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L
e rapport de l’INSERM [1] et les
propositions du PNAPS [2] ont
attiré l’attention des tutelles sur

les bénéfices de la pratique régulière
d’une activité physique et sportive. La
masse scien tifique revue par les
auteurs montre que ces bénéfices ne
se lim iten t pas à la p réven tion  p ri-
maire ou secondaire cardiovasculaire,
mais s’exercent aussi dans de multi-
p les domaines physiques et psycholo-
giques.

Si beaucoup reste à faire pour le déve-
loppement de l’activité physique et
sportive dans les populations les p lus
jeunes ainsi que chez les seniors, une
frange non négligeable de nos conci-
toyens s’adonne régulièrement à une
pratique sportive de manière parfois
quasi obsessionnelle, ce qu ’a facilité
la commercialisation  de card iofré-
quence-mètres relativement bon mar-
ché visant à gu ider et surveiller l’in -
tensité ch ronotrope des exercices
réalisés. De même, dans les salles de
sport, de nombreux équipements per-
mettent la prise simultanée de la fré-
quence card iaque afin  de gu ider les

in tensités réalisées. Enfin , il n ’est pas
rare de voir consulter un sportif pour
un emballement du card iofréquence-
mètre, parfois asymptomatique, qu i
permet de dép ister une arythmie le
p lus souvent supraventricu laire.

Guider donc les entraînements selon
les fréquences card iaques obtenues
par card iofréquence-mètre ou  p lus
grossièrement par prise manuelle est
une demande fréquente de consulta-
tion non seulement chez les médecins
du sport mais aussi en cabinet card io-
logique.

Chez le sujet sain

Les conseils en matière de fréquence
card iaque d ’en traînemen t varien t
grandement selon les capacités ath léti-
ques, l’âge et surtout le passé sportif.
Lors d ’une reprise d ’activité, surtout
après une in terruption  prolongée où
des facteurs de risque ont pu s’accu-
muler, les règles de progressivité, du
respect des bonnes pratiques (échauf-
fement, adaptation aux conditions cli-

Quelle fréquence cardiaque
d’entraînement ?

RÉSUMÉ : Le développement des cardiofréquence-mètres a permis d’affiner les
techniques d’entraînement des sportifs, notamment d’endurance. Un programme
d’entraînement ne peut cependant être ciblé selon une fréquence cardiaque cible unique
mais selon des zones de fréquence cardiaque variables, alternées, pour progresser
notamment dans ces sports.
Chez les insuffisants cardiaques et coronariens, les techniques de réentraînement de
phases II et III sont variées, mais le plus souvent également basées sur la détermination
du seuil ventilatoire lors d’un test cardiopulmonaire.
Les fréquences cardiaques et puissances cibles qui lui correspondent doivent cependant
être modulées selon le risque rythmique individuel et l’évolution de la pathologie.
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de fréquences cardiaques cibles d ’en-
traînemen t, établies d ’ap rès une FC
maximale estimée selon  l’âge (de
déterm ination  trop  grossière) ou
même mesurée sur le terrain.

Très schématiquement, outre des séan-
ces de fond à des fréquences card ia-
ques voisines du premier seuil ventila-
toire, un gain de VO2 max et surtout de
capacité d ’endurance (effort soutenu
le p lus longtemps possible à une
cadence élevée) ne peuvent être obte-
nus que par des séances cou rtes et
répétées voisines du deuxième seu il
ven tilatoire (techn iques d ’en traîne-
ment fractionné, Fartlek…).

Avec l’en traînement, on assiste à un
transfert vers la droite des seuils ven-
ti latoires par rapport au  VO2 max
mesuré (seuil passant de 50 à 60 %  du
VO2 max chez le su jet sédentaire sain
à 70-80 %  chez le su jet en  bonne
cond ition  physique). Il fau t p réciser
que le pourcentage de VO2 max des
seu ils n ’est pas équ ivalen t au  pour-
cen tage de la fréquence card iaque
maximale mesurée (ainsi 70 %  du VO2

max correspondent en général à 80 %
de la FC max). Les fréquences card ia-
ques d ’entraînement doivent respec-
ter une période in it iale d ’échau ffe-
men t, pu is de travail à in tensité et
temps de main tien  variables et tou -
jours de récupération active (élimina-
tion  lactique). Trois ou cinq séances
hebdomadaires sont nécessaires pour
progresser, dont une à deux séances
d’entraînement fractionné.

Chez les patients

Qu’ils soien t coronariens ou insu ffi-
san ts card iaques, les bêtabloquan ts
sont “quasi obligatoires” (sauf contre-
indication ou intolérance) et par défi-
n ition “bloquent” la fréquence cardia-
que tan t au  repos qu ’à l’effort. Pour
diminuer la consommation d ’oxygène
du myocarde par le biais d ’une baisse

ch ronotrope et tensionnelle, mais
aussi pour min imiser les contrain tes
pariétales coronariennes, les bêtablo-
quants d iminuent le risque de rupture
de plaque. Les posologies doivent être
optimales pour bénéficier également
d’un effet anti-arythmique, mais avec
pour limite une fatigabilité même au
repos induite par une bradycardie trop
marquée. La tolérance selon les sujets
est extrêmement variable et la sensibi-
lité à une posologie identique encore
p lus hétérogène. Parallèlement, l’in -
suffisance chronotrope certes souhai-
tée, mais parfois excessive, est généra-
lement parallèle pour un même sujet à
la bradycardie de repos induite. Ainsi,
une fréquence cardiaque de repos
dans l’idéal entre 50 et 60 battements
par minute chez un coronarien ne
permet que rarement de dépasser
70 % de la FC max théorique [3].

En matière de réadaptation, cette insuf-
fisance chronotrope induite peut être
marquée et limiter le bénéfice du réen-
traînement. Chez un patient traité par
angioplastie primaire ou chirurgie (qui
constitue l’immense majorité des indi-
cations en  phase II), la performance
réalisée lors d’un test d ’effort triangu-
laire est généralement moins bonne
avec que sans bêtabloquant. Ce n ’est
qu’en cas d’angor résiduel limitant ou
d’ischémie silencieuse pouvant justi-
fier par le responsable du test l’arrêt
prématuré que les bêtabloquants peu-
vent améliorer la performance réalisée
en reculant le seuil ischémique électri-
que et clin ique. Dans l’op tique du
développement d ’une collatéralité
coronaire grâce au réentraînement de
phase II puis III, une ischémie “contrô-
lée” peut même être souhaitable pour
in itier les phénomènes d’angiogenèse
et d’artériogenèse !

En l’absence de symptôme limitant ou
de cause d ’arrêt imposé (arythm ie,
ischém ie bru tale, méd iocre mon tée
tensionnelle…), on observe également
chez les coronariens un premier seuil

matiques, récupération…) son t p lus
pertinen tes qu ’un  p rogramme d ’en -
traînemen t déjà très p récis. Courir,
nager, pédaler selon ses sensations
respiratoires et au début ses limites
musculaires sont, dans un premier
temps, suffisants pour éviter… un
découragement et l’arrêt prématuré
de bonnes intentions. Ce n ’est
qu ’ap rès quelques semaines, quand
une certaine condition physique sta-
ble est atteinte, que les choses peuvent
être précisées en matière de fréquence
cardiaque… surtout si le sportif en fait
réellemen t la demande dans une
volonté de progression (et en général
de compétition).

Même dans l ’op tique d ’une simp le
progression  des performances, voire
de réaliser un semi- ou un marathon
pou r les p lus ambitieux, un pro-
gramme d’entraînement ne peut être
ciblé selon une fréquence cardiaque
cible unique mais selon des zones de
fréquence cardiaque variables, alter-
nées, pou r p rogresser notammen t
dans les sports d ’endurance. L’entraî-
nement associe en  effet des séances
prolongées à des fréquences relative-
ment basses et des séances p lus cour-
tes, répétées, qu i alternen t avec des
périodes de récupération active.

De nombreuses revues spécialisées
proposent des programmes d’entraîne-
men t pou r les sports d ’endu rance,
aidés généralement par l’u tilisation de
cardiofréquence-mètres pour travailler
dans des cibles chronotropes résultant
des données d ’un test de laboratoire
couplé en général à l’analyse des gaz
exp irés. Ce test permet, en  effet, la
détermination ind ividuelle de seu ils
ventilatoires (autrefois appelés impro-
prement seuils aéro- et anaérobies) et
des fréquences card iaques, voire des
vitesses de course qui leur correspon-
dent (si le test est réalisé sur tapis rou-
lant à pente faible ou nulle). Ces tests
s’affranchissent en effet des détermi-
nations p lus grossières de pourcentage



ventilatoire qu i va gu ider les séances
de réadap tation  (fig. 1). Générale-
men t, la fréquence card iaque cible
d ’en traînemen t est voisine de celle
observée au seuil, sans que l’on pro-
pose, comme chez les su jets sains, des
séances à des fréquences card iaques
p lus poussées, le risque rythmique,
surtout en phase II à proximité d ’un
événement coronarien aigu, étant net-
tement majoré.

Les modalités du réentraînement émi-
ses par les Sociétés savantes ne sont
cependant pas tou jours précises… car
les techniques utilisées sont très hété-
rogènes, alors qu ’une simp le sensa-
tion (score de Borg) à des pu issances
et fréquences card iaques d ’en traîne-
men t est jugée su ffisan te pou r cer-
tains. Il  n ’est en  effet pas p rouvé
qu’une précision technique soit aussi
déterm inan te que pou r les sportifs
d ’endurance de très haut n iveau ; l’im-

portant est qu ’une activité physique et
sportive régulière soit in itiée et pour-
su ivie. Il faut cependant qu ’elle appa-
raisse su ffisammen t sou tenue pou r
faciliter l’adhésion, mais pas trop éle-
vée pour d iminuer les risques, notam-
ment rythmiques.

En pratique

>>> Dans l’enquête du GERS concer-
nant 40 centres de réadaptation fran-
çais en 2005, près de 90 %  utilisaient
un  test card iopu lmonaire pou r la
p rescrip tion  du  réentraînement des
insuffisants cardiaques. La moitié
d ’en tre eux p lan ifien t à l ’en traîne-
ment une fréquence card iaque cible
correspondant au premier seuil venti-
latoire ; 20 %  p rescriven t une pu is-
sance qui correspond à ce seuil, mais
30 %  se contentent du score de Borg
(grades 12 à 14) ou de l’an tique for-

mule de Karvonen (60 à 80 %  de la
réserve chronotrope défin ie par la d if-
férence entre la FC maximale et la FC
de repos). Cette hétérogénéité est
retrouvée dans les publications des
patien ts réen traînés, mais pou rtan t
toutes affichent des résultats fonction-
nels favorables (voisins de 10 à 15 %
d’augmentation du VO2 max).

A l’in itiative de K. Meyer, des techni-
ques de réentraînement rappelant l’in -
terval train ing, le fractionnédes spor-
tifs de haut n iveau ont été proposées
dans des recommandations européen-
nes [3]. Wishoff [4] a rapporté un gain
spectaculaire de 46 %  (vs 14 %  dans
le groupe réen traîné classiquement)
du p ic de VO2 grâce à cette technique
d ’en traînemen t qu i alterne les fré-
quences card iaques à 80-95 %  de la
FC max et des périodes de récupéra-
tion active à 50-70 %  de celle-ci. Ces
techniques sont a priori plus à risque
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FIG. 1 : Test cardiopulmonaire chez un coronarien avant réadaptation de phase II. Si un plateau de VO2 est bien marqué, témoignant du caractère maximal du test,
les tracés montrent la relative imprécision de la détermination des seuils ventilatoires (et donc de la FC d’entraînement), malgré les critères classiques décrits par
Wassermann ; l’équivalent ventilatoire pour l’O2 (VE/VO2) dont le nadir correspond au SV1 (encadré) est généralement le plus usité.



chez ces patients insuffisants card ia-
ques fragiles et sont à confirmer à p lus
large échelle.

Dans l’étude HF-Action, les prescrip-
tions in it iales en  cen tre spécialisé
étaient de 60 %  puis de 70 %  de la
réserve chronotrope. Si le critère pri-
maire principal de cette étude n ’était
pas attein t, l ’étude mon trait cepen -
dant que seuls les patients adhérents
au  mieux au  p rogramme d ’en traîne-
ment fixé avaient un bénéfice en ter-
mes de mortalité au long cours.

En réadaptation, les recommandations
[5-7] insistent depuis quelques années
sur l’association  d ’un  en traînement
aérobie classique à un  ren forcement
musculaire segmentaire. Ce dernier fait
rarement appel à une surveillance de la

fréquence cardiaque et est basé sur la
force muscu laire maximale du  geste
(répétition de 10 à 20 mouvements réa-
lisés à 50 %  de celle-ci). Concernant la
progressivité des entraînements aéro-
bies chez les insuffisants cardiaques, on
privilégie in itialement une in tensité
faible (50 %  de la VO2) en augmentant
progressivement le nombre de séances
de 3 à 5 par semaine puis leur durée  (de
15 à 45 minutes hors échauffement et
récupération). Dans un second temps,
l’intensité peut être de nouveau accrue.

>>> Chez les coronariens,la majorité
(75 % ) des cen tres de réadap tation
utilise encore la formule de Karnoven.
Rappelons que celle-ci a été établie il
y a p lus d ’un demi-siècle chez 6 étu-
d iants sains !…. et non chez des su jets
coronariens, souvent déconditionnés,
p lus ou moins âgés, et traités par un
traitemen t bradycard isan t (bêtablo-
quant le p lus souvent mais aussi par-
fois calcium bloqueur bradycard isant
ou ivabradine). Tabet [8] a récemment
montré que cette formule (60 %  de la
réserve chronotrope) sous-estimait de
p lus de 10 battemen ts la fréquence
card iaque théorique idéale d ’entraîne-
ment observée au seuil ventilatoire.

Les dern ières recommandations offi-
ciel les du  groupe de travail de la
Société Française de Card iologie [3]
prônent un entraînement à 60 %  de la
VO2 max, soit 70 à 75 %  de la réserve
chronotrope.

Le gold standard est donc actuelle-
ment représenté par le test d’effort
cardiopulmonaire pour établir ces
programmes d’entraînement. Celu i-ci
n ’est cependant pas exempt de criti-
ques : un effort triangulaire (pas tou-
jours très progressif) sous-estime sou-
vent la valeur réelle de la fréquence
card iaque au  seu il ven ti latoire par
rapport à un effort maintenu en p la-
teau ; la notion de pu issance au seuil
ventilatoire est semble-t-il p lus perti-
nente. En pratique, la p lupart des cen-
tres d ’en traînemen t d isposen t d ’un
monitorage central permettant à cha-
que appareil ergométrique (en général
une d izaine de coronariens sont réen-
traînés par séance) l’adaptation  per-
manente de la pu issance développée
en  fonction  d ’une fréquence card ia-
que ind ividuelle p rogrammée. Si la
fréquence card iaque main tenue en
plateau est trop basse, la pu issance est
fixe ou augmente dans les premières
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POINTS FORTS

En pathologie comme chez le
sujet sain, la détermination de
la fréquence cardiaque du
premier seuil ventilatoire est
essentielle pour un
entraînement adapté.

Les cardiofréquence-mètres sont
fiables et permettent de guider
les entraînements.

La mise sous bêtabloquants de
la plupart des cardiaques sous-
estime la FC cible établie selon
la formule classique de
Karvonen.

Les insuffisants cardiaques,
même les plus graves et
appareillés (resynchronisation,
défibrillateur), peuvent
bénéficier d’une réadaptation.

Actuellement, seuls 25 % des
patients sont réadaptés après
un SCA.
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FIG. 2 : Séance d’entraînement en phase II. Programmation d’une FC d’entraînement fixe (en rouge) après
10 minutes d’augmentation progressive de la charge ; en fin de séance, la charge soutenue (en bleu) dimi-
nue pour maintenir la FC constante.



séances ; si elle est bien établie, elle
tend à d iminuer après 10-15 minutes
d ’en traînemen t dans les p rem ières
séances pour se mainten ir ou augmen-
ter avec les progrès réalisés (fig. 2).

Dans un  travail p lus récen t [8], le
“vieux score de Borg” (en travaillant
la “sensation”) a été “réhabilité” car il
permet une amélioration  semble-t-il
p lus sign ificative des p ics de VO2

mesurés ap rès en traînemen t su r les
coronariens par rapport à une appro-
che beaucoup p lus scientifique basée
sur cette fréquence card iaque établie
au seuil ventilatoire !

moderate continuous training in heart failure
patients. Circulation, 2007 ; 115 : 3 086-94.

5. Working group  on  card iac rehabilitation
and  exercise physiology. Recommenda-
tions for exercise in  chronic heart failure.
Eur Heart J,2001 ; 22 : 125-35.

6. GIBBONS RJ et al. ACC/AHA Gu ideline
uptake for exercise testing. J A m  Coll Car-
d iol, 2002 ; 40 : 1 531-40.

7. PINA II et al.Exercise and heart failure. Cir-
cu lation,2003 ; 107 : 1 210-25.

8. TABET JY et al. Determination of exercise
train ing level in  coronary artery d isease
patients on beta blockers.Eur J Card iovasc
Prev Rehab,2 008 ; 15 : 67-72.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflit d ’in-
térêt concernant les données publiées dans
cet article.

Quoi qu ’il en soit, selon la formule de
Pierre de Coubertin , l’essentiel est de
participer à ces séances de réentraîne-
men t… et actuellemen t en  France,
seuls 20 à 25 %  des coronariens ayant
p résen té un  synd rome coronarien
aigu le font !

Bibliographie

1. Rapport INSERM Activité physique 2008.
2. PNAPS Site Min istère Jeunesse et Sport.
3. Recommandations françaises de réadapta-

tion  card iovascu laire. A rch  Mal Cœ ur,
2002 ; 95 : 963-97.

4. WILSLOFF U et al. Superior card iovascular
effect of aerobic in terval train ing versus


