-Action
limitée aux femmes
(cf. O’Connor et coll.,
2009). Comparaison
groupes femmes
(n = 661,
290 entraînées) et
hommes (n = 1 670,
682)

Aérobie pendant
6 semaines
(3/semaine, 15 à
35 min, 60 à 70 % FC
réserve). Puis
entraînement domicile
(matériel fourni) avec
18 premières
sessions supervisées.
Poursuite à domicile
sans encadrement
(5/semaine, 40 min,
60-70 % FC réserve.
Suivi 30,1 mois
(1-4 ans)
Observance contrôlée

Tous patients avec
traitement médical
optimal et éducation
Contrôles avec
conseils sur bienfaits
de l’activité physique
sans encadrement

Comparaison du
réentraînement
femmes et hommes
Objectif primaire :
composite mortalité et
hospitalisations toutes
causes. Des facteurs
de risque de mortalité
(durée test d’effort,
FE, score de
dépression de Beck,
antécédent de
tachyarythmie atriale)
des patients ont été
établis a priori avant
de refaire analyse
statistique sur objectif
primaire
Objectifs
secondaires :
mortalité toutes
causes,
mortalité-hospitalisa-
tion cardiovasculaires,
mortalité-hospitalisa-
tion insuffisance
cardiaque

Amélioration pic V̇O2 à 3 mois
femmes/hommes
(+ 0,88 ± 2,2/0,77 ± 2,7 ml/min/kg p = 0,42)
Même effet bénéfique vs contrôles
Adhérence au réentraînement
(90 min/semaine) hommes (45 %) > femmes
(37 %)
Objectif primaire après ajustement pour les
facteurs de risque pré-spécifiés et l’étiologie de
l’ICC, réduction plus marquée (p = 0,027) chez
femmes (HR : 0,74 ; IC 95 % [0,59-0,92] que
hommes (0,99 ; IC 95 % [0,86-1,13]).
Autres objectifs : pas de différence inter sexe

Patients ICC à fraction
d’éjection altérée avec
réentraînement,
baisse de 26 % de
mortalité et
hospitalisations toutes
causes chez les
femmes, sans effet
chez les hommes.
Résultat observé
seulement après
ajustement sur cause
de ICC et facteurs de
pronostic
pré-spécifiés
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Tableau 10.I (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Taylor
et coll.,
2014

Update (14 études de
plus) de la revue
Cochrane de 2010
Patients ICC FC
altérée (29 études) et
préservée (4 études)
33 ERC (n = 4 740
> 18 ans, 51-81 ans,
médiane 87 % H),
suivi 6 6 mois
Patients ICC (surtout
NYHA II-III)
30 études
monocentriques,
26 études
< 100 patients
1 étude HF- Action
(n = 2 331)

Aérobie (n = 3)
Combiné (n = 11)
1-7 séances/
semaine ;
15-120 min/séance ;
40-80 % FC maximale
50-85 % V̇O2max
Borg 12-18
15-120 semaines
Éducation et
psychologie
associées (n = 12)

Groupe contrôle
traitement optimal
avec ou sans conseils
hygiène de vie
5 études
réentraînement
domicile
Autres centres
réadaptation ± domicile
Suivi 6-12 mois
22 études
Suivi > 12 mois
11 études

Risque global de biais
modéré
Objectifs primaires
Étude effets de
réentraînement
physique sur
mortalité, morbidité,
hospitalisations et
qualité de vie des
patients ICC
Objectifs secondaires
Qualité de vie
Coût-efficacité

Mortalité à 12 mois (22 études) pas de baisse
(RR 0,93 ; IC 95 % [0,69-1,27] p = 0,59 ;
I2 = 0 % ; Chi2 = 12,37 ; p = 0,26)
Mortalité > 12 mois (6 études), tendance à
baisse (RR 0,88 ; IC 95 % [0,75 -1,02]
p = 0,07 ; I2 = 34 % ; Chi2 = 7,54 ; p = 0,18)
Pas de précision sur causes décès.
Baisse hospitalisations toutes causes et ICC à
12 mois
(15 études, RR 0,75 ; IC 95 % [0,62-0,92]
p = 0,005 ; I2 = 0 % ; Chi2 = 11,71 ; p = 0,55)
dues à ICC (12 études, RR 0,61 ;
IC 95 % [0,46-0,80] p = 0,002 ; I2 = 34 % ;
Chi2 = 16,70 ; p = 0,12)
Pas différence > 12 mois
(5 études, RR 0,92 ; IC 95 % [0,66 -1,29]
p = 0,63 ; I2 = 63 % ; Chi2 = 10,90 ; p = 0,03 ;
random effect analysis)
Qualité de vie (19 études dont 13 (n = 1 270)
avec questionnaire Minnesota Living with
Heart Failure questionnaire (DM -5,8 points ;
IC 95 % [-9,2 -2,4] p = 0,0007, I2 = 70 % ;
Chi2 = 40,24, p < 0,0001, random-effects
analysis). Mais hétérogénéité importante
Coût-efficacité : à partir de seulement 2 études
potentiel bénéfice en années de vie sauvées et
de QALYs

Confirmation de la
revue Cochrane de
2010. Réentraînement
n’aggrave pas la
mortalité. Tendance à
une baisse de
mortalité à long terme
(> 12 mois). Baisse
des réhospitalisations
< 12 mois.
Amélioration qualité
de vie des patients
ICC NYHA II et III
surtout. Effet
indépendant de âge et
sexe.
Trop peu d’études sur
ICC à FE préservée.
Confirmation
nécessaire pour effets
du réentraînement à
domicile seul.
Globalement études
sur peu de patients et
une seule large étude
apporte le plus grand
nombre de patients.
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Tableau 10.I (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Lewinter
et coll.,
2015

Patients ICC FE
altérée ou préservée
Revue selon modèle
Cochrane 46 ERC
entre 1999 et 2013
avec suivi au moins
6 mois
Exclusion études
< 1999 car
modification majeure
des traitements ICC
Variabilité importante
des échantillons
moyens selon critères
étudiés, mortalité
(n = 1 359),
hospitalisations
(1 563), capacité
aérobie (n = 107)
Âge moyen 60-62 ans
Femmes 27 à 30 %
NYHA II-III (95-98 %)

Combiné plus
fréquent qu’aérobie
3 fois par semaine au
minimum

Patients traités en
accord avec
recommandations de
l’époque

Primaires : Mortalité
toutes causes
(n = 26),
hospitalisations
(n = 12), capacité
aérobie (n = 21)
Secondaire : causes
pour éventuelle
hétérogénéité dans
résultats objectifs
primaires

Mortalité non diminuée mais tendance (RR
0,88 ; IC 95 % [0,77-1,02] p = 0,08)
Baisse hospitalisations
(RR 0,65 ; IC 95 % [0,50-0,84] p = 0,001)
Augmentation capacité aérobie au moins sur
6 mois SMD 0,98 (IC 95 % [0,59-1,37]
p < 0,001)
Hétérogénéité modérée pour mortalité et
hospitalisation et élevée pour capacité aérobie
selon protocoles utilisés

Effet bénéfique sur la
capacité aérobie
prolongé à 6 mois
montré pour la
première fois
Effet bénéfique sur
hospitalisations paraît
prometteur
La non significativité
sur la mortalité
semble liée en partie à
à l’échantillon
insuffisant de patients
inclus et au nombre
de décès relativement
faible sur le délai de
suivi
Hétérogénéité des
études et protocoles :
limite importante
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Tableau 10.I (fin) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Zwisler
et coll.,
2016

Méta-analyse
Patients ICC FE
altérée et préservée
19 ERC (n = 1 295
dont 28 ICC à ICC FE
préservée,
44,5-70 ans, 81 %
hommes)
NYHA II-1II
Suivi médian 3 mois
(2-12 mois)

Comparaison
réentraînement à
domicile avec :
– pas réentraînement
(995 patients)
– réentraînement en
centre (295 patients)
– entraînement
aérobie (n = 14)
associé à
renforcement
musculaire
dynamique (n = 5)
2-5 séances/semaine
de 10-60 minutes,
40-80 % FC maximale
(2-12 mois)
Séances en centre
supervisées et suivi
régulier à domicile
(n = 11)

Patients traités en
accord avec
recommandations de
l’époque

Effets réentraînement
sur mortalité,
morbidité, capacité
aérobie, adhérence au
réentraînement et coût
de l’intervention
(19 études). Qualité
de vie (questionnaire
Minnesota) dans
7 études

Comparaison avec pas réentraînement, le
réentraînement à domicile améliore capacité
aérobie (DM 1,6 ml/kg/min, IC 95 % [0,8-2,4])
et qualité de vie (-3,2 ; IC 95 % [-7,5-1,0]), pas
d’effet sur mortalité ni hospitalisations
Pas de différence entre réentraînement à
domicile ou en centre sur les critères étudiés à
court terme

Réentraînement à
domicile bénéfique
par rapport à pas de
réentraînement sur
capacité aérobie et
qualité de vie, pas sur
mortalité ni
hospitalisations
Effets sur ces
paramètres similaires
à ceux observés avec
réentraînement en
centre sans risque
supplémentaire
Noter que dans
plusieurs d’études une
supervision des
patients à domicile
était réalisée. Biais
possible

Ostman
et coll.,
2016

Méta-analyse
Patients ICC FE
préservée
25 ERC
(2 385 patients,
1 223 réentraînés)

Entraînement aérobie,
combiné,
renforcement
musculaire de
différentes intensités
4 études très haute
intensité, 10 haute, 9
modérée et 2 non
précisée

Patients traités en
accord avec
recommandations de
l’époque

Effets réentraînement,
son intensité et son
type sur la qualité de
vie (MLHFQ)

Amélioration pic V̇O2 (+ 2,71 ml/kg/min, IC
95 % [0,67-4,74])
Amélioration distance au TM6 (+ 41 m IC 95 %
[19-63])
Pas d’améliorations qualité de vie
Pas d’augmentation réhospitalisation avec
réentraînement (OR 0,75 ; IC 95 % [0,19-2,92])

Amélioration capacité
aérobie dépend du
type de
réentraînement et de
son intensité
Entraînement aérobie
et combiné à très
haute ou haute
intensité paraissent
les plus efficaces sur
ce paramètre

Noter que dans certaines études un petit nombre de patients ICC à fraction d’éjection préservée ont été inclus. DM = différence moyenne ; FE = fraction d’éjection du ventricule gauche ;
MLHFQ = Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire ; SMD = Standardised Mean Difference ; TM6 = test de marche 6 minutes.
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que seuls 25 % des patients ICC âgés (6 65 ans) sédentaires sont survivants
après 30 mois de maladie contre 75 % de ceux qui sont actifs (p < 0,001)
(Oerkild et coll., 2011).

Ainsi, une activité physique régulière et une diminution du temps passé assis
paraissent diminuer la mortalité des patients ICC sans diminuer le nombre
d’hospitalisations. Des études complémentaires sur de grandes populations et
recueillant des données plus objectives que celles de questionnaires déclara-
tifs sont nécessaires pour confirmer ces résultats.

Niveau de sédentarité et d’activité physique des patients
insuffisants cardiaques chroniques

Dans la population générale, une méta-analyse récente de grande ampleur
(12 études, 282 889 participants suivis sur 7-30 ans) a observé une relation
inverse, dans les deux sexes, entre les niveaux de pratique d’une activité
physique régulière (risque relatif, RR, 0,72 ; IC 95 % [0,67-0,79]) et de capa-
cité aérobie (RR 0,79 ; IC 95 % [0,75-0,83]) et le risque de développer une
ICC (Echoufo-Tcheugi et coll., 2015). Il est ainsi prouvé que l’inactivité
physique et la sédentarité dans la population générale « saine » augmentent
le risque de développer une ICC (Nayor et Vasan, 2015).

Dans l’ICC, les symptômes sont dominés par l’essoufflement et la fatigue
musculaire à l’effort (Downing et Balady, 2011). Sans surprise, le niveau de
sédentarité des patients ICC est plus élevé que celui d’une population géné-
rale appariée (Jehn et coll., 2009).

Cependant, très peu d’études ont précisé le niveau journalier d’activité phy-
sique des patients ICC. Dans une étude (Klompstra et coll., 2015),
154 patients ICC (27 % femmes ; 64 % d’ICC classes I/II et 36 % III/IV) ont
répondu à un questionnaire d’activité physique (version courte du question-
naire Ipaq validé jusqu’à 69 ans alors que l’âge moyen des patients était de
70 ± 10 ans). Seuls 23 % ont rapporté une activité physique classée intense
(6 3 000 METs/semaine), 30 % une activité physique modérée
(600-3 000 METs/semaine) et 34 % une activité physique faible
(< 600 METs/semaine). Il n’a pas été noté de différence entre les hommes
et les femmes. Sachant que l’activité physique régulière est médicalement
recommandée chez ces patients, ces chiffres paraissent faibles. L’adhésion
aux conseils de pratique d’activité physique des patients ICC est faible
(< 50 %) et moins bonne que pour les conseils diététiques et médicamenteux
(Evangelista et coll., 2001 ; Van der Wal et coll., 2010). Plusieurs facteurs
liés à la pathologie peuvent expliquer cette observation. Outre le rôle des 337
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symptômes dominants de l’ICC, confirmé par la relation étroite entre le
niveau de gravité de l’ICC et l’activité physique journalière (Jehn et coll.,
2009), une fragilité marquée chez ces patients, souvent âgés et dépressifs
jouerait aussi un rôle majeur (Alosco et coll., 2012 ; Afilalo et coll., 2014).

En résumé, chez les patients ICC les niveaux de sédentarité et d’inactivité
physique qui sont positivement corrélés à la gravité de la pathologie, restent
très élevés.

Risques de l’activité physique et tests d’aptitude physique
utilisables chez les insuffisants cardiaques chroniques

Deux tests d’exploration à l’effort font partie des examens de base du patient
ICC, l’épreuve d’effort avec analyse des échanges gazeux (CPX test) et le
test de marche de 6 minutes (TM6) (Pavy et coll., 2012). Réalisés dans les
conditions de sécurité recommandées et encadrées par un personnel médical
et paramédical expérimenté, le niveau de sécurité de ces tests est excellent
(Thomas et coll., 2007 ; Pavy et coll., 2012).

Le CPX test permet de déterminer le pic de V̇O2max (ml/min/Kg d’O2 ou
en METs) qui est actuellement le meilleur marqueur pronostic des patients
ICC (Cahalin et coll., 2013 ; Keteyian et coll., 2016). Les trois facteurs
pronostiques principaux du CPX test (OR diagnostic 6 4,1) retenus par une
méta-analyse ont été le pic de V̇O2 (n = 7 319 patients), la pente Ve/VCO2

91

(n = 5 044 patients) et les oscillations ventilatoires (n = 1 617 patients)
(Cahalin et coll., 2013).

Le CPX test précise aussi les implications ventilatoires, hémodynamiques
centrales et périphériques ainsi que musculaires squelettiques dans la symp-
tomatologie du patient ICC. Il permet donc d’individualiser le programme
de réentraînement et de ré-évaluer son intensité en fonction des progrès des
patients. Ce test est recommandé (grade I, preuve A) dans le bilan de base
du patient ICC (Pavy et coll., 2012 ; Arena et coll., 2014 ; Myers et coll.,
2015a).

Chez les patients ICC, le TM6 est un test d’intensité quasi-maximale (Kervio
et coll., 2004), il doit donc être réalisé et surveillé dans une structure médi-
calisée. La distance parcourue par le patient en 6 minutes est mieux corrélée
au pic de V̇O2 qu’à la classification NYHA (Olsson et coll., 2005 ; Rasekaba
et coll., 2009).

91. Ve/VCO2 : nombre de litres d’air qu’il faut ventiler pour rejeter 1 litre de CO2.338
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Concernant le réentraînement des patients ICC en institution spécialisée,
bien que les études unicentriques analysées n’avaient pas pour objectif d’ana-
lyser spécifiquement sa sécurité, aucun décès n’a été rapporté au cours de
plus de 60 000 heures d’exercice dans une revue de 2004 (Smart et Marwick,
2004). L’étude multi-centrique HF-Action a ciblé la sécurité du réentraîne-
ment des patients ICC à fraction d’éjection altérée cliniquement stables.
Lors des séances de réentraînement, 3 % des patients ont présenté un évé-
nement pendant ou dans les 3 heures qui ont suivi l’exercice, incidence
similaire aux 2 % d’événements rapportés dans le groupe contrôle (O’Connor
et coll., 2009).

À partir de l’étude HF-Action, ont été analysés les facteurs de risque de
mortalité et de réhospitalisation d’un réentraînement chez les patients ICC
(Whellan et coll., 2011). L’objectif primaire était la mortalité et la réhospi-
talisation toutes causes et les objectifs secondaires étaient la mortalité toutes
causes, la mortalité ou la réhospitalisation cardiovasculaire et la mortalité
cardiovasculaire ou réhospitalisation pour ICC. Une modélisation du risque
a été réalisée à partir des données individuelles des 1 755 patients (46-71 ans,
661 femmes, 51 % NYHA II et 49 % NYHA III/IV répartis en ICC isché-
mique et non ischémique, suivi moyen de 31,6 mois). L’efficacité et la sécu-
rité du réentraînement étaient les mêmes quelles que soient la gravité des
patients et l’étiologie de leur ICC. Seule une interaction significative a été
observée entre l’étiologie ischémique et la mortalité toutes causes (objectif
secondaire) dans le groupe réentraîné. Ainsi, d’après ces données il apparaît
que ni la gravité des symptômes (NYHA II, III, IV), ni l’étiologie de l’ICC
ne contre-indique la mise en place d’un réentraînement adapté.

De nombreux patients ICC sont porteurs d’un défibrillateur cardiaque implan-
table. La sécurité du réentraînement chez ces patients a été étudiée dans un
sous-groupe de la population d’HF-Action (n = 1 053 dont 546 réentraînés,
âge moyen 61 ans, fraction d’éjection moyenne 26 %, suivi 2 ans). Au terme
du suivi, 20 % des patients réentraînés (n = 108) et 22 % des contrôles
(n = 113) ont bénéficié d’un choc cardiaque approprié sans différence pour la
mortalité ni les réhospitalisations (Piccini et coll., 2013). D’autres études ont
aussi montré qu’un réentraînement de type aérobie fractionné (Isaksen et coll.,
2015) pouvait être réalisé en sécurité de même qu’un réentraînement chez les
patients porteurs de stimulateurs cardiaques (Illiou et coll., 2016). Le port d’un
stimulateur ou d’un défibrillateur cardiaque implanté n’est donc pas une
contre-indication au réentraînement physique chez un patient ICC clinique-
ment stable (Pavy et coll., 2012 ; Illiou et coll., 2016).

La sécurité de la pratique du renforcement musculaire dynamique adapté à
chaque patient ICC, surtout à fraction d’éjection altérée et encadré au moins 339
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en début de pratique est prouvée (Volaklis et coll., 2005 ; Braith et coll.,
2008). Concernant la sécurité de ces réentraînements chez les patients ICC
à fraction d’éjection préservée, nous disposons de moins d’études, reposant
toujours sur de faibles échantillons (tableau 10.I), et même si aucune alerte
n’a été rapportée, des études complémentaires méritent d’être réalisées. Enfin,
la sécurité d’autres techniques de réadaptation physique a été prouvée chez
le patient ICC, parmi celles-ci, la gymnastique terrienne ou aquatique, le
travail inspiratoire, et l’électrostimulation musculaire pour les patients les
plus déconditionnés (Sbruzzi et coll., 2010).

Au total, chez le patient ICC à fraction d’éjection altérée, la sécurité des
différentes méthodes de réentraînement physique utilisées (aérobie continue
ou fractionnée, renforcement musculaire dynamique, gymnastique, respira-
toire, électrostimulation musculaire périphérique), réalisées dans une struc-
ture de réhabilitation cardiovasculaire est bien validée. Les conditions de
leur pratique dans cette population font partie des recommandations offi-
cielles nationales et internationales (Corra et coll., 2005 ; Smith et coll.,
2006 ; Balady et coll., 2007 ; Piepoli et coll., 2010 ; Pavy et coll., 2012 ;
Mezzani et coll., 2013).

La faisabilité, la sécurité et l’intérêt de la pratique du réentraînement à domi-
cile par le patient ICC sont aussi validés (Chien et coll., 2008 ; Hwang et
Marwick, 2009 ; Taylor et coll., 2014).

Bénéfices des différents types et modalités d’activité
physique chez les insuffisants cardiaques chroniques

Ce sont les effets de l’activité physique chez les patients ICC à fraction
d’éjection altérée qui ont été les plus étudiés. Sauf précision, les résultats
détaillés ci-dessous concernent cette population.

Bénéfices généraux du réentraînement physique chez les patients
insuffisants cardiaques chroniques

Une synthèse de 6 études Cochrane de haute qualité méthodologique a réuni
148 ERC pour un total de 97 486 patients (coronariens et ICC). Comparé
au traitement médical recommandé seul, les résultats montrent que l’adjonc-
tion d’un réentraînement diminue les hospitalisations et améliore la qualité
de vie des patients ICC à risque faible et modéré (Anderson et Taylor, 2014).
Après un suivi de 12 mois, une certaine réduction de la mortalité des patients
ICC était observée. Par comparaison, les interventions psychologiques ou340
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éducatives améliorent la qualité de vie mais n’ont pas eu d’impact sur la
morbidité ni la mortalité. Malheureusement, les interventions proposées pour
améliorer l’adhésion à la réhabilitation physique se sont montrées peu
efficaces.

Les résultats des 9 principales études (méta-analyses et étude HF action) qui
ont analysé les effets bénéfiques du réentraînement chez les patients ICC à
fraction d’éjection altérée sont résumées dans le tableau 10.I (Chien et coll.,
2008 ; Hwang et Marwick, 2009 ; O’Connor et coll., 2009 ; Davies et coll.,
2010 ; Pina et coll., 2014 ; Taylor et coll., 2014 ; Lewinter et coll., 2015 ;
Zwisler et coll., 2015 ; Ostman et coll., 2016). Les résultats seront discutés
ci-dessous en fonction des différents effets analysés (condition physique, qua-
lité de vie) et des différents types de réentraînement.

Effets du réentraînement à l’exercice sur la condition physique
des patients insuffisants cardiaques chroniques

La capacité aérobie individuelle est fortement prédictive de la mortalité de
cause cardiovasculaire comme de toutes causes dans la population générale
comme chez les patients cardiaques (Myers et coll., 2002 ; Kokkinos et coll.,
2010). Chez le patient ICC, la capacité fonctionnelle cardio-respiratoire est
un facteur pronostique majeur. L’utilisation de ce paramètre est le plus sou-
vent limitée à l’indication ou non d’une transplantation. Il faut insister sur
le fait que même pour les patients avec un pic de V̇O2 max > 14 ml/min/kg,
seuil classique de discussion d’une transplantation, le niveau de capacité
aérobie individuelle a une valeur pronostique (Ross et coll., 2016). Dans
l’étude HF-Action, les patients réentraînés qui étaient capables de pratiquer
4 ou 6 MET-h/semaine d’activité physique, ont eu une baisse de 18 et 26 %
de leur risque de mortalité ou d’hospitalisation toutes causes, respectivement,
et ceci indépendamment du sexe, âge, race et fraction d’éjection (Keteyian
et coll., 2012).

Si une amélioration du pic de V̇O2 est observée chez les patients ICC après
un réentraînement en institution spécialisée dans toutes les études, le niveau
d’amélioration observé varie beaucoup (voir tableau 10.I). Ainsi une pre-
mière méta-analyse sur 81 études randomisées et non randomisées rapporte
une variation de gain de 0 à 27 % (Smart et Marwick, 2004). Cette varia-
bilité de résultats a été confirmée par une autre méta-analyse récente qui a
concerné des patients coronariens et insuffisants cardiaques (Uddin et coll.,
2016). Elle a concerné 55 ERC, européens et nord-américains, avec
61 comparaisons dont 35 pour les patients ICC (n = 5 158). L’entraînement
aérobie comprenait 3-4 séances par semaine, de 35 à 47 minutes à une 341
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intensité entre 50 et 85 % du pic de V̇O2max ou de la fréquence cardiaque
maximale individuel. Le gain moyen de V̇O2max chez les patients ICC
(22 études) était de 2,82 ml/min/kg (IC 95 % [1,97-3,67] ml/min/kg) sans
différence avec le bénéfice observé chez les coronariens (3,43 ; IC 95 %
[2,31-4,54] ml/min/kg). Les autres méta-analyses et revues publiées depuis
2008 (Chien et coll., 2008 ; Hwang et Marwick., 2009 ; van der Meer et
coll., 2012 ; Ismail et coll., 2013 ; Gielen et coll., 2015) rapportent une
amélioration du même ordre.

Les caractéristiques (type, fréquence, durée, intensité) des protocoles de réen-
traînement aérobies utilisés qui varient beaucoup, expliquent pour une grande
part, leur efficacité plus ou moins marquée. Dans ce cadre, deux études souli-
gnent le rôle majeur de l’intensité de l’exercice sur l’amélioration de la capa-
cité aérobie alors que la fréquence, la durée et le type d’exercice semblent
avoir moins d’effet (Ostman et coll., 2016 ; Uddin et coll., 2016). Une revue
a montré que tout incrément de 10 % du pic de V̇O2 ou de la fréquence
cardiaque maximale semble associé à une augmentation du pic de V̇O2 de
1 ml/min/kg (Uddin et coll., 2016). Dans une autre revue de la littérature
(1966-2012), qui a inclus 47 ERC, regroupant 54 interventions, soit
4 383 patients ICC dont 2 285 réentraînés (Ismail et coll., 2014), le réentraî-
nement était classé comme intense (n = 3), vigoureux (n = 29), modéré
(n = 20) et faible (n = 2). Le pic de V̇O2 a le plus augmenté avec l’entraîne-
ment intense, 23 % en moyenne par rapport aux contrôles non entraînés,
contre 8 %, 13 % et 7 % respectivement pour les réentraînements vigoureux,
modéré et faible. Curieusement, les auteurs insistent sur la valeur de la
dépense énergétique hebdomadaire qui, lorsqu’elle est supérieure à 460 kcal/
semaine, serait la plus efficace avec une augmentation du pic de V̇O2 de
2,6 ml/min/kg (IC 95 % [1,88-3,28] p < 0,00001). Or la dépense énergétique
hebdomadaire représente une quantité et non une intensité. Cette dépense
énergétique hebdomadaire dépend de l’intensité et de la quantité (durée et
fréquence) d’activité physique réalisée. Les résultats d’une méta-analyse par
régression à partir de la littérature très récente, vont dans le même sens
(Vromen et coll., 2016). Elle a classé par ordre hiérarchique les facteurs les
plus influents des protocoles de réentraînement pour améliorer la condition
physique des patients ICC. Il apparaît que la dépense énergétique totale du
programme de réentraînement a le rôle principal, suivie de la fréquence des
sessions, de la durée des sessions puis de l’intensité des sessions.

Il est cependant possible qu’existe une limite supérieure à la quantité d’acti-
vité physique bénéfique pour les patients ICC. En effet, une étude a observé
chez les 959 patients ICC de l’étude HF-Action, réentraînés sans complica-
tion à 3 mois, un aspect de courbe en J pour la relation entre la quantité342
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d’activité physique hebdomadaire pratiquée et les événements survenus pen-
dant les 28,2 mois de suivi des patients ICC (Keteyian et coll., 2012). Ainsi
les niveaux de pratique les plus efficaces correspondaient à 3-6 MET-heures
par semaine avec une baisse de 30 % du risque d’événement. Par contre,
pour une activité physique 6 à 7 MET-heures par semaine chez le patient
ICC, le risque de survenue d’événements cardiovasculaires délétères réaug-
mentait. Cette possibilité de pratique d’activité physique trop importante et
potentiellement délétère chez les patients ICC mérite d’être confirmée par
d’autres études.

Le maintien du niveau de capacité aérobie après le stage en service de réha-
bilitation cardiovasculaire est une autre question importante. Dans l’étude
HF-Action (O’Connor et coll., 2009), le réentraînement était encore béné-
fique à 3 mois sur le pic de V̇O2 (V̇O2, 0,6 versus 0,2 mL/min/kg pour le
groupe non réentraîné p < 0,001) et sur l’amélioration de distance parcourue
lors du TM6 (médiane, 20 versus 5 mètres p < 0,001). Après 1 an, cette amé-
lioration ne persistait que pour le pic de V̇O2. Cependant, l’augmentation
du pic de V̇O2 rapporté, bien que significative, n’est que de 4 % et inférieure
aux 10 % classiquement observés et attendus (Downing et Balady, 2011).
Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces résultats. D’une part, une baisse de
l’adhésion à l’activité physique régulière a été notée dans le groupe entraîné
avec seulement 30 % des patients qui ont atteint leur objectif sur toute la
durée de l’intervention (Lavie et coll., 2015). À l’inverse, dans le groupe
contrôle, les patients ont spontanément pratiqué une activité physique signi-
ficative bien que toujours moindre que celle des réentraînés, la différence
s’accentuant avec le temps (à 1 an, marche 75 min pour les contrôles versus
140 min/semaine pour les réentraînés). Enfin, tous les patients n’ont pas
réalisé le CPX test à 3 et/ou 12 mois, ce qui est aussi une limite importante.
Ces observations doivent rester à l’esprit lorsque l’on propose une pratique
d’activité physique au long cours aux patients ICC.

Outre l’amélioration brute du pic de V̇O2 rapportée dans les études, l’amé-
lioration individuelle de ce paramètre paraît avoir une valeur pronostique
importante. Ainsi la réponse à un réentraînement encadré de courte durée,
objectivée par une amélioration du pic de V̇O2 d’au moins 6 % apparaît
comme un paramètre pronostique favorable dans une étude qui a concerné
155 patients ICC réentraînés en centre de réadaptation cardiaque à raison
de 3-5 fois par semaine pendant 3 semaines et suivis 16 mois (Tabet et coll.,
2008). Cette observation a été confirmée dans une autre étude ancillaire de
l’étude HF-Action : elle a montré que chaque augmentation de 6 % du pic
de V̇O2 après 3 mois était associée à une baisse majorée de 5 % des risques
de mortalité et d’hospitalisation toutes causes (Swank et coll., 2012). Une 343
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étude prospective monocentrique a été menée dans un service de réhabili-
tation cardiovasculaire incluant progressivement 285 patients ICC
(55 ± 11 ans, 79 % hommes et 93 % en rythme sinusal, fraction d’éjection
29 ± 8 %) réentraînés (hospitalisation de jour, 4 à 10 semaines, 3-5 séances/
semaine, renforcement dynamique musculaire et aérobie continu au seuil
ventilatoire, 30 minutes avec adaptation de la charge aux progrès réalisés)
(Tabet et coll., 2013). Globalement, le pic de V̇O2 a augmenté de 14,2 %
(+ 2,4 ± 0,3 ml/kg/min, p < 0,0001). Sur un suivi de 12 mois, 35 événements
cardiaques graves ont été recensés. Les valeurs de pic de V̇O2 obtenus après
réentraînement avaient une meilleure valeur pronostique de ces événements
que celles observées avant réentraînement (surfaces sous la courbe ROC
0,79 ± 0,03 versus 0,64 ± 0,04 respectivement pour le pic de V̇O2 après et
avant le réentraînement, p < 0,0001). Ainsi, vu l’impact du déconditionne-
ment périphérique sur la valeur du pic de V̇O2, un réentraînement suivi
d’une évaluation à l’effort mérite d’être proposé à tout patient ICC stable
capable de le supporter.

Effets du réentraînement à l’exercice sur la qualité de la vie des patients
insuffisants cardiaques chroniques

Les symptômes de l’ICC altèrent nettement la qualité de vie des patients et
de leur entourage (Lestman-Leegte et coll., 2009 ; Luttik et coll., 2009). Les
patients ICC ont une baisse majeure de leur capacité fonctionnelle avec une
altération de leur endurance mais aussi de leur force musculaire qui les limite
dans leurs activités journalières et retentit fortement sur leur qualité de vie
(Arena et coll., 2014). De plus, cette altération de la qualité de vie aggrave
le pronostic des patients (Mommersteeg et coll., 2009). Les traitements
actuels, pharmacologiques ou non pharmacologiques, prothèses implantables
de type défibrillateurs implantables ou stimulateurs cardiaques avec resyn-
chronisation ou assistance ventriculaire externe, améliorent peu cette qualité
de vie qui paraît plus importante aux patients que leur longévité (Kraii et
coll., 2013). Dans cette étude, 100 patients ICC (70 ± 9 ans ; 71 % hommes)
ont été interrogés sur leur préférence pour une meilleure qualité de vie ou
une longévité prolongée : 61 % des patients attachaient plus d’importance à
leur qualité de vie qu’à leur longévité et respectivement, 9 et 14 % étaient
prêts à échanger 6 et 12 mois d’espérance de vie contre une meilleure qualité
de vie. Ces données soulignent l’importance de la qualité de vie pour les
patients ICC.

Alors qu’une méta-analyse publiée en 2006 avait conclu à l’amélioration de
la qualité de vie des patients réentraînés en centre de réadaptation (van Tol344
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et coll., 2006), ce résultat n’avait pas été confirmé par une autre méta-analyse
de 2008 (voir tableau 10.I) qui ne concernait que des patients ICC à fraction
d’éjection altérée réentraînés à domicile, malgré une amélioration de la capa-
cité aérobie (Chien et coll., 2008). Une revue avec méta-analyse de type
Cochrane (tableau 10.I) confirme un bénéfice sur la qualité de vie des
patients réentraînés en institution spécialisée surtout aux stades NYHA II et
III (Taylor et coll., 2014). L’effet bénéfique du réentraînement sur la qualité
de vie paraît plus marqué avec un entraînement de type aérobie seul ou
combiné avec du renforcement musculaire à très haute ou haute intensité
(voir tableau 10.I) (Ostman et coll., 2016).

L’effet du réentraînement sur l’état de santé général des patients a été spé-
cifiquement étudié dans la population incluse dans l’étude HF-Action (Flynn
et coll., 2009). Les patients ont répondu à un questionnaire (Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire, KCCQ) à l’inclusion, chaque trimestre au
cours de la première année, puis tous les ans pendant 4 ans (suivi moyen
2,5 ans). Dans le groupe entraîné, une amélioration modeste mais significa-
tive du KCCQ (moyenne = 5,2 ; IC 95 % [4,4-6,0] p < 0,001) a été notée
dès 3 mois avec persistance lors du suivi.

Ainsi toutes les études mettent en évidence un effet bénéfique du réentraî-
nement sur la qualité de vie liée à la santé des patients ICC.

Effets du réentraînement physique sur les marqueurs biologiques

Différents paramètres sanguins ioniques (natrémie), hormonaux (catéchola-
mines), biomarqueurs plus ou moins spécifiques (peptides natriurétiques,
BNP et NT-pro-BNP) sont utilisés en routine pour le diagnostic et le suivi
des patients ICC. Une revue systématique a analysé les effets du réentraîne-
ment physique sur les concentrations sanguines de BNP et NT-pro-BNP
(Smart et coll., 2010). Son objectif primaire était de préciser les modifica-
tions de ces biomarqueurs et ses objectifs secondaires étaient les modifica-
tions de la capacité fonctionnelle, de la dépense énergétique des patients
ICC en relation avec l’intervention de réentraînement. Neuf ERC ont été
retenus. Une baisse du BNP (différence moyenne (DM) -79 pg/ml, IC 95 %
[-141 à -17] pg/ml ; p = 0,01) et du NT-pro-BNP (DM -621 pg/ml, IC 95 %
[-844 à -398] pg/ml ; p < 0,0000) a été observée. Dans les études qui ont mis
en évidence une baisse du taux de NT-pro-BNP, le niveau de dépense éner-
gétique hebdomadaire était supérieur à 400 Kcal.

Une autre méta-analyse réalisée par la même équipe, qui a inclus 10 ERC
(565 patients dont 313 réentraînés) confirme les baisses de BNP (-28,3 % ; 345
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p < 0,0001), et de NT-pro-BNP (-37,4 % ; p = < 0,0001) après réentraîne-
ment chez les patients ICC (Smart et coll., 2012). Le pic de V̇O2 des patients
était augmenté (17,8 % ; p < 0,0001) avec de plus une modeste corrélation
entre les baisses des biomarqueurs et l’amélioration du pic de V̇O2 (BNP
r = -0,31 ; p < 0,0001 ; NT-pro-BNP r = -0,22 ; p < 0,0001).

Une autre méta-analyse s’est intéressée aux effets du réentraînement aérobie
continu sur deux marqueurs pronostiques, le taux de NT-pro-BNP et la
pente Ve/VCO2, chez des patients ICC (Cipriano et coll., 2014). Elle a
inclus 9 ERC de bonne qualité méthodologique et avec au moins 2 mois
de suivi des patients (n = 408 patients ICC avec fraction systolique altérée
et NT-pro-BNP basal > 300 pg/ml). Une analyse des effets du réentraîne-
ment aérobie sur le taux de NT-pro-BNP (5 ERC, n = 191, 49-69 ans, 85 %
hommes) et sur la pente Ve/VCO2 (4 études n = 217, 38-60 ans, 86 %
hommes) a été réalisée. L’entraînement était de type aérobie continu
(marche, vélo), 3-5 fois par semaine, d’une durée de 20-50 minutes par ses-
sion à 60-80 % du pic de V̇O2. Une amélioration du taux de NT-pro-BNP
(DM pondérée -817,75 ; IC 95 % [-929,31 à -706,19]) et de la pente de la
relation VE/VCO2 (DM pondérée -6,55 ; IC 95 % [-7,24 à -5,87]) a été
observée. Cependant, les études analysées sont hétérogènes, peu nom-
breuses, ont concerné peu de sujets et ont utilisé des critères spécifiques
d’inclusion.

Les effets du réentraînement sur des biomarqueurs et des marqueurs de
l’inflammation ont aussi été étudiés à partir de la population de l’étude HF-
Action (Ahmad et coll., 2014). L’étude a concerné 928 patients avec un
réentraînement de type aérobie continu de 3 mois. Une baisse du NT-pro-
BNP corrélée à l’élévation du pic de V̇O2 est observée. Cette baisse du NT-
pro-BNP est associée à une baisse des événements cardiovasculaires lors du
suivi, des hospitalisations et de la mortalité cardiovasculaire et de toutes
causes (p ^ 0,04). En revanche, il n’a pas été observé de baisse significative
de la troponine, ni de la CRP haute sensibilité. Une autre revue qui a inclus
11 études (Smart et Steele, 2014), s’est intéressée aux marqueurs de l’inflam-
mation : elle a conclu à une baisse des marqueurs d’inflammation, en parti-
culier du TNFα dans les études avec l’entraînement le plus volumineux
(6 5 séances par semaine). Seule une étude a noté une baisse de l’interleu-
kine 6.

Au total, le réentraînement physique en aérobie améliore les taux du BNP
et du NT-pro-BNP chez les patients ICC et cette amélioration est corrélée
à l’élévation du pic de V̇O2 et à la baisse des événements cardiovasculaires.
Ses effets sur les marqueurs d’inflammation paraissent plus discutés.
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Effets des différents types de réentraînement à l’exercice
chez les patients insuffisants cardiaques chroniques

Plusieurs types d’activité physique de base, aérobie, renforcement musculaire,
gymnastique sont proposés dans les protocoles actuels de réentraînement
physique du patient ICC.

Le socle actuel du réentraînement physique repose sur l’entraînement
aérobie. Schématiquement, deux formes d’entraînement aérobie, continu et
fractionné, sont proposées. L’entraînement continu se pratique essentielle-
ment au niveau du seuil ventilatoire individuel objectivé par des cibles de
fréquence cardiaque, de puissance ou de sensation (type échelle de Borg)
régulièrement réactualisées en fonction de la progression des capacités (voir
tableau 10.I). La durée des séances varie selon les protocoles et les capacités
individuelles des patients. L’entraînement fractionné est basé sur l’alternance
de périodes de travail intense (intensité au-dessus du seuil ventilatoire) et
de récupération active (au niveau ou en dessous du seuil ventilatoire).
L’intensité, la durée et le nombre des périodes travail/récupération varient
selon les protocoles. La sécurité de pratique chez les patients ICC des deux
types de réentraînement, continu et fractionné, est validée (Gayda et coll.,
2016) mais l’importance respective des bénéfices observés selon les proto-
coles de réentraînement est débattue (Gayda et coll., 2016 ; Ulbrich et coll.,
2016 ; Fleg, 2016).

Entraînement aérobie continu versus fractionné

Une méta-analyse a comparé chez des patients ICC à fraction d’éjection altérée
(n = 446) les effets d’un réentraînement aérobie fractionné seul (n = 212),
aérobie fractionné associé à du renforcement musculaire dynamique (n = 59),
aérobie continu (n = 66) et non entraînés (n = 109) (Smart et coll., 2013a). La
comparaison ayant tenu compte du niveau de dépense énergétique des proto-
coles réalisés, le pic de V̇O2 était plus augmenté après un entraînement frac-
tionné (Différence moyenne (DM) pondérée = 1,04 ml/kg/min ; IC 95 %
[0,42-1,66] p = 0,0009) qu’après un entraînement aérobie continu, mais moins
qu’après un réentraînement fractionné associé à un renforcement musculaire
dynamique (DM pondérée = 1,10 ml/kg/min, IC 95 % [-1,83-0,37] p = 0,003).
Aucune différence sur la pente Ve/VCO2 n’a été observée. Ainsi, pour le même
niveau de dépense énergétique, un entraînement associant aérobie fractionné
et renforcement musculaire dynamique paraît le plus efficace sur le pic de V̇O2.
Mais il n’y a pas d’effet sur la pente Ve/VCO2.

Les effets d’un réentraînement aérobie continu et de type fractionné sur le
pic de V̇O2 et la fraction d’éjection ventriculaire gauche de patients ICC 347
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avec fraction d’éjection altérée cliniquement stables ont été comparés dans
une méta-analyse qui a inclus 7 ERC (82 % hommes, âge moyen 61 ans,
fraction d’éjection moyenne 32 %) comparant les 2 types de réentraîne-
ments. Cinq des ERC ont aussi étudié la fraction d’éjection échographique
au repos des patients. À court terme, le réentraînement fractionné est apparu
plus efficace sur le pic de V̇O2 (DM pondérée = 2,14 ml/kg/min, IC 95 %
[0,66-3,63]). Aucune différence n’a été observée sur la fraction d’éjection du
ventricule gauche (Haykowsky et coll., 2013).

Une méta-analyse a comparé les effets de différents types de réentraînement
sur les facteurs pronostiques (pic de V̇O2 et pente Ve/VCO2 lors du test
CPX), le remodelage ventriculaire gauche avec mesures des diamètres sys-
tolique et diastolique et de sa fraction d’éjection, et la qualité de vie de
patients ICC (Cornelis et coll., 2016). Vingt ERC (n = 811 patients) ont
été sélectionnées. Les études ont été réparties entre 4 groupes pour comparer
les effets des réentraînements selon leur type, aérobie fractionné seul versus
aérobie fractionné + renforcement musculaire dynamique (n = 156 patients),
aérobie continu seul versus aérobie continu + renforcement musculaire dyna-
mique (n = 130 patients), aérobie fractionné versus aérobie continu
(n = 501 patients) et aérobie continu versus renforcement musculaire dyna-
mique (n = 24 patients). Aucun des protocoles de réentraînement utilisés n’a
eu d’effet bénéfique plus marqué sur les marqueurs de condition physique ni
sur les marqueurs pronostiques de l’épreuve d’effort. L’importance de l’amé-
lioration de la qualité de vie ne dépend pas non plus du protocole suivi. Seul
le remodelage ventriculaire gauche serait plus important après un entraîne-
ment de type fractionné.

D’autres effets bénéfiques du réentraînement fractionné ont été rapportés
chez les patients ICC, comme une amélioration des fonctions mitochondiales
et endothéliales musculaires périphériques (Wisloff et coll., 2007) et un ren-
forcement des effets des hormones anabolisantes qui participent à l’augmen-
tation de la masse musculaire (Caminiti et coll., 2014). Les résultats de ces
études peu nombreuses sur de faibles échantillons doivent cependant être
confirmés par d’autres travaux.

Une étude randomisée contrôlée récente a montré que les patients ICC
porteurs d’un défibrillateur cardiaque (26 versus 12 contrôles) toléraient bien
un réentraînement fractionné qui a amélioré leur pic de V̇O2 après 3 mois
d’entraînement (Isaksen et coll., 2015).

Enfin, une étude a montré le caractère sécurisé d’un réentraînement frac-
tionné de 12 semaines réalisé à domicile par des patients ICC (20 réentraînés
et 20 contrôles) (Safiyari-Hafizi et coll., 2016). Les caractéristiques de348
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l’entraînement étaient très individualisées, avec des intensités pour les
périodes actives de 80 %-85 % du pic V̇O2 et de récupération de 40 %-50 %
du pic V̇O2, la durée et le nombre de répétitions de même que le nombre de
sessions hebdomadaires étaient fixés pour chaque participant. Un réentraî-
nement de renforcement musculaire était associé. Les patients portaient un
cardiofréquencemètre pendant l’entraînement et étaient contactés télépho-
niquement (3 fois par semaine le premier mois, puis 2 et 1 fois respective-
ment les 2e et 3e mois). Au total, 15 contrôles et 14 réentraînés ont finalisé
l’intervention sans événement indésirable notable. Une amélioration de la
capacité aérobie du niveau du seuil ventilatoire et de la qualité de vie a été
observée dans le groupe réentraîné.

En résumé, les études qui ont comparé les effets des entraînements aérobies
continu et fractionné chez des patients ICC ont montré que les deux modes
étaient aussi bien tolérés par les patients. Dans la plupart des études, l’entraî-
nement fractionné paraît plus efficace sur le pic de V̇O2 à court terme que
l’entraînement continu. Cependant, les caractéristiques de l’entraînement
fractionné optimal chez ces patients ICC (intensité et durée des phases
d’effort et de récupération) restent à préciser de même que les bénéfices sur
certains paramètres comme sur le remodelage ventriculaire et sur la fonction
endothéliale. La persistance à long terme du bénéfice de l’entraînement frac-
tionné sur le pic de V̇O2 dans la population des patients ICC mérite aussi
d’être étudiée.

Renforcement musculaire

Les patients ICC présentent une altération marquée de leurs capacités mus-
culaires (force et endurance) avec fonte musculaire. Un réentraînement mus-
culaire dynamique qui stimule fortement les muscles squelettiques périphé-
riques sans contrainte cardiovasculaire majeure associée paraît donc justifié
chez ces patients. Deux méta-analyses ont récemment été publiées. La pre-
mière a étudié ses effets sur la force musculaire maximale (une répétition
maximale – 1-RM – et Peak Torque), le pic de V̇O2 et la qualité de vie
(Giuliano et coll., 2016). L’analyse a concerné 10 ERC incluant 240 parti-
cipants (48-76 ans) avec fraction d’éjection du ventricule gauche altérée
(18-37 %). Le réentraînement a duré de 8 à 24 semaines avec une intensité
allant jusqu’à 80 % d’1-RM. Après réentraînement, la force musculaire a
augmenté à vitesse lente (score de modification standardisé de 1-RM = 0,60,
IC 95 % [0,43-0,77]) mais pas à vitesse rapide (60/s-1 et 180/s-1). Le pic de
V̇O2 a augmenté (2,71 ml/kg/min, IC 95 % [1,96-3,45]) et la qualité de vie
a été améliorée (-5,71 ; -9,85 ; -1,56). Ces résultats sont confirmés par une
autre revue de la littérature avec méta-analyse qui a concerné les bénéfices 349
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potentiels d’un réentraînement comprenant du renforcement musculaire
isolé ou associé à un protocole aérobie (Jewiss et coll., 2016). L’analyse a
retenu 27 ERC avec 2 321 patients (1 172 réentraînés avec renforcement
musculaire et 1 149 contrôles non réentraînés ou entraînés avec aérobie
seule). Le pic de V̇O2 était amélioré par le réentraînement musculaire isolé
(DM + 1,43 ml/kg/min IC 95 % [0,63-2,23] p = 0,0004) ou combiné
(DM + 3,99 ml/kg/min ; IC 95 % [1,47-6,51] p = 0,002) par rapport aux
contrôles. La distance au TM6 était aussi améliorée par le réentraînement
musculaire isolé DM + 41,77 m, IC 95 % [21,90-61,64] p < 0,0001) ou
combiné (DM + 13,49 m ; IC 95 % [1,13-25,84] p = 0,03). La qualité de vie
n’était améliorée qu’avec l’entraînement combiné (DM -8,31 ; IC 95 %
[-14,3-2,33] p = 0,006). Il n’a pas été observé de différence entre les groupes
sur la mortalité, les réhospitalisations, la pression artérielle de repos ni sur
la fraction d’éjection du ventricule gauche.

Ainsi, le renforcement musculaire dynamique est bien toléré par les patients
ICC sans risque d’aggravation notable. Il peut être isolé ou associé à un
entraînement aérobie et semble améliorer les capacités cardiorespiratoires et
musculaires et la qualité de vie. Les auteurs soulignent cependant le relati-
vement faible nombre de patients ICC sévères et/ou âgés inclus dans ces
études. Ces populations de patients mériteraient aussi d’être étudiées.

Pour les patients ICC très déconditionnés incapables de suivre un réentraî-
nement classique, un réentraînement des muscles inspiratoires ou des muscles
squelettiques par électrostimulation a été proposé. Deux méta-analyses
récentes ont évalué les effets respectifs de ces deux techniques. La première
méta-analyse a concerné le réentraînement des muscles inspiratoires en
comparaison avec des patients ICC contrôles non réentraînés (Smart et coll.,
2013b). L’effet sur le pic V̇O2, le TM6, la qualité de vie (Minnesota ques-
tionnaire), la pression inspiratoire maximale et la pente Ve/VCO2 lors du
CPX test a été évalué. Onze ERC ont été retenus (287 patients dont
148 réentraînés). Après réentraînement des muscles inspiratoires, la capacité
aérobie a été améliorée avec un pic de V̇O2 (DM + 1,83 ml/min/kg, IC 95 %
[1,33-2,32] ; p < 0,00001) et une distance au TM6 (DM + 34,4 m, IC 95 %
[22,5-46,2], p < 0,00001) augmentés. Une augmentation de la pression ins-
piratoire maximale (DM + 20,01, IC 95 % [13,96-26,06] p < 0,00001) est
notée ainsi qu’une amélioration de la pente Ve/VCO2 (DM -2,28 ; IC 95 %
[-3,25-1,30] p < 0,00001) et de la qualité de vie (-12,25, 95 % IC
[-17,08-7,43] p < 0,00001). Ainsi d’après cette méta-analyse l’entraînement
des muscles inspiratoires améliore modérément mais significativement la
capacité aérobie et la qualité de vie. Chez les patients ICC très décondi-
tionnés il peut être proposé comme premier mode de réentraînement et servir350
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de transition avec le réentraînement classique (Smart et coll., 2013b). La
seconde méta-analyse a évalué les effets de l’électrostimulation des muscles
squelettiques sur la capacité aérobie et la qualité de vie chez des patients
ICC. Des ERC entre électrostimulation et placebo ou réentraînements clas-
siques ont été inclus. Comparé au placebo, l’électrostimulation améliore le
pic de V̇O2 (DM + 2,30 ml/kg/min ; IC 95 % [1,98-2,62] ml/kg/min,
p < 0,00001), la distance parcourue au TM6 (DM + 46,9 m IC 95 %
[22,5-71,3], p = 0,0002) et la qualité de vie (DM -1,15 ; IC 95 % [0,69-1,61],
p < 0,00001). La quantité individuelle d’électrostimulation est fortement
corrélée (r = 0,80 ; p = 0,02) à l’amélioration du pic de V̇O2. Cependant,
l’amélioration du pic de V̇O2 est inférieure à celle de l’entraînement aérobie
sur bicyclette (DM -0,32 ml/kg/min, IC 95 % [-0,63 à -0,02] ml/kg/min,
p = 0,04) alors que l’effet sur la qualité de vie n’apparaît pas différent. Chez
les patients les plus déconditionnés un programme d’électrostimulation des
muscles squelettiques d’intensité suffisante peut donc être proposé comme
une étape préliminaire à un réentraînement classique (Smart et coll., 2013c).

Pour l’amélioration du pic de V̇O2, tous les modes d’exercice apparaissent
bénéfiques. Mais les bénéfices les plus marqués sont observés avec dans
l’ordre, l’entraînement fractionné, l’entraînement aérobie d’intensité
modérée, l’électrostimulation, le réentraînement musculaire inspiratoire,
l’association aérobie-renforcement musculaire et enfin le renforcement mus-
culaire isolé (Smart, 2013d).

Réentraînement hors protocole supervisé

Les effets d’un réentraînement hors protocole supervisé en institution ont
aussi été étudiés (Chien et coll., 2008 ; Hwang et Marwick, 2009). Une
revue systématique avec méta-analyse (van der Meer et coll., 2012) a inclus
22 ERC (3 826 patients avec fraction d’éjection ventriculaire gauche
^ 40 %, âge moyen 60,1 ans (52-71 ans) ; 1 942 réentraînés). Ces études
ont comparé chez les patients ICC, les effets d’un réentraînement hors-
institution spécialisée avec un traitement optimal sans réentraînement. Tous
les réentraînements étaient de type aérobie (exercices variés) et 9 études y
ont associé un protocole de renforcement musculaire. L’intensité était indi-
viduellement fixée de manière variable dans 21 études (1 étude : non pré-
cisé), la fréquence était comprise entre 2 et 7 séances par semaine d’une
durée de 10 à 60 minutes par séance. Le réentraînement s’est fait à la maison
dans 3 études, en groupe dans une, dans une salle hospitalière dans 8. Les
facteurs analysés étaient la capacité (TM6) et la performance (CPX test)
physiques, la qualité de vie et la sécurité de l’intervention. Le pic de V̇O2

(8 études) était amélioré de 1,85 ml/min/kg (IC 95 % [0,75-2,94]) dans le 351

Insuffisance cardiaque chronique

A
N

A
LY

SE



groupe réentraîné mais avec une hétérogénéité marquée (89 %). Une amé-
lioration de la puissance maximale sur vélo (7 études) de 14,0 watts (IC 95 %
[9,0-19,0]), de la durée d’exercice de 2,1 minutes (IC 95 % [1,1-3,1]) et de
la distance au TM6 de 47,9 m (IC 95 % [20,2-74,9]) était retrouvée après
l’intervention (hétérogénéité 82 %). La qualité de vie a été évaluée par le
Minnesota living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) dans 9 études et
une amélioration dans le groupe réentraîné a été observée (DM -6,9 points
IC 95 % [-10,9 à -2,9] hétérogénéité 57 %). Enfin, une revue avec méta-
analyse type Cochrane a comparé les effets des réentraînements menés au
sein des institutions spécialisées et à domicile (Taylor et coll., 2015). Les
paramètres comparés étaient la mortalité, la morbidité, la qualité de vie liée
à la santé, et la modification des facteurs de risque cardiovaculaires chez des
patients cardiaques. Dix-sept ERC ont été retenues, soit 2 172 patients coro-
nariens ou ICC. Le risque potentiel de biais n’a pas pu être analysé dans
plusieurs études. Aucune différence n’a été mise en évidence entre les deux
modes de réentraînement pour les différents critères sélectionnés. En insti-
tution, l’effet bénéfique sur les marqueurs biologiques lipidiques et la pression
artérielle diastolique de repos était un peu plus net. À domicile, les pro-
grammes de réentraînement ont été plus finalisés92 (RR = 0,04, IC 95 %
[1,01-1,07] p = 0,009) avec une meilleure adhésion. Les coûts de santé n’ont
pas été différents entre les deux modes de réhabilitation. Aucune des études
n’a rapporté un risque accru d’incidents avec le réentraînement. Le choix
du patient doit donc être pris en considération. Des études sont nécessaires
pour confirmer ces résultats à long terme.

En résumé, la pratique d’une activité physique hors institution, voire à domi-
cile peut être proposée aux patients ICC de manière sécurisée. C’est une
alternative au réentraînement dans les centres de réadaptation aux capacités
d’accueil limitées et pour le maintien d’une pratique régulière au long cours
de l’activité physique.

Faisabilité et intérêts de pratiques physiques spécifiques
chez les patients insuffisants cardiaques chroniques

Différentes pratiques d’activité physique ont été proposées chez les patients
ICC. Sans vouloir être exhaustive, la courte revue proposée ici permet de
souligner que la plupart des activités physiques d’intensité modérée et adaptée
à la gravité de l’ICC peuvent être réalisées par ces patients. Ces informations
sont importantes car elles ouvrent des perspectives de choix d’activités
physiques.

92. Le programme proposé a été mieux respecté en quantité et qualité.352
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Une étude s’est intéressée à la sécurité, l’efficacité, l’adhésion et l’acceptation
d’un réentraînement par marche nordique hors institution et monitoré par
téléphone dans un groupe de patients ICC incluant des patients avec défi-
brillateur implantable (Lejczak et coll., 2106). L’étude monocentrique pros-
pective (n = 111 patients traités de manière optimale, classe NYHA II-III,
fraction d’éjection ventriculaire gauche ^ 40 %) a comparé deux groupes
de patients traités classiquement réentraînés (n = 77, 5 séances par semaine
pendant 8 semaines avec surveillance téléphonique) et non réentraînés.
L’objectif primaire était le suivi du pic de V̇O2 et les objectifs secondaires,
la durée d’effort, le TM6, la qualité de vie, le SF-36, l’adhésion et l’adhérence
à la marche nordique. Après 8 semaines de marche nordique, le pic de V̇O2

(16,1 ± 4,0 versus 18,4 ± 4,1 ml/kg/min, p = 0,0001), la durée d’effort
(471 ± 141 versus 577 ± 158 secondes, p = 0,0001), la distance parcourue au
TM6 (428 ± 93 versus 480 ± 87 m, p = 0,0001) et la qualité de vie
(79,0 ± 31,3 versus 70,8 ± 30,3 score, p = 0,0001) étaient améliorés. La
comparaison groupe entraîné versus groupe contrôle a donc montré un effet
bénéfique de la marche nordique sur le pic de V̇O2, la durée d’effort et la
distance au TM6. Il n’y a pas eu d’incident spécifique dans le groupe marche
nordique. Tous les patients ont finalisé le programme de 8 semaines avec
une bonne adhésion.

Le réentraînement basé sur des exercices d’aquagym dans une eau suffisam-
ment chaude peut aussi être proposé aux patients ICC sans risque d’arythmie
adrénergique. Ce mode de réentraînement est sûr et bénéfique pour la condi-
tion physique et la qualité de vie (Lazar et coll., 2013).

Une revue systématique avec méta-analyse a comparé les effets de la danse
et d’un réentraînement classique sur la capacité aérobie et sur la qualité de
vie de patients ICC. Seules 2 études (183 patients) ont rempli les critères
d’inclusion (62 danseurs, 60 réentraînés et 61 contrôles). La pratique de la
danse n’a pas occasionné d’incident. Les bénéfices observés sur la capacité
aérobie et sur la qualité de vie dans le groupe danse étaient significatifs par
rapport aux groupes contrôles et non différents à ceux induits par le réen-
traînement classique (Gomes-Neto et coll., 2014a).

La réhabilitation des patients ICC en Asie inclut des modes de réentraî-
nement spécifiques comme le Tai Chi, le Yoga, le Qi gong (Sun, 2015).
Lorsqu’elles sont proposées dans les centres de réadaptation occidentaux,
ces pratiques sont le plus souvent associées aux modes de réentraînement
classiques. Leurs effets bénéfiques spécifiques restent mal connus. Globa-
lement, peu d’études de bonne qualité méthodologique sont actuellement
disponibles. 353
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L’inclusion de la pratique du Tai Chi, forme d’activité physique de faible
intensité d’origine chinoise, a été proposée dans les programmes de réentraî-
nement des patients ICC depuis le début des années 2000. Analyser l’apport
objectif de cette pratique est rendue difficile par le faible échantillon de
patients ICC inclus dans la plupart des études publiées. Une méta-analyse
récente a étudié les effets de la pratique du Tai Chi sur la capacité aérobie
et la qualité de vie des patients ICC avec fraction d’éjection du ventricule
gauche ^ 45 % (Pan et coll., 2013). Quatre ERC (n = 242 patients NYHA I
à IV, âge moyen 68,6 ans, 66 femmes et 122 contrôles) publiées entre 2004
et 2011 (score moyen Jadad de 3 allant de 2 à 4) ont été retenues. La durée
de l’entraînement au Tai Chi était de 12-16 semaines avec 2 à 3 sessions par
semaine de 50 à 60 minutes. Une des études a ajouté le Tai Chi à un réen-
traînement classique (vélo et marche). La pratique du Tai Chi était associée
à une amélioration de la qualité de vie (DM pondérée = -14,54 points ; IC
95 % [-23,45 à -5,63]). Aucune amélioration significative n’a été observée
ni sur les critères de capacité aérobie (pic de V̇O2 distance au TM6), ni sur
les chiffres de pression artérielle de repos, ni sur les concentrations de NT-
pro-BNP. L’étude de 2004 qui avait inclus dans le groupe réentraîné plus de
patients sévères (NYHA IV) que dans le groupe contrôle (13 % versus 0 %),
a rapporté le plus d’effet bénéfique. Il serait donc possible que la pratique du
Tai Chi soit plus bénéfique chez les patients ICC les plus sévères et donc
les plus déconditionnés physiquement. Les auteurs concluent sur la nécessité
d’études concernant des populations de patients ICC plus importantes pour
préciser la place du Tai Chi dans le réentraînement des patients ICC.

Le yoga est une technique de relaxation et de méditation basée sur des pos-
tures, des exercices et des techniques de respiration. Des bénéfices ont été
rapportés dans le traitement de l’anxiété, la dépression, le cancer du sein, la
lombalgie chronique et l’hypertension (Gomes-Neto et coll., 2014b). Le yoga
a été proposé pour les patients ICC. Relativement peu d’ERC ont été publiés.
Une méta-analyse a retenu deux ERC anciens, réalisés par la même équipe
(Pullen et coll., 2008 et 2010), qui concernaient 59 patients (30 yoga et
29 contrôles) ICC, surtout à fraction d’éjection altérée mais aussi préservée
majoritairement masculins, âgés de 51 à 54 ans et de stade NYHA I, II et
III. Une étude a concerné presque exclusivement (n = 38 sur 40) des patients
afro-américains (Pullen et coll., 2010). Les patients ont réalisé 2 séances par
semaine, de 60 à 70 minutes de hatha yoga pendant 8 à 10 semaines. Une
amélioration plus nette du pic de V̇O2 (+ 22 %), de la qualité de vie
(+ 9 points sur l’échelle du questionnaire Minnesota pour ICC) et du niveau
des marqueurs d’inflammation a été observée chez les patients pratiquant le
yoga par rapport au groupe contrôle. Une autre ERC plus récente a inclus
des patients ICC relativement jeunes (44 yoga, 49,3 ± 5,7 ans et354
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48 contrôles, 50,1 ± 4,5 ans) et peu sévères (NYHA I et II) (Hai-Krishna et
coll., 2014). L’intervention qui a duré 3 mois, a compris 2 phases successives,
la première de 2 semaines en centre spécialisé de formation aux mouvements
de yoga adaptés individuellement et la seconde de 10 semaines à raison de
6 séances d’une heure par semaine, 3 supervisées et 3 à domicile en auto-
nomie. Aucun événement indésirable n’a été rapporté. Elle a montré une
baisse plus importante (p < 0,01) du NT-pro-BNP dans le groupe yoga
(64 %) que dans le groupe contrôle (11 %). De plus, une amélioration des
fonctions systoliques ventriculaires gauche (fraction d’éjection) et droite (Tei
index) est notée dans les 2 groupes, mais elle est plus nette dans le groupe
yoga (p < 0,01 pour les 2 paramètres). Curieusement, l’étude ne rapporte pas
de résultat sur la fonction diastolique. Au total, la pratique du yoga pourrait
apporter des bénéfices aux patients ICC. Le niveau de preuve est cependant
faible comme pour la maladie coronaire et les pathologies arythmiques
(Cramer et coll., 2015). Cette pratique peut être autorisée sans risque. Cepen-
dant, vu le très faible nombre d’études, il est justifié d’attendre de nouvelles
données en particulier, comparant les effets du yoga au réentraînement clas-
sique avant de recommander cette pratique en première intention aux
patients ICC.

Réentraînement à l’exercice dans des populations particulières
d’insuffisants cardiaques chroniques

La faisabilité et les effets d’un réentraînement à l’exercice ont aussi été étu-
diés dans trois populations particulières de patients ICC : ICC à fraction
d’éjection préservée ; transplantés cardiaques ; et patients sous assistance
ventriculaire.

La majeure partie des études à notre disposition ciblant les effets de l’activité
physique ont concerné des patients ICC à fraction d’éjection altérée. Vu les
bénéfices induits par l’activité physique dans cette population, il paraissait
justifié d’étudier ses effets dans l’ICC à fraction d’éjection préservée dont la
physiopathologie est différente, et qui concerne des sujets plus âgés se plai-
gnant essentiellement d’une intolérance à l’effort (Chan et coll., 2016). Cet
intérêt potentiel est majoré par le fait que cette pathologie ne bénéficie pas
encore de thérapeutique ayant fait la preuve d’une réelle efficacité.

Les résultats de 4 méta-analyses récentes (Pandey et coll., 2015 ; Dieberg et
coll., 2015 ; Palau et coll., 2016 ; Chan et coll., 2016) sont présentés dans
le tableau 10.II. Globalement, après réentraînement chez les patients ICC
sans altération de la fraction d’éjection, l’ensemble des études montrent une
amélioration de la capacité aérobie, en particulier du pic de V̇O2 (+ 2 à 355
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3 ml/min/kg) avec augmentation de la fréquence cardiaque maximale
(10-12 bpm en moyenne) et de la qualité de vie. Les résultats pour la pente
Ve/VCO2 sont discordants selon les études, et enfin une seule méta-analyse
(Chan et Coll., 2016) a montré une amélioration de la fonction diastolique
et une baisse de la pression de remplissage ventriculaire gauche après réen-
traînement. Des études complémentaires concernant les effets de l’activité
physique sur ces résultats discordants, en particulier sur la dysfonction dias-
tolique des patients à fraction d’éjection préservée sont nécessaires. En effet,
cette dysfonction diastolique semble avoir un rôle important sur la sympto-
matologie et en particulier sur l’intolérance à l’effort que rapportent ces
patients.

Les effets d’un réentraînement aérobie sur le pic de V̇O2 et ses composantes
centrales (débit cardiaque) et périphérique (différence artério-veineuse en
oxygène) ont été analysés chez 40 patients ICC à fraction d’éjection pré-
servée cliniquement stables (69 ± 6 ans, 22 réentraînés et 18 contrôles)
(Haykowsky et coll., 2012). Le réentraînement de type aérobie continu a
concerné les membres inférieurs (marche sur tapis et ergocycle) et supérieurs
(ergomètre de pédalage avec les bras) sur la forme de 3 sessions par semaine
de 1 heure (10 minutes de travail avec les bras par session) pendant
16 semaines. L’intensité a débuté à 40-50 % de la fréquence cardiaque de
réserve pour atteindre 70 % pendant au moins 20 minutes du travail réalisé
avec les jambes. Après 16 semaines, le pic de V̇O2 était plus élevé chez les
réentraînés (16,3 ± 2,6 versus 13,1 ± 3,4 ml/kg/min, p = 0,002). La fréquence
cardiaque maximale atteinte était plus haute (139 ± 16 bpm versus
131 ± 20 bpm ; p = 0,03) après réentraînement. Aucune différence n’a été
observée sur les paramètres télédiastoliques, volume d’éjection systolique et
débit cardiaque (6,6 ± 1,3 l/min versus 5,9 ± 1,5 l/min ; p = 0,32). La diffé-
rence artério-veineuse estimée était significativement augmentée chez les
réentraînés (19,8 ± 4,0 ml O2/dl versus 17,3 ± 3,7 ml O2/dl ; p = 0,03). Le
débit cardiaque intervenait seulement pour 16 % dans l’amélioration du pic
de V̇O2 observée qui paraît donc lié principalement aux effets périphériques
du réentraînement chez ces patients. Une étude complémentaire de la même
équipe a exploré les effets de ce type de réentraînement (n = 63, 70 ± 7 ans,
32 entraînés) sur la fonction endothéliale de patients ICC (Kitzman et coll.,
2013). La fonction endothéliale a été explorée par un test d’ischémie au
niveau du bras. Les fonctions ventriculaires de repos et la distensibilité caro-
tidienne ont aussi été analysées par échographie. Le pic de V̇O2 a été amé-
lioré (15,8 ± 3,3 versus 13,8 ± 3,1 ml/kg/min, p = 0,0001) de même que la
qualité de vie des patients. En revanche, leurs fonctions vasculaires et ven-
triculaires n’ont pas été modifiées. Il semble donc que les bénéfices du réen-
traînement aérobie continu sur le pic de V̇O2 observé chez les patients ICC356
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Tableau 10.II : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients ICC
à fraction d’éjection préservée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Pandey
et coll.,
2015

Méta-analyse
Patients ICC FE
préservée
6 ERC (n = 276)

Aérobie (n = 5)
Combiné (n = 1)
Entraînement encadré
(n = 4)
Durée 12-24 semaines
Intensité 60-75 % pic V̇O2

atteinte progressivement

5 études en centre de
réadaptation
Patients traités
classiquement
Groupe contrôle suivi
régulier sans
encouragement à activité
physique

Effets réentraînement sur
pic V̇O2, qualité de vie et
fonctions systoliques et
diastoliques du ventricule
gauche

Amélioration pic V̇O2

(+ 2,72 ml/min/kg IC 95 %
[1,79-3,65])
Amélioration qualité de vie
(DM -3,97 IC 95 % [-7.21
à -0,72])
Pas d’effet sur les
fonctions systolique ni
diastolique
échographiques

Bonne tolérance
réentraînement
Amélioration capacité
aérobie et qualité de vie
Fonctions myocardiques
non modifiées
Petites populations dans
études

Dieberg
et coll.,
2015

Méta-analyse
Patients ICC FE
préservée
7 ERC (n = 258 dont
114 contrôles)
NYHA I-1V

Aérobie continu (n = 3)
Aérobie fractionné (n = 3)
dont 1 avec entraînement
respiratoire (47 patients)
Electrostimulation
musculaire (n = 1)
2-5 séances/semaine
Durée 6 à 26 semaines

Patients traités
classiquement
Groupe contrôle suivi
régulier sans
encouragement à l’activité
physique

Effets réentraînement sur
pic V̇O2, qualité de vie
(Minnesota), état de santé
(SF-36) et fonction
diastolique du ventricule
gauche

Pas de risque particulier
Amélioration pic V̇O2

(+ 2,12 ml/min/kg IC 95 %
[1,54-2,71] p < 0,00001)
Améliorations qualité de
vie (DM -6,50 ; IC 95 %
[-9,47-3,5] p < 0,0001)
et état santé (+ 15,6 ; IC
95 % [7,4-23,8]
p = 0,0002)
Amélioration fonction
diastolique sur 2 critères
échographique

Méta-analyse incluant des
réentraînements aérobie
par intervalle
Bonne tolérance
entraînement
Amélioration capacité
aérobie qualité de vie,
santé générale
Fonction diastolique
améliorée
Petites populations dans
études avec types
entraînements très divers
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Tableau 10.II (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection préservée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Palau
et coll.,
2016

Patients ICC FE
préservée
Revue systématique (avril
2014 inclus) de 7 ERC
prospectives comparant
réentraînement vs non
réentraînement
157 patients réentraînés
et 122 contrôles, âge
moyen 63-73 ans et %
femmes 29-100 %

Aérobie continue (n = 4,
40-70 % FC réserve
adaptée selon progrès)
Aérobie fractionné modéré
(n = 1)
Aérobie continue +
renforcement musculaire
(n = 1)
Réentraînement
respiratoire (n = 1)
Electrostimulation
musculaire (n = 1)

Patients traités en accord
avec recommandations de
l’époque sans conseil sur
changement attitude vis-
à-vis de l’activité physique

Mise au point sur le rôle
de l’entraînement
physique dans la prise en
charge de patients ICC à
fraction d’éjection
préservée

Capacité aérobie (n = 7)
toujours améliorée avec
variabilité selon protocoles
(8-28,3 %)
Qualité de vie (n = 6)
analysée par le Minnesota
questionnaire améliorée
dans 3 études
Paramètres
échographiques (n = 6)
inchangés dans 4 études,
fonction diastolique
améliorée dans 2 études
et amélioration associée
de fonction systolique
dans 1 étude
Biomarqueurs classiques
inchangés (n = 3)
Adhésion au programme
(n = 4) 64-100 %
Morbi-mortalité et
hospitalisations, pas de
données

Bonne tolérance du
réentraînement
Amélioration de la
capacité aérobie et de la
qualité de vie
Pas d’effet formel sur
biomarqueurs ni sur
paramètres écho. Pas de
données sur mortalité ni
hospitalisations. Limites
importantes avec
échantillons de
populations faibles et
hétérogènes,
hétérogénéité des critères
diagnostiques et des
réentraînements, peu
d’éléments pour les
objectifs majeurs de
morbi-mortalité et
hospitalisations
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Tableau 10.II (fin) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection préservée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Chan
et coll.,
2016

Patients ICC FE
préservée
Revue systématique
1985-septembre 2015 de
8 ERC (317 patients,
174 entraînés avec
3 222 heures de
réentraînement et
143 contrôles, âge moyen
60-74 ans). Classe
NYHA I-IV avec surtout II
et III)

6 études aérobie avec
3 études vélo et marche,
2 vélo, 1 marche
1 entraînement,
électrostimulation et
1 entraînement muscle
respiratoire
2-5 sessions/semaine
pendant 6-26 semaines

Groupe contrôle
traitement classique sans
conseils sur augmentation
d’activité physique

Capacité aérobie (Pic
V̇O2, pente Ve/VCO2,
fréquence cardiaque,
TM6)
Paramètres
échographiques de
fonction diastolique de
repos
Qualité de vie et santé
générale (MLHFQ et
SF-36)
Événements cardiaques
et hospitalisations

Capacité aérobie
Pic de V̇O2 (5 études)
DM 2,08 ml/min/kg (IC
95 % [1,51-2,65]
p < 0,00001) chez
réentraînés
Pente Ve/VCO2 (n = 4)
non modifiée
Fréquence cardiaque
maximale (n = 5)
diminuée (DM 3,46 bpm,
IC 95 % [2,41-4,51]
p < 0,00001) si entraînés,
TM6 (n = 4) augmentée
(DM + 32,1 m, IC 95 %
[17,2-47,05] p < 0,0001)
chez entraînés
Fonction diastolique repos
améliorée (5 études
rapport E/A) et pression
remplissage diminuée
(5 études) si
réentraînement
Qualité de vie Score
MLHFQ (n = 7) (DM -6,77
IC 95 % [-9,70 à -3,84]
p < 0,00001) si entraînés
SF-36 (n = 3) amélioré
(11,38, IC
95 % [5,28-17,48]
p = 0,0003) si entraînés

Qualité des études score
Testex moyen = 10, avec
2 études à 8, 3 études à
10 et 2 études à 12

FE = fraction d’éjection du ventricule gauche, MLHFQ = Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, TM6 = test de marche 6 minutes.
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à fraction d’éjection préservée âgés soient essentiellement dus à une amélio-
ration de leurs qualités (perfusion ou extraction d’O2) musculaires.

Des études ont montré que le réentraînement fractionné pouvait aussi être
réalisé sans risque sur des petits groupes de patients ICC avec fraction d’éjec-
tion préservée (Angadi et coll., 2015). Ce mode de réentraînement a montré
chez 19 patients (70 ± 8,3 ans) une amélioration du pic de V̇O2 (p = 0,04)
et de la dysfonction ventriculaire gauche échographique de repos (p = 0,02)
alors que l’entraînement continu était sans effet significatif. En revanche,
aucun des modes de réentraînement n’a amélioré la fonction endothéliale
des patients (Angadi et coll., 2015).

Une transplantation cardiaque n’est pas synonyme de fin de la maladie car-
diaque du patient. Malgré les progrès majeurs de la survie, en moyenne 90 %
à 1 an et 70 % à 5 ans, ces patients qui doivent bénéficier d’un suivi médical
spécifique régulier, ne mènent pas une vie strictement normale (Squires,
2011). L’intolérance à l’effort qu’ils présentent, intervient dans leur qualité
de vie (Nytrøen et Gullestad, 2013). Les transplantés cardiaques ont une
valeur de pic de V̇O2 comprise entre 50 et 70 % des valeurs théoriques obser-
vées chez des sujets sains appariés en sexe, âge et niveau de pratique d’activité
physique (Nytrøen et coll., 2012). Cette limitation de performance est d’ori-
gine mixte, centrale du fait d’un cœur dénervé avec en règle générale, une
altération de la fonction diastolique et une fréquence cardiaque maximale
diminuée (Squires, 2011 ; Monk-Hansen et coll., 2014) et périphérique liée
à la perte de masse musculaire que présentent ces patients (Hsieh et coll.,
2011).

La valeur pronostique du pic de V̇O2 chez les transplantés cardiaques a été
soulignée par une étude rétrospective chez 178 (52 ± 21 ans) transplantés
cardiaques (suivi 11 ans). Les 3 principaux facteurs prédicteurs de longévité
(régression multiple de Cox) étaient le pic de V̇O2, l’âge, et la présence d’une
maladie coronaire du greffon. La maladie vasculaire du greffon est caracté-
risée par une athérosclérose qui se développe progressivement chez les trans-
plantés cardiaques et aggrave leur morbidité et leur mortalité. Les auteurs
insistent sur l’intérêt de la réalisation du CPX test chez les transplantés
cardiaques (Yardley et coll., 2016a).

Les études sur les effets du réentraînement chez les patients transplantés ont
concerné de faibles échantillons. Une méta-analyse a regroupé 6 études
(Hsieh et coll., 2011). Quatre d’entre elles (n = 117 patients) ont observé
une amélioration du pic de V̇O2 de 2,34 ml/kg/min (IC 95 % [0,63-4,05]).
La force musculaire maximale développée avec les bras (+ 23,28 kg, IC 95 %
[0,64-45,91]) et avec les jambes (+ 28,84 kg, IC 95 % [5,70-51,98]) a été360
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augmentée. Le réentraînement apparaît bénéfique pour la capacité aérobie
des patients transplantés cardiaques. Cependant, le faible nombre d’études
réalisées limite la valeur des conclusions de cette méta-analyse.

Le cœur des patients transplantés est un cœur dénervé, ce qui explique les
réponses particulières de leur fréquence cardiaque à l’effort, avec en plus,
une inadaptation de la fréquence cardiaque maximale théorique basée sur
l’âge pour les conseils de réentraînement. Une étude a vérifié la valeur de la
sensation de difficulté estimée par l’échelle de Borg (6-20) chez 15 trans-
plantés (46,7 ± 11,8 ans, 4,0 ± 2,5 ans après la transplantation, 10 hommes).
Après détermination de leurs seuils ventilatoires lors d’un test CPX sur tapis
roulant par mesure de la fréquence cardiaque et avec l’échelle de Borg, les
patients ont réalisé des efforts de marche de 30 minutes en piscine et sur
tapis roulant à une intensité comprise entre 11-13 sur l’échelle de Borg. La
cinétique d’adaptation de la fréquence cardiaque était retardée lors de la
marche avec obtention d’un plateau à partir de 8 minutes d’effort. Les
niveaux de fréquence cardiaque pour un niveau de 11 à 13 sur l’échelle de
Borg correspondaient bien à l’intensité d’effort entre les deux seuils venti-
latoires (Ciolac et coll., 2015). Ainsi, les transplantés peuvent se baser sur
leurs sensations étalonnées par l’échelle de Borg pour guider leurs activités
physiques et sportives.

Plusieurs études ont montré la faisabilité sans risque du réentraînement frac-
tionné chez les patients transplantés (Nytrøen et coll., 2012 ; Monk-Hansen
et coll., 2014 ; Rustad et coll., 2014 ; Dall et coll., 2015). Une étude ran-
domisée avec crossover a été réalisée chez 16 patients (âge moyen 52 ans,
75 % hommes) transplantés depuis plus de 12 mois qui ont réalisé un réen-
traînement fractionné de haute intensité (12 semaines) et un entraînement
aérobie continu (12 semaines) avec un intervalle de 5 mois sans entraîne-
ment (Dall et coll., 2015). La tolérance des deux modes de réentraînement
a été bonne. Le pic de V̇O2 était plus élevé après un réentraînement frac-
tionné (p < 0,001), le score au SF-36 court était plus augmenté (p = 0,02)
après le fractionné qu’après le continu (p = 0,07), et le score d’anxiété était
diminué de manière similaire avec les deux modes de réentraînement. Aucun
des deux réentraînements n’a modifié la fonction endothéliale.

Une autre étude a concerné 48 transplantés (51 ± 16 ans, 14 femmes) depuis
4,1 ± 2,2 ans [1-8] qui ont été randomisés après un test CPX sur tapis roulant,
en groupe de réentraînement fractionné haute intensité pendant 1 an
(4 × 4 minutes 85-95 % de la fréquence cardiaque maximale, 3 fois par
semaine pendant une session de 8 semaines répétée 3 fois dans l’année) ou
en groupe contrôle (Nytrøen et coll., 2012). Après le réentraînement, le pic
de V̇O2 a augmenté de 3,6 ml/kg/min (IC 95 % [2,0-5,2] p < 0,001) et les 361
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valeurs par rapport à la théorique était de 89,0 ± 17,5 % et 82,5 ± 20,0 %
respectivement dans les groupes réentraînés et contrôles (p < 0,001). Aucune
différence n’a été observée par échocardiographie de repos dans les deux
groupes. La même équipe a confirmé avec le même programme de réentraî-
nement chez 52 transplantés, l’amélioration du pic de V̇O2 sans amélioration
fonctionnelle cardiaque explorée par échocardiographie transthoracique au
repos et lors d’un exercice sous-maximal (Rustad et coll., 2014). Les amé-
liorations du pic de V̇O2 liées au réentraînement chez le transplanté semblent
donc avant tout expliquées par l’amélioration des adaptations périphériques.

L’intérêt du réentraînement fractionné a aussi été étudié pour la prévention
de la maladie du greffon (Nytrøen et coll., 2013). L’effet éventuellement
protecteur de l’activité physique sur cette complication a été étudié chez
43 transplantés (51 ± 16,29 hommes, délai post-greffe 4,0 ± 2,2 ans) clini-
quement stables qui ont réalisé un entraînement fractionné à haute intensité
mené sur un an (3 périodes de 8 semaines dans l’année). Les atteintes vas-
culaires ont été explorées par échographie endocoronaire dont les résultats
ont été comparés à ceux relevés dans un groupe contrôle non réentraîné. Les
critères quantitatifs d’athérosclérose étaient améliorés après le réentraîne-
ment. En revanche, les critères qualitatifs (histologiques, biologiques et
inflammation) de la progression de la plaque d’athérome n’étaient pas dif-
férents dans les 2 groupes. Ces résultats qui sont en faveur d’un réentraîne-
ment systématique chez les transplantés cardiaques pour ralentir le dévelop-
pement de la maladie du greffon, méritent d’être confirmés par des études
supplémentaires sur de plus larges populations.

Enfin, un bilan comprenant un test CPX avec détermination du pic de V̇O2,
évaluation de la capacité musculaire, une échographie endocoronaire et des
questionnaires sur la santé physique et mentale ont été proposés à 41 trans-
plantés cardiaques (49,1 ± 16,5 ans, 68 % hommes, ancienneté de la trans-
plantation 4,1 ± 2,2 ans) qui avaient bénéficié 5 ans auparavant du réentraî-
nement par intervalles présenté précédemment (3 sessions de 8 semaines sur
un an). Les résultats observés ont été comparés à ceux d’un groupe contrôle
apparié qui n’avait pas bénéficié de réentraînement. L’évolution (avant,
après, 4 ans après la fin du réentraînement) du pic de V̇O2 dans le groupe
réentraîné était le suivant (27,7 ± 5,7 ; 31,2 ± 5,3 ; 26,0 ± 6,2 ml/kg/min).
Dans le même temps chez les contrôles, le pic de V̇O2 a progressivement
baissé. Mais à 5 ans, les valeurs de pic de V̇O2 n’étaient pas différentes dans
les deux groupes, les autres paramètres, capacité musculaire et maladie vas-
culaire du greffon, n’étaient pas non plus différents (Yardley et coll., 2016b).
Ces résultats sont en faveur de la nécessité de poursuivre une activité phy-
sique suffisamment intense pour garder les bénéfices d’un réentraînement362
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chez ces patients. Cette hypothèse mériterait d’être confirmée par une étude
adaptée.

L’hypertension artérielle est la comorbidité la plus fréquente après transplanta-
tion cardiaque. Les effets d’un réentraînement aérobie de mode continu de
12 semaines (3 séances par semaine à 70 % du pic de V̇O2 initial) sur la valeur du
pic de V̇O2, les chiffres tensionnels par mesure ambulatoire de la pression
artérielle et sur la vitesse de l’onde de pouls ont été comparés chez des trans-
plantés réentraînés (n = 31) et chez des contrôles (n = 9). Après réentraîne-
ment, le pic de V̇O2 a augmenté (9,7 % ± 2,6 % ; p < 0,001), les chiffres ten-
sionnels systoliques (24 h et période diurne) et diastoliques (24 h, périodes
diurne et nocturne) étaient significativement (p < 0,01) abaissés, mais la vitesse
de l’onde de pouls, témoin de la rigidité artérielle, n’était pas modifiée (Pascoa-
lino et coll., 2015). Ainsi, une pratique régulière d’activité physique d’endu-
rance pourrait améliorer les chiffres tensionnels des patients transplantés.

En résumé, c’est la pratique d’une activité physique guidée par des données
objectives (test CPX essentiellement) des transplantés qui paraît la plus effi-
cace (Carvalho et coll., 2011). Cette prescription d’activité physique devrait
être généralisée chez ces patients, y compris chez les enfants transplantés du
cœur qui bénéficient d’un programme de réentraînement adapté (Patel et
coll., 2008 ; Pahl, 2012). La réhabilitation physique doit être mise en place
rapidement lors de l’hospitalisation post-transplantation. Un programme de
réentraînement, au mieux encadré en institution, doit suivre immédiatement
l’hospitalisation avec un programme identique à celui de tous les opérés
cardiothoraciques. L’activité physique devra être poursuivie tout au long de
la vie ; la surveillance de l’intensité de l’effort est plus efficace avec les sen-
sations d’essoufflement que sur la fréquence cardiaque. L’activité physique
n’augmente pas les phénomènes de rejet, mais son intensité doit être dimi-
nuée, voire interrompue temporairement lors d’un épisode de rejet marqué.
Il n’y a pas de donnée concernant l’effet du réentraînement sur la mortalité
des patients transplantés (Squires, 2011). Malgré les limitations d’adapta-
tions cardiovasculaires que présentent ces patients, il faut savoir que des
patients transplantés cardiaques bien entraînés participent à des compéti-
tions limitées aux transplantés ou avec la population générale saine. Bien
équilibrés médicalement, ils peuvent donc pratiquer l’activité physique ou
sportive de leur choix. Un suivi cardiologique annuel restant recommandé.

Les systèmes mécaniques d’assistance circulatoire ont beaucoup évolué dans
les 10 dernières années. Ces systèmes d’assistance ventriculaire, à flux
continu, pulsatil mono ou biventriculaires, qui améliorent la survie, la capa-
cité fonctionnelle et la qualité de vie sont maintenant régulièrement proposés
aux patients ICC en stade terminal (Loyaga-Rendon et coll., 2015). Sur un 363
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plan hémodynamique, les réponses cardiovasculaires observées lors d’un exer-
cice chez ces patients, restent avec les machines actuelles bien différentes des
réponses physiologiques avec en particulier, une augmentation du débit car-
diaque très limitée (Loyaga-Rendon et coll., 2015 ; Jung et Gustaffson, 2015).
Peu d’études contrôlées, avec de faibles échantillons, ont concerné les effets
du réentraînement chez les patients ICC avec assistance circulatoire. Cette
intervention semble sûre (Alsara et coll., 2014 ; Marko et coll., 2015). Les
résultats de ces quelques études ont été revus (Loyaga-Rendon et coll., 2015 ;
Jung et Gustaffson, 2015 ; Compostella et coll., 2015). Globalement, un effet
bénéfique modeste est rapporté sur la capacité aérobie (TM6 plus que pic de
V̇O2) et la qualité de vie avec amélioration des sensations de fatigue et de
dyspnée. Une seule étude parle d’amélioration de la survie (Compostella et
coll., 2015). Une étude a concerné 70 patients (52 ± 2 ans) dont 34 réen-
traînés à domicile versus 36 contrôles avec prise en charge classique compre-
nant des conseils d’activité physique à domicile (Kugler et coll., 2012). La
durée de l’intervention a été de 18 mois. Le réentraînement était de type
aérobie continu sur ergocycle avec adaptation individuelle de l’intensité en
fonction de la progression et suivi téléphonique. Le réentraînement a été
associé à un effet très positif sur la qualité de nutrition et l’IMC des patients
réentraînés qui est resté stable (p = 0,35) alors qu’il augmentait nettement
chez les contrôles (23,8 ± 0,6 pré et 29,7 ± 0,8 post ; p = 0,05) Une améliora-
tion du pic de V̇O2 exprimé en % de la valeur théorique est notée chez les
réentraînés (69 ± 2,9 versus 62 ± 3,7 % ; p = 0,04). Les données du SF-36
pour la composante physique confirmaient ce bénéfice uniquement chez les
réentraînés. Pour la composante psychosociale du SF-36, il n’a pas été noté
d’effet bénéfique du réentraînement, même si les contrôles présentaient un
score d’anxiété plus élevé (p = 0,03) que les réentraînés.

En résumé, les effets du réentraînement chez les patients ICC avec assistance
circulatoire ont encore été peu étudiés. Il semble améliorer modérément les
paramètres de la capacité aérobie et plutôt le TM6 et la qualité de vie en
particulier lorsqu’il est prolongé. Ces bénéfices paraissent concerner surtout
les limitations périphériques de ces patients. Le réentraînement apparaît sûr
avec parfois des arythmies cardiaques à l’exercice. Il semble préférable de
débuter ce réentraînement en centre de réhabilitation avec encadrement par
des médecins connaissant bien le fonctionnement des systèmes d’assistance.
Ce réentraînement peut ensuite être réalisé à domicile sur du long terme.
Les effets du renforcement musculaire et du réentraînement fractionné n’ont
pas réellement été étudiés avec des groupes contrôles. Des études complé-
mentaires sont donc nécessaires et d’autres questions restent posées comme
l’apport potentiel de protocoles de réhabilitation adaptés aux spécificités des
patients ICC avec assistance circulatoire.364
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Apport de la télé-réhabilitation physique chez les insuffisants
cardiaques chroniques

Les bienfaits de la réhabilitation cardiovasculaire pour les patients ICC sont
formellement prouvés. Pourtant, force est de constater d’une part qu’elle est
encore très peu utilisée puisqu’environ seuls 20 % des patients ICC dans les
pays occidentaux en bénéficient et d’autre part, que l’adhésion et l’obser-
vance au long cours en particulier de l’activité physique des patients sont
très médiocres (Piotrowicz et coll., 2016). Les nombreux freins rapportés par
les patients ICC et leurs médecins traitants pour expliquer ces deux constats,
sont pour une large part, liés à la difficulté de leur réalisation hors du domicile
des patients (Conraads et coll., 2012 ; Piotrowicz et coll., 2016). C’est pour-
quoi une réflexion sur la possibilité de réaliser la réhabilitation cardiovascu-
laire et en particulier, une activité physique adaptée à domicile, paraît jus-
tifiée. Dans ce cadre, l’apport potentiel des outils de communication et
d’information (internet, smartphones, applications d’autosurveillance de
l’activité physique, plateformes sociales et médiatiques...) actuels mérite
d’être analysé et validé. Relativement peu d’études de bonne qualité sont
actuellement à notre disposition dans ce domaine (Franklin, 2015).

L’apport du réentraînement télémonitoré à domicile chez les patients ICC
a été exploré par plusieurs études réalisées par la même équipe. La faisabilité
et la tolérance du système de télémonitorage ont été étudiées chez
365 patients ICC peu sévères (58 ± 10 ans) (Piotrowicz et coll., 2014). Le
réentraînement de 4 semaines était de type aérobie avec marche, marche
nordique ou ergocycle. Lors des séances, des périodes automatiques d’enre-
gistrement de l’électrocardiogramme étaient programmées individuellement
par le centre de réhabilitation puis transmises via leur téléphone mobile au
centre de surveillance. Le système a été bien toléré et seulement 0,8 % des
patients n’y ont pas adhéré. Différents ERC monocentriques prospectifs ont
ensuite évalué les effets de ce mode de réentraînement chez des patients ICC
plus sévères. Une étude a concerné 111 patients ICC (74 réentraînés) de
classe NYHA II-III avec fraction d’éjection du ventricule gauche ^ 40 %
(Piotrowicz et coll., 2015a). L’intervention reposait sur un réentraînement
à domicile téléguidé basé sur la marche nordique pendant 8 semaines (5 ses-
sions/semaine). Après réentraînement, une amélioration du pic de V̇O2, de
la distance parcourue au TM6 et de la qualité de vie (SF-36) a été observée
(p = 0,0001). Les améliorations observées dans le groupe réentraîné étaient
toutes supérieures à celles du groupe contrôle. Tous les patients ont terminé
la réadapatation et aucun événement indésirable n’a été noté. Une autre
étude a inclus 52 patients (62 ± 9,3 ans, de 45 à 75 ans) de classe NYHA III,
porteurs d’un défibrillateur avec resynchonisation (26 réentraînés) 365
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(Smolis-Bąk et coll., 2015). Après éducation au réentraînement à l’hôpital,
un programme avec télémonitorisation à raison de 5 fois par semaine pen-
dant 8 semaines a été réalisé. Durant le réentraînement, l’intensité de la
télésurveillance de l’entraînement à domicile guidé a été faible et il n’y a
pas eu d’événement indésirable significatif. Après l’intervention, une amé-
lioration plus marquée du pic de V̇O2, durée du test CPX et de la qualité de
vie a été observée dans le groupe réentraîné par rapport au groupe contrôle.
Les données du TM6 n’étaient pas différentes. Cependant, 12 mois après
l’intervention, aucune différence n’était observée entre les deux groupes. De
même, pendant cette période, il n’a pas été noté de différence sur les taux
de mortalité ou d’hospitalisation des patients. Un réentraînement télémoni-
toré à domicile basé sur la marche (n = 75) a eu le même effet bénéfique sur
la qualité de vie (SF-36) qu’un réentraînement à domicile classique sur ergo-
cycle (n = 56) chez des patients ICC (56,4 ± 10,9 ans ; NYHA classes II-III)
(Piotrowicz et coll., 2015b).

Un télémonitorage d’une activité physique individualisée, réalisée à domicile
par des patients ICC a aussi été proposé (Piotrowicz et coll., 2016). Un
équipement comprenant une balance, un appareil de mesure de la pression
artérielle, un système d’enregistrement éléctrocardiographique et un
ensemble de transmission de données basé sur un téléphone mobile est fourni
au patient. Avant chaque session d’activité physique, le patient répond à des
questions concernant son état actuel et les médicaments pris. La session
d’activité physique individualisée préprogrammée débute une fois que ces
informations transmises ont été validées par le centre de contrôle. Au terme
de la session, les électrocardiogrammes per et post-effort sont transmis au
centre qui ajustera la charge de travail des séances ultérieures. Un rapport
de suivi du réentraînement est généré et fourni au patient et à son cardio-
logue ou médecin traitant.

La quantité et la qualité de l’activité physique peuvent être grossièrement
quantifiées en routine par deux types de capteurs de mouvement, les accélé-
romètres et les podomètres. De nombreuses applications des téléphones por-
tables les utilisent. Des modules éducatifs peuvent y être associés et consultés
à la demande par les patients. Dans ce cadre, une seule étude pilote a évalué
l’intérêt potentiel de jeux d’activité physique utilisables avec la plateforme
Nintendo Wii chez 32 patients ICC âgés (moyenne d’âge, 74 ans) (Klompstra
et coll., 2014). Après une formation à l’utilisation de la plateforme, celle-ci
était laissée pendant 12 semaines en libre accès au domicile des patients. Les
variables analysées étaient la capacité aérobie (TM6), l’activité physique jour-
nalière (moniteur d’activité), le temps journalier d’utilisation de la plate-
forme (agenda journalier rempli par les patients). Le temps journalier moyen366
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d’utilisation de la plate-forme a été de 28 minutes. Les valeurs les plus élevées
étaient notées chez les hommes et les grand-parents avec petits enfants. Au
terme de l’expérience, la capacité aérobie avait augmenté chez 53 % des
patients. L’amélioration était plus nette chez les patients les moins sévères
et/ou avec le diagnostic le plus récent. Aucun événement indésirable n’a été
rapporté lors de l’intervention. L’utilisation de ce type de plate-forme est donc
utilisable par les patients ICC et leur permet d’améliorer leur capacité aérobie
sans cependant modifier leur temps d’activité physique journalier. Des études
complémentaires avec suivi à long terme sont nécessaires pour confirmer le
potentiel de ce type d’outils sur l’adhésion des patients ICC à la pratique d’une
activité physique régulière. Les résultats d’une étude multicentrique sur les
effets des jeux d’activité physique utilisables avec la plateforme Nintendo Wii
sont en attente (Jaarsma et coll., 2015).

En résumé, les méthodes de réentraînement à domicile avec télémonitorage
n’ont pas été compliquées d’événements cardiovasculaires graves. Pour les
patients ICC qui sont globalement plus réticents à suivre un programme de
réentraînement que les recommandations diététiques, ces méthodes pour-
raient permettre de lever des freins à la pratique d’activité physique (Barbour
et Miller, 2008). Ces méthodes améliorent la qualité de vie surtout mentale
des patients. Ainsi, elles diminuent leur niveau d’anxiété et tendent à dimi-
nuer les épisodes dépressifs comparativement aux patients se réentraînant à
domicile sans télémonitorage qui eux, améliorent plus leur bien-être phy-
sique général. Enfin, une indépendance plus grande dans les tâches quoti-
diennes reste à confirmer (Piotrowicz et coll., 2016). Ce mode de télémo-
nitorage du réentraînement physique peut être associé au cas par cas à un
télésupport psychologique et/ou une téléassistance individualisée de l’équipe
médicale et paramédicale. Des études complémentaires restent encore néces-
saires pour confirmer ces résultats encourageants, mais reposant sur peu de
travaux et menées par peu d’équipes, et pour vérifier l’adhésion à long terme
des patients. D’autres études concernant les potentialités d’autres méthodes
de réhabilitation physique moins médicalisées et reposant sur des applica-
tions spécifiques chez les patients ICC sont aussi nécessaires. En effet, la
grande majorité des publications dans ce domaine concernent les effets sur
les facteurs de risque cardiovasculaires (Burke et coll., 2015).

Comparaison des effets des médicaments et de l’activité
physique chez les insuffisants cardiaques chroniques

L’efficacité de plusieurs thérapeutiques pharmacologiques ou non (resynchro-
nisation, défibrillateurs cardiaques implantables, assistance circulatoire, 367
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transplantation cardiaque) a été validée dans l’ICC à fraction d’éjection
altérée. Leur indication est bien codifiée en fonction de la symptomatologie,
du degré de gravité et du risque de mort subite. Par ailleurs, la réhabilitation
physique qui n’est qu’un des outils de la réadaptation cardiovasculaire, n’est
en règle générale, pas proposée seule. Nous n’avons pas retrouvé d’étude dont
l’objectif prédéfini était de comparer « face-à-face » les effets de la réhabili-
tation physique seule au traitement optimal des patients ICC. C’est pourquoi,
seules des données indirectes peuvent être rapportées pour préciser l’apport
ajouté de l’activité physique aux thérapeutiques classiques de l’ICC.

Concernant l’effet sur la mortalité des patients ICC à fraction d’éjection
altérée, l’étude HF-Action déjà décrite, après ajustement sur les facteurs de
risque de mortalité principaux des patients, a montré que l’ajout d’un réen-
traînement physique prolongé (suivi 3 ans) au traitement optimal classique
s’accompagnait d’une baisse de la mortalité de 13 % chez ces patients ICC
(O’Connor et coll., 2009). Cet effet bénéfique est voisin de ceux rapportés
dans 2 études pharmacologiques antérieures menées avec des sartans sur des
patients moins bien traités par ailleurs, respectivement 16 % pour l’étude
Charm (HR, 0,84 ; IC 95 % [0,77-0,91]) (Pfeffer et coll., 2003) et 13 % pour
l’étude Val-HeFT (HR, 0,87 ; IC 95 % [0,77-0,97]) (Cohn et coll., 2001).
D’autres études seraient nécessaires pour confirmer cette observation, en
ayant conscience que leur réalisation est rendue très difficile d’une part, par
l’efficacité des thérapeutiques médicamenteuses actuelles qui limite le
nombre de décès et d’autre part, la difficulté d’obtenir une observance satis-
faisante à très long terme des patients vis-à-vis d’une activité physique bien
codifiée.

Une étude récente a analysé les résultats des méta-analyses publiées sur la
thématique de l’effet de l’activité physique sur la mortalité dans diverses
pathologies chroniques, dont l’ICC essentiellement à fraction d’éjection
altérée (Naci et Ioannadis, 2015). En l’absence d’étude de confrontation
directe entre les effets des thérapeutiques médicamenteuses et de l’activité
physique, les auteurs ont comparé les résultats rapportés dans différentes
méta-analyses concernant soit l’effet de l’activité physique soit celui des
médicaments sur la mortalité des patients. Dans un premier temps, les méta-
analyses ayant inclus les ERC concernant les effets des médicaments ou de
l’activité physique sur la mortalité des patients, ont été répertoriées. Puis une
combinaison des données de toutes les méta-analyses répertoriées en réseau
a permis de déterminer l’efficacité comparative des interventions des médi-
caments et de l’activité physique dans la réduction du risque de mortalité.
Pour l’ICC à fraction d’éjection altérée, 18 études ont été retenues pour
l’effet de l’activité physique (n = 3 669 patients dont 1 830 réentraînés) et368
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48 études ont concerné les effets d’un des médicaments classiques de l’ICC
(beta-bloquants, inhibiteurs du système rénine-angiotensine-aldostérone,
diurétiques). Le nombre de patients inclus dans ces études était très large-
ment supérieur (n = 30 024). L’activité physique n’a pas montré d’effet béné-
fique sur la mortalité (OR 0,79 ; IC 95 % [0,59-1,00]) contrairement aux
médicaments classiquement utilisés dans cette pathologie (Naci et Ioannadis,
2015). À noter que ni les médicaments les plus récents ni les thérapeutiques
non pharmacologiques n’ont été étudiés.

La population de patients ICC à fraction d’éjection préservée est plus aisée
à étudier en l’absence de traitement à l’efficacité indiscutable. Ainsi une
méta-analyse très récente a comparé les effets de l’exercice physique et des
médicaments classiques sur la capacité aérobie (pic de V̇O2 et TM6) et la
qualité de vie (questionnaire Minnesota pour les patients ICC) de ces
patients (Fukuta et coll., 2016). L’étude a regroupé 5 ERC (n = 245, réen-
traînement versus traitement classique) pour les effets de l’activité physique
et 8 ERC (n = 1 080, traitement versus placebo ou abstention thérapeutique)
pour les effets des drogues cardiovasculaires. Le réentraînement a amélioré
le pic de V̇O2 et la distance parcourue au TM6 (DM pondérée) respective-
ment de + 2,28 ml/min/kg (IC 95 % [1,32-3,23]) et + 30,3 m (IC 95 %
[4,3-56,2]) et le score total de qualité de vie de -8,97 points (IC 95 % [-3,32
à-14,6]). Les traitements pharmacologiques n’ont par contre pas eu d’effet
bénéfique ni sur le pic de V̇O2 (- 0,393 ml/min/kg, IC 95 % [-1,005-0,220]),
ni sur la distance parcourue au TM6 (-9,5 m ; IC 95 % [-21,5 à -2,5] m) ni
sur le score total de qualité de vie (-1,04 point ; IC 95 % [-0,98 à -3,07]).

Ainsi, les différentes thérapeutiques validées dans l’ICC à fraction d’éjection
altérée ont un effet bénéfique plus ou moins marqué sur la capacité aérobie
(pic de V̇O2 et/ou distance parcourue au TM6) sur les symptômes et donc
sur la qualité de vie des patients. Mais il apparaît que l’ajout de l’activité
physique à ces thérapeutiques augmente toujours la capacité aérobie dans
des proportions (10 à 20 %) variables et améliore la symptomatologie et la
qualité de vie. Il est ainsi assez régulièrement possible de « sortir » de la liste
de transplantation des patients ICC par un séjour de 15 à 21 jours en centre
de réhabilitation cardiovasculaire. Ainsi la réadaptation cardiovasculaire et
les thérapeutiques validées dans l’ICC à fraction d’éjection altérée semblent
avoir des effets bénéfiques synergiques. Cette synergie paraît particulièrement
importante au niveau des lésions musculaires périphériques, la myopathie du
patient ICC, qui pourrait être aggravée par certains médicaments de l’ICC
à fraction d’éjection altérée (Bacurau et coll., 2016). Dans l’ICC à fraction
d’éjection préservée, l’activité physique a des effets bénéfiques sur la capacité
aérobie, la symptomatologie et la qualité de vie supérieurs aux traitements 369
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actuellement proposés dont l’efficacité est très médiocre. Concernant la mor-
talité, les effets de l’activité physique dans l’ICC à fraction d’éjection altérée
apparaissent inférieurs à ceux des thérapeutiques validées.

Recommandations actuelles pour la pratique d’une activité
physique par les insuffisants cardiaques chroniques

Pour les Sociétés Européenne et Américaine du Nord de Cardiologie, la gestion
holistique de la prise en charge des patients ICC est essentielle (Conraads et
coll., 2012 ; Fletcher et coll., 2013). Pendant longtemps, la pratique d’exercice
physique a été contre-indiquée aux patients ICC par crainte d’une part, de
décompensation ou d’arythmies cardiaques et d’autre part, d’une aggravation de
la dysfonction myocardique. Un cœur fatigué devait se reposer. Depuis une
trentaine d’années, de très nombreuses études complétées par des méta-analyses
ont formellement prouvé l’absence de risque associé à la pratique d’une activité
physique adaptée et ses bénéfices sur les capacités cardiorespiratoire et muscu-
laire squelettique, sur la qualité de vie et sur les réhospitalisations (Fleg et coll.,
2015 ; Myers et coll., 2015b ; Haykowsky et coll., 2016). Le bénéfice du réen-
traînement sur la mortalité des patients ICC reste encore discuté. Les études à
notre disposition ont cependant concerné majoritairement des patients ICC de
classe NYHA II et III, âgés le plus souvent de moins de 70 ans et sans autre
pathologie chronique associée comme un diabète ou une bronchite chronique
obstructive (Pedersen et Saltin, 2015). Par ailleurs, relativement peu de femmes
ont été incluses dans ces études. En effet, selon une méta-analyse récente, la
réadaptation cardiovasculaire est proposée moins souvent aux femmes (36 % de
moins) qu’aux hommes (Samayoa et coll., 2014). De plus, il semble que la
pratique d’une activité physique d’intensité modérée à vigoureuse d’au moins
30 minutes, au moins 5 fois par semaine par des patients atteints de maladie
cardiovasculaire, dont l’ICC, était associée à une baisse des dépenses de santé
significative par rapport aux patients inactifs (Valero-Elizondo et coll., 2016).
Ainsi aujourd’hui, le réentraînement physique avec poursuite d’une activité
physique au long cours est formellement recommandé (classe I niveau de
preuve A) pour tous les patients ICC de classe NYHA I, II et III et clinique-
ment stables par les Sociétés Française, Américaine du Nord, Canadienne et
Européenne de cardiologie (Pavy et coll., 2012 ; Yancy et coll., 2013 ; Canadian
Cardiovascular Society, 2014 ; Ponikowski et coll., 2016).

Un programme de réentraînement physique pour les patients ICC doit
comprendre 3 phases. La première phase est hospitalière lors d’un épisode
aigu. La deuxième phase réalisée le plus souvent en institution spécialisée
avec encadrement cardiologique, comprend un programme de réadaptation370
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cardiovasculaire de 2 à 3 semaines dont la réhabilitation physique n’est
qu’une composante. La troisième phase qui lui succède devra être poursuivie
indéfiniment.

La phase 1 comprend un lever et une mobilisation précoce avec des soins
kinésithérapeutiques (Achttien et coll., 2015).

La phase 2 ne sera proposée qu’aux patients traités médicalement de manière
optimale et cliniquement stables, c’est-à-dire n’ayant présenté aucun événe-
ment significatif dans leur pathologie dans les 6 semaines précédentes (Hay-
kowsky et coll., 2016). Un bilan cardiovasculaire complet de repos et d’effort
sera réalisé avant le réentraînement pour éliminer toute contre-indication
éventuelle (Pavy et coll., 2012). Le test d’effort maximal sera au mieux
associé à une analyse des échanges gazeux pour guider individuellement
l’intensité des séances de réentraînement (Mezzani et coll., 2015). Pour amé-
liorer l’adhésion des patients ICC qui le souhaitent, le réentraînement pourra
être réalisé à domicile (Taylor et coll., 2015). L’équipe d’encadrement devra
être spécifiquement formée aux caractéristiques des protocoles de réentraî-
nement et des patients ICC (Pozhel et coll., 2015). Le contenu du réentraî-
nement physique varie selon les protocoles mais les recommandations insis-
tent sur la nécessité d’associer une part d’aérobie et une part de renforcement
musculaire qui aide au maintien de l’autonomie individuelle (Lindenfeld et
coll., 2010 ; Carvalho et Mezzani., 2011 ; Yancy et coll., 2014 ; Achttien et
coll., 2015 ; Price et coll., 2016 ; Ponikowski et coll., 2016). Le niveau de
surveillance cardiologique lors des séances de réentraînement sera adapté au
niveau de risque individuel du patient ICC.

L’entraînement aérobie pourra être de type continu ou fractionné, une asso-
ciation des deux modes pouvant être proposée. La fréquence des séances
varie de 2 à 7 fois par semaine, la plus admise est 3 fois par semaine. Leur
durée varie de 10 à 60 minutes par session, mais la plus admise est de
30 minutes, avec la possibilité de débuter par 10 minutes puis d’augmenter
progressivement selon la tolérance individuelle. Enfin, l’intensité de l’exer-
cice au début modérée sera progressivement augmentée de manière indivi-
duelle en se basant sur des valeurs de % de V̇O2max, de fréquence cardiaque
maximale ou de fréquence cardiaque de réserve (fréquence cardiaque maxi-
male moins la fréquence cardiaque de repos) ou sur la sensation de perception
de l’effort cotée sur une échelle (type échelle de Borg) (Deka et coll., 2017).
Pour l’entraînement fractionné, il est en plus possible de moduler les rapports
des périodes d’effort et de récupération. Lors de l’initiation du réentraîne-
ment, le fractionné de type intervalles courts paraît le plus adapté avec intro-
duction progressive des séances de fractionnés de durée moyenne et/ou
longue (Gayda et coll., 2016). Outre son caractère plus ludique que le mode 371
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continu, le réentraînement fractionné pourrait être plus efficace sur l’amé-
lioration du pic de V̇O2. Cependant, il ne paraît pas actuellement licite de
recommander systématiquement en première intention le réentraînement
fractionné à tous les patients ICC (Arena et coll., 2013 ; Price et coll., 2016).

Le renforcement musculaire de type dynamique, évitant les phases statiques,
se fera à raison de 2 à 3 séances par semaine. Encadré au début par des
professionnels de l’activité physique adaptée, il sollicitera des groupes mus-
culaires différents et se fera à faible vitesse au mieux sur des appareils adaptés
avec des charges peu élevées (40 à 60 % d’1 RM) avec un temps de travail
en règle générale inférieur à 60 secondes et un rapport temps récupération/
temps travail supérieur à 2, le nombre de répétitions sera compris entre 6 et
10 avec 2 à 3 séries. Pour les patients les plus fragiles, un travail peut être
proposé avec de très faibles poids, des bandes élastiques ou de type musculaire
segmentaire individualisé (Volaklis et Tokmakidis, 2005 ; Meyer, 2006).

Les indications des autres modes de réentraînement, électrostimulation, mus-
culation segmentaire, réentraînement des muscles inspiratoires, restent
actuellement proposées au cas par cas à des patients ICC particulièrement
déconditionnés (Smart, 2013d).

Au terme du réentraînement, une réévaluation comparative avec le même
test d’effort que celui réalisé à l’entrée dans le protocole de réentraînement
permettra d’objectiver les progrès du patient et d’évaluer ainsi son pronostic
individuel (Tabet et coll., 2008 ; Swank et coll., 2012 ; Tabet et coll., 2013).

Enfin, lors de la phase 3 qui devra être poursuivie indéfiniment, les recom-
mandations des États-Unis préconisent la réalisation d’au moins 30 minutes
d’activité physique modérée 5 fois par semaine (150 minutes/semaine) (Deka
et coll., 2017). Les recommandations européennes conseillent d’y associer 2
à 3 séances par semaine de renforcement musculaire (Deka et coll., 2017).
Cette phase 3 est la plus problématique car l’adhésion des patients ICC à
l’activité physique autonome régulière au long cours est très faible lorsque
l’on retient comme critère d’adhésion, la réalisation de 80 % au moins de la
dose d’activité physique recommandée (Deka et coll., 2017). Ainsi dans
l’étude HF-Action, seulement 30 % des patients ont maintenu le niveau
d’entraînement prérequis pendant les 3 ans de suivi (O’connor et coll., 2009).

Conclusions et perspectives

Les bénéfices attendus de l’activité physique chez les patients ICC sont
majeurs. Mais ils ne peuvent être atteints qu’à la condition d’une observance372
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poursuivie « à vie » de l’activité physique et donc d’une totale adhésion de
ces patients aux recommandations d’activité physique proposées. La problé-
matique de cette adhésion des patients ICC est un frein essentiel à sa bonne
utilisation. En effet, malgré les arguments majeurs en faveur d’une pratique
régulière d’activité physique, moins de 20 % des patients ICC bénéficient
actuellement en phase 2 d’un programme de réhabilitation physique que ce
soit en hospitalisation ou en ambulatoire (Ponikowski et coll., 2016). Ceci
est dû pour une part, à l’adhésion insuffisante des médecins traitants et de
certains cardiologues aux recommandations des sociétés savantes concernant
les thérapeutiques pour les patients ICC (Di Martino et coll., 2014 ; Hirt et
coll., 2016). Ainsi, une étude a montré que seulement 10 % des patients
ICC éligibles étaient envoyés dans un centre de réadaptation cardiovascu-
laire, les critères de choix principaux étant le jeune âge et la faible comor-
bidité du patient (Golwala et coll., 2015). Nous n’avons cependant pas
retrouvé d’étude ayant concerné spécifiquement l’attitude des médecins vis-
à-vis du réentraînement physique. Concernant les patients, leur adhésion
globale (phases 1, 2 et 3 du réentraînement) à l’activité physique serait
comprise entre 40 et 50 % donc voisine de celle rapportée pour les médica-
ments (Sabaté, 2003).

L’adhésion au long cours des patients ICC à l’activité physique nous paraît
la problématique majeure actuelle. Pour aider à sa résolution, nous sommes
en attente d’une nouvelle approche de la pratique d’activité physique par les
patients ICC. En effet, la plupart des études actuelles continuent à confirmer
l’amélioration des paramètres fonctionnels ou psychologiques induite par
l’activité physique. Ces améliorations vont pourtant disparaître rapidement
après la phase 2 en l’absence d’une phase 3 bien réalisée. À l’inverse, très
peu d’études rapportent le niveau d’adhésion des patients et une seule a eu
pour objectif principal d’améliorer cette adhésion aux conseils d’activité phy-
sique (Duncan et coll., 2011). Elle a montré l’importance de l’implication
du patient ICC dans la prise en charge de l’activité physique, confirmant
que l’implication du patient dans le choix de son mode de réentraînement
en phase 2 était un garant d’une meilleure adhésion (Uddin et coll., 2016).
Il paraît très difficile de préciser comment améliorer l’adhésion de ces patients
aux programmes d’activité physique qui leur sont proposés. Ces protocoles
qui présentent des différences très importantes de contenu (fréquence, durée,
intensité) sont rarement réellement individualisés en particulier dans la
phase 3. Dans ce cadre, les goûts des patients n’apparaissent pas dans les
études comme un critère de choix essentiel. Pourtant, une activité physique
n’a de chance d’être poursuivie au long cours que si elle est synonyme de
plaisir. L’exemple des bénéfices de la pratique de la danse illustre bien ce
point. Il serait donc intéressant de valider l’apport d’autres pratiques 373
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d’activité physique plus ludiques que celle de pédaler sur vélo fixe 3 fois par
semaine selon un protocole immuable. Des outils d’évaluation précise et
objective de la pratique d’activité physique réalisée seraient donc utiles.
L’apport potentiel d’une éducation thérapeutique sur les bienfaits de l’acti-
vité physique et ses mécanismes associée à la partie pratique de cette activité
physique mériterait d’être étudié. De même, l’efficacité de séjours de « rap-
pels » en centre de réhabilitation selon un calendrier individuel pourrait être
évaluée. Concernant les freins et les barrières des patients, les outils d’appré-
ciation de l’adhésion utilisés sont le plus souvent des auto-questionnaires
très subjectifs et d’interprétation difficile (Tierney et coll., 2011). Nous expli-
quons mal pourquoi le niveau d’adhésion des patients ICC diminue au fil du
temps, rendant difficile la possibilité de changer un comportement au long
cours. Les théories comportementales devraient être validées par des études
dont l’objectif principal serait de vaincre efficacement et durablement les
barrières variées que rapportent les patients ICC. Enfin, nous manquons
d’éléments pour expliquer pourquoi cette adhésion diffère tant en fonction
de l’âge, du sexe, de l’origine ethnique, de la gravité des patients ICC. Des
études complémentaires dans ces domaines de même que des analyses spé-
cifiques aux deux types d’ICC à fraction d’éjection altérée ou préservée méri-
teraient d’être réalisées.
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Piotrowicz E, Zieliński T, Bodalski R, et al. Home-based telemonitored Nordic wal-
king training is well accepted, safe, effective and has high adherence among heart
failure patients, including those with cardiovascular implantable electronic devices:
a randomised controlled study. Eur J Prev Cardiol 2015a ; 22 : 1368-77.

Piotrowicz E, Piepoli MF, Jaarsma T, et al. Telerehabilitation in heart failure patients:
the evidence and the pitfalls. Int J Cardiol 2016 ; 220 : 408-13.

Pocock SJ, Assmann SE, Enos LE, et al. Subgroup analysis, covariate adjustment
and baseline comparisons in clinical trial reporting: current practice and problems.
Stat Med 2002 ; 21 : 2917-30.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure: The task force for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure of the European society of cardio-
logy (ESC) developed with the special contribution of the Heart failure association
(HFA) of the ESC. Eur Heart J 2016 ; 37 : 2129-200.

Pozehl B, McGuire R, Norman J. Team-based care for cardiac rehabilitation and
exercise training in heart failure. Heart Fail Clin 2015 ; 11 : 431-49.

Price KJ, Gordon BA, Bird SR, et al. A review of guidelines for cardiac rehabilitation
exercise programmes: is there an international consensus? Eur J Prev Cardiol 2016 ;
23 : 1715-33.

Pullen PR, Nagamia SH, Mehta PK, et al. Effects of yoga on inflammation and
exercise capacity in patients with chronic heart failure. J Card Fail 2008 ; 14 : 407-13.

Pullen PR, Thompson WR, Benardot D, et al. Benefits of yoga for African American
heart failure patients. Med Sci Sports Exerc 2010 ; 42 : 651-7.

Rasekaba T, Lee AL, Naughton MT, et al. The six-minute walk test: a useful metric
for the cardiopulmonary patient. Intern Med J 2009 ; 39 : 495-501.

Rogers C, Bush N. Heart Failure: pathophysiology, diagnosis, medical treatment
guidelines, and nursing management. Nurs Clin North Am 2015 ; 50 : 787-99.

Ross R, Blair SN, Arena R, et al. Importance of assessing cardiorespiratory fitness
in clinical practice: a case for fitness as a clinical vital sign: a scientific statement
from the American heart association. Circulation 2016 ; 134 : e653-99.

Rustad LA, Nytrøen K, Amundsen BH, et al. One year of high-intensity interval
training improves exercise capacity, but not left ventricular function in stable heart
transplant recipients: a randomised controlled trial. Eur J Prevent Cardiol 2014 ; 21 :
181-91.

Sabaté E. Adherence to long-term therapies: evidence for action. Geneva : World Health
Organization, 2003 : 212 p.

Safiyari-Hafizi H, Taunton J, Ignaszewski A, et al. The health benefits of a 12-week
home-based interval training cardiac rehabilitation program in patients with heart
failure. Can J Cardiol 2016 ; 32 : 561-7. 383

Insuffisance cardiaque chronique

A
N

A
LY

SE



Samayoa L, Grace SL, Gravely S, et al. Sex differences in cardiac rehabilitation
enrollment: a meta-analysis. Can J Cardiol 2014 ; 30 : 793-800.

Smart N, Marwick TH. Exercise training for patients with heart failure: a systematic
review of factors that improve mortality and morbidity. Am J Med 2004 ; 116 :
693-706.

Smart NA, Steele M. Systematic review of the effect of aerobic and resistance
exercise training on systemic brain natriuretic peptide (BNP) and N-terminal BNP
expression in heart failure patients. Int J Cardiol 2010 ; 140 : 260-5.

Smart NA, Steele M. The effect of physical training on systemic proinflammatory
cytokine expression in heart failure patients : a systematic review. Congest Heart Fail
2011 ; 17 : 110-4.

Smart NA, Meyer T, Butterfield JA, et al. Individual patient meta-analysis of exer-
cise training effects on systemic brain natriuretic peptide expression in heart failure.
Eur J Prev Cardiol 2012 ; 19 : 428-35.

Smart NA, Dieberg G, Giallauria F. Intermittent versus continuous exercise training
in chronic heart failure: a meta-analysis. Int J Cardiol 2013a ; 166 : 352-8.

Smart NA, Giallauria F, Dieberg G. Efficacy of inspiratory muscle training in chronic
heart failure patients: a systematic review and meta-analysis. Int J Cardiol 2013b ;
167 : 1502-7.

Smart NA, Dieberg G, Giallauria F. Functional electrical stimulation for chronic
heart failure: a meta-analysis. Int J Cardiol 2013c ; 167 : 80-6.

Smart NA. How do cardiorespiratory fitness improvements vary with physical trai-
ning modality in heart failure patients? A quantitative guide. Exp Clin Cardiol 2013d ;
18 : e21-5.

Smith Jr SC, Allen J, Blair SN, et al. AHA/ACC guidelines for secondary preven-
tion for patients with coronary and other atherosclerotic vascular disease: 2006
update: endorsed by the national heart, lung, and blood institute. Circulation 2006 ;
113 : 2363-72.
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