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L’insuffisance cardiaque, c’est à 
dire l’incapacité du cœur à pom-
per et à propulser le sang de façon 
suffisante, est la principale cause 
d’hospitalisation au Canada et dans 
de nombreux pays développés. Bon 
nombre de ces hospitalisations ré-
sultent de la réadmission du même 
patient1, 2. L’une des causes couran-
tes d’hospitalisation chez les patients 
atteints d’insuffisance cardiaque est 
la rétention hydrique, qui provoque 
œdème et essoufflement. La prise 
en charge personnelle facilitée (con-
sistant notamment à se peser, à 
surveiller son apport de liquides et 
ses symptômes et à interpréter les 
changements de poids et de symp-
tômes) offerte par l’intermédiaire de 
cliniques spécialisées s’est avérée 
engendrer de meilleurs résultats, y 
compris une diminution des réadmis-
sions à l’hôpital3. Jusqu’à 50 % des 
hospitalisations pour insuffisance car-
diaque pourraient en effet être évitées 
grâce à une meilleure prise en charge 
personnelle par le patient4. Comme 
ces cliniques se trouvent souvent 
dans les hôpitaux de grandes zones 
urbaines, cependant, de nombreux 
patients vivant dans de petites col-
lectivités et dans les régions rurales 
n’ont pas accès à ce type de soutien.

Dans les dernières années, 
l’avancement de la technologie a 
fait en sorte que des patients des 
régions périphériques puissent être 
mis en contact avec des fournis-
seurs de soins de santé et des cli-
niques de zones urbaines. Plusieurs 
des méthodes employées à cet effet 
comprennent l’utilisation de disposi-
tifs de télémonitorage spécialisés et 
de solutions Internet. Les premières 
études ont montré que ces disposi-
tifs, au moyen desquels les patients 
entrent les signes et symptômes 
qu’ils relèvent afin que des méde-
cins et des infirmières en assurent 
un suivi, ont engendré de meilleurs 
résultats, tels qu’une diminution des 
hospitalisations et une amélioration 
de la qualité de vie5. Des études plus 
récentes ont cependant donné des 
résultats équivoques6, 7.

En 2004, la Heart Function Clinic du 
St. Paul’s Hospital à Vancouver étudi-
ait des solutions qui lui permettraient 
d’établir un contact avec ses patients 
vivant hors de la région métropoli-
taine de Vancouver. L’utilisation de 
dispositifs de télémonitorage n’était 
pas envisageable étant donné le 
coût initial des dispositifs (de 5 à 15 
$ chacun) et du logiciel de centre 
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de télémonitorage s’y rattachant (plus de 100 000 $, 
voir davantage). Les systèmes de télémonitorage sont 
souvent encombrants à installer, à entretenir et à ra-
mener au centre de monitorage et ne peuvent donc 
être utilisés à grande échelle. Les interventions télé-
phoniques, si elles s’avèrent moins coûteuses, exigent 
néanmoins que l’infirmière appelle les patients quel 
que soit leur état clinique. Les appels peuvent prendre 
beaucoup de temps, même dans le cas des patients 
qui sont stables. Cette inefficacité réduit le nombre de 
patients qu’une infirmière peut surveiller, et peut donc 
faire en sorte que les ressources soient détournées 
des patients qui en ont le plus besoin. Les interven-
tions téléphoniques n’offrent pas non plus, par ailleurs, 
de possibilité d’affichage interactif des données des 
patients.

À l’opposé, Internet présente de nombreux avantages 
en tant que mode de prestation des soins de santé : 
1) il est très répandu et de plus en plus utilisé par tous 
les groupes d’âge, 2) il est peu coûteux, 3) il facilite le 
transfert des données des patients ainsi que la rétro-
action des patients, appuyant ainsi l’autogestion des 
patients, 4) il est modulable à des volumes de patients 
supérieurs, 5) il apporte des soins de santé directe-
ment aux patients (principalement à leur domicile) et 
6) il ne nécessite qu’un minimum d’installation pour les 
patients ayant déjà un accès Internet. Bien que les per-
sonnes âgées soient en général moins nombreuses à 
avoir accès à Internet que les plus jeunes, c’est chez 
les personnes de plus de 65 ans que l’accès à Internet 
croît le plus rapidement8. Nous avions précédemment 
établi que 66 % des patients hospitalisés pour des af-
fections cardiaques avaient accès à Internet à la mai-
son, et que plus de 70 % d’entre eux l’utilisaient plus de 
trois fois par semaine9. La Heart Function Clinic a donc 
décidé de mettre au point et d’évaluer une clinique de 
fonctionnement cardiaque « virtuelle » (CFCv) acces-
sible par Internet qui pourrait être utilisée pour soutenir 
ses patients.

La CFCv a été créée en 2006 et consistait en un site 
Web protégé par mot de passe auquel les patients 
pouvaient accéder depuis leur ordinateur, à la maison. 
Après avoir ouvert une session, les patients étaient in-
vités à entrer leur poids du matin et à répondre par 
oui ou par non aux questions suivantes, se rapportant 
à leurs symptômes d’insuffisance cardiaque ce jour là 
par rapport à la veille :

1.	 Avez vous davantage de difficulté à respirer?
2.	 Vos chevilles sont elles plus enflées, ou vous sen-

tez vous gonflé?
3.	 Vous êtes vous éveillé plus essoufflé?
4.	 Avez vous senti votre cœur s’emballer, palpiter ou 

« rater » des battements, plus qu’à l’ordinaire?
5.	 Avez vous moins d’énergie ou vous sentez vous 

plus fatigué ou étourdi?

Le site Web générait une alerte si le poids du patient 

avait fluctué de façon significative – habituellement de 
deux kilos ou plus en deux jours ou de cinq kilos ou 
plus en sept jours –, mais pouvait être personnalisé, 
s’ils avaient répondu « oui » à n’importe laquelle des 
cinq questions ou si aucune donnée n’était entrée trois 
jours d’affilée. En cas d’alerte, les patients étaient diri-
gés vers une page Web où figurait un message réité-
rant leurs réponses et indiquant que l’infirmière de la 
CFCv communiquerait avec eux le prochain jour ou-
vrable pour un suivi. Lorsque l’infirmière ouvrait une 
session sur le site Web, elle voyait dans sa boîte de ré-
ception toutes les alertes de patients. La résolution des 
alertes se faisait par consultation téléphonique entre 
l’infirmière et le patient. L’infirmière renforçait les com-
pétences en matière d’autosurveillance, mais si les 
symptômes exigeaient la surveillance d’un médecin, 
elle aiguillait le patient dans l’adoption des mesures 
appropriées, c’est à dire la consultation de son mé-
decin ou la visite d’une clinique se spécialisant dans 
l’insuffisance cardiaque. Si le poids du patient n’avait 
pas changé et qu’il avait répondu « non » aux cinq 
questions, aucune alerte n’était générée et la page 
suivante contenait un message l’informant qu’à en 
juger par ses réponses, il allait bien, mais qu’il devrait 
demander une aide médicale en cas de malaise. Les 
patients pouvaient aussi consulter une page présent-
ant leurs progrès personnels, qui comprenait un tab-
leau de leur poids au fil du temps et indiquait les jours 
auxquels des alertes avaient été générées. En appli-
quant les principes de prise en charge personnelle, les 
patients ont pu voir de leurs propres yeux le lien en-
tre leurs fluctuations de poids et leurs symptômes et 
mieux comprendre la nécessité de maintenir leur poids 
par le respect de la médication et la restriction de leur 
apport en sel et en liquides.

La CFCv a été évaluée à titre pilote chez 20 patients 
nouvellement aiguillés vers la Heart Function Clinic du 
St. Paul’s Hospital10. Au bout de six mois, 456 alertes 
avaient été générées, dont 295 (64,7 %) pour des don-
nées non saisies. Nous avons observé une améliora-
tion (p = 0,039) sur la sous échelle « maintien » du 
Self Care of Heart Failure Index (index de soins auto 
administrés de l’insuffisance cardiaque)11. Il y a aus-
si eu des améliorations non significatives sur la sous 
échelle « confiance » de l’index (p = 0,069), au Min-
nesota Living with Heart Failure Questionnaire12 (p = 
0,337), au test de marche de 6 minutes (p = 0,124) et 
pour le taux du NT proBNP (p = 0,210). Dans le cadre 
des entrevues réalisées en fin d’étude, les participants 
ont indiqué que le site Web était facile à utiliser et leur 
donnait l’impression d’entretenir un contact avec leur 
professionnel de la santé. Les commentaires suivants 
ont notamment été formulés :

« J’ai apprécié l’expérience, j’ai trouvé cela 
utile et je me disais que quelqu’un quelque 
part examinait les résultats, vous savez, et me 
téléphonerait si quelque chose n’allait pas... 
Normalement on ne téléphone pas au méde-
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Un mot du rédacteur

Chers amis,

J’espère que vous vous êtes 
bien reposés en compagnie de 
vos familles et amis. Nous vous 
présentons un léger bulletin 
pour la fin de  l’été.  

La réadaptation cardiaque est 
reconnue comme un outil non 
négligeable dans l’arsenal 
thérapeutique chez les patients 
insuffisants cardiaques. 

Le premier article par Scott 
Lear et Annemarie Kann nous 
parle de l’importance de pro-
gramme internet adapté pour 
un meilleur service aux patients 
insuffisants cardiaques.

Nous republions le deuxième 
article en raison de l’intérêt qu’il 
a suscité lors de sa première 
publication en 2011. Il porte sur 
un des aspects fondamentaux 
de la réadaptation cardiaque 
: le réentrainement. Dans cet 
article, Dr. Robert S. McKelvie 
examine les effets de l’exercice 
physique sur l’évolution clinique 
des patients insuffisants cardi-
aques. Cet article encourage 
donc  la prescription d’exercice 
physique chez ces patients. 

Pour la section Références et 
Revues, Kelly Angevaare nous 
résume deux articles parus 
récemment. Le premier article 

cin pour dire qu’on a le pied 
un peu enflé. » (homme, 73 
ans)

« Cela m’a permis de com-
prendre que je devrais por-
ter attention à des symp-
tômes que j’avais l’habitude 
d’ignorer. Maintenant je me 
soucie davantage de ce que 
fait mon corps. Comme ça 
je sais mieux si mon cœur 
m’incommode réellement 
ou s’il s’agit d’autre chose. » 
(homme, 48 ans)

Nous avons aussi reçu, dans le cadre 
de ce projet pilote, des commentaires 
qui sont venus éclairer l’itération sub-
séquente de la CFCv. Les patients 
ont indiqué qu’ils avaient trouvé trop 
restreignant de devoir répondre aux 
questions par oui ou par non, et sou-
haitaient disposer d’un champ de 
saisie de texte libre pour préciser 
leurs réponses. Les questions ont 
donc été modifiées de sorte qu’ils 
puissent y répondre selon une échelle 
de Likert à cinq points, et un champ 
de saisie de texte libre a été ajouté. 
Si le patient répondait par un cinq 
(indiquant, ce faisant, que ses symp-
tômes s’étaient beaucoup aggravés) 
à quelque question que ce soit ou par 
un quatre (indiquant qu’ils s’étaient 
légèrement aggravés) à plus de trois 
questions, ou encore s’il entrait du 
texte dans le champ prévu à cet effet, 
une alerte serait générée. Le système 
permettrait aussi aux patients d’entrer 
des données à un intervalle autre que 
quotidien s’ils étaient plus stables, et 
ils pourraient configurer une pause 
s’ils prenaient des vacances. Ces 
changements ont été apportés en 
vue de réduire le nombre d’alertes 
lorsqu’aucune donnée n’était saisie. 
Enfin, les patients peuvent mainten-
ant entrer des données relatives à leur 
pression sanguine et à leur fréquence 
cardiaque, et des seuils d’alerte ont 
été fixés pour les deux paramètres.

Étant donné les modifications sus-
mentionnées et le succès remporté 
par la CFCv, cette dernière a été mise 
en œuvre dans les cliniques de fonc-
tion cardiaque du St. Paul’s Hospital 
et du Vancouver General Hospital. 
À ce jour, 130 patients l’ont utilisée 

pour aider à gérer leurs soins, et 40 
l’utilisent toujours à l’heure actuelle. 
Nous avons depuis conclu qu’elle pou-
vait constituer une précieuse source 
de soutien pour les patients atteints 
d’insuffisance cardiaque, sans exiger 
d’infrastructures coûteuses.
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écrit par Spaling MA et al est 
une revue systématique sur la 
perspective des patients insuf-
fisants cardiaques sur l’auto-
soin. Cet article apporte des 
éléments qui visent à améliorer 
le support que nous comme 
professionnels de la santé pou-
vons apporter à ces patients. 
Le deuxième article par JA 
Stone nous donne une per-
spective toute canadienne de 
l’utilisation de l’exercice  com-
me thérapie chez les patients 
insuffisants cardiaques. 

En fin, dans la section Pro-
file Professionnel, nous vous 
présentons une étude de cas 
sur le réentrainement chez les 
patients en attente de greffe 
cardiaque. Nous republions 
cet article par M. Keast and S. 
Black de l’université d’Ottawa 
du fait que cette réalité est de 
plus en plus présente dans 
notre pratique. Dans cet article 
les auteures discutent d’un pro-
gramme d’exercice physique 
destiné aux patients en attente 
d’une greffe cardiaque et por-
teur à la fois d’une assistance 
ventriculaire gauche et d’un dé-
fibrillateur.

Pour finir, j’aimerais vous inviter 
à nous faire part de vos idées 
sur la pertinence de poursuivre 
cette publication et des change-
ments à apporter pour amélio-
rer l’ensemble de nos commu-
nications. La participation des 
membres est extrêmement im-
portante dans une association 
comme la notre. 
 
Je vous demande donc de 
prendre le temps de répondre 
au sondage qui vous sera en-
voyé bientôt car il nous aidera à 
mieux comprendre vos besoins 
et préférences.

J’espère vous revoir bientôt à 
Toronto !

Recevez mes salutations distin-
guées.
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Exercice physique chez les patients souffrant d’insuffisance cardi-
aque : résultats cliniques
Robert S. McKelvie, M.D., Ph.D., FRCPC, Hamilton Health Sciences, David Braley Cardiac, 
Vascular and Stroke Research Institute, Hamilton (Ontario)

INTRODUCTION

L’insuffisance cardiaque (IC) est 
un syndrome courant qui constitue 
l’aboutissement commun d’un certain 
nombre de troubles cardiaques, mais 
elle plus fréquemment associée 
à la cardiopathie ischémique ou 
à l’hypertension artérielle.1 Même 
si l’accent est souvent mis sur 
les anormalités du cœur, il est 
bien connu que les anormalités 
périphériques, surtout celles qui 
touchent les muscles squelettiques, 
contribuent considérablement à 
l’incapacité fonctionnelle constatée 
chez les patients souffrant d’IC.2,3 Les 
recherches au sujet des anormalités 
des muscles squelettiques ont en 
grande partie confirmé l’hypothèse 
des muscles squelettiques (figure 1) 
comme explication de l’intolérance 
à l’effort des patients atteints d’IC.2 
Le dysfonctionnement ventriculaire 
gauche (VG) réduit le débit sanguin 
et déclenche un état catabolique 
provoquant la myopathie des muscles 
squelettiques, ce qui contribue à 
la fatigue et à la dyspnée. Cet état 
stimule ensuite les ergorécepteurs 
des muscles squelettiques et mène 
à l’augmentation de la ventilation 
et à la sympathoexcitation avec 
suppression du tonus vagal. La 
vasoconstriction engendrée et la post 
charge ventriculaire accrue entraînent 
une détérioration supplémentaire 
de la fonction ventriculaire gauche, 
formant ainsi un cercle vicieux. Au 
bout du compte, il y a détérioration 
supplémentaire de la tolérance à 
l’effort, une myopathie des muscles 
squelettiques et possibilité d’un effet 
indésirable évolutif sur le remodelage 
du VG.

Cette théorie appuierait la prescription 
d’exercice physique pour les patients 
atteints d’IC. Le présent article 
examine les effets de l’exercice 
physique sur les résultats cliniques 
des patients souffrant d’IC.

EFFETS DE L’EXERCICE PHYSIQUE 
SUR LES RÉSULTATS CLINIQUES

Effets de l’exercice physique sur le 
rendement physique

Un certain nombre d’études ont évalué 
les effets de l’exercice physique 
sur le rendement physique.4,5 En 
général, les études ont révélé des 
améliorations du pic du rendement 
physique, même si la plupart de ces 
études avaient seulement recruté un 
nombre assez faible de patients.4,5 
Les trois études randomisées de 
plus grande envergure ont constaté 
une amélioration variable du pic du 
rendement physique.6-8 Dans l’étude 
menée par Belardinelli et coll.6, où on 
a évalué 99 patients atteints d’IC, on 
a déterminé que le groupe suivant un 
programme d’exercice physique avait 
réalisé une amélioration de 18 % au 
chapitre de la consommation maximale 
d’oxygène (pic de VO2). Dans l’étude 
menée par McKelvie et coll.7, où on 
a évalué 181 patients atteints d’IC, 
on a déterminé que le groupe suivant 
un programme d’exercice physique 
avait réalisé une amélioration de 14 
% relativement au pic de VO2. L’étude 
de plus grande envergure réalisée 
par O’Connor et coll.8 auprès de 2 
331 patients atteints d’IC a révélé 
que le groupe suivant un programme 
d’exercice physique avait affiché une 
augmentation de 4 % relativement au 
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pic de VO2. Mécanismes potentiels pour l’amélioration 
des résultats de l’exercice physique

Le tableau 1 décrit les divers mécanismes potentiels 
qui permettent à l’entraînement physique d’améliorer 
les résultats cliniques chez les patients souffrant 
d’IC. On a prouvé que l’exercice physique améliore 
le débit cardiaque et le débit sanguin local, qui est 
associé à une augmentation du pic de VO2.

5 Des 
modifications au système nerveux autonome qui font 
diminuer le tonus sympathique et augmenter le tonus 
vagal pourraient aussi améliorer la survie et diminuer 
le taux d’hospitalisation.9,10 L’exercice physique a un 
effet direct sur les muscles squelettiques, entraîne 
une augmentation des enzymes aérobies, améliore la 
fonction mitochondriale et augmente le nombre relatif de 
fibres musculaires de type 1.5 Les effets sur le système 
vasculaire périphérique comprennent l’amélioration 
potentielle du débit sanguin coronaire, qui peut mener à 
une réduction de l’ischémie myocardique et de l’infarctus 
du myocarde.5 Par conséquent, en raison des effets 
généraux de l’exercice physique, il pourrait y avoir une 
amélioration de la qualité de vie (QV), une réduction des 
hospitalisations et une amélioration de la survie.

Effets de l’exercice physique sur la qualité de vie, la 
mortalité et la morbidité

Effets de l’exercice physique sur la qualité de vie

La qualité de vie a été analysée dans un certain nombre 
d’études examinant l’efficacité de l’exercice physique 
chez les patients souffrant d’IC.1,11 Les mesures de 
la QV étaient variées, et les études avaient souvent 
recours à des échantillons relativement petits.1,11 Une 
récente méta analyse a examiné les effets de l’exercice 
physique sur la QV des patients souffrant d’IC.11 Cette 
analyse comprenait neuf études ayant eu recours au 
« Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire 
» et un total de 463 patients. L’exercice physique s’est 
soldé par une amélioration très importante de la note 
du « Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire 
» de 9,7 points (amélioration de 28 %), ce qui est 
considéré comme une différence significative sur le 
plan clinique.1 Fait intéressant, une seule étude incluse 
dans la méta analyse pouvait montrer une corrélation 
positive importante entre le changement de la capacité 
de faire de l’exercice et le changement de la QV. Cette 
constatation confirme que la QV n’est que partiellement 
déterminée par le niveau de condition physique et que 
d’autres facteurs influent sur la perception du patient 
par rapport à la santé. L’étude « The Heart Failure: A 
Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise 
Training » (HF ACTION) a évalué la QV de 2 331 
patients à l’aide du questionnaire de cardiomyopathie 
de Kansas City (KCCQ).12 Après un programme 
d’exercice physique de trois mois, on a observé une 
amélioration importante du résultat global du KCCQ 
(moyenne de 5,21; IC de 95 % 4,42 à 6,00) par rapport 
aux soins courants seuls (3,28; IC de 95 % 2,48 à 4,09). 
L’augmentation supplémentaire de 1,93 point (IC de 
95 % 0,84 à 3,01) affichée dans le groupe suivant un 
programme d’exercice physique était significative sur 
le plan statistique (p < 0,001). Pour le reste de l’étude, 
il n’y a pas eu d’autres changements importants dans 

le KCCQ pour l’un ou l’autre des groupes, mais on a 
constaté le maintien d’une amélioration générale plus 
importante chez le groupe suivant un programme 
d’exercice (p < 0,001).
 

Effets de l’exercice physique sur la mortalité et la 
morbidité

Les changements manifestés dans les mécanismes 
centraux et périphériques laisseraient entendre que 
l’exercice physique devrait se solder par une réduction 
de la mortalité et de la morbidité. En général, les 
différentes études étaient d’une portée assez petite et 
elles n’étaient pas spécialement conçues pour examiner 
les résultats cliniques. Le rassemblement des données 
des plus petites études, qui ne sont pas conçues pour 
examiner les résultats cliniques, permet souvent de 
déterminer si une intervention pourrait avoir un effet 
potentiellement bénéfique sur la mortalité et la morbidité.
Smart et Marwick13 ont trouvé 17 études, menées 
auprès d’un total de 871 patients, randomisées au groupe 
suivant un programme d’exercice physique ou au groupe 
de contrôle examinant le paramètre composite de la 
mortalité ou des effets indésirables. Pour ce paramètre 
composite, le rapport de cotes était de 0,68 (IC de 95 
% 0,46 à 1,00; p = 0,05). Il y a également eu 11 essais, 
réalisés auprès d’un total de 729 patients, signalant 
la mortalité totale. Cette fois, le rapport de cotes était 
de 0,61 (IC de 95 % 0,37 à 1,02; p = 0,06). Aucune 
preuve ne laissait entendre qu’il y avait des différences 
dans les divers sous groupes de cette analyse, ce qui 
indique qu’il y aurait des avantages indépendamment 
des variables comme l’âge, l’état symptomatique et le 
degré de dysfonctionnement cardiaque.

Le groupe ExTraMATCH Collaborative a examiné 
neuf études, pour un total de 801 patients, employant 
le résultat principal de la mortalité totale et le résultat 
secondaire composite de la mortalité ou de l’admission à 
l’hôpital.14 Le risque relatif (RR) pour le résultat principal 
était de 0,65 (IC de 95 % 0,46 à 0,92; p = 0,015). Le 
risque relatif du résultat secondaire composite était 
de 0,72 (IC de 95 % 0,56 à 0,93; p = 0,018). Aucune 
différence considérable n’a été observée entre les sous 
groupes préétablis selon l’âge, le sexe, la classification 
de la New York Heart Association, l’étiologie de l’IC, le 
pic de VO2, la fraction d’éjection du ventricule gauche et 
la durée du programme d’exercice.

L’étude « HF ACTION » a randomisé 2 331 patients 
souffrant d’IC à un minimum de 12 mois d’exercice 
physique ou de soins courants.8 Le résultat principal 
était la mortalité (toutes causes confondues) ou 
l’hospitalisation. Les résultats secondaires étaient la 
mortalité (toutes causes confondues), la mortalité due 
aux maladies cardiovasculaires ou l’hospitalisation due 
aux maladies cardiovasculaires, et la mortalité due 
aux maladies cardiovasculaires ou l’hospitalisation 
due à l’IC. Une analyse supplémentaire préétablie, 
neutralisant les caractéristiques de base hautement 
pronostiques, a été réalisée sur ces résultats. L’exercice 
physique s’est traduit par une réduction négligeable du 
résultat principal (RR de 0,93; IC de 95 % 0,84 à 1,02; 
p = 0,13), avec une réduction réelle de 4 % relativement 
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à la fréquence des principaux paramètres à trois ans. 
Après la neutralisation préétablie des covariables de 
base, l’exercice physique s’est soldé par une réduction 
importante (RR de 0,89; IC de 95 % 0,81 à 0,99; p 
= 0,03) du résultat principal. L’analyse neutralisée 
préétablie a également révélé une réduction importante 
(RR de 0,85; IC de 95 % 0,74 à 0,99; p = 0,03) du 
résultat secondaire de mortalité due aux maladies 
cardiovasculaires ou à l’hospitalisation due à l’IC.
 

SÉCURITÉ DE L’EXERCICE PHYSIQUE POUR 
LES PATIENTS SOUFFRANT D’INSUFFISANCE 
CARDIAQUE

Même s’il y a de nombreux avantages potentiels 
associés à l’exercice physique, il faut tenir compte 
des risques potentiels pour parvenir à comprendre la 
sécurité générale liée à la prescription d’un programme 
d’exercice pour les patients souffrant d’IC. L’examen 
systématique réalisé par Smart and Marwick13 a 
déterminé qu’aucun décès associé à l’exercice n’a 
été signalé chez les patients durant plus de 60 000 
heures d’exercice physique. Ces données soutiennent 
avantageusement la comparaison avec les données 
trouvées chez la population normale et la population 

atteinte de maladie cardiaque.15

L’étude « HF ACTION » a déterminé qu’il n’y avait pas 
de différence entre le groupe des soins courants et 
le groupe suivant un programme d’exercice physique 
relativement à la manifestation d’événements 
cardiovasculaires majeurs, dont la détérioration de l’IC 
ou l’infarctus du myocarde.8 De plus, il n’y avait pas 
de différence entre ces deux groupes en ce qui a trait 
à l’hospitalisation ou à la mortalité après l’exercice, 
au déclenchement du défibrillateur implantable ou 
aux blessures musculosquelettiques majeures. Par 
conséquent, l’étude « HF ACTION » a déterminé que 
l’exercice physique n’est accompagné d’aucun danger.

CONCLUSIONS

On devrait conseiller l’exercice physique pour les 
patients souffrant d’IC. L’exercice améliorera le 
rendement physique et la QV. Les patients qui suivant 
le programme d’exercice physique prescrit peuvent 
s’attendre à une amélioration de la mortalité et de la 
morbidité. Plus important encore, les études suggèrent 
que l’exercice physique ne comporte aucun danger.
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Améliorer le soutien aux patients souffrant 
d’insuffisance cardiaque : un examen systématique 
afin de comprendre les points de vue des patients sur 
l’autonomie en matière de santé.

Spaling MA, Currie K, Strachan PH, Harkness K, et Clark AM. 
Journal of Advanced Nursing, 18 juin 2015. DOI : 10.1111/jan.12712 
[édition électronique avant impression]

Au-delà de la gestion clinique de l’insuffisance cardiaque, 
la question de l’autonomie continue en matière de santé 
des patients est un aspect important du traitement à 
long terme de l’insuffisance cardiaque. Cet examen 
systématique vise à examiner qualitativement les 
perspectives des patients atteints d’insuffisance 
cardiaque, les personnes soignantes et les professionnels 
de la santé afin d’améliorer les stratégies de l’autonomie 
en matière de santé chez les patients souffrant 
d’insuffisance cardiaque.

Un total de 37 articles ont été inclus dans l’étude, avec 
un échantillon de 1 343 patients âgés de 25 à 98 ans, 
pour un âge moyen de 66 ans. Les expériences de 75 
aidants naturels et de 63 professionnels de la santé ont 
également été examinées. Les thèmes les plus fréquents 
étaient le manque de connaissances des patients sur le 
rôle des médicaments dans la gestion de l’insuffisance 
cardiaque, ainsi que les motifs pour la restriction 
liquidienne et la surveillance quotidienne du poids 
corporel. Les patients avaient de la difficulté à envisager 
leur condition comme étant de nature chronique lorsqu’il 
n’y avait aucun symptôme récent ou une amélioration des 
symptômes. En outre, les symptômes étaient parfois mal 
interprétés, comme s’ils étaient les effets secondaires 
des médicaments ou d’autres pathologies concomitantes 
(p. ex., l’essoufflement associé à l’asthme plutôt qu’à 
l’insuffisance cardiaque).

Les constatations de cet examen systématique nous 
rappellent que l’éducation des patients sur la prise 
en charge de l’insuffisance cardiaque ne prend pas 
fin avec la communication de l’information. Plutôt, un 
apprentissage par l’expérience, où les patients sont 
encouragés à réfléchir sur les réussites ou les échecs des 
situations d’autonomie en matière de santé, est fortement 
recommandé pour fournir l’occasion d’améliorer l’efficacité 
des soins autonomes et les stratégies d’autogestion de la 
santé à long terme.

Exercices thérapeutiques pour les patients atteints 
d’insuffisance cardiaque au Canada. 
 
Stone JA, Hauer T, Haykowsky M, et Aggarwal S. Heart Failure 
Clinics, 2015; 11:83-33. 

Dans cet article, Stone et les autres rédacteurs 
présentent un aperçu de l’entraînement physique chez 
les patients souffrant d’insuffisance cardiaque. Les 
rédacteurs commencent par l’établissement de rapports 
sur la prévalence et l’incidence annuelle de l’insuffisance 
cardiaque dans la population adulte canadienne (1,5 
% et 0,5 %, respectivement). Les thérapies médicales 
(par exemple diurétiques, bêtabloquants, etc.), et dans 
certains cas les traitements par défibrillateur cardioverteur 
implantable (DCI) ou la thérapie de resynchronisation 
cardiaque, sont issues des lignes directrices de la pratique 
clinique, et demeurent la pierre angulaire de la gestion de 
l’insuffisance cardiaque. 

Les auteurs examinent par la suite la rééducation par 
l’exercice et la thérapie de l’adaptation périphérique 
dans l’insuffisance ventriculaire gauche par le biais d’un 
programme d’exercices prescrits de façon appropriée. 
Une augmentation des enzymes et une amélioration de 
l’efficacité sont des exemples de telles adaptations qui se 
manifestent au niveau du muscle squelettique. Ensemble, 
l’entraînement aérobique et l’entraînement musculaire 
améliorent la capacité fonctionnelle et la qualité de vie 
des patients vivant avec une insuffisance cardiaque. 

L’article examine les directives de l’entraînement 
aérobique et de l’entraînement musculaire qui sont 
généralement utilisées pour les patients souffrant 
d’insuffisance cardiaque, tels que décrits dans les Lignes 
directrices canadiennes pour la réadaptation cardiaque et 
la prévention des maladies cardiovasculaires. En outre, 
les auteurs présentent l’entraînement par intervalles 
à haute intensité (HIIT) comme une approche sur les 
exercices aérobiques à prescrire qui sont de plus en 
plus attrayants pour les professionnels de la santé en 
réadaptation cardiaque compte tenu de son potentiel de 
gains plus importants en termes de capacité fonctionnelle. 
Avec le temps, l’entraînement par intervalles à haute 
intensité pourrait gagner sa place dans les programmes 
de réadaptation cardiovasculaire et être appliqué pour 
améliorer l’état des patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque, mais d’autres preuves sont nécessaires. 
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Construire votre profil professionnel – 
des études de ca
Entraînement physique chez les patients avant 
une greffe – une étude de cas
	
Marja Leena Keast, physiothérapeute, et Sandra Black, B.Sc., 
physiothérapeute
Centre de prévention et de réadaptation Minto de l’Université 
d’Ottawa (Ontario)
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Les patients orientés vers le programme de réadap-
tation cardiaque (RC) du Centre de prévention et de 
réadaptation de l’Institut de cardiologie (CPRIC) de 
l’Université d’Ottawa avant de subir une greffe du 
cœur (GC) souffrent d’une insuffisance cardiaque (IC) 
en phase terminale et sont généralement atteints de 
cette maladie depuis plusieurs années. Certains de 
ces patients ont un dispositif d’assistance ventriculai-
re gauche (DAVG) pour soutenir leur cœur défaillant 
et leur permettre de recevoir une greffe. Ils peuvent 
aussi porter un défibrillateur implantable (DI). Dans 
le présent article, nous discuterons d’un programme 
d’exercice physique destiné aux patients en attente 
d’une GC qui a à la fois un DAVG et un DI.

Appareils fonctionnels

Le DAVG est un appareil d’assistance circulatoire im-
plantable. Il est composé notamment d’une pompe 
mécanique interne, d’un régulateur externe et d’un 
bloc d’alimentation externe. Les systèmes de DAVG 
modernes (p. ex. le HeartMate II) utilisent la technol-
ogie d’une pompe sanguine rotative à débit continu.1 

Le DAVG, inséré dans la cavité abdominale, reçoit du 
sang de l’apex ventriculaire gauche et le retourne à 
l’aorte ascendante. Le régulateur électronique contrôle 
les paramètres du système comme la vitesse, la puis-
sance et le débit de la pompe. Des câbles relient la 
pompe à une pile externe ou à un bloc d’alimentation. 
Avant de recevoir leur congé, les patients et les mem-
bres importants de la famille reçoivent une formation 
qui leur montre comment contrôler le DAVG et s’en oc-
cuper.

Les DI exécutent les fonctions d’un défibrillateur et 
peuvent aussi effectuer certaines fonctions d’un stimu-
lateur cardiaque. Ils sont utilisés chez les personnes 
ayant des antécédents d’arythmies pouvant mettre la 
vie en danger, notamment la tachycardie ventriculaire 
(TV) ou la fibrillation ventriculaire (FV), ou chez celles 
considérées à risque élevé de présenter une arythmie 
de ce genre. Les limites réglées pour les fonctions de 
stimulateur cardiaque et de défibrillateur sont propres 
à chaque patient.

Programme d’exercice physique pour les patients 
ayant un DAVG

Le programme d’exercice prescrit doit se conformer 
aux consignes établies par l’ACRC2 et l’ACSM3 en ce 
qui concerne les IC et les DI. Il n’existe aucune con-
signe précise pour les patients ayant un DAVG. Les 
consignes de l’ACRC2 et de l’ACSM3 stipulent que la 
fréquence cardiaque (FC) à l’effort doit être réglée à 10 
ou 15 battements de moins que le taux de détection de 
la fibrillation du DI.

Dans le cadre du programme du CPRIC, les patients en 
attente d’une GC participent à un programme d’exercice 
physique à faible intensité d’une heure sur place deux 
fois par semaine. La séance d’une heure combine des 
exercices d’aérobie, des exercices de musculation 
squelettique ainsi que des exercices d’étirement. Le 
programme est surveillé étroitement par l’infirmière et 
la physiothérapeute. Une télésurveillance est utilisée 

pendant la première séance. L’évaluation de la ten-
sion artérielle (TA) et de la FC peut s’avérer difficile 
et moins fiable puisque la conception rotative à débit 
continu du DAVG diminue ou élimine le pouls artériel.3 
L’emploi d’une sonde Doppler peut aider à obtenir une 
évaluation plus juste de la TA et de la FC. L’intensité de 
l’exercice est déterminée en fonction d’une perception 
de l’effort de 3 à 5 et d’un niveau asymptomatique.

La pompe du DAVG avec câbles percutanés est im-
plantée dans la cavité abdominale, et le patient porte la 
pile dans un sac suspendu à l’épaule. L’appareil peut 
donc limiter les mouvements du tronc et les exercices 
de force abdominale. L’amplitude des mouvements 
(ADM) au niveau des épaules est plutôt libre, et il est 
possible d’effectuer un programme d’entraînement 
musculaire des membres supérieurs. Il n’y a aucune re-
striction en ce qui concerne les programmes d’exercice 
des membres inférieurs. Il faut éviter les mouvements 
rapides, les grands exercices de mobilité de type ciné-
tique et les exercices d’ADM extrêmes. L’entraînement 
contre résistance doit être limité à moins de 10 lb. En 
cas d’urgence, chaque programme doit se conformer à 
ses propres politiques et procédures.

L’exercice physique chez les patients ayant un DAVG 
en attente d’une GC a pour objectifs de maintenir et 
d’augmenter la force et l’endurance des muscles 
squelettiques, ainsi que de maintenir ou d’améliorer la 
fonction cardiaque naturelle.4 Les patients en attente 
de leur greffe du cœur peuvent aussi avoir besoin de 
soutien affectif ou professionnel.

Présentation de cas

M. X., un homme de 66 ans, a été orienté vers le pro-
gramme de RC pour la première fois en 2005. Il avait 
des antécédents de longue date de fibrillation et de 
flutter auriculaires. En 2004, il a souffert d’un arrêt car-
diaque, a subi une ICP à l’AIA et à l’ACD, et a reçu le 
diagnostic d’ICC (dysfonctionnement global grave du 
VG). En 2004, on lui a posé un DI pour ensuite passer 
à une thérapie de resynchronisation cardiaque biven-
triculaire en 2008. La FEVG était alors de 22 %. En 
2009, il a subi plusieurs épisodes de TV, dont une syn-
cope attribuable à la TV. Un DAVG HeartMate II a été 
posé en août 2009. Le DI de M. X. est un appareil de 
stimulation double chambre où la FC la plus basse est 
de 70 bpm et la plus haute, de 120 bpm; la thérapie en 
cas de TV y est administrée à 150 bpm et celle en cas 
de FV, à 200 bpm. Parmi les antécédents médicaux, 
mentionnons une hypertension, une dyslipidémie et la 
résection d’un carcinome basocellulaire.
 
Il a été orienté vers la RC en 2005 après avoir subi un 
IM et une ICP, en 2007 pour évaluation de la capacité 
fonctionnelle et pour conditionnement, et en décem-
bre 2009 après l’insertion du DAVG. M. X. a aussi 
été orienté vers un travailleur social pour un soutien 
d’adaptation et vers un conseiller d’orientation profes-
sionnelle dans le but de discuter du choix entre le re-
tour au travail et la retraite. En mai 2010, sa conjointe a 
rencontré le travailleur social pour discuter d’une aide 
en matière de transport afin que M. X. puisse participer 
au programme de RC.
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Prescription et programme d’exercice physique

M. X. a participé à des séances d’exercice physique de 
juin à août 2005 ainsi que de décembre 2007 à mars 
2008; il a repris les séances en février 2010. Des tests 
de marche de six minutes ont été réalisés dans le cad-
re des critères d’évaluation (voir le tableau 1). La FC 
à l’effort de M. X. a été établie à la FC au repos + 20 à 
30 battements, et l’intensité de l’exercice a été établie 
selon les résultats des tests de marche de six minutes.
En décembre 2007, M. X. pouvait marcher sur le tapis 
roulant pendant 15 minutes à 2 mi/h avec une percep-
tion de l’effort de 4. À la fin du programme, il marchait 
sur le tapis roulant pendant 25 minutes à 2 mi/h avec 
une perception de l’effort de 2 à 3. Le programme 
d’exercice à la maison comptait de cinq à sept séances 
par semaine avec une FC cible de 50 à 54 bpm, un 
MET à l’effort de 2,5 à 3, ainsi qu’une marche, une sé-
ance de tapis roulant ou de vélo d’exercice de 25 à 30 
minutes à 2 mi/h.

En février 2010, M. X. marchait lentement sur une piste 
couverte pendant 4 à 5 minutes en trois intervalles 
avec une perception de l’effort de 2 à 3. Maintenant, 
il marche pendant 20 minutes sur le tapis roulant à 2 
mi/h avec une perception de l’effort de 2 et de 5 à 10 
minutes lentement sur une piste couverte.

Conclusion

M. X. fait des progrès et a réussi à améliorer son en-
durance à l’exercice dans le cadre du programme. Il 
attend avec impatience de figurer sur la liste pour rece-
voir une GC.

Au fur et à mesure que l’incidence d’IC augmente, 
les programmes de RC devront relever de nouveaux 
défis en ce qui concerne la prise en charge de ces 
patients. En ce qui concerne notre programme, nous 
avons réussi à intégrer les patients atteints d’IC aux 
structures actuelles, notamment la surveillance médi-
cale et le contrôle étroit des signes vitaux et du poids. 

Quel que soit le programme de RC, il est primordial 
d’obtenir le soutien des cliniques de fonction cardiaque 
afin d’assurer une prise en charge globale et les soins 
du patient.

Tableau 1. Tests de marche de six minutes

Date
17 déc. 
2007

19 mars 
2008

1er févr. 
2010

19 mai 
2010

Tension artérielle 
au repos

104/64 104/58 98/60 98/75

Tension artérielle à 
l’effort

92/52 104/46 88/60 88/65

Pic de la perception 
de l’effort 

3/10 2/10 3/10 3/10

Distance marchée 366 m 413 m 303 m 485 m

% de la distance 
prévue

75 % 86 % 60 % 95 %

Pic du MET 2,7 3,0 2,4 3,3
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cal management of continuous-flow left ventricular as-
sist devices in advanced heart failure », Journal of Heart 
and Lung Transplant, volume 29 (2010), pages S1 à 
S39.

4.	 N. Jong, H. Kirkels, J. Lahpor et coll. « Exercise Perfor-
mance in patients with end stage heart failure after im-
plantation of left ventricular assist device and after heart 
transplantation: An outlook for permanent assisting? », 
Journal of the American College of Cardiology, 2001, 
volume 37, pages 1794 à 1799.

Rôles 
•	Établir l’orientation stratégique du registre canadien de 
réadaptation cardiaque (RCRC).

•	Définir les politiques et procédures visant le RCRC, en 
consultation avec l’ACPRC et les sous-comités.

•	Mobiliser les intervenants, y compris les commandi-
taires (nouveaux et actuels), établir des liens avec 		
les organismes partenaires et chercher des possibilités 
de collaboration.

•	Offrir du soutien aux organisations provinciales.
•	Promouvoir l’importance des registres et du contrôle de 
la qualité.

•	Présider le comité directeur du RCRC.
•	Faciliter le travail des sous-comités de la liaison et de 
la recherche.

•	Effectuer des présentations lors de l’assemblée annu-
elle et auprès d’organismes partenaires.

•	Représenter le RCRC au sein du conseil de l’ACPRC. 

Compétences et aptitudes 
•	Avoir de l’expérience dans un programme de réadapta-
tion cardiaque (connaître le fonctionnement des 		
	 programmes).

•	Croire ardemment à la valeur de l’information dans un 
contexte de soins.

•	Détenir une expérience générale en gestion.
•	Avoir déjà eu à mobiliser des intervenants, comme des 
entreprises pharmaceutiques et d’autres organisations 
connexes.

 Si vous souhaitez poser votre candidature pour ce 
poste bénévole, veuillez faire parvenir votre curriculum 
vitæ ainsi qu’une lettre d’intérêt à Mme Linda Smith, 
directrice générale, à l’adresse lsmith@cacpr.ca.

Poste à pourvoir de directeur du RCRC à l’ACPRC
Mandat de 5 ans – Début le 1er septembre 2015

Poste bénévole
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