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� Rythmologie

L’incompétence chronotrope, définie comme
l’impossibilité d’accélérer la fréquence

cardiaque pour satisfaire les besoins
métaboliques, a une valeur pronostique
démontrée dans de nombreuses études.

Sa correction, parfois par la mise en place
d’un stimulateur cardiaque,

permet de diminuer les symptômes.

En revanche, il n’y a pas de lien établi
entre la correction d’une incompétence

chronotrope et l’amélioration du pronostic vital.

L’
incompétence chronotrope est définie comme l’impossibilité d’accélérer
la fréquence cardiaque pour satisfaire les besoins métaboliques. Il peut
s’agir d’une incompétence chronotrope du nœud sinusal, ou du rythme

d’échappement ventriculaire en cas de bloc auriculo-ventriculaire complet, ou
éventuellement d’une régulation inadaptée du nœud auriculo-ventriculaire en
cas de trouble du rythme supraventriculaire.

Les traductions cliniques de l’incompétence chronotrope sont variées. La fré-
quence cardiaque peut ne pas atteindre la fréquence maximale théorique, ou la
fréquence maximale peut être atteinte avec retard. Parfois, la fréquence car-
diaque sous-maximale ou la fréquence cardiaque en récupération sont anor-
males. Enfin, la fréquence cardiaque peut être instable au cours de l’exercice.

Comme les expressions cliniques de l’incompétence chronotrope sont variées,
sa prévalence n’est pas précisément connue et diffère en fonction de la défini-
tion retenue et de la population étudiée. La prévalence varie de 3 à 11 % chez
les patients adressés pour un test d’effort [1] à plus de 40 % chez les patients
porteurs d’un stimulateur cardiaque, voire plus de 60 % dans la fibrillation
auriculaire.

Pour aider l’approche clinique et le diagnostic, Katritsis et Camm ont proposé une
définition pratique et simplifiée de l’incompétence chronotrope. Ils proposent de
retenir comme incompétence chronotrope l’impossibilité d’atteindre 80 % de la
fréquence maximale théorique selon la définition d’Astrand (220 - âge).

Au-delà du diagnostic de l’incompétence chronotrope, nous verrons sa valeur pro-
nostique, les indications et modalités de traitement, enfin le problème posé par la
programmation et le réglage de l’asservissement des stimulateurs cardiaques.

❚❚ VALEUR PRONOSTIQUE DE L’INCOMPETENCE CHRONOTROPE

La réponse chronotrope à l’effort fait l’objet depuis de nombreuses années
d’une évaluation de sa valeur pronostique. En 1996, l’équipe de Framingham
publiait dans Circulation le résultat du suivi de 1575 hommes ayant eu une
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épreuve d’effort, en l’absence de traitement bêtabloquant [2].
Dans ce travail, 21 % des sujets n’avaient pas pu atteindre
85 % de la fréquence maximale théorique. Au cours du suivi,
55 décès sont survenus (dont 14 de maladie coronaire), et 95
cas d’insuffisance coronaire ont été constatés. L’incompé-
tence chronotrope était indépendamment associée à une sur-
mortalité et un surcroît d’événements coronaires.

Dans le travail de Jouven sur la cohorte parisienne ayant eu
une épreuve d’effort entre 1967 et 1972, l’incompétence
chronotrope était associée à une surmortalité par mort subite,
avec un risque relatif proche de 6 [3]. La valeur pronostique
de l’incompétence chronotrope a aussi été étudiée dans des
populations plus ciblées que ces grandes cohortes. Chez les
sujets recevant un traitement bêtabloquant, en dehors de l’in-
suffisance cardiaque, l’incompétence chronotrope garde sa
valeur pronostique [4]. Dans ce travail, l’incompétence chro-
notrope était un facteur de risque indépendant des autres fac-
teurs de risque traditionnels. En présence d’une insuffisance
coronaire, l’incompétence chronotrope reste un facteur pro-
nostique indépendant de la sévérité de l’atteinte coronaire
[5]. Les fumeurs ont aussi plus fréquemment une incompé-
tence chronotrope et celle-ci est associée à une surmortalité
[6]. Dans l’insuffisance cardiaque, en présence ou non d’un
traitement bêtabloquant, l’incompétence chronotrope est
associée à un mauvais pronostic, mais cette valeur pronos-
tique n’est pas indépendante du pic de consommation en
oxygène [7].

❚❚ EFFET DE L’INCOMPETENCE CHRONOTROPE
SUR LA TOLERANCE A L’EFFORT

Au-delà de sa valeur pronostique, l’incompétence chronotrope
est associée à une diminution de la tolérance à l’effort. Au cours
de l’effort, la demande en oxygène par les tissus croît. Pour
assurer cette demande supplémentaire, plusieurs mécanismes
s’associent. Le débit sanguin est redistribué préférentiellement
vers les tissus produisant l’effort, ces tissus augmentent leur
taux d’extraction de l’oxygène, et surtout le débit cardiaque
augmente. Le débit cardiaque est le produit du volume d’éjec-
tion et de la fréquence cardiaque (DC = VES × FC).

Chez un sujet normal, l’effort maximum est produit par
une augmentation du volume d’éjection de 150 % par rap-
port aux valeurs de repos, une augmentation de 300 % de
la fréquence cardiaque, et une augmentation de l’extrac-
tion d’oxygène de 250 %. Ces modifications permettent
une multiplication par 10 du travail par rapport aux valeurs

de repos. La figure 1 illustre les contributions respectives
de la fréquence cardiaque et du volume d’éjection à l’aug-
mentation du débit cardiaque à l’effort. Un point supplé-
mentaire est la rapidité d’adaptation de la fréquence car-
diaque à un niveau d’effort donné (fig. 2). Chez le sujet
normal, cette adaptation de la fréquence cardiaque est
obtenue en 60 à 90 secondes. Ces données physiologiques
doivent être présentes à l’esprit lorsque l’on va décider de
l’implantation d’un stimulateur cardiaque en présence
d’une incompétence chronotrope, et lors du réglage de
l’asservissement.
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Fig. 1 : Réponse normale du volume d’éjection (SV) et de la fréquence car-
diaque (HR) à l’exercice.
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Fig. 2 : Temps nécessaire à l’obtention de l’équilibre de la fréquence car-
diaque pour un niveau d’exercice donné.
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❚❚ TRAITEMENT DE L’INCOMPETENCE
CHRONOTROPE

Avant de décider du traitement d’une incompétence chronotrope,
il faut en évaluer le retentissement fonctionnel. L’interrogatoire du
patient est au premier plan, même si beaucoup minimisent leurs
symptômes, ayant progressivement adapté leur activité à leur
capacité d’effort. Dans ce cas, objectiver l’incompétence chrono-
trope au cours d’une épreuve d’effort sur un enregistrement Holter
de 24 heures ou dans les mémoires du stimulateur cardiaque per-
met éventuellement d’envisager un traitement spécifique (fig. 3).

L’incompétence chronotrope est parfois secondaire à un
traitement médicamenteux. Si le bêtabloquant, l’inhibiteur
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 Fréquence V Nombre Pourcentage (min-1) événements 

 ≤ 51 9 0,0
 51-63 13 878 405 91,1
 63-74 954 226 6,3
 74-86 354 067 2,3
 86-97 49 747 0,3
 97-109 3 050 0,0
 109-119 720 0,0
 > 119 1 996 0,0

Fig. 3 : Exemple d’incompétence chronotrope chez un patient porteur d’un
stimulateur cardiaque qui rapporte des “douleurs dans les jambes” à la
marche. Sur cet histogramme de fréquence ventriculaire, la fréquence car-
diaque ne dépasse que très rarement 60/min, et n’atteint jamais 100/min. En
l’absence de maladie artérielle, ces “douleurs” étaient en fait la traduction
d’une incompétence chronotrope, et se sont amendées après la mise en
route de l’asservissement.

calcique, le digitalique ou le traitement antiarythmique ne
sont pas strictement indispensables, leur posologie sera
diminuée ou ils seront remplacés par un autre traitement
sans effet sur la fonction chronotrope. Cette attitude est sou-
vent possible dans le traitement d’une hypertension arté-
rielle légère à modérée, plus difficile dans l’hypertension
artérielle sévère, l’angor, l’insuffisance cardiaque, ou les
troubles du rythme récidivants.

Si une modification de traitement médicamenteux n’est pas
possible, le traitement d’une incompétence chronotrope
sévère repose sur l’implantation d’un stimulateur cardiaque.
Dans les recommandations de l’ACC/AHA/NASPE de 2002
sur les indications d’implantation de stimulateur cardiaque,
l’incompétence chronotrope symptomatique est une indica-
tion de classe I, mais avec un niveau de preuve C (consensus
d’expert) [8]. Si l’incompétence chronotrope s’associe à des
épisodes de bradycardie symptomatique, l’indication est
relativement facile à poser, et l’incompétence chronotrope
n’apparaît pas comme le premier motif d’implantation du sti-
mulateur cardiaque.

En revanche, on discute parfois de l’implantation d’un stimu-
lateur cardiaque pour une incompétence chronotrope isolée,
sans bradycardie de repos, ni pauses paroxystiques. Dans notre
expérience, cette éventualité est très rare chez les patients en
rythme sinusal, sans cardiopathie sous-jacente. Pour retenir
cette indication, il faut mettre en balance les risques et com-
plications de la stimulation cardiaque avec l’effet attendu de
l’asservissement de la fréquence cardiaque à l’effort. Même si
les capteurs d’asservissement et leurs algorithmes de réglage
ont fait de gros progrès, ils ne remplacent pas parfaitement une
fonction chronotrope normale. Il est ainsi difficile de faire
mieux que le nœud sinusal si la fréquence cardiaque s’accélère
spontanément au-delà de 100/mn.

Si l’indication d’implantation est retenue, on choisira avec
soin le stimulateur cardiaque. Le type de capteur d’asservis-
sement doit être considéré. Pour simplifier, quasiment tous les
stimulateurs asservis ont un accéléromètre, sensible aux mou-
vements et déplacements du patient. Certains stimulateurs ont
un second capteur, et il s’agit alors généralement d’un capteur
de ventilation, adaptant la fréquence cardiaque à la fréquence
respiratoire du patient. Les accéléromètres permettent une
augmentation rapide de la fréquence cardiaque, dès le début
de l’effort, mais peuvent manquer de spécificité. La combi-
naison de deux capteurs permettrait une meilleure adaptation
à l’effort, en particulier par rapport à l’accéléromètre seul [9].
Au-delà du capteur lui-même, son réglage est essentiel pour
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d’une épreuve d’effort est associée à un mauvais pronostic.

� La correction d’une incompétence chronotrope peut
relever d’une modification du traitement médicamen-
teux ou de la mise en place d’un stimulateur cardiaque.

� L’ajustement de l’asservissement sur un stimulateur car-
diaque reste parfois délicat, mais la gestion des diffé-
rents capteurs s’améliore progressivement avec les algo-
rithmes développés par les constructeurs.

permettre un bon asservissement à l’effort. Un progrès récent
en stimulation cardiaque est l’apparition d’algorithmes qui
permettent l’adaptation automatique de l’asservissement au
cours du temps, tenant compte de l’activité du patient.

Une question qui se pose fréquemment dans le suivi des
patients en consultation est la nécessité ou non de mettre en
route l’asservissement. La majorité des stimulateurs car-
diaques conservent en mémoire les fréquences cardiaques
passées du patient. Si le patient rapporte une dyspnée d’effort
et que les mémoires montrent un défaut patent d’accélération
de la fréquence cardiaque, l’asservissement doit bien sûr être
activé. Les cas discordants sont cependant fréquents, le
patient minimisant une dyspnée d’effort alors qu’il existe une
incompétence chronotrope complète, ou attribuant à un
défaut du stimulateur cardiaque une dyspnée d’autre origine. 

En l’absence d’accélération complète de la fréquence car-
diaque, même si le patient ne rapporte pas de symptôme, il est
parfois bénéfique de mettre en route l’asservissement. Dans
ce cas, il faut prendre garde de ne pas provoquer des symp-
tômes nouveaux, comme des palpitations liées à une soudaine
accélération de la fréquence cardiaque, parfois inappropriée à
des efforts modérés. Parfois, la mise en route de l’asservisse-
ment peut déclencher un angor chez les patients âgés ou à
risque d’insuffisance coronaire, cette maladie coronaire ayant
pu être masquée par l’absence préalable d’accélération de la
fréquence cardiaque.

❚❚ CONCLUSION

L’incompétence chronotrope est un marqueur pronostique
retrouvé dans de nombreuses études comprenant les diverses
populations qu’un cardiologue voit régulièrement. Il est en
revanche loin d’être certain que la correction de l’incompé-
tence chronotrope permette une amélioration du pronostic vital
du patient. Certains cas relèvent de la stimulation cardiaque,
parfois pour l’incompétence chronotrope elle-même, mais plus
souvent chez un patient déjà porteur d’un stimulateur cardiaque
ou d’un défibrillateur se pose la question de la mise en route de
l’asservissement et de son réglage. Dans ce cadre, c’est l’amé-
lioration fonctionnelle qui est recherchée, l’amélioration du
pronostic vital étant purement spéculative, voire douteuse. ■
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