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Entrainement physique a court terme et insuffisance cardiaque :
Effets physiologiques et implications pharmacologiques.

Résumé:

Nous avons étudi€é une approche individualisée de 1’entrainement a court terme fondée
sur une intensité d’exercice au niveau du seuil ventilatoire chez des sujets insuffisants
cardiaques. Les comparaisons de ce type d’entrainement avec des entrainements basés sur le
concept des pourcentages relatifs ont montré une dispersion de la prescription des intensités
d’entrainement. L’entrainement induit une amélioration de la variabilité de la fréquence
cardiaque et de la dynamique du QT mais pas de sa dispersion. Cette observation est en faveur
de I'existence d’un bénéfice direct de I’entrainement sur le myocarde. Nous avons ensuite
démontré que la dynamique du QT était un facteur pronostic de mortalité globale et
specifiquement de mort subite pour la variabilité de la fréquence cardiaque dans le domaine
spectral. Les bétabloquants ne limitaient pas les adaptations a I’entrainement et ne modifiaient
pas la prescription d’intensités d’entrainement. En fonction de 1’étiologie, I’entrainement
induit des adaptations différentielles sur la réserve chronotrope pouvant impliquer des
modifications des béta-récepteurs myocardiques.

Ces travaux ont permis de mettre en évidence I’intérét d’une prescription
individualisée et ont démontré qu’un entrainement & court terme était suffisant pour améliorer
I"aptitude aérobie, la variabilité de la fréquence cardiaque et la dynamique du QT. Les études
différentielles en fonction de 1’étiologie et des bétabloquants devraient permettre d’aider le
clinicien dans la prise en charge de I’insuffisant cardiaque.

Mots clés: Insuffisance cardiaque, seuil ventilatoire, repolarisation ventriculaire, variabilité
de la fréquence cardiaque, pronostic.

Short-term exercise training and chronic heart failure:
Physiological effects and pharmacological involvement

Abstract:
We studied short-term individualised exercise training based on ventilatory threshold

in Congestive heart failure patients. Comparison between ventilatory threshold and relative
percent concept methods showed an heteroscedasticity of training intensity. After four weeks,
aerobic capacity increased. Exercise training induce an improvement in heart rate variability
and QT dynamics but no dispersion. These observations may reflect myocardial benefits. We
demonstrated QT dynamics as independent predictors of global mortality and specifically
heart rate variability in spectral domain as independent predictors of sudden death. Aetiology
and beta blockade were then studied with exercise training. Beta blockade did not limit short-
term exercise training adaptations and did not modify exercise intensity prescription. With
respect to aetiology, training induced differential adaptations on chronotropic response, which
could involve beta adrenoceptor modifications.

These studies showed the interest of an individualised exercise intensity prescription
and demonstrated that a short-term training was enough to induce aerobic capacity, heart rate
variability and QT dynamics improvements. Studies about aetiology and beta blockade could
help the physician to set up a rehabilitation program.

Keywords: Chronic heart failure, ventilatory threshold, ventricular repolarisation, heart rate
variability, pronostic.
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