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ABRÉVIATIONS 
 

 
CH : Centre Hospitalier 
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MCV : Maladies cardiovasculaires 
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SFC : Société Française de Cardiologie 
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INTRODUCTION 

 
 

1.1 La réadaptation cardiaque 

Malgré une augmentation de l’espérance de vie en lien avec l’innovation thérapeutique, nous 

assistons à une véritable « épidémie » de maladies chroniques qui touchent une population de plus en 

plus jeune (moins de 65 ans) et entraînent une réduction significative de la qualité de vie pour les 

patients atteints.  Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont le chef de file de ces maladies chroniques. 

Avec 15,7 millions de décès en 2016, elles représentent la première cause de mortalité dans le 

monde(1).  Dans ce contexte, leur prévention et leur absence de récidive sont des sujets prioritaires de 

santé publique. Or, ces maladies chroniques peuvent être en partie prévenues et favorablement 

influencées par un jeu complexe d’interventions dont la réadaptation cardiaque (RC) est un atout 

majeur grâce à sa prise en charge globale.  

C’est en 1964 qu’a été initiée la réadaptation cardiaque (RC) définie par l’Organisation Mondiale 

de la Santé comme étant « l’ensemble des mesures ayant pour objet de rendre au patient ses capacités 

antérieures et d’améliorer sa condition physique et mentale, lui permettant par ses propres moyens de 

reprendre une place aussi normale que possible dans la Société ». En effet, un infarctus du myocarde 

se traitait antérieurement par un alitement prolongé pouvant aller jusqu’à 2 mois sous anticoagulants, 

suivi d’une contre-indication aux activités physiques. Aujourd’hui, la réadaptation cardiaque 

s’effectue, de manière précoce après un infarctus (1 à 2 semaines) dans plus de 180 centres de soins 

de suites et de réadaptation spécialisés en pathologie cardiovasculaire (SSR) recensés par le Groupe 

Exercice Réadaptation Sport et Prévention (GERS-P) de la Société Française de Cardiologie (SFC). 

La RC est une spécialité cardiologique pouvant s’effectuer en hospitalisation conventionnelle ou 

en hospitalisation de jour. Son organisation en France est précisée par deux décrets et une circulaire(2): 

les SSR en pathologie cardiovasculaire sont officiellement reconnus comme des SSR spécialisés, 

répondant à des spécificités propres et soumis à autorisation par les Agences régionales de santé (ARS).  

Selon une approche globale, le programme de RC comprend le réentraînement physique, 

l’optimisation thérapeutique et l’éducation thérapeutique en prenant en compte également les 

facteurs psychologiques et socio-professionnels. De nombreuses études ont prouvé l’efficacité de la 

réadaptation cardiaque notamment en termes de diminution de la mortalité et de la morbidité(3), de 

la réduction du nombre des ré-hospitalisations pour décompensation d’une insuffisance cardiaque(4) 

et d’amélioration de la qualité de vie(5) grâce à des études faisant appel à des questionnaires validés(6). 
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C’est pourquoi la RC a une place essentielle dans la prise en charge des MCV avec une indication de 

grade IA dans les recommandations des sociétés savantes américaines, européennes et de la SFC 

(2011), après syndrome coronaire aigu, après décompensation d’une insuffisance cardiaque par 

dysfonction systolique VG ou encore chez les patients à très haut risque cardiovasculaire global en 

prévention primaire(7). 

 En somme, nombre de patients pour lesquels un diagnostic de MCV est posé peuvent être éligibles 

à un programme de RC. Ne pas proposer cette possibilité thérapeutique constitue une véritable perte 

de chance en termes de mortalité et de qualité de vie(8). Or, seulement un tiers des patients éligibles 

bénéficient d’un tel programme après Syndrome Coronaire Aigue (SCA), première des indications 

validées de classe IA(9). Les freins du faible taux de participation des patients sont bien identifiés(10) tels 

que l’absence d’offre de soins à proximité du domicile, l’absence de prescription, le refus du patient 

(insuffisamment informé des bénéfices escomptés, craignant une perte d’emploi et/ou de revenus), 

son âge avancé, ses comorbidités, manque de souplesse organisationnelle des services existants… 

 

1.2 La fonction diastolique 

En cardiologie, l'échocardiographie transthoracique (ETT) est une méthode d'imagerie rapide, non 

invasive et peu coûteuse permettant une évaluation précise et reproductible de la fonction 

myocardique. Elle se divise en deux composantes: la fonction systolique qui est la fonction contractile 

du ventricule gauche (VG) et diastolique qui est la capacité du VG à accepter un volume de remplissage 

adéquat dans les limites physiologiques, sans augmentation pathologique de pression, tant au repos 

qu’à l’exercice. 

La fonction diastolique est appréhendée par plusieurs mesures échographiques(11) énumérées dans les 

dernières recommandations de l’American Society of Echocardiography and the European Association 

of Cardiovascular Imaging. Cette fonction est principalement évaluée par l'aspect du remplissage 

ventriculaire au travers de l'anneau mitral en mode Doppler pulsé. Le remplissage ventriculaire fait 

intervenir deux composantes principales, l'onde E et l'onde A.  

La diastole se déroule en quatre temps : 

- La relaxation isovolumique : est définie par le Temps de Relaxation Isovolumique (TRIV), située 

entre la fermeture entre la valve aortique et la valve mitrale. 

- Le remplissage passif protodiastolique (correspondant à l’onde E) : il est rapide, soumis à la 

relaxation du VG et concerne 80% du remplissage du VG. De même, l'évaluation par doppler 

tissulaire au niveau de l'anneau mitral permet d'analyser l'onde e’ correspondant au 
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mouvement de l'anneau mitral en réponse au remplissage protodiastolique. L'utilisation du 

rapport E/e' permet de s'affranchir des paramètres liés à la relaxation et à la fréquence 

cardiaque pour n'analyser que les pressions de remplissage du VG. 

- Le diastasis : il englobe le remplissage lent faisant suite au remplissage protodiastolique 

lorsque les pressions de l’oreillette gauche et du VG s’égalisent.   

- Le remplissage actif protosystolique (correspondant à l’onde A) : il est réalisé par la contraction 

auriculaire et est dépendant de la compliance ventriculaire. Sa durée est définie par le temps 

de contraction isovolumique (TCI).  Au doppler tissulaire, l'onde A' correspond au mouvement 

de l'anneau mitral lors de cette phase. Ce mouvement est relativement indépendant de la 

précharge.  

D’autres mesures moins utilisées dans la pratique courante font également intervenir la fonction 

diastolique telles que l’indice de performance myocardique de Tei qui est lui-même dépendant du 

TRIV et du TCI. 

 

1.3 Les relations entre capacités fonctionnelles et maladies cardiovasculaires 

Un des objectifs principaux de la RC est l’amélioration des capacités fonctionnelles qui sont 

définies par la quantité d’énergie utilisée lors de l’exécution de diverses tâches physiques. Ce choix est 

lié au fait que la capacité physique est reconnue aujourd’hui comme le marqueur pronostique 

indépendant de longévité le plus puissant(12). Ainsi, tout gain de capacités physiques de 1 MET (3.5 

mL/min/kg VO2) correspond à une diminution de mortalité de 13%(13).  En pratique, un programme de 

RC efficace permet d’augmenter d’au moins 20% les capacités physiques d’effort entre l’évaluation 

ergométrique finale et initiale. 

En outre, les habitudes de vie et les capacités fonctionnelles interviennent directement sur la survenue 

des MCV. L’étude cas témoin INTERHEART réalisée par Yusuf et al(14) dans 52 pays différents a 

recherché l’impact des facteurs de risque modifiables sur l'infarctus du myocarde. A partir de cette 

étude, un score de risque modifiable non basé sur les examens de laboratoire a pu être validé. Il permet 

de définir le haut risque cardio-vasculaire avec une valeur seuil supérieure à 16(15).  

Lorsqu’est étudié l’effet de la RC sur les paramètres hémodynamiques et 

échocardiographiques, il n’est pas retrouvé de changement véritablement significatif du débit 

cardiaque ou de la fonction systolique VG(16) malgré une réduction significative de la fréquence 

cardiaque de repos par la RC. En revanche, les résultats sont significatifs en termes de capacités 

fonctionnelles et fonction diastolique. Grewal et al(17) ont démontré une différence significative des 

mesures de la fonction diastolique en fonction des capacités fonctionnelles pour une même Fraction 
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d’Ejection du Ventricule Gauche (FEVG) donnée, indépendamment de l’âge et du sexe. De même, Perry 

et al(18) retrouvent une meilleure distance de marche au test de marche de 6 minutes chez les patients 

avec une dysfonction diastolique de grade < I par rapport à des patients ayant une dysfonction 

diastolique de grade > 2 au sein d’une population de plus de 65 ans, sans antécédents de poussées 

d’insuffisance cardiaque, après ajustement des risques cardiovasculaires. D’autres études(19) 

retrouvent une augmentation du remplissage diastolique chez les personnes saines, jeunes et âgées, 

habituées à pratiquer une activité physique au quotidien alors qu’il n’y a pas eu d’amélioration de la 

fonction systolique. 

Ainsi, nous avons tenté d’évaluer l’effet de la RC sur la fonction diastolique VG évaluée à l’ETT 

en réalisant un appariement avec la variation des capacités physique d’effort et des caractéristiques 

morphologiques entre début et fin de programme. Cette évaluation intra individuelle n’apparaissant 

pas jusque-là dans la littérature. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

 

 
2.1 Type d’étude et population 

Nous réalisons une étude transversale prospective au sein du service de réadaptation 

cardiaque et du service de cardiologie du CH de Bastia à partir du 30 décembre 2018 pour une durée 

de 8 mois.  

2.1.a Critères d’inclusion 

- Indication de réadaptation cardiaque 

- Évolution hospitalière non compliquée lors de la découverte de la pathologie indiquant la 

demande de réadaptation  

- FEVG supérieure ou égale à 50%  

- Pas de signe d’ischémie clinique ou électrocardiographique ou repos ou à l’effort  

- Pas d’arythmie sévère au repos ou à l’effort  

- Montée appropriée de la pression artérielle à l’effort  

- Consentement éclairé, écrit et signé après une information loyale et appropriée sur les modalités 

de l’étude délivrée via une lettre d’information destinée aux patients (Cf annexe 1) 

 

2.1.b Critères d’exclusion 

- Personnes visées aux articles L. 1121-5 à L. 1121-8 et L. 1122-12 du code de la santé publique, 

définies par :  

 Femme enceinte, parturiente ou allaitante  

 Personne privée de liberté par décision judiciaire ou administrative  

 Personne mineure  

 Personne majeure faisant l'objet d'une mesure de protection légale (tutelle, curatelle 

ou sauvegarde de justice) 

 Personne majeure hors d'état d'exprimer leur consentement et ne faisant pas l’objet 

d’une mesure de protection  

 

 

 



13 | P a g e  
 

- Personnes atteintes de pathologies aiguës décompensées telles que : 

 Insuffisance cardiaque  

 Hypertension artérielle pulmonaire  

 Maladies infectieuses ou inflammatoire en cours d’évolution  

 Arythmies sévères complexes au repos au à l’effort  

 Fraction d’éjection altérée inférieure à 45 %  

 Épanchement péricardique de moyenne à grande abondance  

 

2.2 Recueil des données 

Les données sont recueillies de manière prospective. Dès lors qu’une indication de RC est 

posée chez un patient répondant aux critères d’inclusion, une consultation avec un médecin 

investigateur (TDL ou AF) est proposée de pair avec la remise d’une lettre d’information suivie d’un 

formulaire de consentement (Cf Annexe 1).  En cas d’accord du patient concernant sa participation à 

l’étude, le médecin investigateur s’assure du recueil du consentement éclairé du patient et procède 

au bilan pré RC comprenant un examen clinique permettant de recueillir les données 

anthropométriques et de calculer le score de risque INTERHEART, la recherche de critères d’exclusion, 

une ETT pour le recueil des données échographiques et une épreuve d’effort sur cycloergomètre pour 

la charge maximale en Watt.   

A la fin de sa RC, le patient bénéficie d’un nouvel examen clinique, d’une ETT et d’une épreuve 

d’effort sur cyclo-ergomètre.  

 

2.3 Données recueillies lors des bilan pré et post RC 

2.3.a Score INTERHEART et caractéristiques cliniques  

Nous remettons à chaque patient un formulaire sur ses habitudes de vie, ses facteurs de 

risques cardiovasculaires ainsi que ses caractéristiques cliniques tels que son poids, et son périmètre 

abdominal (Cf Annexe 2 et 3). L’âge et le sexe sont également relevés. Les réponses données sur ce 

questionnaire nous permettent alors de calculer le score INTERHEART du patient étudié.   

2.3.b Données ergométriques 

 Nous relevons la charge maximale à l’effort en Watts de chaque patient inclus avant et après 

la RC au décours d’un test d’effort sur cycloergomètre.  
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2.3.b Données échographiques 

 Nous avons élaboré une fiche de recueil de données (Cf Annexe 3) sur laquelle nous relevons 

la FEVG estimée par méthode de Simson. Nous relevons les mesures échographiques qui sont 

associées à la fonction diastolique : 

- Mesure de l’onde E et A en m/s, en Doppler pulsé sur le flux transmitral en coupe bidimensionnelle 

4-cavités 

- Mesure de l’onde e’ septal et e’ latéral en cm/s, en Doppler tissulaire pulsé sur un échantillon de 

2mm placé sur le segment septal puis latéral de l’anneau mitral dans une coupe bidimensionnelle 

4-cavités 

- Mesure de la vélocité de l’insuffisance tricuspide (ITvmax) en cm/s, en Doppler continu centré sur 

une fuite tricuspidienne visualisée grâce au Doppler couleur.  

- Mesure du Volume de l’oreille gauche indexé (VOGi) en mL/m², en mode bidimensionnelle sur 

coupe 4-cavités et 2-cavités, après avoir entré le poids et la taille du patient étudié dans l’appareil 

d’échographie 

- Mesure du déplacement longitudinal de la partie latérale de l’anneau tricuspidien (TAPSE) en ms, 

en mode TM sur l’anneau tricuspidien latéral sur une coupe bidimensionnelle 4-cavités 

- Mesure du TRIV en ms, en Doppler tissulaire pulsé sur un échantillon de 2mm placé sur le segment 

latéral de l’anneau mitral dans une coupe bidimensionnelle 4-cavités. Le TRIV est mesuré depuis 

la fin de l’onde S jusqu’au début du profil de mitral annulaire (Cf Figure 1). 

- Mesure du TCI en ms, en Doppler tissulaire pulsé sur un échantillon de 2mm placé sur le segment 

latéral de l’anneau mitral dans une coupe bidimensionnelle 4-cavités. Le TCI est mesuré depuis la 

fin du profil mitral annulaire jusqu’au début de l’onde S (Cf Figure 1). 

 

Grâce aux mesures échographiques relevées, nous avons procédé au calcul des données suivantes : 

- Calcul du rapport E/A 

- Après conversion, calcul du rapport E/e’ en septal et en latéral 

- Calcul de l’indice de Tei de performance myocardique du VG, avec les données obtenues en 

Doppler tissulaire pulsé sur un échantillon de 2mm placé sur le segment latéral de l’anneau mitral 

dans une coupe bidimensionnelle 4-cavités. L’indice de Tei est obtenu à partir de la formule 

suivante : Indice de Tei = (TRIV + TCI) / TE 

Le Temps d’Ejection (TE) étant défini par la durée du profil doppler du flux d’éjection du VG en ms (Cf 

Figure 1). 
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Tous les examens échographiques sont réalisés sur des appareils d’échocardiographie Vivid S6 de 

marque GE Healthcare dotée d’une sonde cardiaque adulte de 2 à 5 MHz. Les opérateurs sont deux 

médecins comprenant un cardiologue senior (AF) et un médecin interne (TDL) doté de 3 ans 

d’expérience en échocardiographie, en cours de formation au diplôme inter-universitaire 

d’échocardiographie de Lyon.  

Les données échographiques sont mesurées en concordance en off-line sur les boucles enregistrées 

pour chaque patient et sont obtenues à partir de la moyenne des mesures relevées sur 5 cycles 

cardiaques consécutifs selon les recommandations de l’European Association of Cardiovascular 

Imaging.  

 

Figure 1. Mesure des paramètres de l’index de Tei en Doppler tissulaire  

            

 

 

 

 

 

 

 

2.4 Objectif principal  

L’objectif principal de notre étude est d’analyser l’évolution des mesures échographiques 

relatifs à la fonction diastolique, des données cliniques et ergométriques avant et après vingt séances 

de réadaptation cardiaque au SSR de Bastia. 

 

2.5 Analyse des données 

La saisie, l’analyse des données et des graphiques ont été réalisées sous Python 3.6.5 avec les 

packages NumPy, SciPy, Matplotlib et StatsModels. Dans tous les tests statistiques, le seuil de 

significativité statistique a été fixé à 0,05. 
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2.5.a Etude descriptive 

Les moyennes sont présentées avec leurs écarts-types. 

Les variables quantitatives sont présentées avec leurs fréquences simples  

 

2.5.b Etude analytique 

Le test des rangs signés de Wilcoxon a été réalisé pour comparer les mesures des variables 

quantitatives entre les deux groupes (H0 : la différence entre les 2 moyennes est nulle). Les 

corrélations entre 2 variables quantitatives ont été étudiées par le coefficient de corrélation de 

Pearson, et en cas de non-validité par le coefficient de corrélation des rangs de Spearman. Les 

régressions linéaires univariées ont été calculées par la méthode des moindres carrés. 

 

2.6. Validité externe 

 L’étude IREDIA a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes Ouest I de Tours 

(Dossier 2018-A03168-47), par l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM – ID RCB : 2018-

A03168-47) ainsi que par la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) conformément à 

l’article 53 du chapitre IX de la loi Informatique et libertés (paragraphe 2). 

Tous les participants à l’étude ont donné leur consentement informé par écrit, selon les modalités 

légales en vigueur. Cette étude n’a reçu aucun financement extérieur de la part d’agences publiques, 

commerciales ou d’associations. 
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RÉSULTATS 
 

 
 

3.1 Composition des patients dans l’échantillon étudié 

Au cours de la période d’inclusion, 93 patients ont été analysés après avoir donné leur 

consentement pour l’inclusion. 23 patients n’ont pas été inclus de l’étude en raison d’un refus 

d’entamer la RC. 6 patients ont été exclus de l’étude en raison d’un abandon au cours de la RC. 10 

patients ont été exclus de l’étude pour données insuffisantes.  

Au total, nous retenons donc 54 patients inclus dans notre population d’étude. Le sex ratio 

hommes/femmes calculé est de 2,86 et la moyenne d’âge est de 62 ans. Les données démographiques 

ainsi que les indications à la RC sont résumées dans le Tableau 1 et Figure 2. 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population d’étude  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Indications à la RC de la population d’étude 
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3.2 Comparaison des données relevées lors des bilans pré et post RC  

La comparaison des données de la population d’étude avant et après RC est détaillée dans le 

Tableau 2 et sur la Figure 3. Tous les paramètres cliniques étudiés comprenant le périmètre abdominal 

(-1.3cm avec p< 0.0001), le poids (-1 kg avec p= 0.0039) ainsi que la charge maximale à l’effort (+30.4 

Watts, soit une amélioration de 27.6% avec p< 0.0001) ont présenté une différence significative suivant 

le test de Wilcoxon apparié.  

Nous observons une diminution significative du score INTERHEART après RC (-2,7 points, soit une 

diminution de 17% avec p= 0.00095)  

Concernant les mesures en Doppler tissulaire, nous retrouvons une différence significative sur le 

rapport E/e’ septal (p=0.04). 

Tableau 2. Analyse des données avant et après réadaptation cardiaque 
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Après calcul, les mesures de la FEVG, du profil transmitral en Doppler pulsé, du VOGi et du TCI ne 

présentent pas de différence significative après RC.   

Nous avons mis en évidence une différence significative entre les mesures pré et post RC de l’indice 

de Tei (p=0.00853), du TAPSE (p=0.00335) et du TRIV (p<0.0001).  

 

Figure 2. Répartition des données en nuages de points avant et après réadaptation cardiaque 

 

3.3 Corrélations  

Par conséquent, nous avons analysé les données revenues significatives avec un test de 

corrélation de Pearson. Les valeurs ainsi obtenues sont consignées dans le Tableau 3.  



20 | P a g e  
 

Nous mettons donc en évidence des corrélations significatives entre la variation de l’indice de Tei et 

celle du TAPSE (p=0.0005), la variation du poids et celle du TAPSE (p=0.0577), la variation de la charge 

maximale et celle du TAPSE (p=0.0387) ainsi qu’entre l’âge du patient et la variation du rapport E/e’ 

septal (p=0.0109). 

 

Tableau 3. Tableau des corrélations entre les variations des données relevées 

 

   

Les corrélations significatives ont été représentées en nuages de points avec modélisation de droites 

de régression linéaire sur les Figures 4, 5, 6 et 7. 

Figure 4. Corrélation entre Indice de Tei et TRIV          Figure 5. Corrélation entre TAPSE et Indice de Tei 

 

 

Variables calculées par test de Pearson. Δ étant défini par la variation du paramètre étudié. 
Les valeurs obtenues sont le R-value, soit le coefficient de corrélation de Pearson, suivi du p-value de significativité 
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Figure 6. Corrélation entre TAPSE et poids   Figure 7. Corrélation entre TAPSE et puissance  
maximale à l’effort 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variation de la puissance maximale à l’effort (en Watts) 
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DISCUSSION 
 

 
 

4.1. Paramètres cliniques 

L’étude IREDIA a révélé qu’un programme de RC permet une amélioration significative des paramètres 

cliniques étudiés (comme de nombreuses études antérieures l’avaient démontré), mais aussi 

l’amélioration de plusieurs paramètres permettant d’appréhender la fonction diastolique VG. En effet, 

nos résultats concernant l’effet de la RC sur le poids ainsi que sur la charge maximale à l’effort sont en 

accord avec les travaux pionniers de la Duke Université(20) et à Oxford(21). Ces derniers ont montré un 

bénéfice clinique et ergométrique après RC, y compris chez des patients porteurs d’une dysfonction 

systolique VG sévère.  

De manière intéressante, nous avons également mis en évidence une diminution significative du score 

de risque cardio-vasculaire modifiable INTERHEART. 

 

4.2 Fonction systolique ventriculaire gauche 

Sur le plan de la fonction systolique, nos résultats sont en concordance avec ceux de la 

littérature(17) puisque la FEVG est inchangée par la RC. Cependant, l’indice de Tei, dit de performance 

myocardique qui renseigne à la fois sur la fonction systolique et sur la fonction diastolique du VG, 

présente une diminution significative au sein de notre échantillon. Cette évolution peut suggérer un 

lien entre les paramètres échographiques et les capacités fonctionnelles, comme l’a également 

retrouvé Bajraktari(22) dans ses travaux au travers d’une association significative entre l’indice de Tei 

et la distance maximale au test de marche de 6 minutes sur 147 patients étudiés.  Cependant, nous 

n’avons pas retrouvé de corrélation significative entre l’évolution de l’indice de Tei et celle de la charge 

maximale à l’effort  (p-value à 0.0729). 

 

4.3 Fonction diastolique ventriculaire gauche 

Sur le plan de la fonction diastolique, nos résultats ne retrouvent pas de différence significative 

sur le rapport E/e’ latéral comme attendu. En effet, la majorité des études portant sur la fonction 

cardiaque en échocardiographie a révélé une amélioration significative de la fonction diastolique par 

l’entrainement physique, a contrario de la fonction systolique(23) comme le démontrent Pearson et al 

par une méta analyse regroupant 22 études. En effet, en comparant deux groupes constitués (avec et 

sans RC), ces derniers retrouvent une réduction significative du rapport E/e’ latéral après ajustement 

sur l’âge et le sexe(24).  
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Par convention, la plupart des études antérieures ainsi que la pratique quotidienne conduisent à la 

mesure de l’onde e’ en latéral. Le rapport E/e’ ainsi obtenu est retrouvé fréquemment dans la 

littérature comme facteur pronostique(25).  

Néanmoins, nous observons une réduction significative du rapport E/e’ mesuré sur l’anneau 

mitral septal. Même si l’évolution du rapport n’est pas significative en site latéral dans notre étude, le 

rapport E/e’ septal est un marqueur important en lien avec la progression des capacités fonctionnelles. 

Les premiers travaux effectués de manière invasive par Tarelja et al. ont démontré la corrélation entre 

le rapport E/e’ septal et l’élévation des pressions diastoliques en mesurant la pression capillaire 

pulmonaire chez des patients ayant une dyspnée d’effort avec une FEVG > 50 %(26). De même, Burgess 

et al. ont confirmé ces résultats en démontrant qu’un rapport E/e’ septal > 13 est associé à une 

pression diastolique moyenne du VG supérieure à 15 mmHg(27). Ces données invasives sont en lien 

direct avec la qualité de vie des patients et avec le risque de réhospitalisation pour poussée 

d’insuffisance cardiaque. Notre étude est a priori la première à montrer une différence dans l’évolution 

du rapport E/e’ sur les différents sites de mesures du doppler tissulaire à l’anneau mitral.  D’autres 

études telles que celle de Copenhague ne trouvent pas de différence significative intra individuelle 

entre les mesures faites en latéral comme en septal(28). En outre, quel que soit le site de mesure au 

doppler tissulaire, le rapport E/e’ parait utile dans la prédiction d’évènements cardiovasculaires au sein 

de la population générale(29).   

Nous nous attendions également à un remodelage du VOGi comme retrouvé dans de 

nombreuses études telles que celle de Poliçai et al(30) qui découvre une augmentation anormale du 

volume de l’OG chez 20 % des 1777 athlètes étudiés. Ce paramètre qui fait partie de l’étude de la 

fonction diastolique VG est également un prédicteur indépendant de décès, de survenue de poussée 

d’insuffisance cardiaque et d’accident vasculaire cérébral chez les patients porteurs d’une cardiopathie 

valvulaire ou d’une fibrillation atriale(31). Nous n’avons pas identifié de modification significative du 

VOGi après RC. Nous soulevons l’hypothèse que ce remodelage retrouvé dans la littérature ne 

s’effectue que lors de programmes d’entrainements intenses et soutenus, différant largement des 

programmes de RC.  

Nous avons retrouvé une diminution significative du TRIV. Cette différence étant importante 

sur notre échantillon, nous avons donc confronté cette évolution en regard des données de la 

littérature. Récemment, en explorant de manière invasive l’hémodynamique des patients porteurs 

d’une insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée, Hummel et al. ont prouvé que le TRIV 

était corrélée à la pression artérielle pulmonaire(32). Ainsi, une augmentation du TRIV signifie une PAPS 
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élevée en lien avec un surrisque d’évènements cardiovasculaires pouvant entrainer une 

hospitalisation(33).  

De même, le TAPSE que nous retrouvons augmenté de manière significative est également un 

facteur pronostique de décès et de ré hospitalisation chez les patients insuffisants cardiaques(34). Au 

sein de notre population d’étude, la variation de ce paramètre est corrélée de manière significative 

avec la perte de poids, l’augmentation de l’indice de Tei ainsi qu’avec l’augmentation de la puissance 

maximale que peut déployer le patient en fin de RC. Très peu d’études ont étudié l’évolution de la 

fonction systolique du ventricule droit en lien avec l’amélioration des capacités fonctionnelles par la 

RC.  

 

4.4. Relations entre les capacités fonctionnelles et la fonction diastolique 

Le rapport E/e’ septal considéré comme « reflet » de la fonction diastolique dans de 

nombreuses études(35) présente une diminution significative mais sans corrélation ergométrique, 

possiblement due à un manque de puissance de l’étude.   

Néanmoins, comme pour l’indice de Tei, le TAPSE et TRIV, ce rapport est documenté comme un 

marqueur de la qualité de vie des patients atteints de MCV(36) susceptible d’évoluer de façon favorable 

grâce à la RC. En accord avec les données de la littérature, des liens étroits paraissent être confirmés 

entre récupération des capacités fonctionnelles et amélioration de la fonction diastolique. Ces liens 

sont cependant fort complexes à interpréter en raison de l’intrication de nombreux paramètres et nous 

encouragent à poursuivre des études avec un plus grand échantillon de patients. 

 

4.5. Limites de l’étude 

La limite première de l’étude provient de la taille de l’échantillon. Les travaux sont effectués 

sur un faible nombre de patients.  

Enfin, il est intéressant (mais difficile à réaliser) de réévaluer les patients à distance de la RC 

pour savoir si les bénéfices de la RC sur la fonction diastolique et les capacités fonctionnelles se 

maintiennent au long cours. En effet, les patients ayant complété leur réadaptation possèdent 

généralement de meilleures conditions physiques et fonctionnelles en raison de leur entrainement 

récent. Même si nous recommandons aux patients de garder une activité physique régulière et une 

bonne hygiène de vie après leur RC, ces patients pour la plupart âgés, peuvent rapidement perdre les 

habitudes de vie acquises en SSR, une fois de retour à domicile(37). 
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CONCLUSION 

 
 

La RC a permis une diminution significative du poids, du périmètre abdominal et du score de risque 

cardio-vasculaire INTERHEART sur notre population d’étude. Les capacités physiques maximales à 

l’effort sont également augmentées de 27.6 %.  Ces améliorations sont corrélées à des variations 

significatives de plusieurs paramètres échographiques tels que l’indice de tei, le TAPSE et des 

paramètres de la fonction diastolique représentés par le rapport E/e’ septal et le TRIV. Ces éléments 

sont des marqueurs pronostiques de morbi-mortalité et de qualité de vie.  Ainsi, le bénéfice démontré 

par le programme de RC est présent à la fois sur le plan clinique, ergométrique et échographique. Ces 

données confirment indéniablement l’intérêt majeur de la RC pour les patients en prévention primaire 

ou secondaire de MCV. 
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ANNEXE 1 
 

LETTRE D’INFORMATION DESTINEE AUX PATIENTS 

POUR PARTICIPATION A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE 

Titre de la recherche :  Impact de la Réadaptation cardiaque sur la fonction 
Diastolique et les capacités fonctionnelle (Etude IREDIA) 

 

 
Madame, Monsieur,  
 
Nous vous proposons de participer à une étude médicale. 
 
Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste cette étude.  
Vous pourrez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations. N’hésitez pas à 
demander au médecin responsable de l’étude de vous expliquer ce que vous n’aurez pas 
compris.  
 
Cette étude a pour but de cibler de nouvelles mesures lors d’une échographie cardiaque 
approfondie qui seraient représentatives de vos capacités fonctionnelles et de votre 
endurance à l’effort.  
 
Un médecin vous a posé l’indication d’une réadaptation cardiaque suite à un évènement 
cardiaque ou suite à la nécessité d’une meilleure prise en charge de votre pathologie 
cardiaque. Durant cette réadaptation qui se déroulera au centre SSR cardiologique de Bastia, 
dans un bâtiment neuf et dédié à cette activité, une équipe pluridisciplinaire composée de 
cardiologues, médecins du sport, kinésithérapeutes, infirmiers etc vous proposera une 
réintroduction progressive de l’exercice dans votre quotidien, adapté à vos capacités 
personnelles, et des ateliers visant à vous informer sur les éléments protecteurs de votre 
système cardiovasculaire à prendre en compte dans votre vie quotidienne.  
 
Cette réadaptation prendra la forme de 20 séances durant chacune une demi-journée. Nous 
vous encourageons à rapprocher le délai séparant chaque séance (minimum 4 demi-journées 
par semaine) pour un suivi optimal de votre évolution sur le plan cardiaque. 
 
Nous vous proposons donc de participer à une étude qui ne nécessitera aucune modification 
par rapport à votre suivi habituel lors votre réadaptation cardiaque.  
Deux consultations seront organisées, une avant et une après votre réadaptation, et 
comprendront : 
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- Deux questionnaires à remplir sur vos habitudes alimentaires et sur la place de 
l’exercice dans votre quotidien 

- Une échographie cardiaque transthoracique approfondie 
 
 
Grâce à votre participation, nous espérons pouvoir trouver une amélioration des mesures à 
l’échographie cardiaque que nous avons ciblées. Cette étude ne comporte aucun risque 
supplémentaire, ni d’effets indésirables puisque les examens demandés seront pratiqués dans 
le cadre du suivi classique de votre réadaptation cardiaque.  
 
Toute information vous concernant recueillie pendant cet essai sera traitée de façon 
confidentielle.  
Seuls les responsables de l’étude et éventuellement les autorités de Santé pourront avoir 
accès à ces données. A l’exception de ces personnes -qui traiteront les informations dans le 
plus strict respect du secret médical-, votre anonymat sera préservé. La publication des 
résultats de l’étude ne comportera aucun résultat individuel.  
 
 
FRAIS DE PARTICIPATION A L’ETUDE 
Votre collaboration à ce protocole de recherche médicale n’entraînera pas de participation 
financière de votre part.   
 
LEGISLATION -  CONFIDENTIALITE 
Conformément aux articles L. 1121-1 et suivants du Code de la Santé Publique, le Comité de 
Protection des Personnes de Tours Ouest I a étudié ce projet de recherche et a émis un avis 
favorable à sa réalisation. 

Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à cette étude.  Cela n’influencera pas 
la qualité des soins qui vous seront prodigués.  

Vous pouvez également décider en cours d’étude d’arrêter votre participation sans avoir à 
vous justifier 
 
 
Si vous avez des questions pendant votre participation à cette étude, vous pourrez contacter 
le médecin responsable de l’étude, le Dr FAURE Antoine au 04 20 00 40 96, ou Mr LY Thanh 
Danh, médecin interne investigateur de l’étude au 04 95 59 11 12. 
 
Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information. Si vous êtes 
d’accord pour participer à cette recherche, nous vous invitons à signer le formulaire de 
consentement ci-joint.  



31 | P a g e  
 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE 

 

Titre de la recherche : Impact de la Réadaptation cardiaque sur la fonction Diastolique 
et les capacités fonctionnelle (Etude IREDIA) 

 

 

Je soussigné(e) …………………………………………………………(nom et prénom du sujet), 

accepte de participer à l’étude IREDIA 

Les objectifs et modalités de l’étude m’ont été clairement expliqués par le Dr………………..(nom et 
prénom du médecin).   

J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise. 

J’accepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent à l’étude puissent être accessibles 
aux responsables de l’étude et éventuellement aux autorités de santé. A l’exception de ces personnes, qui 
traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical, mon anonymat sera préservé.   

J’accepte que les données nominatives me concernant recueillies à l’occasion de cette étude puissent faire 
l’objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai exercer mon droit 
d’accès et de rectification auprès du Dr : …………….. 

J’ai bien compris que ma participation à l’étude est volontaire.  

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arrêter à tout moment ma participation 
en cours d’étude. Cela n’influencera pas la qualité des soins qui me seront prodigués.  

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. Je conserve 
tous mes droits garantis par la loi. 

Après en avoir discuté et avoir obtenu la réponse à toutes mes questions, j’accepte librement et 
volontairement de participer à la recherche qui m’est proposée.   

Fait à  ………………….,  

le ………………… 

Nom et signature de l’investigateur Signature du sujet  
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ANNEXE 2 
 

 

Si vous participez à l’étude, nous vous laissons le soin de remplir ce questionnaire en 
attendant que le médecin vienne évaluer votre cœur à l’échographie. 

Merci de noter ici votre numéro de téléphone afin que notre équipe puisse vous joindre 
afin d’organiser votre rééducation cardiaque :  

 

 

Vous êtes un homme de plus de 55 ans ou femme de plus de 65 ans  oui  non 2 

ANTECEDENTS 

Antécédent d’infarctus chez les parents au 1er degré  oui  non 4 

Antécédent de diabète, traitement pour le diabète ou par régime  oui  non 6 

Antécédent hypertension artérielle, traitement de l’hypertension artérielle  oui  non 5 

Ancien fumeur   oui  non 2 

TABAGISME 

Tabac actif à 1-5 cigarettes / jour  oui  non 2 

Tabac actif à 6-10 cigarettes / jour  oui  non 4 

Tabac actif à 11-15 cigarettes / jour  oui  non 6 

Tabac actif à 16-20 cigarettes / jour  oui  non 7 

Tabac actif > 20 cigarettes /jour  oui  non 11 

Tabac passif (exposition à la fumée supérieure à 1 heure/ semaine)  oui  non 2 

HUMEUR 

L’année passée vous êtes-vous senti triste ou déprimé plus de 2 semaines 
consécutives 

 oui  non 3 

Avez-vous un stress permanent ou plusieurs épisodes de stress  oui  non 3 
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RAPPORT TAILLE SUR HANCHE 

Rapport Taille/Hanche > 0,964  oui  non 4 

Rapport Taille/Hanche compris entre 0,87 et 0,963  oui  non 2 

ALIMENTATION 

Mangez-vous de la viande rouge/volaille plus de 2 fois par semaine  oui  non 2 

Mangez-vous des aliments frits ou fast-food plus de 3 fois par semaine  oui  non 1 

Avez-vous une activité sédentaire ou légère lors de vos périodes de repos 
(assis, marche lente, regarder la TV, lecture) 

 oui  non 2 

Existe-t-il des jours ou vous ne mangez pas de légume  oui  non 1 

Existe-t-il des jours ou vous ne mangez pas de fruit  oui  non 1 

Prenez-vous de collations salées une fois par jour (charcuterie, chips…)  oui  non 1 

ACTIVITE PHYSIQUE 

Avez-vous une activité sédentaire ou légère lors de vos périodes de repos 
(assis, marche lente, regarder la TV, lecture) 

 oui  non 2 

TOTAL    
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ANNEXE 3 
 

 

 

 

Bilan pré SSR  Bilan post SSR  
 

Numéro d’identification du patient : 

 

 

Taille :       cm  Poids :  kg  Périmètre abdominal :   cm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Feuille de consentement signée  

Score INTERHEART : 

Watts à l’ergométrie :  

Mesures en Echocardiographie 
FEVG :          Onde E :     
     
Onde E’ septal  :       Onde A : 
 
Onde E’ Latéral:        Volume OG indexé : 
 
Onde A’ latéral :        Onde A’ septal : 
 
Onde S’ latéral :       Onde S’ septal : 
 
IT vmax :         TRIV : 
 
Mesure A :        TDE : 
     Indice de Tei :  
Mesure B :        TCI : 

  

Date :  

Absence de FA à l’ECG et dans les antécédents 

Absence de valvulopathie significative 
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ÉTUDE EN COURS DE SOUMISSION  
 

 

Impact de la réadaptation cardiaque sur la fonction diastolique et les capacités 
fonctionnelles (étude IREDIA) 

Thanh Danh LY1 ; Antoine FAURE2 ; Pierre GIBELIN1 ; Nadir SAOUDI3 ; Bernard PIERRE4 

(1) Univ Nice Sophia Antipolis – Faculté de médecine – UNS Santé - 06107 Nice - FRANCE 
(2) Service de réadaptation cardiaque – CH de Bastia – 604 Chemin Falconaja, 20600 Bastia – FRANCE  
(3) Service de cardiologie – CHPG - 1 Avenue Pasteur - 98000 - MONACO 
(4) Univ Lyon 1 - Faculté de Médecine et de Maïeutique Lyon Sud Charles Mérieux – FRANCE 

Corresponding author:  Thanh Danh LY, td_ly@hotmail.fr 

 
Running title : Cardiac Rehabilitation and Diastolic Function 

  

Keywords : diastolic function ; echocardiography ; exercise training ; cardiac rehabilitation ; 
ultrasound ; physical capacity ; cardiovascular diseases  

 

Background: Cardiac Rehabilitation (CR) can reduce mortality and prevent Cardiovascular 
Diseases (CVD) recurrence, but published data do not indicate an improvement in systolic 
function. However, there still has not been much research into the relationship between 
diastolic function and functional capacity during CR. 

Objectives: To assess the evolution of clinical data and echocardiographic measurements 
including diastolic function and to objectively assess physical capacity before and after 20 
sessions of CR 

Methods: prospective, cross-sectional study in the Bastia CR department from December 2018, 
to July 2019. All patients with an indication for CR and a left ventricle ejection fraction (LVEF) 

 50% were invited to participate in the study. The assessment on inclusion and after CR included 
clinic measurements, the INTERHEART score and the maximum effort load (Wattmax). Using 
echocardiography, we measured the LVEF, the Tei index, and the tricuspid annular plane systolic 
excursion (TAPSE), septal and lateral E/e’ ratio and the isovolumetric relaxation time (IVRT). 

Results: RC allowed a significant decrease in weight (-1kg with p=0.004), abdominal perimeter (-
1.3cm with p<0.0001) and the INTERHEART risk score (-17% with p<0.0001). Maximum physical 
effort capacities also were increased by 27,6% (p<0.0001). These improvements are correlated 
with significant variations in Tei index (p=0.009), TAPSE (p=0.004), septal E/e’ ratio (p=0.04) and 
the IVRT (p<0.0001). These elements are prognostic markers of morbidity, mortality and quality 
of life. Thus the benefit shown by the CR program is evidenced from both an echographic, an 
ergometric and a clinical point of view. 
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INTRODUCTION 

Malgré une augmentation de l’espérance de vie en lien 
avec l’innovation thérapeutique, nous assistons à une 
véritable « épidémie » de maladies chroniques qui 
touchent une population de plus en plus jeune (moins de 
65 ans) et entraînent une réduction significative de la 
qualité de vie pour les patients atteints.  Les maladies 
cardiovasculaires (MCV) sont le chef de file de ces 
maladies chroniques. Avec 15,7 millions de décès en 
2016, elles représentent la première cause de mortalité 
dans le monde(1).  Dans ce contexte, leur prévention et 
leur absence de récidive sont des sujets prioritaires de 
santé publique. Or, ces maladies chroniques peuvent être 
en partie prévenues et favorablement influencées par un 
jeu complexe d’interventions dont la réadaptation 
cardiaque (RC) est un atout majeur grâce à sa prise en 
charge globale.  

De nombreuses études ont prouvé l’efficacité de la 
réadaptation cardiaque notamment en termes de 
diminution de la mortalité et de la morbidité(3), de la 
réduction du nombre des ré-hospitalisations pour 
décompensation d’une insuffisance cardiaque(4) et 
d’amélioration de la qualité de vie(5) grâce à des études 
faisant appel à des questionnaires validés(6). C’est 
pourquoi la RC a une place essentielle dans la prise en 
charge des MCV avec une indication de grade IA dans les 
recommandations des sociétés savantes américaines, 
européennes et françaises de cardiologie (2011), après 
syndrome coronaire aigu, après décompensation d’une 
insuffisance cardiaque par dysfonction systolique VG ou 
encore chez les patients à très haut risque 
cardiovasculaire global en prévention primaire(7). 

 En somme, nombre de patients pour lesquels un 
diagnostic de MCV est posé peuvent être éligibles à un 
programme de RC. Ne pas proposer cette possibilité 
thérapeutique constitue une véritable perte de chance en 
termes de mortalité et de qualité de vie(8). Or, seulement 
un tiers des patients éligibles bénéficient d’un tel 
programme après Syndrome Coronaire Aigue (SCA), 
première des indications validées de classe IA(9). Les freins 
du faible taux de participation des patients sont bien 
identifiés(10) tels que l’absence d’offre de soins à 
proximité du domicile, l’absence de prescription, le refus 
du patient (insuffisamment informé des bénéfices 
escomptés, craignant une perte d’emploi et/ou de 
revenus), son âge avancé, ses comorbidités, manque de 
souplesse organisationnelle des services existants… 

Un des objectifs principaux de la RC est l’amélioration des 
capacités fonctionnelles qui sont définies par la quantité 
d’énergie utilisée lors de l’exécution de diverses tâches 
physiques. Ce choix est lié au fait que la capacité physique 
est reconnue aujourd’hui comme le marqueur 
pronostique indépendant de longévité le plus puissant(12). 
Ainsi, tout gain de capacités physiques de 1 MET (3.5 
mL/min/kg VO2) correspond à une diminution de 
mortalité de 13%(13).  En pratique, un programme de RC 
efficace permet d’augmenter d’au moins 20% les 
capacités physiques d’effort entre l’évaluation 
ergométrique finale et initiale. 

En outre, les habitudes de vie et les capacités 
fonctionnelles interviennent directement sur la survenue 
des MCV. L’étude cas témoin INTERHEART réalisée par 
Yusuf et al(14) dans 52 pays différents a recherché l’impact 
des facteurs de risque modifiables sur l'infarctus du 
myocarde. A partir de cette étude, un score de risque 
modifiable non basé sur les examens de laboratoire a pu 
être validé. Il permet de définir le haut risque cardio-
vasculaire avec une valeur seuil supérieure à 16(15).  

Lorsqu’est étudié l’effet de la RC sur les paramètres 
hémodynamiques et échocardiographiques, il n’est pas 
retrouvé de changement véritablement significatif du 
débit cardiaque ou de la fonction systolique VG(16) malgré 
une réduction significative de la fréquence cardiaque de 
repos par la RC. En revanche, les résultats sont significatifs 
en termes de capacités fonctionnelles et fonction 
diastolique. Grewal et al(17) ont démontré une différence 
significative des mesures de la fonction diastolique en 
fonction des capacités fonctionnelles pour une même 
Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche (FEVG) donnée, 
indépendamment de l’âge et du sexe. De même, Perry et 
al(18) retrouvent une meilleure distance de marche au 
TM6 chez les patients avec une dysfonction diastolique de 
grade < I par rapport à des patients ayant une dysfonction 
diastolique de grade > 2 au sein d’une population de plus 
de 65 ans, sans antécédents de poussées d’insuffisance 
cardiaque, après ajustement des risques 
cardiovasculaires. D’autres études(19) retrouvent une 
augmentation du remplissage diastolique chez les 
personnes saines, jeunes et âgées, habituées à pratiquer 
une activité physique au quotidien alors qu’il n’y a pas eu 
d’amélioration de la fonction systolique. 

Ainsi, nous avons tenté d’évaluer l’effet de la RC sur la 
fonction diastolique VG évaluée à l’Echographie 
Transthoracique (ETT) en l’ « appareillant » avec la 
variation des capacités physique d’effort et des 
caractéristiques morphologiques entre début et fin de 
programme. Cette évaluation intra individuelle 
n’apparaissant pas jusque-là dans la littérature. 

 

MATERIEL ET METHODES 

Design de l’étude et population 

Nous avons réalisé une étude transversale prospective au 
sein du service de réadaptation cardiaque et du service de 
cardiologie du CH de Bastia à partir du 30 décembre 2018 
pour une durée de 8 mois. Nous avons proposé une 
inclusion dans l’étude à tous les patients ayant une 
indication de réadaptation cardiaque avec une FEVG > 
50%, avec une évolution hospitalière non compliquée lors 
de la découverte de la pathologie indiquant la demande 
de réadaptation, sans arythmie sévère au repos ou à 
l’effort, et avec une montée appropriée de la pression 
artérielle à l’effort.  

Nous avons exclu les personnes visées aux articles L. 
1121-5 à L. 1121-8 et L. 1122-12 du code de la santé 
publique et les personnes atteintes de pathologies aiguës 
décompensées. 
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L’objectif principal de notre étude est d’analyser 
l’évolution des mesures échographiques relatifs à la 
fonction diastolique, des données cliniques et 
ergométriques avant et après vingt séances de 
réadaptation cardiaque au SSR de Bastia. 

Recueil des données 

Les données sont recueillies de manière prospective. Dès 
lors qu’une indication de RC est posée chez un patient 
répondant aux critères d’inclusion, une consultation avec 
un médecin investigateur (TDL ou AF) est proposée de 
pair avec la remise d’une lettre d’information suivi d’un 
formulaire de consentement (Cf Annexe 1).  En cas 
d’accord du patient concernant sa participation à l’étude, 
le médecin investigateur s’assure du recueil du 
consentement éclairé du patient et procède au bilan pré 
RC comprenant un examen clinique permettant de 
recueillir les données anthropométriques et de calculer le 
score de risque INTERHEART, la recherche de critères 
d’exclusion, une ETT pour le recueil des données 
échographiques et une épreuve d’effort sur 
cycloergomètre pour la charge maximale en Watt.   

A la fin de sa RC, le patient bénéficie d’un nouvel examen 
clinique, d’une ETT et d’une épreuve d’effort sur cyclo-
ergomètre.  

Nous remettons à chaque patient un formulaire sur ses 
habitudes de vie, ses facteurs de risques cardiovasculaires 
ainsi que ses caractéristiques cliniques tels que son poids 
et son périmètre abdominal (Cf Annexe 2 et 3). L’âge et le 
sexe sont également relevés. Les réponses données sur ce 
questionnaire nous permettent alors de calculer le score 
INTERHEART du patient étudié. Nous relevons la charge 
maximale à l’effort en Watts de chaque patient inclus 
avant et après la RC au décours d’un test d’effort sur 
cycloergomètre.  

Nous avons élaboré une fiche de recueil de données (Cf 
Annexe 3) sur laquelle nous relevons la FEVG estimée par 
méthode de Simson. Nous relevons les mesures 
échographiques qui sont associées à la fonction 
diastolique : 

- Mesure de l’onde E et A en m/s, en Doppler pulsé sur 
le flux transmitral en coupe bidimensionnelle 4-
cavités 

- Calcul du rapport E/A 
- Mesure de l’onde e’ septal et e’ latéral en cm/s, en 

Doppler tissulaire pulsé sur un échantillon de 2mm 
placé sur le segment septal puis latéral de l’anneau 
mitral dans une coupe bidimensionnelle 4-cavités 

- Après conversion, calcul du rapport E/e’ en septal et 
en latéral 

- Mesure de la vélocité de l’insuffisance tricuspide 
(ITvmax) en cm/s, en Doppler continu centré sur une 
fuite d’IT visualisée au Doppler couleur. 

- Mesure du Volume de l’oreille gauche indexé (VOGi) 
en mL/m², en mode bidimensionnelle sur coupe 4-
cavités et 2-cavités, après avoir entré le poids et la 
taille du patient étudié dans l’appareil d’échographie 

- Mesure du déplacement longitudinal de la partie 
latérale de l’anneau tricuspidien (TAPSE) en ms, en 

mode TM sur l’anneau tricuspidien latéral sur une 
coupe bidimensionnelle 4-cavités 

- Mesure du Temps de Relaxation Isovolumique (TRIV) 
en ms, en Doppler tissulaire pulsé sur un échantillon 
de 2mm placé sur le segment latéral de l’anneau 
mitral dans une coupe bidimensionnelle 4-cavités. Le 
TRIV est mesuré depuis la fin de l’onde S jusqu’au 
début du profil de mitral annulaire (Cf Figure 1). 

- Mesure du Temps de Contraction Isovolumique (TCI) 
en ms, en Doppler tissulaire pulsé sur un échantillon 
de 2mm placé sur le segment latéral de l’anneau 
mitral dans une coupe bidimensionnelle 4-cavités. Le 
TCI est mesuré depuis la fin du profil mitral annulaire 
jusqu’au début de l’onde S (Cf Figure 1). 

- Calcul de l’indice de Tei de performance 
myocardique du VG, avec les données obtenues en 
Doppler tissulaire pulsé sur un échantillon de 2mm 
placé sur le segment latéral de l’anneau mitral dans 
une coupe bidimensionnelle 4-cavités. L’indice de 
Tei est obtenu à partir de la formule suivante :  
Indice de Tei = (TRIV + TCI) / TE  

Le Temps d’Ejection (TE) est défini par la durée du profil 
doppler du flux d’éjection du VG en ms (Cf Figure 1). 

Tous les examens échographiques sont réalisés par deux 
opérateurs, sur des appareils d’échocardiographie Vivid 
S6 de marque GE Healthcare dotée d’une sonde 
cardiaque adulte de 2 à 5 MHz.  

Les données échographiques sont mesurées en 
concordance en off-line sur les boucles enregistrées pour 
chaque patient et sont obtenues à partir de la moyenne 
des mesures relevées sur 5 cycles cardiaques 
consécutives selon les recommandations de l’European 
Association of Cardiovascular Imaging.  

 

Figure 1. Mesure des paramètres de l’index de Tei en 
doppler tissulaire  

            

 

Analyse des données 

La saisie, l’analyse des données et des graphiques ont été 
réalisées sous Python 3.6.5 avec les packages NumPy, 
SciPy, Matplotlib et StatsModels. Dans tous les tests 
statistiques, le seuil de significativité statistique a été fixé 
à 0,05. Les moyennes sont présentées avec leurs écarts-
types. Les variables quantitatives sont présentées avec 
leurs fréquences simples. Le test des rangs signés de 
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Wilcoxon a été réalisé pour comparer les mesures des 
variables quantitatives entre les deux groupes (H0 : la 
différence entre les 2 moyennes est nulle). Les 
corrélations entre 2 variables quantitatives ont été 
étudiées par le coefficient de corrélation de Pearson, et 
en cas de non-validité par le coefficient de corrélation des 
rangs de Spearman. Les régressions linéaires univariées 
ont été calculées par la méthode des moindres carrés. 
 

RESULTATS 

Composition des patients dans l’échantillon étudié 

Au cours de la période d’inclusion, 93 patients ont été 
analysés après avoir donné leur consentement pour 
l’inclusion. 23 patients n’ont pas été inclus de l’étude en 
raison d’un refus d’entamer la RC. 6 patients ont été 
exclus de l’étude en raison d’un abandon au cours de la 
RC. 10 patients ont été exclus de l’étude pour données 
insuffisantes. Au total, nous retenons donc 54 patients 
inclus dans notre population d’étude. Le sex ratio 
hommes/femmes calculé est de 2,86 et la moyenne d’âge 
est de 62 ans. Les données démographiques ainsi que les 
indications à la RC sont résumées dans le Tableau 1 et 
Figure 2. 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population d’étude  

Comparaison des données relevées lors des bilans pré et 
post RC  

La comparaison des données de la population d’étude 
avant et après RC est détaillée dans le Tableau 2. Tous les 
paramètres cliniques étudiés comprenant le périmètre 
abdominal (-1.3cm avec p< 0.0001), le poids (-1kg avec p= 
0.0039) ainsi que la charge maximale à l’effort (+30.4 
Watts, soit une amélioration de 27.6% + avec p< 0.0001) 
ont présenté une différence significative suivant le test de 
Wilcoxon apparié.  

 

Tableau 2. Analyse des données avant et après réadaptation cardiaque 
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Nous observons une diminution significative du score 
INTERHEART après RC (-2.7 points, soit une diminution de 
17% avec p= 0.00095)  

Concernant les mesures en Doppler tissulaire, nous 
retrouvons une différence significative sur le rapport E/e’ 
septal (p=0.04). 

 

Figure 2. Indications à la RC de la population d’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Après calcul, les mesures de la FEVG, du profil transmitral 
en Doppler pulsé, le VOGi et TCI ne présentent pas de 
différence significative après RC.   

Nous avons mis en évidence une différence significative 
entre les mesures pré et post RC de l’indice de Tei 
(p=0.00853), du TAPSE (p=0.00335) et du TRIV 
(p<0.0001).  

 

  

 

 

 

Corrélations 

Par conséquent, nous avons analysé les données 
revenues significatives avec un test de corrélation de 
Pearson. Les valeurs ainsi obtenues sont consignées dans 
le Tableau 3. Nous mettons donc en évidence des 
corrélations significatives entre la variation de l’indice de 
Tei et celle du TAPSE (p=0.0005), la variation du poids et 
celle du TAPSE (p=0.0577), la variation de la charge 
maximale et celle du TAPSE (p=0.0387) ainsi qu’entre 
l’âge du patient et la variation du rapport E/e’ septal 
(p=0.0109). Les corrélations significatives ont été 
représentées en nuages de points avec modélisation de 
droites de régression linéaire sur les Figures 3, 4, 5 et 6. 

Figure 3. Corrélation entre Indice de Tei et TRIV    

 

 

 

 

 

Variables calculées par test de Pearson. Δ étant défini par la variation du paramètre étudié. 
Les valeurs obtenues sont le R-value, soit le coefficient de corrélation de Pearson, suivi du p-value de significativité 
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Tableau 3. Tableau des corrélations entre les variations des données relevées 
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Figure 4. Corrélation entre TAPSE et Indice de Tei 

 

Figure 5. Corrélation entre TAPSE et poids   

 
 
 
Figure 6. Corrélation entre TAPSE et puissance maximale 
à l’effort 

 

 

 

DISCUSSION 

Paramètres cliniques 

L’étude IREDIA a révélé qu’un programme de RC permet 
une amélioration significative des paramètres cliniques 
étudiés (comme de nombreuses études antérieures 
l’avaient démontré), mais aussi l’amélioration de 
plusieurs paramètres permettant d’appréhender la 
fonction diastolique VG. En effet, nos résultats 
concernant l’effet de la RC sur le poids ainsi que sur la 
charge maximale à l’effort sont en accord avec les travaux 
pionniers de la Duke Université(20) et à Oxford(21). Ces 
derniers ont montré un bénéfice clinique et ergométrique 
après RC, y compris chez des patients porteurs d’une 
dysfonction systolique VG sévère.  

De manière intéressante, nous avons également mis en 
évidence une diminution significative du score de risque 
cardio-vasculaire modifiable INTERHEART. 
 
Fonction systolique ventriculaire gauche 

Sur le plan de la fonction systolique, nos résultats sont en 
concordance avec ceux de la littérature(17) puisque la 
FEVG est inchangée par la RC. Cependant, l’indice de Tei, 
dit de performance myocardique qui renseigne à la fois 
sur la fonction systolique et sur la fonction diastolique du 
VG, présente une diminution significative au sein de notre 
échantillon. Cette évolution peut suggérer un lien entre 
les paramètres échographiques et les capacités 
fonctionnelles, comme l’a également retrouvé 
Bajraktari(22) dans ses travaux au travers d’une association 
significative entre l’indice de Tei et la distance maximale 
au test de marche de 6 minutes sur 147 patients étudiés.  
Cependant, nous n’avons pas retrouvé de corrélation 
significative entre l’évolution de l’indice de Tei et celle de 
la charge maximale à l’effort  (p-value à 0.0729). 
 
Fonction diastolique ventriculaire gauche 

Sur le plan de la fonction diastolique, nos résultats ne 
retrouvent pas de différence significative sur le rapport 
E/e’ latéral comme attendu. En effet, la majorité des 
études portant sur la fonction cardiaque en 
échocardiographie a révélé une amélioration significative 
de la fonction diastolique par l’entrainement physique, a 
contrario de la fonction systolique(23) comme le 
démontrent Pearson et al par une méta analyse 
regroupant 22 études. En effet, en comparant deux 
groupes constitués (avec et sans RC), ces derniers 
retrouvent une réduction significative du rapport E/e’ 
latéral après ajustement sur l’âge et le sexe(24).  
Par convention, la plupart des études antérieures ainsi 
que la pratique quotidienne conduisent à la mesure de 
l’onde e’ en latéral. Le rapport E/e’ ainsi obtenu est 
retrouvé fréquemment dans la littérature comme facteur 
pronostique(25).  

Néanmoins, nous observons une réduction significative 
du rapport E/e’ mesuré sur l’anneau mitral septal. Même 
si l’évolution du rapport n’est pas significative en site 
latéral dans notre étude, le rapport E/e’ septal est un 
marqueur important en lien avec la progression des 
capacités fonctionnelles. Les premiers travaux effectués 

Variation de la puissance maximale à l’effort (en Watts) 
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de manière invasive par Tarelja et al. ont démontré la 
corrélation entre le rapport E/e’ septal et l’élévation des 
pressions diastoliques en mesurant la pression capillaire 
pulmonaire chez des patients ayant une dyspnée d’effort 
avec une FEVG > 50 %(26). De même, Burgess et al. ont 
confirmé ces résultats en démontrant qu’un rapport E/e’ 
septal > 13 est associé à une pression diastolique 
moyenne du VG supérieure à 15 mmHg(27). Ces données 
invasives sont en lien direct avec la qualité de vie des 
patients et avec risque de réhospitalisation pour poussée 
d’insuffisance cardiaque.  

Notre étude est a priori la première à montrer une 
différence dans l’évolution du rapport E/e’ sur les 
différents sites de mesures du doppler tissulaire à 
l’anneau mitral.  D’autres études telles que celle de 
Copenhague ne trouvent pas de différence significative 
intra individuelle entre les mesures faites en latéral 
comme en septal(28). En outre, quel que soit le site de 
mesure au doppler tissulaire, le rapport E/e’ parait utile 
dans la prédiction d’évènements cardiovasculaires au 
sein de la population générale(29).   

Nous nous attendions également à un remodelage du 
VOGi comme retrouvé dans de nombreuses études telles 
que celle de Pellicia et al(30) qui découvre une 
augmentation anormale du volume de l’OG chez 20 % des 
1777 athlètes étudiés. Ce paramètre qui fait partie de 
l’étude de la fonction diastolique VG est également un 
prédicteur indépendant de décès, de survenue de 
poussée d’insuffisance cardiaque et d’accident vasculaire 
cérébral chez les patients porteurs d’une cardiopathie 
valvulaire ou d’une fibrillation atriale(31). Nous n’avons 
pas identifié de modification significative du VOGi après 
RC. Nous soulevons l’hypothèse que ce remodelage 
retrouvé dans la littérature ne s’effectue que lors de 
programmes d’entrainements intenses et soutenus, 
différant largement des programmes de RC.  

Nous avons retrouvé une diminution significative du TRIV. 
Cette différence étant importante sur notre échantillon, 
nous avons donc confronté cette évolution en regard des 
données de la littérature. Récemment, en explorant de 
manière invasive l’hémodynamique des patients porteurs 
d’une insuffisance cardiaque à fraction d’éjection 
préservée, Hummel et al. ont prouvé que le TRIV était 
corrélée à la pression artérielle pulmonaire(32). Ainsi, une 
augmentation du TRIV signifie une PAPS élevée en lien 
avec un surrisque d’évènements cardiovasculaires 
pouvant entrainer une hospitalisation(33).  

De même, le TAPSE que nous retrouvons augmenté de 
manière significative est également un facteur 
pronostique de décès et de ré hospitalisation chez les 
patients insuffisants cardiaques(34). Au sein de notre 
population d’étude, la variation de ce paramètre est 
corrélée de manière significative avec la perte de poids, 
l’augmentation de l’indice de Tei ainsi qu’avec 
l’augmentation de la puissance maximale que peut 
déployer le patient en fin de RC. Très peu d’études ont 
étudié l’évolution de la fonction systolique du ventricule 
droit en lien avec l’amélioration des capacités 
fonctionnelles par la RC.  
 

Relations entre les capacités fonctionnelles et la 
fonction diastolique 

Le rapport E/e’ septal considéré comme « reflet » de la 
fonction diastolique dans de nombreuses études(35) 
présente une diminution significative mais sans 
corrélation ergométrique, possiblement due à un 
manque de puissance de l’étude.   
Néanmoins, comme pour l’indice de Tei, le TAPSE et TRIV, 
ce rapport est documenté comme un marqueur de la 
qualité de vie des patients atteints de MCV(36) susceptible 
d’évoluer de façon favorable grâce à la RC. En accord avec 
les données de la littérature, des liens étroits paraissent 
être confirmés entre récupération des capacités 
fonctionnelles et amélioration de la fonction diastolique. 
Ces liens sont cependant fort complexes à interpréter en 
raison de l’intrication de nombreux paramètres et nous 
encouragent à poursuivre des études avec un plus grand 
échantillon de patients. 

Limites de l’étude 

La limite première de l’étude provient de la taille de 
l’échantillon. Les travaux sont effectués sur un faible 
nombre de patients.  
Enfin, il est intéressant (mais difficile à réaliser) de 
réévaluer les patients à distance de la RC pour savoir si les 
bénéfices de la RC sur la fonction diastolique et les 
capacités fonctionnelles se maintiennent au long cours. 
En effet, les patients ayant complété leur réadaptation 
possèdent généralement de meilleures conditions 
physiques et fonctionnelles en raison de leur 
entrainement récent. Même si nous recommandons aux 
patients de garder une activité physique régulière et une 
bonne hygiène de vie après leur RC, ces patients pour la 
plupart âgés, peuvent rapidement perdre les habitudes 
de vie acquises en SSR, une fois de retour à domicile(37). 
 

CONCLUSION 

La RC a permis une diminution significative du poids, du 
périmètre abdominal et du score de risque cardio-
vasculaire INTERHEART sur notre population d’étude. Les 
capacités physiques maximales à l’effort sont également 
augmentées de 27.6 %.  Ces améliorations sont corrélées 
à des variations significatives de plusieurs paramètres 
échographiques tels que l’indice de Tei, le TAPSE et des 
paramètres de la fonction diastolique représentés par le 
rapport E/e’ septal et le TRIV. Ces éléments sont des 
marqueurs pronostiques de morbi-mortalité et de qualité 
de vie.  Ainsi, le bénéfice démontré par le programme de 
RC est à la fois présent sur le plan clinique, ergométrique 
et échographique. Ces données confirment 
indéniablement l’intérêt majeur de la RC pour les patients 
en prévention primaire ou secondaire de MCV. 
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RESUMÉ   
 

 
Impact de la réadaptation cardiaque sur la fonction diastolique et les capacités fonctionnelles.  

Thanh Danh LY 

 

Contexte :  Les maladies cardiovasculaires (MCV) représentent la première cause de mortalité dans le 
monde et touchent une population de plus en plus jeune, entraînant une réduction significative de leur 
qualité de vie.  La réadaptation cardiaque (RC) permet de diminuer la mortalité et prévenir leurs 
récidives mais sans amélioration de la fonction systolique observée dans les données de la littérature. 
Néanmoins, les relations entre la fonction diastolique à l’échocardiographie et les capacités 
fonctionnelles restent peu étudiées à ce jour lors d’une RC. 
 
Objectif : L’objectif principal de notre étude est d’analyser l’évolution des données cliniques, des 
mesures échographiques dont certaines relatives à la fonction diastolique, et une évaluation objective 
des capacités physiques par épreuve d’effort sur cyclo-ergomètre avant et après vingt séances de RC. 
 
Methodes : Nous avons réalisé une étude transversale prospective au sein du service de RC de 
décembre 2018 à juillet 2019. L’inclusion à l’étude était proposée à tous les patients ayant une 
indication à une RC, avec une fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) > 50%. 
Pour chaque patient inclus, nous avons effectué un bilan en inclusion puis, après la RC. Dans ce bilan, 
nous avons relevé le poids, le périmètre abdominal, le score INTERHEART et la charge maximale à 
l’effort (Wattmax) lors d’une épreuve d’effort sur cyclo-ergomètre. A l’échocardiographie, nous avons 
relevé la FEVG, l’indice de Tei et le déplacement longitudinal de la partie latérale de l’anneau 
tricuspidien (TAPSE), ainsi que plusieurs mesures relatives à la fonction diastolique telles que le rapport 
E/e’ en septal et en latéral, et le temps de contraction isovolumique (TRIV). 
 
Résultats : Nous avons inclus 54 patients dans notre étude. Nous observons une réduction moyenne 
significative du poids de 1 kg (p=0,004), du périmètre abdominal de 1,3 cm (p<0,0001), du score 
INTERHEART de 2,7 points, soit -17% (p<0,0001) ainsi qu’une amélioration significative des Wattmax 
de +30.4W, soit +27.6 % (p<0,0001). A l’échocardiographie, une réduction significative du rapport E/e’ 
septal (p=0,04) et de l’indice de Tei (p=0,009) ont été retrouvée. Nous retrouvons également une 
amélioration du TAPSE (p=0,004) et du TRIV (p<0,0001). La RC n’a pas eu d’impact sur la FEVG. 
 
Conclusion : La RC a permis une diminution significative du poids, du périmètre abdominal, et du score 
de risque cardio-vasculaire INTERHEART sur notre population d’étude. Les capacités physiques 
maximales à l’effort sont également augmentées de 27.6 %.  Ces améliorations sont corrélées à des 
variations significatives de plusieurs paramètres échographiques tels que l’indice de Tei, le TAPSE et 
des paramètres de la fonction diastolique représentés par le rapport E/e’ septal et le TRIV. Ces 
éléments sont des marqueurs pronostiques de morbi-mortalité et de qualité de vie.  Ainsi, le bénéfice 
démontré par le programme de RC est à la fois présent sur le plan clinique, ergométrique et 
échographique. Ces données confirment indéniablement l’intérêt majeur de la RC pour les patients en 
prévention primaire ou secondaire de MCV. 
 

 


