Quelle fréequence cardiaque
d’entrainement?

— H. DOUARD
Hopital Cardiologique
du Haut-Lévéque, PESSAC.

Le développement des cardiofréquence-métres a permis d’affiner les
techniques d’entrainement des sportifs, notamment d’endurance. Un programme
d’entrainement ne peut cependant étre 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 réentrainement 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
étre modulées selon le risque rythmique individuel et I'évolution de la pathologie.

erapport de 'INSERM [1] et les intensités réalisées. Enfin, il n'est pas
propositions du PNAPS [2] ont rare de voir consulter un sportif pour
attiré l'attention des tutelles sur un emballement du cardiofréquence-
les bénéfices de la pratique régulieremetre, parfois asymptomatique, qui
d'une activité physique et sportive. Lapermet de dépister une arythmie le
masse scientifiqgue revue par lesplus souvent supraventriculaire.
auteurs montre que ces bénéfices ne
se limitent pas a la prévention pri- Guider donc les entrainements selon
maire ou secondaire cardiovasculaireles fréquences cardiaques obtenues
mais s'exercent aussi dans de multi-par cardiofréquence-metre ou plus
ples domaines physiques et psychologrossierement par prise manuelle est
giques. une demande fréquente de consulta-
tion non seulement chez les médecins
Si beaucoup reste a faire pour le dévedu sport mais aussi en cabinet cardio-
loppement de l'activité physique et logique.
sportive dans les populations les plus
jeunes ainsi que chez les seniors, une
frange non négligeable de nos conci-Chez le sujet sain
toyens s'adonne régulierement a une
pratique sportive de maniere parfoisLes conseils en matiere de fréquence
qguasi obsessionnelle, ce qu’'a facilitécardiaque d’entrainement varient
la commercialisation de cardiofré- grandement selon les capacités athléti-
guence-metres relativement bon mar-ques, I'age et surtout le passé sportif.
ché visant a guider et surveiller I'in- Lors d’une reprise d’activité, surtout
tensité chronotrope des exercicesaprés une interruption prolongée ou
réalisés. De méme, dans les salles ddes facteurs de risque ont pu s’accu-
sport, de nombreux équipements permuler, les regles de progressivité, du
mettent la prise simultanée de la fré-respect des bonnes pratiques (échauf-
guence cardiaque afin de guider lesfement, adaptation aux conditions cli-



matiques, récupération...) sont plusde fréquences cardiaques cibles d'’enehronotrope et tensionnelle, mais
pertinentes qu'un programme d’en-trainement, établies d’'aprés une FCaussi pour minimiser les contraintes
trailnement déja tres préci€ourir, maximale estimée selon l'dge (depariétales coronariennes, les bétablo-
nager, pédaler selon ses sensationsdétermination trop grossiére) ou quants diminuent le risque de rupture
respiratoires et au début ses limites méme mesurée sur le terrain. de plaque. Les posologies doivent étre
musculaires sont, dans un premier optimales pour bénéficier également
temps, suffisants pour éviter... un Tres schématiguement, outre des séand’'un effet anti-arythmique, mais avec
découragement et l'arrét prématuré ces de fond a des fréquences cardiapour limite une fatigabilité méme au
de bonnes intentions. Ce n’est quesvoisinesdu premier seuil ventila-repos induite par une bradycardie trop
qu’apres quelques semaines, quandoire, un gain de V®max et surtout de marquée. La tolérance selon les sujets
une certaine condition physique sta-capacité d'endurance (effort soutenuest extrémement variable et la sensibi-
ble est atteinte, que les choses peuvene plus longtemps possible a unelité a une posologie identique encore
étre précisées en matiere de fréquenceadence élevée) ne peuvent étre obteplus hétérogéne. Parallelement, I'in-
cardiaque... surtout si le sportif en faitnus que par des séances courtes euffisance chronotrope certes souhai-
réellement la demande dans unerépétées voisines du deuxieme seuitée, mais parfois excessive, est généra-
volonté de progression (et en généralventilatoire (techniques d’entraine-lement paralléele pour un méme sujet a
de compétition). ment fractionné, Fartlek...). la bradycardie de repos induitinsi,
une fréquence cardiaque de repos
Méme dans l'optique d'une simple Avec I'entrainement, on assiste a undans l'idéal entre 50 et 60 battements
progression des performances, voiretransfert vers la droite des seuils venpar minute chez un coronarien ne
de réaliser un semi- ou un marathontilatoires par rapport au VOmax permet que rarement de dépasser
pour les plus ambitieuxun pro- mesuré (seuil passantde 50 a 60 % duo0 % de la FC max théorique[3].
gramme d’entralnement ne peut étre VO?2 max chez le sujet sédentaire sain
ciblé selon une fréquence cardiaque a 70-80 % chez le sujet en bonneEn matiére de réadaptation, cette insuf-
cible unique mais selon des zones de condition physique). Il faut préciser fisance chronotrope induite peut étre
fréquence cardiaque variables, alter- que le pourcentage de ¥Onax des marquée et limiter le bénéfice du réen-
nées, pour progresser notammentseuils n'est pas équivalent au pour-trainement. Chez un patient traité par
dans les sports d’endurance. Lentrai-<centage de la fréquence cardiaqueangioplastie primaire ou chirurgie (qui
nement associe en effet des séancemaximale mesurée (ainsi 70 % du ¥O constitue 'immense majorité des indi-
prolongées a des fréquences relativemax correspondent en général a 80 %cations en phase Il), la performance
ment basses et des séances plus coude la FC max). Les fréquences cardiaréalisée lors d'un test d'effort triangu-
tes, répétées, qui alternent avec desgues d'entrainement doivent respecHaire est généralement moins bonne
périodes de récupération active. ter une période initiale d'échauffe- avec que sans bétabloquant. Ce n’est
ment, puis de travail a intensité etqu'en cas d'angor résiduel limitant ou
De nombreuses revues spécialiséesemps de maintien variables et tou-dischémie silencieuse pouvant justi-
proposent des programmes d’entrainejours de récupération active (élimina-fier par le responsable du test l'arrét
ment pour les sports d’endurance,tion lactique). Trois ou cing séancesprématuré que les bétabloquants peu-
aidés généralement par l'utilisation dehebdomadaires sont nécessaires pouvent améliorer la performance réalisée
cardiofréquence-meétres pour travaillerprogresser, dont une a deux séancesn reculant le seuil ischémique électri-

dans des cibles chronotropes résultand’entrainement fractionné. que et clinique. Dans l'optique du
des données d'un test de laboratoire développement d'une collatéralité
couplé en général a l'analyse des gaz coronaire grace au réentrainement de
expirés. Ce test permet, en effet, laChez les patients phase Il puis Ill, une ischémie “contrd-
détermination individuelle de seuils lée” peut méme étre souhaitable pour

ventilatoires (autrefois appelés impro-Qu'ils soient coronariens ou insuffi- initier les phénoménes d'angiogenese
prement seuils aéro- et anaérobies) esants cardiaques, les bétabloquant®t d'artériogenése!

des fréquences cardiaques, voire desont “quasi obligatoires” (sauf contre-

vitesses de course qui leur corresponindication ou intolérance) et par défi- En I'absence de symptdme limitant ou
dent (si le test est réalisé sur tapis rounition “bloquent” la fréquence cardia- de cause d’arrét imposé (arythmie,
lant & pente faible ou nulle). Ces testsque tant au repos qu'a l'effort. Pourischémie brutale, médiocre montée
s'affranchissent en effet des détermi-diminuer la consommation d’oxygéne tensionnelle...), on observe également
nations plus grossieres de pourcentagelu myocarde par le biais d’'une baissechez les coronariens un premier seuil
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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 caractére maximal du test,
les tracés montrent la relative imprécision de la détermination des seuils ventilatoires (et donc de la FC d’entrainement), malgré les critéres classiques décrits par
Wassermann; I'équivalent ventilatoire pour I'0? (VE/VO?) dont le nadir correspond au SV1 (encadré) est généralement le plus usité.

ventilatoire qui va guider les séancesportant est qu'une activité physique etmule de Karvonen (60 a 80 % de la
de réadaptationfig. 1). Générale- sportive réguliére soit initiée et pour- réserve chronotrope définie par la dif-
ment, la fréquence cardiaque ciblesuivie. Il faut cependant qu'elle appa-férence entre la FC maximale et la FC
d’entrailnement est voisine de celleraisse suffisamment soutenue pourde repos). Cette hétérogénéité est
observée au seuil, sans que l'on profaciliter 'adhésion, mais pas trop éle-retrouvée dans les publications des
pose, comme chez les sujets sains, desée pour diminuer les risques, notam-patients réentrainés, mais pourtant

séances a des fréquences cardiaquasent rythmiques. toutes affichent des résultats fonction-
plus poussées, le risque rythmique, nels favorables (voisins de 10 a 15 %
surtout en phase Il a proximité d'un d’augmentation du VOmax).
événement coronarien aigu, étant netEn pratique

tement majoré. A l'initiative de K. Meyer, des techni-

Dans I'enquéte du GERS concer-ques de réentrainement rappellint

Les modalités du réentrainement émi-nant 40 centres de réadaptation franterval training le fractionnédes spor-
ses par les Sociétés savantes ne sorgais en 2005, prés de 90 % utilisaienttifs de haut niveau ont été proposées
cependant pas toujours précises... caun test cardiopulmonaire pour ladans des recommandations européen-
les techniques utilisées sont tres hétéprescription duréentrainement des nes [3]. Wishoff [4] a rapporté un gain
rogénes, alors qu'une simple sensainsuffisants cardiaques.La moitié spectaculaire de 46 %414 % dans
tion (score de Borg) a des puissancesl’entre eux planifient & I'entraine- le groupe réentrainé classiquement)
et fréquences cardiaques d’entrainement une fréquence cardiaque cibledu pic de VG grace a cette technique
ment est jugée suffisante pour cer-correspondant au premier seuil venti-d’entrainement qui alterne les fré-
tains. Il n'est en effet pas prouvé latoire; 20 % prescrivent une puis- quences cardiaques a 80-95 % de la
gu’une précision technique soit aussisance qui correspond a ce seuil, mai$C max et des périodes de récupéra-
déterminante que pour les sportifs30 % se contentent du score de Borgion active a 50-70 % de celle-ci. Ces
d’endurance de trés haut niveau ; I'im-(grades 12 a 14) ou de l'antique for-techniques sona priori plus a risque



chez ces patients insuffisants cardia-
ques fragiles et sont a confirmer a plus 100 ~ 200 -
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En réadaptation, les recommandations
[5-7] insistent depuis quelques années
sur l'association d’un entrainement FiG. 2: Séance d’'entrainement en phase II. Programmation d'une FC d’entrainement fixe (en rouge) apres
aérobie classique a un renforcemen o minutes d’augmentation progressive de la charge; en fin de séance, la charge soutenue (en bleu) dimi-

ue pour maintenir la FC constante.
musculaire segmentaire. Ce dernier fait
rarement appel & une surveillance de la
fréquence cardiaque et est basé sur laes derniéres recommandations offi-
force musculaire maximale du gestecielles du groupe de travail de la
(répétition de 10 a 20 mouvements réaSociété Francaise de Cardiologie [3]
lisés a 50 % de celle-ci). Concernant lapronent un entrainement a 60 % de la
progressivité des entrainements aérovVO2 max, soit 70 a 75 % de la réserve
bies chez les insuffisants cardiaques, orchronotrope.
privilégie initialement une intensité
faible (50 % de la V® en augmentant Le gold standard est donc actuelle-
progressivement le nombre de séancement représenté par le test d'effort
de 3a5parsemaine puisleurdurée (deardiopulmonaire pour établir ces
15 a 45 minutes hors échauffement eprogrammes d'entralnement.Celui-ci
récupération). Dans un second tempsp’est cependant pas exempt de criti-
Iintensité peut étre de nouveau accrueques: un effort triangulaire (pas tou-
jours trés progressif) sous-estime sou-

Chez les coronariens|la majorité vent la valeur réelle de la fréquence
(75 %) des centres de réadaptationcardiaque au seuil ventilatoire par
utilise encore la formule de Karnoven.rapport a un effort maintenu en pla-
Rappelons que celle-ci a été établie ilteau ; la notion de puissance au seuil
y a plus d'un demi-siécle chez 6 étu-ventilatoire est semble-t-il plus perti-
diants sains!.... et non chez des sujetsiente. En pratique, la plupart des cen-
coronariens, souvent déconditionnéstres d’entrainement disposent d'un
plus ou moins agés, et traités par unmonitorage central permettant a cha-
traitement bradycardisant (bétablo-que appareil ergométrique (en général
guant le plus souvent mais aussi parune dizaine de coronariens sont réen-
fois calcium bloqueur bradycardisanttrainés par séance) l'adaptation per-
ou ivabradine). Tabet [8] a récemmentmanente de la puissance développée

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

Les cardiofréquence-métres sont
fiables et permettent de guider
les entrainements.

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

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

Actuellement, seuls 25 % des
patients sont réadaptés aprés
un SCA.

montré que cette formule (60 % de laen fonction d’'une fréquence cardia-
réserve chronotrope) sous-estimait deque individuelle programmée. Si la
plus de 10 battements la fréquencefréquence cardiaque maintenue en
cardiaque théorique idéale d’entraineplateau est trop basse, la puissance est
ment observée au seuil ventilatoire. fixe ou augmente dans les premieres



séances; si elle est bien établie, elleQuoi qu'il en soit, selon la formule de ~ moderate continuous training in heart failure
tend & diminuer aprés 10-15 minutesPierre de Coubertin, I'essentiel est de_ PatientsCirculation, 2007; 115:3086-94.
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séances pour se maintenir ou augmenment... et actuellement en France, tions for exercise in chronic heart failure.
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