
REVUES GENERALES

� Insuffisance cardiaque

L’
insuffisance cardiaque est définie comme l’incapa-
cité du muscle cardiaque à assurer un débit suffisant
adapté aux besoins de l’organisme. Le débit car-

diaque étant le produit du volume sanguin éjecté par la fré-
quence cardiaque, on mesure à quel point la fréquence car-
diaque peut prendre une part importante dans la
symptomatologie. L’augmentation du débit cardiaque pen-
dant l’effort est ainsi un déterminant majeur de la tolérance à
l’effort [1].

Chez les patients ayant une altération de la FEVG, le volume
d’éjection augmente peu à l’effort (peu de réserve inotrope),
et l’augmentation du débit dépend donc essentiellement de
l’augmentation de la fréquence cardiaque. Il est démontré que
l’asservissement à l’effort des stimulateurs cardiaques
implantés chez les patients les plus sévères améliore sensi-
blement les performances d’effort en cas d’incompétence
chronotrope importante [2]. Dans l’insuffisance cardiaque à
FEVG conservée, la réserve de débit cardiaque est également
limitée. Une des explications jusque-là admise pour expliquer
cette inadaptation est l’altération du remplissage (insuffisance
cardiaque diastolique) qui s’accentue à l’accélération de la
fréquence et au prix d’une élévation des pressions de rem-
plissage [3, 4].

❚❚ DONNEES RECENTES

Un article récemment publié dans Circulation [5] vient appor-
ter des précisions à ce sujet et sur le rôle de la fréquence car-
diaque. Les auteurs ont comparé les réponses cardiovascu-
laires à l’exercice d’insuffisants cardiaques à FEVG conservée
(n = 17) avec des sujets contrôles (n = 19) non insuffisants car-
diaques, mais partageant les mêmes comorbidités comme

l’obésité, l’âge, l’hypertension artérielle, l’hypertrophie ven-
triculaire gauche et la masse ventriculaire gauche. Les résul-
tats montrent que les performances métaboliques à l’effort
sont plus limitées chez les patients insuffisants cardiaques,
comme en attestent un niveau d’effort moindre et un pic de
VO2 plus bas. La réponse hémodynamique à l’effort comporte
une moindre augmentation du débit cardiaque (39,3 vs
61,8 %) chez les insuffisants cardiaques. De façon intéres-
sante, cette différence s’explique par des phénomènes ne met-
tant pas ou peu en jeu la dysfonction diastolique.

En effet, il n’y a pas de différences sur les indices de rem-
plissage ventriculaire gauche (même augmentation de taille
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� Insuffisance cardiaque

chez ces patients d’une moindre réponse vasodilatatrice
lors de l’effort.

Dans l’insuffisance cardiaque à FEVG conservée, les capaci-
tés d’adaptation du débit cardiaque à l’effort semblent donc
liées à l’augmentation de la fréquence cardiaque et inverse-
ment liées à la chute des résistances vasculaires systémiques,
mais peu dépendantes des indices de dysfonction ventricu-
laire. L’augmentation de l’âge moyen des insuffisants car-
diaques et leur polymédication incluant des médicaments à
effet chronotrope négatif (bêtabloquants, digoxine, amioda-
rone) sont aussi des facteurs favorisant une incompétence
chronotrope. En effet, la part de l’incompétence chronotrope
chez les patients insuffisants cardiaques traités est évaluée à
environ 50 % [6]. S’il est systématique en cas de dyspnée
d’effort aggravée de rechercher des signes cliniques d’insuf-
fisance cardiaque (crépitants, œdèmes…), il est moins évi-
dent de penser à une inadaptation de la FC à l’effort, plus dif-
ficile à mettre en évidence. Et pourtant, un simple test de
marche peut faire suspecter une incompétence chronotrope.
Le Holter ECG permet ensuite d’apprécier la variabilité du
rythme sinusal, et c’est le test d’effort qui permet de faire le
diagnostic d’incompétence chronotrope définie comme l’in-
capacité à atteindre 85 % de la FMT à l’effort.

❚❚ POUR LA THERAPEUTIQUE

Dans une perspective thérapeutique, les résultats de l’étude de
Borlaug [5] questionnent la place des bêtabloquants dans l’in-
suffisance cardiaque à FEVG conservée. Actuellement
recommandés avec une classe IIa mais un niveau d’évidence
C, il apparaît que des études randomisées doivent être
conduites spécifiquement dans cette population. ■
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et du volume cavitaire, et même augmentation du volume
d’éjection systolique dans les deux groupes). En revanche,
les auteurs observent une moindre augmentation de la fré-
quence cardiaque chez les insuffisants cardiaques (20,5 %
vs 36,3 %), et ce dès le début de l’effort ; il existe une aug-
mentation plus lente et moins importante de la fréquence
cardiaque, ainsi qu’une récupération plus lente après l’ef-
fort, témoin probable d’un dysfonctionnement du système
nerveux autonome (fig. 1). D’autre part, il existe une alté-
ration de la vasodilatation artérielle (attestée par la mesure
d’un index de résistance vasculaire systémique) témoignant
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toute dyspnée d’effort aggravée sans étiologie retrouvée à
la décompensation.

� Elle est d’autant plus fréquente que la population d’insuffi-
sants cardiaques est âgée et polymédiquée (bêtabloquants,
digoxine, amiodarone) : environ 50 % des patients insuffi-
sants cardiaques traités ont une part d’incompétence chro-
notrope.

� Chez les patients porteurs d’un stimulateur cardiaque, pen-
ser systématiquement à vérifier la mise en route de l’asser-
vissement et son réglage optimal.

� Dans l’insuffisance cardiaque à FEVG conservée, la surve-
nue des symptômes à l’effort semble majoritairement liée
à l’incompétence chronotrope, et doit faire rediscuter de
l’indication des bêtabloquants dans cette population.
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Fig.1 : Comparaison des réponses de fréquence cardiaque à l’effort et lors
de la récupération chez des patients insuffisants cardiaques (HFpEF) et des
patients non insuffisants cardiaques, mais avec les mêmes comorbidités.


