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Abréviations :  

APA : Activité Physique Adaptée  

AP : Activité Physique  

CC : Cohérence Cardiaque  

CSP : Cellules Souches Périphériques 

ECG : Électrocardiogramme 

EORTC : Organisation Européenne de Recherche de Traitement du Cancer 

GCSH : Greffe de cellules souches hématopoïétiques 

GVHD : Graft-Versus-Host Disease (maladie du greffon contre l’hôte) 

HF : High Frequency 

HLA : Human Leucocyte Antigen 

LAL : Leucémie Aiguë Lymphoïde 

LAM : Leucémie Aiguë Myéloïde 

LF : Low Frequeny 

LLC : Leucémie Lymphoïde Chronique  

LMC : Leucémie Myéloïde Chronique  

MM : Myélome Multiple 

SDNN : Standart Deviation of Normal to Normal RR intervals 

RMSSD : Root Mean Square of the Successive Differences of normal to normal RR intervals 

SMD : Syndrome Myélodisplasique 

SMP : Syndrome Myéloprolifératif  

SNA : Système Nerveux Autonome 

SSR : Soins de Suites et de Réadaptation  

VFC : Variabilité de la Fréquence Cardiaque (HRV en anglais) 

HTA : Hyper Tension Artérielle  
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Introduction  
 

 Le développement de cellules souches hématopoïétiques immatures et inefficaces est à 

l’origine des hémopathies malignes (Bonilla & Menell, 2016). Ces hémopathies sont 

nombreuses, on retrouve les leucémies, les myélomes, les syndromes myélodisplasiques et les 

lymphomes (Arber et al., 2016). Les traitements doivent donc s’adapter au type d’hémopathie 

maligne, au stade de la maladie et aux caractéristiques du patient. Lors d’une forme agressive, 

les traitements comprennent une greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) 

allogénique ou autologue précédée d’un traitement de conditionnement (Sureda et al., 2015). 

Les progrès médicaux en matière de greffe ont augmenté la survie des patients (Nivison-

Smith et al., 2016), cependant des effets secondaires (Grulke et al., 2012) et de complications 

(Copelan, 2006) persistent. De nombreux symptômes, tels que la fatigue, des troubles du 

sommeil, des troubles gastro-intestinaux, des problèmes émotionnels, des changements 

immunologiques et hématologiques vont entraîner une diminution des capacités 

fonctionnelles et de la qualité de vie des patients post GCSH (F. Baker et al., 1999).  

 

Dans cette étude, nous nous intéressons particulièrement à deux paramètres : la 

variabilité de la fréquence cardiaque (VFC), qui est une mesure indirecte de la fonction du 

système nerveux autonome (Elghozi & Julien, 2007), et à la qualité de vie liée à la santé 

(QVLS), qui est un critère d’évaluation de choix des traitements des cancers. Ces deux 

paramètres sont réciproquement liés, et peuvent être altérés chez les patients post GCSH 

(Grulke et al., 2012). Il est établi que l’activité physique adaptée apporte de nombreux 

bénéfices après une GCSH (Abo et al., 2021), cependant, ils semblent moindres pour les 

dimensions psychoémotionelles de la QVLS (Liang et al., 2018). Il est donc pertinent de 

s’intéresser à l’association de la prise en charge en activité physique adaptée avec la méthode 

de la cohérence cardiaque qui est un état particulier de la VFC (Lehrer & Gevirtz, 2014) afin 

d’optimiser ces aspects de la QVLS. 

 

Dans ce mémoire, nous nous interrogeons sur comment la cohérence cardiaque 

associée à la prise en charge en APA post GCSH influence la QVLS des patients. Afin 

d’étudier cette problématique, une méthodologie a été développée. Ce protocole cible 

l’augmentation de la VFC et de la QVLS avec une pratique régulière de la cohérence 

cardiaque associée à des séances d’APA. L’objectif de cette étude est donc d’augmenter la 
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QLDV globale des patients lors du retour au domicile, en particulier les dimensions 

psychoémotionelles de la QVLS. Cette étude pourrait permettre d’obtenir des preuves de 

l’efficacité de l’association de la cohérence cardiaque avec l’APA afin de développer la 

pratique de la cohérence cardiaque au sein de structures spécialisées dans la rééducation et la 

réadaptation des patients atteints d’hémopathies malignes. 

 

Dans la première partie de la revue de littérature, nous nous intéressons aux cancers 

hématologiques, suivis de leur prise en charge en activité physique adaptée au sein d’un SSR 

hématologie. Ensuite, la troisième partie sera consacrée à l’association de l’APA et de la 

cohérence cardiaque post GCSH. Dans un second temps, la partie méthodologie portera sur la 

population de l’étude, le protocole mis en place, les outils mobilisés et le traitement des 

données. Nous discuterons par la suite des limites et perspectives avant de conclure notre 

étude.   
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1. Revue de littérature  
 

Cette revue de littérature a pour objectif, dans un premier temps de présenter les 

cancers hématologiques et leurs différents traitements associés à leurs effets secondaires. 

Nous y évoquerons l’altération de la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC) et son lien 

avec la notion de la qualité de vie liée à la santé. Ces deux caractéristiques peuvent être 

altérées suite aux différents traitements, en particulier la greffe de cellules souches 

hématopoïétiques (GCSH). Dans un second temps, nous détaillerons la prise en charge par 

l’activité physique adaptée en soins de suite et réadaptation (SSR) hématologie et ses effets 

sur les patients post GSCH allogénique ou autologue. Nous développerons en particulier le 

lien entre l’activité physique et le système nerveux autonome, ainsi que les effets de l’activité 

physique sur la qualité de vie liée à la santé des patients. Enfin, nous nous intéresserons à 

l’intérêt de la mise en place d’un programme de cohérence cardiaque en association avec la 

prise en charge en activité physique adaptée afin d’optimiser la qualité de vie liée à la santé 

des patients à la fin de leur prise en charge, lors du retour à domicile.  

 

1.1. Cancers hématologiques  

 

1.1.1. Présentation générale des hémopathies malignes  

 

Le cancer est provoqué par la transformation de cellules qui deviennent anormales et 

prolifèrent de façon excessive, on parle de tumeurs malignes ou de néoplasmes. Les cancers 

hématologiques consistent en un groupe diversifié de tumeurs malignes qui proviennent de 

cellules génétiquement anormales apparaissant dans le système hématopoïétique résultant en 

des cellules hématopoïétiques immatures et inefficaces (Bonilla & Menell, 2016). Les cellules 

souches hématopoïétiques sont fabriquées par la moelle osseuse, ce sont des cellules jeunes à 

l’origine des différentes cellules sanguines. Pour devenir un type particulier de cellules 

sanguines matures, les globules rouges (érythrocytes) qui participent au transport de 

l’oxygène, les globules blancs (leucocytes) qui font partie du système immunitaire et les 

plaquettes qui participent à la réparation des lésions du système vasculaire, elles doivent 

d’abord s’engager dans la voie myéloïde ou lymphoïde (Figure 1).  
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Figure 1 : Hématopoïèse et développement des cellules sanguines selon la voie lymphoïde et la voie myéloïde 

  

 Les hémopathies malignes sont nombreuses, elles sont identifiées selon la 

classification de l’OMS de 2008 (Campo et al., 2011) dont les critères ont été révisés en 2016 

(Arber et al., 2016). Il existe plusieurs catégories d’hémopathies malignes : les hémopathies 

myéloïdes, les hémopathies lymphoïdes, les hémopathies histiocytaires (ou dendritiques) et 

les hémopathies mastocytaires. Selon l’OMS les hémopathies myéloïdes se développent à 

partir de différentes étapes de différenciation des cellules souches myéloïdes. Elles 

comprennent les syndromes myéloprolifératifs chroniques, les syndromes myélodisplasiques, 

les syndromes intermédiaires entre ces 2 états et les leucémies aiguës. Les hémopathies 

lymphoïdes comprennent les lymphomes Hodgkin, les lymphomes non hodgkiniens soit B 

soit NK/T, les myélomes, les leucémies lymphoïdes chroniques, les leucémies aiguës 

lymphoblastiques (Diebold et al., 2008). Ces néoplasmes peuvent se manifester sous la forme 

d’une leucémie qui correspond à la présence de nombreuses cellules néoplasiques dans le 

sang circulant et la moelle osseuse, ou de tumeurs solides appelées sarcomes pour les cellules 

de la moelle osseuse et les lymphomes pour les cellules lymphoïdes (Diebold et al., 2008).  

 

Nous allons détailler les hémopathies malignes les plus courantes. On distingue les 

leucémies, les myélomes, les syndromes myélodisplasiques et les lymphomes. Parmi les 

leucémies on retrouve différents types. Les leucémies aiguës (LA) et les leucémies chroniques 
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(LC). On différencie les leucémies aiguës lymphoblastiques (LAL) qui affectent les 

précurseurs des lymphocytes, des leucémies aiguës myéloïdes (LAM) qui affectent les 

précurseurs de toutes les cellules fabriquées par la moelle osseuse. On différencie également 

les leucémies lymphoïdes chroniques (LLC) qui sont la forme la plus fréquente chez l’adulte 

où les cellules malignes sont les lymphocytes, des leucémies myéloïdes chroniques (LMC) 

due à une anomalie génétique. Les lymphomes font également partie des hémopathies 

malignes. On distingue le lymphome de Hodgkin qui atteint le système lymphatique et le 

lymphome non Hodgkinien dû à une multiplication anormale et malignes des cellules 

lymphoïdes. Les myélomes multiples (MM) correspondent à une accumulation anormale d’un 

type de globules blancs, les plasmocytes (immunoglobines). Ils vont stimuler les cellules en 

charge de la destruction de l’os et inhiber les cellules en charge de la formation de l’os 

(ostéoblastes). Enfin les syndromes myélodisplasiques (SMD) sont des hémopathies malignes 

causées par des dysfonctionnements de l’hématopoïèse. 

 

1.1.2. Épidémiologie 

   

D’après une étude sur l’estimation nationale de l’incidence et de la mortalité par 

cancer en France métropolitaine concernant la période 1990 à 2018 en partenariat avec le 

Réseau des registres des cancers Francim, le Service de Biostatistique Bioinformatique des 

hospices civils de Lyon, Santé Publique France et l’Institut national du cancer (Inca), 

l’incidence des hémopathies malignes en France en 2018 est de 45 000 cas (12% de 

l’ensemble des cancers) et le nombre de décès est de 14 000 en 2016 (9% des décès par 

cancers). De plus, certaines hémopathies malignes sont reconnues comme étant des maladies 

professionnelles, en particulier dans le milieu agricole où plusieurs études se sont intéressées 

aux liens entre les facteurs environnementaux et les hémopathies malignes (études 

AGRICAN, ANGELA). Le pronostic des cancers hématologiques dépend en partie de la 

vitesse de propagation, qui peut être indolente et lente à très rapide selon le type de cancers. 

 

1.1.3. Les facteurs de risque  

 

 L’hétérogénéité des hémopathies malignes ne facilite pas l’identification des différents 

facteurs de risque. Ces facteurs de risque sont génétiques en faible proportion. En effet le 

syndrome de Down, le syndrome de Li-fraumeni, l’anémie de Fauconi, l’ataxie-télangiectasie 
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ou le syndrome de Bloom peuvent être des facteurs de risque d’hémopathies malignes. 

Cependant ils sont majoritairement environnementaux. L’exposition à des agents agresseurs, 

tels que le benzène (Austin et al., 1988), les rayonnements ionisants (Preston et al., 1994) ou  

des traitements tels que la chimiothérapie et radiothérapie, des déficits immunitaires 

(médicament immunosuppresseur, infection par le VIH, maladie auto-immune…), des 

infections virales (telles que le virus d’Epstein-Barr ou l’hépatite C principalement) et 

bactériennes, sont des facteurs de risque environnementaux (Nisse, 1997). De plus le surpoids 

et le tabagisme peuvent également être des facteurs de risque.  

 

 Lorsque qu’une hémopathie maligne se déclare, des symptômes tels que : la fatigue, 

une anémie, une insuffisance rénale, une fragilité osseuse, ou l’augmentation de la taille des 

ganglions apparaissent et un diagnostic précis est nécessaire. Pour les leucémies et les 

myélomes, il nécessite une prise de sang qui évaluera la quantité et l’aspect des différentes 

cellules sanguines. Un myélogramme permet ensuite d’analyser la composition de la MO afin 

d’établir le type de leucémies. Le diagnostic des lymphomes nécessite lui, une biopsie des 

ganglions. Ces examens permettent de déterminer le type d’hémopathie maligne, son avancée, 

et ainsi le traitement le plus adapté.  

 

1.1.4. Les traitements  

 

Les traitements dépendent du type d’hémopathies malignes et du stade de la maladie. 

Il n’y a donc pas de traitement standart, il dépend de chaque patient, (âge, antécédents…). 

Lorsqu’il s’agit d’une forme agressive, les traitements comprennent une chimiothérapie ou 

une radiothérapie suivie d’une greffe de cellules hématopoïétiques autologues ou allogéniques 

(Sureda et al., 2015). La chimiothérapie ou radiothérapie est un traitement préparatoire 

(conditionnement) avant la greffe, elle détruit les cellules cancéreuses et dans le cas d’une 

transplantation allogénique a pour but de neutraliser le système immunitaire du patient 

(Copelan, 2006), préparant ainsi la moelle osseuse à de nouvelles cellules. De plus, ce 

conditionnement peut avoir des effets bénéfiques sur la maladie (Bacigalupo et al., 2009). 

Une greffe des cellules hématopoïétiques (GCSH) est une procédure au cours de laquelle des 

cellules souches hématopoïétiques de tout type de donneur et de toutes sources sont données à 

un receveur dans le but de repeupler et de remplacer le système hématopoïétique tout ou en 

partie (Sureda et al., 2015). Il existe donc deux types de greffes : l’allogreffe ou l’autogreffe 

(Ljungman et al., 2010). La MO, les cellules souches périphériques (CSP), ou les cellules du 
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sang placentaire sont les trois sources de cellules souches hématopoïétiques où peuvent être 

effectués les prélèvements cellulaires pour la GCSH.  

 

La greffe autologue des cellules souches hématopoïétiques utilise les cellules souches 

du patient recueillies dans la moelle osseuse ou dans le sang, ces cellules sont congelées pour 

être utilisées plus tard (Sureda et al., 2015). Le patient reçoit ensuite une chimiothérapie 

intensive comme traitement préparatoire à la greffe. Les cellules souches sont alors 

décongelées et transfusées au patient (Balassa et al., 2019). Lors d’une autogreffe la 

compatibilité ne limite pas la réussite de la greffe. Cependant le traitement de 

conditionnement entraîne des effets secondaires importants.  

 

La greffe allogénique de cellules souches hématopoïétiques utilise les cellules d’un 

donneur apparenté ou non (Sureda et al., 2015). Il est nécessaire que les systèmes HLA 

(Human Leukocyte Antigen) du donneur et du receveur soient le plus proche possible 

(compatibilité HLA) afin d’éviter le rejet du greffon ou le risque de maladie du greffon contre 

l’hôte (GVHD). Dans un premier temps on recherche un donneur au sein de la fratrie, avec un 

typage HLA identique. Sinon il faut faire appel à un donneur volontaire inscrit sur les 

registres internationaux. Lorsque la greffe est réussie, les cellules souches du donneur 

restaurent le fonctionnement de la moelle osseuse du receveur. Les éléments du système 

sanguin mais également les éléments du système immunitaire du donneur passent par le sang 

du receveur. Des effets secondaires peuvent donc survenir : rejet par le système immunitaire 

du receveur des cellules souches du donneur (effet de l’hôte contre le greffon), réaction 

immunitaire des cellules du donneur contre les tissus du receveur (maladie du greffon contre 

l’hôte) (Ferrara et al., 2009). La maladie du greffon contre l’hôte peut être anticipée selon le 

type de greffon, l’âge du donneur, son sexe ou sa compatibilité (Copelan, 2006). Cependant la 

présence de cellules immunitaires dans l’échantillon du donneur contribue à l’élimination de 

la maladie via le développement de l’effet du greffon contre la tumeur (Horowitz et al., 1990) 

et peut éradiquer complètement la maladie. 
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Figure 2 : Le processus de transplantation de cellules souches hématopoïétiques. a.  Autologue. b. Allogénique 

 
Les personnes ayant subi une greffe allogénique comparées à celles ayant subi une 

greffe autogénique ont plus de risques de complications et leur mortalité liée à la GCSH peut 

atteindre plus de 30% un an après la greffe (Juric et al., 2016). Les allogreffes nécessitent une 

thérapie médicamenteuse combinée plus intensive, un séjour à l’hôpital plus long, un risque 

plus élevé d’infection et un risque supplémentaire de maladie du greffon contre l’hôte (Wong 

et al., 2010). 

 

 Le déroulement d’une GCSH débute donc par la mise en place d’un traitement de 

conditionnement qui prépare les patients avant la GCSH, il peut être myéloablatif (standart), 

non myéloablatif (atténué) ou à intensité intermédiaire (séquentiel). Le greffon est ensuite 

administré par voie intraveineuse dans la circulation sanguine, c’est le jour « zéro » de la 

greffe (J-0). Les cellules du greffon vont mettre plusieurs jours ou semaines avant de 

proliférer et se différencier. Il s’agit de la phase aplasique, la moelle ne produit pas encore de 

cellules sanguines (absence d’hématopoïèse) (Carreras et al., 2019). Cette phase comporte un 

risque infectieux, c’est pourquoi le patient est installé en chambre stérile. De plus la MO ne 

fabrique pas encore suffisamment de globules rouges ni de plaquettes, elles sont donc 

apportées par transfusion. Une reconstitution immunologique de l’organisme est ensuite 

nécessaire afin que l’immunité humorale et cellulaire soient retrouvées.  
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Figure 3 : Les différentes étapes d’une greffe de cellules souches hématopoïétiques 

 

1.1.6. Les effets secondaires et complications 

 

   Les progrès médicaux en matière de greffe de moelle osseuse ont augmenté la survie 

des patients atteints d’hémopathies malignes (Nivison-Smith et al., 2016). Cependant le 

traitement intensif suivi d’une GCSH reste associé à une mortalité élevée liée au traitement à 

100 jours (Eapen, 2011) et à des complications dangereuses (Copelan, 2006). Les 

complications les plus courantes après une GCSH allogénique sont la maladie du greffon 

contre l’hôte (GVHD), l’infection, la tumeur maligne récurrente (Copelan, 2006) et des 

saignements pulmonaires et gastro-intestinaux (Labrador et al., 2015). Ces complications 

entrainent de nombreux symptômes, une altération de l’état fonctionnel et une diminution de 

la qualité de vie (Grulke et al., 2012). De plus l’atteinte du système immunitaire augmente le 

risque infectieux et demande des précautions qui impactent également le mode de vie et donc 

la qualité de vie des patients.  

 

   Les symptômes associés à la chimiothérapie et la GCSH sont la fatigue (Gielissen et 

al., 2007), des troubles du sommeil (Hacker et al., 2015), des symptômes gastro-intestinaux 

(Cherwin & Perkhounkova, 2017), une diminution de la forme physique qui peut être liée à 

une faiblesse des muscles respiratoires et squelettiques après une GCSH (Kovalszki et al., 

2008), des problèmes émotionnels (dépression, anxiété…) (F. Baker et al., 1999), de la 

détresse (F. Baker et al., 1997) et des changements immunologiques et hématologiques (S. 

Hayes et al., 2003). Ces effets secondaires peuvent persister à long terme (K. S. Baker et al., 

2010), et ainsi influencer la diminution des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie. Il 

est important de noter qu’avant la GCSH, les patients atteints d’hémopathies malignes 
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présentent une altération de la force, de la capacité fonctionnelle et de la qualité de vie par 

rapport à des personnes saines (Morishita et al., 2012). 

 

De plus l’amélioration des techniques de transplantation et de soins de soutien ont 

amélioré la survie des patients. Cependant ils risquent de développer des complications à long 

terme non spécifiques à la maladie, telles que des endocrinopathies, des troubles musculo-

squelettiques, une atteinte cardio-pulmonaire et des tumeurs malignes ultérieures (Bhatia, 

2011, p.). Ces complications ont un impact sur la morbidité et la mortalité des patients, c’est 

un fardeau subi par les patients qui peut impacter négativement leur qualité de vie liée à la 

santé (Wu & Harden, 2014). 

 

1.1.7. L‘altération de la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC) 
 

Le système nerveux autonome (ou involontaire) (SNA) se compose de deux systèmes : 

le système nerveux sympathique et le système nerveux parasympathique, qui ont 

respectivement une fonction accélératrice ou décélératrice sur le rythme cardiaque. Ces deux 

systèmes antagonistes constituent l’innervation extrinsèque du cœur et vont influencer la 

variabilité de la fréquence cardiaque (VFC). La VFC est une irrégularité physiologique de la 

fréquence cardiaque qui se définit comme la fluctuation des intervalles de temps séparant 

deux battements cardiaques consécutifs (Taylor & Lipsitz, 1997). Une grande VFC est 

associée à une bonne capacité d’adaptation du système cardiovasculaire tandis qu’une faible 

VFC est un indicateur de risque de morbi-mortalité cardiovasculaire (Dekker et al., 2000). En 

plus des efférences sympathiques et parasympathiques, la régulation de la fréquence 

cardiaque dépend également des afférences sensorielles et neurovégétatives issues des 

récepteurs au niveau du cœur, des vaisseaux sanguins et des poumons. De manière indirecte 

les facteurs environnementaux, physiologiques, pathologiques et neuropsychologiques entrent 

également en compte dans la VFC (Fatisson et al., 2016). L’état émotionnel est donc 

représenté par la VFC, lorsque qu’un individu est dans un état de stress, de doute, de tristesse 

ou encore de fatigue la VFC est faible et chaotique tandis que lorsque l’individu est apaisé sa 

VFC est forte et régulière.  
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Figure 4 : courbe de la VFC : chaos cardiaque/cohérence cardiaque, issue de Heart Math 

 
La respiration est contrôlée par le système nerveux autonome, mais également par le 

système nerveux somatique (Zaccaro et al., 2018). La respiration influe donc le système 

nerveux autonome et donc la fréquence cardiaque (FC). C’est Antonio Marie Vasalva (1666-

1723) qui découvre le lien entre le cœur et la respiration, il s’agit de l’arythmie sinusale 

respiratoire (ARS). En effet l’arythmie sinusale respiratoire correspond à la variation 

physiologique de la FC, il y a une accélération du rythme cardiaque à l’inspiration et une 

diminution du rythme cardiaque lors de l’expiration (Fonseca et al., 2013). En 1870, 

Siegmund Mayer, Ewald Hering et Ludwig Traube découvrent une fréquence de 

synchronisation de la pression artérielle (PA) avec la fréquence respiratoire à 0,1 Hertz (6 

respirations par minute).  

 

 
 

Figure 5 : Fréquence respiratoire par minutes : fréquence maximale 
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C’est ensuite Evgeny Vaschillo qui détaille le baroréflexe. Le baroréflexe permet le 

maintien de la pression artérielle (PA) en accélérant le rythme cardiaque lorsque la PA 

diminue et réciproquement. Ce sont ces 2 mécanismes, l’ARS et le baroréflexe qui sont 

impliqués dans la modulation de la VFC (Larsen et al., 2010) (Elghozi & Julien, 2007). Ces 

systèmes peuvent se synchroniser à une fréquence de résonance, c’est ce qu’on appelle l’effet 

Vaschillo. La cohérence cardiaque est donc un état particulier de la VFC qui reflète la 

synchronisation et la résonance entre les oscillations de la VFC induites par l’arythmie 

sinusale respiratoire et celles induites par le baroréflexe (Lehrer & Gevirtz, 2014) produisant 

alors un signal sinusoïdal, de grande amplitude de la VFC avec un pic fréquentiel proche de 

0,1 Hz (Vaschillo et al. 2006). L’institut HeartMath a ensuite popularisé la méthode de la 

cohérence cardiaque dans les années 1990. 

 

 
 

Figure 6 : Dessins schématiques  des voies centrales et périphériques stimulées pendant la respiration profonde au rythme 
lent (Sevoz-Couche & Laborde, 2022) 

 

La VFC est donc une mesure indirecte qui peut évaluer le fonctionnement du système 

nerveux autonome en particulier l’activité du nerf vagal (Elghozi & Julien, 2007) (Jose & 

Collison, 1970). Une augmentation du tonus vagal entraine un ralentissement de la FC et donc 
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un allongement de l’intervalle RR, tandis que l’activation sympathique entraine une 

diminution de cet intervalle.  

 

 
 

Figure 7 : ECG intervalle R-R 

 

Le dysfonctionnement du système nerveux autonome causé par exemple par le stress, 

est lié à l’initiation et à la progression des cancers. En effet les patients atteints de cancers ont 

des VFC plus faibles que les sujets sains (Kloter et al., 2018) (Kim et al., 2010). De plus une 

VFC réduite est un facteur prédictif de mortalité, spécifique et toutes causes confondues 

(Tsuji et al., 1996). Une méta-analyse montre également que la survie globale des patients 

atteints de cancer s’est avérée plus longue dans un groupe ayant une VFC plus élevée que 

dans le groupe ayant une VFC plus faible (Zhou et al., 2016). Les traitements des 

hémopathies malignes sont également à prendre en compte, en effet la chimiothérapie et la 

chirurgie ont un effet important sur la VFC (Arab et al., 2016). En résumé, l’altération de la 

VFC est associée à une mortalité plus importante et une survie diminuée pour les patients 

atteints de cancer. De plus comme vu précédemment la VFC reflète l’état émotionnel des 

individus, ainsi l’augmentation de la VFC permettrait de diminuer certains symptômes 

psychologiques et émotionnels liés à la GCSH qui impacte la qualité de vie liée à la santé des 

patients. La VFC est donc un indicateur de l’équilibre psycho-physiologique.  

 

1.1.8. La qualité de vie liée à la santé (QVLS) : un critère d’évaluation 

 

En 1993 l’OMS définit « la qualité de vie est définie comme la perception qu’un 

individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans 

lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est 

donc un concept très large qui peut être influencé de manière complexe par la santé physique 
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du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa 

relation aux éléments essentiels de son environnement ».  

 

Comme l’explique Bruchon-Shweitzer (2002), il est nécessaire de différencier qualité 

de vie et qualité de vie liée à la santé. La qualité de vie liée à la santé est le concept de qualité 

de vie qui comprend les aspects de la vie directement associés à la santé (symptômes, 

humeurs, activités fonctionnelles). Patrick et Erickson (1993) développent « la qualité de vie 

liée à la santé est la valeur qui est attribuée à la durée de la vie en fonction des handicaps, du 

niveau fonctionnel, des perceptions et des opportunités sociales modifiées par la maladie, les 

blessures, les traitements ou les politiques de santé » (Patrick, 1993). La QVLS est 

multidimensionnelle et rassemble les dimensions physiques, psychologiques et sociales. La 

QVLS correspond au domaine de l’évaluation médicale, constitue un indicateur de résultat 

pour apprécier les conséquences d’une pathologie, l’effet des procédures de soins médicaux 

ou encore l’effet des politiques de prévention (Ninot, 2019).  

 

Pour évaluer les traitements contre le cancer, il existe différents critères tels que le 

temps de survie et la qualité de vie liée à la santé (Grulke et al., 2012). Le critère temps de 

survie peut se décomposer en plusieurs critères, la survie globale, la survie sans rechute, ou 

sans progression (Bluhmki et al., 2020). L’augmentation de la survie après GCSH a permis de 

se concentrer davantage sur la QVLS. L’évaluation des traitements grâce aux critères de la 

QVLS apporte un aspect biopsychosocial, favorise l’évolution de la prise en charge et le 

dialogue avec les patients. De plus, la diminution de la qualité de vie liée à la santé est l’un 

des effets secondaires suite à une GCSH (Pidala et al., 2009).  

 

Une revue systématique fait émerger que la GCSH entraine une détérioration 

immédiate de la QVLS et une augmentation du fardeau des symptômes (Chakraborty et al., 

2018).  Selon une revue, la QVLS est la plus basse pendant la phase de transplantation mais 

peut mettre plusieurs mois à plusieurs années pour qu’elle revienne au niveau pré-

transplantation (Grulke et al., 2012). D’après cette étude la fatigue, la dyspnée et l’insomnie 

sont les symptômes qui persistent et restent à un niveau élevé (Grulke et al., 2012). D’après 

une autre étude qui porte sur les symptômes et la qualité de vie, les cinq principaux 

symptômes après une GCSH sont la faiblesse physique, le manque d’appétit, les troubles du 

sommeil, la fatigue et la somnolence (Cohen et al., 2012). Des symptômes physiques et 

psychologiques liés à la GCSH influencent donc négativement la QVLS.  
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Les allogreffes sont associées à la GVHD et à une immunosuppression prolongée en 

plus de ces symptômes, par conséquent, il est nécessaire de distinguer la QVLS des patients 

ayant subi une autogreffe ou une allogreffe. Selon cette dernière étude, le type de greffe et le 

régime de conditionnement ont une influence significative sur les symptômes des patients, 

avec une perturbation du sommeil plus importante et une qualité de vie inférieure pour les 

patients allogreffés avec un régime myéloablatif (Cohen et al., 2012). Une autre étude s’est 

intéressée à la QVLS un an après une GCSH, on y observe une grande amélioration de la 

QVLS chez les patients ayant subi une GCSH autologue et aucun changement significatif 

chez le groupe d’allogreffes (Hjermstad et al., 1999).  

 

1.2. La prise en charge en activité physique adaptée (APA) en SSR Hématologie  

 

1.2.1. Présentation générale de l’activité physique adaptée  

 

De Potter définit l’activité physique adaptée comme « tout mouvement, activité 

physique et sport, essentiellement basé sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant 

des besoins spécifiques qui les empêche de pratiquer dans des conditions ordinaires » (Fabre 

& Chavignay, 2010). Une prise en charge en APA, se base sur les critères FITT, c’est-à-dire 

la Fréquence des séances, l’Intensité exprimée par la dépense énergétique (MET), les 

réponses physiologiques (fréquence cardiaque, V̇O2max), l’effort perçu, ou le travail (Joules, 

Watts, vitesse de marche), le Type d’activité physique (développant la capacité cardio-

respiratoire, les fonctions musculaires, assouplissement…), la Durée des séances (Caspersen 

et al., 1985). 

 

La prise en charge en Activité Physique Adaptée au sein du Service de Soins de Suite 

et de Réadaptation Hématologie se situe entre les soins aigus et le suivi au domicile. Elle 

possède plusieurs objectifs : réduire les conséquences fonctionnelles, physiques, 

psychologiques et sociales, préparer le retour à domicile. La prise en charge en APA varie en 

fonction de ce qui est évalué lors du bilan initial et des objectifs fixés avec l’équipe 

pluridisciplinaire. Les critères FIIT sont fixés selon les discussions avec les médecins et les 

autres membres de l’équipe pluridisciplinaire en charge du patient ainsi que le bilan.  
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  1.2.2. Les effets de l’activité physique post GCSH 

 
Le cancer, ses traitements et l’alitement entrainent une mauvaise condition physique 

qui demande un effort plus important pour accomplir des activités de la vie quotidienne ainsi 

qu’une fatigue anormalement élevée (Ahlberg et al., 2003) lors de l’exécution de ces activités. 

Pour minimiser la fatigue, les patients peuvent diminuer leurs activités physiques et ainsi 

diminuer davantage leur forme physique. Une prise en charge par l’activité physique peut 

inverser ce schéma (Schmitz et al., 2010) et sortir de ce cercle vicieux du déconditionnement 

physique (Ninot et al., 2020).  

 

 
 

Figure 8 : Modèle de fragilité/déconditionnement physique 

 
   L’activité physique et l’exercice sont recommandés dans la population cancéreuse 

pour prévenir et atténuer les problèmes tels que la fatigue, les déficiences fonctionnelles et la 

qualité de vie réduite (Schmitz et al., 2010). L’importance de l’exercice physique pour les 

patients après une GCSH a été montrée pour l’amélioration de la survie (Wiskemann & 

Huber, 2008). L’American Cancer Society (ACS) préconise un mode de vie actif et une AP 

régulière, y compris la participation à 150 min d’exercice aérobie d’intensité modéré par 

semaine, ainsi qu’a 2 jours d’entrainement de force. (Rock et al., 2012). Cependant tous les 
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programmes d’activité physique pour les personnes atteintes d’hémopathies malignes doivent 

être individualisés. En effet les patients post-GCSH nécessitent des considérations 

particulières dues à leur propension au déconditionnement, aux complications et à leur 

hospitalisation. Ces recommandations ne sont donc pas envisageables pour tous les patients, il 

faut privilégier une approche progressive (Hacker, 2019).  

 

   Une partie des patients continuent à ressentir des effets psychosociaux et physiques sur 

le long terme qui réduisent la qualité de vie liée à la santé. L’un des symptômes à long terme 

les plus répandus est la fatigue (Gielissen et al., 2007). Une prise en charge en activité 

physique après une GCSH améliore la récupération, en particulier la capacité d’exercice 

fonctionnel, la qualité de vie liée à la santé, la fatigue et la force avec des signes précoces de 

réduction de la durée de séjour à l'hôpital (Abo et al., 2021). De nombreuses études se sont 

intéressées aux bénéfices de l’activité physique sur les effets secondaires, les complications, 

la forme physique des patients ayant subi une GCSH (van Haren et al., 2013). En effet une 

diminution de la fatigue post greffe avec des exercices aérobie (Cramp & Byron-Daniel, 

2012), neuromoteurs, de résistance et combinés a été montré (Oberoi et al., 2018). Un 

programme d’exercices mixtes modérés peut améliorer la capacité aérobie et la force 

musculaire (3 mois après la greffe) (S. C. Hayes et al., 2004). L’entrainement de force à 

également montré de bénéfices. On observe des effets positifs sur la fatigue, la force 

musculaire et la capacité fonctionnelle (Hacker et al., 2017).  

 

   Cependant les études sur l’activité physique après une GCSH ne déterminent pas le 

moment optimal de l’entrainement ainsi que le type d’exercice optimal (Abo et al., 2021) et sa 

durée (Mohananey et al., 2021) pour maximiser les bénéfices. Cette récente revue 

systématique et méta-analyse note également des différences de résultats après l’exercice 

entre les receveurs GCSH allogéniques et autologues. 

 

1.2.3. Les contre-indications après une GCSH 

 

Après une GCSH, les cellules sanguines sont diminuées et le système immunitaire est 

affaibli. La pratique d’une activité physique comprend donc certaines contre-indications. Le 

patient ne doit pas pratiquer si sa numération plaquettaire est inférieure à 20 x 10 puissance 9 

(thrombocytopénie) (James, 1987) un taux de plaquettes normal chez l’adulte varie entre 150 

000 et 400 000 plaquette par microlitre de sang, en cas de saignement, de douleur intense, de 
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fatigue extrême, d’anémie symptomatique (hémoglobine inférieure à 8 g pour 100 ml), 

d’infections, ou de décompensations (pathologies cardiopulmonaires).  

 

1.2.4. Liens entre l’activité physique et le système nerveux autonome (SNA) 

 

Lors d’une activité physique, l’augmentation de l’activité sympathique et la 

diminution de l’activité parasympathique permettent l’accélération du rythme cardiaque, 

l’élévation de la pression artérielle et l’augmentation du débit sanguin (Robinson et al., 1966). 

Après l’effort, l’activité parasympathique est augmentée à des taux supérieurs. L’activité 

physique améliore les fonctions du système nerveux autonome chez les sujets sains (Ueno & 

Moritani, 2003) et chez les sujets atteints de maladies chroniques. L’activité physique 

augmente donc le tonus vagal et diminue l’activité sympathique. L’angiotensine II et l’oxyde 

nitrique peuvent être des médiateurs potentiels des mécanismes par lesquels passent la 

pratique de l’activité physique (Routledge et al., 2010). En effet l’activité physique peut 

supprimer l'expression de l'angiotensine II, qui favorise l'activité sympathique du SNA 

(Townend et al., 1995). De plus l’activité physique augmente la disponibilité du monoxyde 

d’azote qui permet l’inhibition de la voie sympathique (Kingwell, 2000). Ainsi l’activité 

physique améliore les fonctions du SNA. D’après une étude qui porte sur les effets de 

l’exercice sur la VFC chez les patients atteints de cancer, il semble que l’exercice aérobie 

modérée améliore la régulation cardiaque autonome pendant et après un traitement aigu ainsi 

que la qualité de vie (Niederer et al., 2013).  

 

1.2.5. Les effets de l’activité physique sur la QVLS   

 

Dans la population générale on trouve un association toujours positive entre le niveau 

d’activité physique et la qualité de vie liée à la santé (Bize et al., 2007). L’activité physique 

peut être un facteur de mode de vie modifiable associé à une diminution des effets secondaires 

négatifs liés à la GCSH et ainsi à une amélioration de la QVLS. En effet la participation à une 

AP après une GCSH entraine une augmentation de 4,72 points du score global HRQoL sur la 

mesure  EORTC QLQ-C30 (Gerrie et al., 2012). L’activité physique engendre une 

amélioration significative de la QVLS globale mesurée à l’aide de EORTC QLQ C30 (Abo et 

al., 2021). L’état physique ainsi que la fatigue qui est l’un des effets secondaires les plus 
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important et persistant sont influencés positivement par une prise en charge en AP 

(Wiskemann, 2013).  

 

Pour les sous dimensions de la QVLS, l’activité physique semble moins concluante au 

niveau des dimensions psychologiques et émotionnelles de la qualité de vie, aucun effets 

significatifs sur l’anxiété et la dépression (Liang et al., 2018), ou les résultats sont des preuves 

de faibles qualité (Abo et al., 2021). De plus, la détresse psychologique (McQuellon et al., 

1998) à une prévalence élevée suite à une GSCH et impacte négativement la qualité de vie 

liée à la santé (Amonoo et al., 2019). La mise en place d’un programme de cohérence 

cardiaque associé à la prise en charge en APA pour les patients post GCSH pourrait avoir 

comme objectif d’optimiser la dimension physique et d’augmenter la dimension psycho-

émotionnelle de la QVLS qui est un critère d’évaluation primordial après une GCSH.  

 

1.3. Association de l’APA et la cohérence cardiaque post GCSH  

 

1.3.1. Les bénéfices de la cohérence cardiaque  

 

Cet état de résonnance induit par la pratique de la cohérence cardiaque apporte donc 

de nombreux effets sur le court terme comme sur le long terme. Parmi ses effets immédiats il 

y a l’augmentation de la variabilité cardiaque, l’arrondissement et régularité de la courbe ainsi 

que l’apaisement (Sevoz-Couche & Laborde, 2022).  
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Figure 9 : Lien entre le FC, la PA et la respiration. A. Respiration spontanée B. Cohérence cardiaque (Sevoz-Couche & 
Laborde, 2022) 

 

Suite à la pratique de la cohérence cardiaque on observe un baisse du cortisol, et donc 

une réduction du stress et de l’anxiété (Dawson et al., 2014), une augmentation de la DHEA, 

une hormone qui ralentit le vieillissement (McCraty et al., 1998), ainsi que le renforcement du 

système immunitaire avec l’augmentation de la production d’IgA (immunoglobines A) 

(McCraty et al., 1995). Sur le long terme la pratique de la cohérence cardiaque permet la 

diminution de l’hypertension artérielle (HTA) (Wang et al., 2021), une diminution du risque 

cardiovasculaire, ainsi que une amélioration de la concentration et de la mémorisation, la 

diminution des troubles de l’attention et de l’hyperactivité (Paul et al., 2012). Une VFC élevée 

est également associée à une plus grande flexibilité cognitive (Colzato et al., 2018), une 

amélioration de la concentration et de la mémorisation, la diminution des troubles de 

l’attention et de l’hyperactivité (Paul et al., 2012), une meilleure tolérance à la douleur 

(Reneau, 2020), une amélioration de la distance de marche de 6 minutes, une diminution de 

TAC qui est un marqueur de stress oxydatif ainsi que de l’interleukine-6, marqueur 

inflammatoire (Leelarungrayub et al., 2018).  

 

De plus une faible VFC est associée à une performance physique et une consommation 

maximale d’oxygène (V̇O2max) faible (Boutcher et al., 1997). L’augmentation de la V̇O2 
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max dépend de  l’augmentation de la différence de la teneur en O2 artérielle et veineux ainsi 

que de l’augmentation du débit cardiaque pendant l’exercice (Meyer et al., 1994). La pratique 

de cohérence cardiaque permet l’activation des neurones vagaux parasympathiques pré 

ganglionnaires dans la moelle, provoquant une réponse contractile accrue à stimulation 

sympathique pendant l’exercice (Machhada et al., 2017) augmentant donc les performances 

physiques et la V̇O2 max (Choudhary et al., 2016). En résumé la pratique de la cohérence 

cardiaque améliore de nombreux facteurs physiologiques et psychologiques (Sevoz-Couche & 

Laborde, 2022). 

 

1.3.2. Mise en pratique de la cohérence cardiaque  

 

 La cohérence cardiaque est une méthode basée sur la respiration. Pour rappel la 

respiration correspond aux mécanismes par lesquels les cellules procèdent à des échanges 

gazeux dans les poumons. Elle a pour objectif d’apporter aux cellules l’oxygène (O2) dont 

elles ont besoin et d’éliminer le dioxyde de carbone (CO2) produit. Elle est régulée par le 

système nerveux autonome, cependant elle peut également être volontaire. L’inspiration est 

un processus actif, avec la contraction des muscles respiratoires. Le diaphragme s’abaisse et 

les muscles intercostaux externes augmentent le volume de la cage thoracique. L’expiration 

peut être passive avec un relâchement des muscles inspiratoires et active lors d’une expiration 

forcée avec la contraction des muscles intercostaux externes et des abdominaux. Lors d’une 

situation de stress, le système nerveux sympathique, dilate les bronches et accélère l’activité 

respiratoire et cardiaque. Une respiration lente et profonde active le système nerveux 

parasympathique qui a un effet inhibiteur sur ces fonctions. Le contrôle de la respiration 

dépasse le volume courant et utilise les volumes de réserve inspiratoire et expiratoire. 

La méthode de la cohérence cardiaque utilise donc ces volumes respiratoires.  

 

La pratique de la cohérence cardiaque peut être supervisée mais également autonome 

avec le support d’une application, RespiRelax (ou ma Cohérence Cardiaque) par exemple. On 

trouve un effet dose réponse de la cohérence cardiaque, sa pratique doit donc être régulière 

(Bertisch et al., 2011). Afin d’éviter les effets indésirables, une période de familiarisation à la 

pratique d’une respiration lente peut être effectuée (Chang et al., 2020). La diminution 

progressive des temps de biofeedback visuels permet également une plus grande autonomie 

(Weeks et al., 2015).  
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La régulation de la respiration avec 6 cycles respiratoires par minute correspond à une 

fréquence respiratoire de 0,1 Hertz et permet un état de cohérence cardiaque (Vaschillo et al., 

2002) avec 5 secondes d’inspiration et 5 secondes d’expiration. L’inspiration doit être 

abdominale par le nez, en effet elle met en jeu le diaphragme qui est directement relié aux 

noyaux gris du cortex et forme une boucle avec la régulation cardiaque. L’expiration doit 

s’effectuer par la bouche (comme si on soufflait dans une paille). L’individu doit être dans 

une position assise le dos droit. La pratique de la cohérence cardiaque doit s’effectuer 3 fois 

par jour si c’est possible (méthode 365) afin d’optimiser ses effets bénéfiques.  

 

1.3.3. Association de l’APA et de la cohérence cardiaque 

 

L’association de la prise en en charge en APA et d’un programme de cohérence 

cardiaque est pertinente. Plusieurs études se sont intéressé à l’implication du SNA dans la 

pathogénèse du cancer et développement des métastases (Ondicova & Mravec, 2010) et 

d’autres ont montré que les patients atteints de cancers ont des VFC plus faibles que les sujets 

sains (Kloter et al., 2018). L’activité physique permet d’augmenter la variabilité cardiaque et 

le tonus vagal (qui représente la contribution du système nerveux parasympathique à la 

régulation cardiaque). Et la cohérence cardiaque augmente l’amplitude de la VFC régulée par 

le nerf vague. De plus les études ont montré la faisabilité et la bonne adhésion à un 

programme de cohérence cardiaque chez les patients atteins de cancer (Greenberg et al., 

2015).  

 

La cohérence cardiaque apporte de nombreux bénéfices chez les patients atteints de 

maladie chronique (Gevirtz, 2013), sur le stress et l’anxiété (Goessl et al., 2017) sur les 

fonctions cardiovasculaire et respiratoire (Lehrer et al., 2003) et la fatigue. Une récente revue 

systématique a mis en avant des effets psychophysiologiques bénéfiques et significatifs de la 

cohérence cardiaque dans la gestion des maladies chroniques (Fournié et al., 2021). Ces effets 

positifs, en particulier sur la perturbation du sommeil, la fonction pulmonaire, la douleur, la 

dépression, l’anxiété et l’état émotionnel ainsi que sur la qualité de vie sont pertinents dans la 

mise en place d’un programme de cohérence cardiaque associé à la prise en en charge en 

APA, car ce sont des symptômes et des effets secondaires persistants après une GCSH. Cette 

association semble donc favoriser un état d’équilibre psychophysiologique pour les patients 

post GCSH.  
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1.3. Problématique, hypothèses et objectifs 

 

Les patients ayant subi une greffe de cellules souche hématopoïétiques peuvent 

rencontrer de nombreux effets secondaires et complications (Copelan, 2006) qui vont altérer 

leurs capacités fonctionnelles et leur qualité de vie liée à la santé (F. Baker et al., 1999). Parmi 

ces effets secondaires, on observe l’altération de la variabilité de la fréquence cardiaque des 

individus (Kloter et al., 2018). La VFC reflète l’état émotionnelle des individus, lorsqu’elle 

est diminuée, les individus sont davantage sujets au stress, à l’anxiété, ou à la dépression 

(Chalmers et al., 2014). Le système nerveux autonome est déséquilibré en faveur du système 

sympathique. De plus la qualité de vie lié à la santé des patients qui est un critère d’évaluation 

post GSCH se trouve elle aussi altérée (Chakraborty et al., 2018).  

 

Après une GSCH les patients peuvent pratiquer de l’activité physique adaptée qui 

apporte de nombreux bénéfices, en particulier en diminuant les symptômes tels que la fatigue 

et en améliorant les capacités fonctionnelles et la qualité de vie liée à la santé des patients 

(Abo et al., 2021). Cependant l’activité physique adaptée semblent avoir un effet moindre sur 

les dimensions psychologiques et émotionnelles de la qualité de vie liée à la santé. Ces 

résultats varient selon le type de greffe (Abo et al., 2021). La méthode de la cohérence 

cardiaque qui est un état particulier de la VFC permet de diminuer le stress et l’anxiété 

(Goessl et al., 2017). Cette étude permet donc l’intégration et l’évaluation d’un programme de 

cohérence cardiaque associée à une prise en charge en APA post GCSH. L’objectif de cette 

étude est donc d’augmenter la QLDV globale des patients lors du retour au domicile, en 

particulier ses dimensions psychoémotionelles. Nous pouvons alors identifier la 

problématique de notre étude.  

 

Comment la cohérence cardiaque associée à la prise en charge en APA post GCSH 

influence la QVLS des patients ? 

 

Nous supposons qu’une faible VFC est associée à une mauvaise QVLS chez les 

patients post GCSH en particulier au sein des dimensions psychoémotionelles (H1) (Chalmers 

et al., 2014). Ainsi l’association de la prise en charge en APA et de la cohérence cardiaque 

peut augmenter la qualité de vie lié à la santé des patients post-GCSH et la VFC (H2) (Goessl 

et al., 2017). Cependant il existe une différence significative entre les patients ayant subi une 

greffe autologue et allogénique (H3) (Cohen et al., 2012).  
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2. Méthodologie  
 

2.1. Population  

 

Le recrutement des patients sera effectué au sein du service d’hématologie de l’Hôpital 

Jean Jaurès à Paris. Parmi ces patients nous sélectionnerons ceux ayant subi une allogreffe ou 

une autogreffe en traitement d’une hémopathie maligne et donc étant présent au sein du SSR 

pour une surveillance et une prise en charge en réadaptation. Pour cette étude nous 

distinguerons les allogreffes et les autogreffes, en effet la QVLS est inférieure pour les 

patients ayant subi une allogreffe (Cohen et al., 2012). Les patients qui n’ont pas de 

prescription en APA seront exclus de cette étude. De plus les patients inclus dans l’étude 

doivent être en capacité de répondre aux questionnaires et être âgés de plus de 18 ans. Nous 

relèverons certaines caractéristiques des patients telles que leur âge, leur sexe, leur Indice de 

Masse Corporelle (IMC), leur type d’hémopathies malignes et pathologies associées ainsi que 

le type de greffe.  

 

Cette étude est une expérimentation clinique monocentrique qui permettra à la 

structure, ici le service d’hématologie de l’Hôpital Jean Jaurès, de développer la mise en place 

d’une intervention non médicamenteuse en association avec l’activité physique adaptée afin 

d’optimiser la prise en charge des patients. Cette démarche s’inscrit dans l’objectif d’une 

amélioration continue de l’établissement SSR.  

 

2.2. Protocole  

 

2.2.1. Protocole de la prise en charge en APA 

 

Comme vu précédemment les prises en charge des patients atteints d’hémopathies 

malignes doivent être individualisées. Cette individualisation dépend donc de la forme 

physique avant la transplantation, des traitements, du type de greffe, des complications (rejet, 

évolution de la tumeur), mais également des pathologies associées. Une réadaptation à l’effort 

ainsi que du renforcement musculaire sont effectué, seulement les critères FIIT (fréquence, 

intensité, type, durée) et les objectifs varient selon les patients. La durée du séjour en SSR 

varie elle aussi (de quelques semaines à 6 mois). Des tests en début de prise en charge sont 
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effectués afin d’évaluer la capacité physique fonctionnelle, la force, l’équilibre et la souplesse 

des patients. Le passage de ces tests varie selon les capacités physiques des patients et peut 

être complémentaire avec le bilan effectué en kinésithérapie.  

 

La capacité physique fonctionnelle peut être évaluée par le Test de Marche de 6 

minutes (TM6). Les individus doivent parcourir la plus grande distance de marche en 6 

minutes, ce test permet d’évaluer l’endurance cardio-vasculaire et la mobilité. Si le TM6 ne 

peut pas être mis en place, le test de 2 minutes sur place permet également d’évaluer 

l’endurance aérobie. Le résultat correspond au nombre de montée de genou réalisé en 2 

minutes. La force est également évaluée, le test de 30 secondes assis-debout évalue les 

membres inférieurs (nombre de levers réalisés en 30 secondes) et le arm curl test évalue la 

force des membres supérieurs (nombre de flexions du bras avec haltères en 30 secondes). 

L’équilibre dynamique est évalué à l’aide du Timed up and go et l’équilibre statique par le 

test unipodal, à cela s’ajoute des tests de souplesse.  

 

La prise en charge des séances d’APA est individuelle et encadrée par l’enseignant en 

activité physique adaptée. Elles ont lieu du lundi au vendredi, la fréquence peut varier selon 

les disponibilités du patient ainsi que les transfusions sanguines et de plaquettes qui peuvent 

fatiguer les patients ou les empêcher de venir aux séances d’APA. La prise en charge 

comprend du réentrainement à l’effort, du renforcement musculaire, du travail d’équilibre, des 

séances de gym douce en groupe et des séances de marche extérieure. L’intensité des séances 

est modérée, elle augmente de manière progressive selon les progrès et la condition physique 

des patients.  

 

2.2.2. Protocole de l’étude  

 

La durée du protocole de cette étude est de quatre semaines. Le protocole de l’étude 

inclut le questionnaire EORTC QLQ-C30 version 3 qui sera distribué aux patients lors du 

bilan initial, avant le début de la prise en charge en APA. Selon le protocole, la pratique de la 

cohérence cardiaque sera effectuée après chaque séance d’APA. Et les patients seront 

encouragés à pratiquer seul, une à deux fois par jour, à l’aide de l’application RespiRelax+. 

Lors de la sortie des patients, un bilan final qui comprend les mêmes tests que lors du bilan 

initial sera effectué par l’enseignant en APA. Afin de terminer le protocole de l’étude, les 

patients rempliront une nouvelle fois le questionnaire EORTC QLQ-C30 version 3.  
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De plus avant la prise en charge en APA, nous effectuerons une évaluation de la VFC. 

Cette évaluation nécessite un appareil de mesure. L’électrocardiogramme (ECG) permet une 

mesure précise de l’activité électrique du myocarde. Cependant, nous utiliserons le capteur de 

fréquence cardiaque Polar H10 qui permet également une mesure très précise de la FC et peut 

être utilisé de manière autonome par les patients. Cet enregistrement nous permettra donc de 

mesurer la VFC des patients et ainsi de la mettre en relation avec leur QVLS. Nous 

évaluerons la VFC des patients avant la prise en charge en APA associée à la CC ainsi qu’à la 

fin de la prise en charge. La VFC des patients sera recueillie sur une période 5 minutes en 

position couchée suivie d’une période de 5 minutes en position debout (test orthostatique) lors 

d’une respiration spontanée (Bourdillon et al., 2017). 

 

 
 

Figure 10 :  Frise du protocole de la prise en charge en APA et de l'étude 

 
 

2.3. Outils mobilisés  

 

2.3.1. Évaluation quantitative : Questionnaire EORTC QLQ-30 

 

Le questionnaire EORTC-QLQ-C30 (Annexe 1) est un questionnaire général de la 

qualité de vie spécifique aux patients atteint de cancers quelle que soit sa localisation. Nous 

utiliserons la Version 3.0 qui est actuellement la version standart du QLQ-C30. Il a été mis au 

point par l’Organisation Européenne de Recherche de Traitement du Cancer et a été évalué en 

tant que mesure fiable et valide de la qualité de vie des patients atteints de cancers (Aaronson 
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et al., 1993). Ce questionnaire comporte 30 questions qui permettent d’évaluer la qualité de 

vie spécifique au cancer ainsi que l’inconfort lié aux principaux symptômes.  Il comprend 

l’évaluation de cinq fonctions, de neuf symptômes et de l’état global de santé. Parmi les 

différentes fonctions, on retrouve la dimension physique, exécutive, sociale, cognitive et 

émotionnelle. Les symptômes évalués sont la fatigue, les nausées et vomissements, la douleur, 

la dyspnée, les insomnies, la perte d’appétit, la constipation, la diarrhée et les difficultés 

financières. L’échelle mesurant la qualité de vie globale du patient s’intéresse à son état 

physique et sa qualité de vie.  

 

Les 28 premiers items sont mesurés avec l’échelle de Likert graduée jusqu’à 4.  

1) « Pas du tout » 

2) « Un peu » 

3) « Assez » 

4) « Beaucoup » 

 

Tandis que les 2 derniers items sont gradués de 1 « Très mauvais », à 7 « Excellent ».  

 

Échelles Items 
Échelles fonctionnelles qui 
explorent les dimensions de 
la qualité de vie 

Dimensions physiques  Items 1 à 5 
Dimensions exécutives  Items 6 et 7 
Dimensions sociales  Items 26 et 27 
Dimensions cognitives  Items 20 et 25 
Dimensions émotionnelles  Items 21 à 24 

Échelles symptomatiques 
qui explorent : 

La fatigue  Items 10, 12 et 18 
Les symptômes nauséeux  Items 14 et 15 
La douleur  Items 9 et 19 
La dyspnée  Item 8 
Les insomnies  Item 11 
L’anorexie  Item 13 
La diarrhée Item 17 
La constipation  Item 16 
Les difficultés financières 
ressenties par le patient  

Item 28 

Échelles qualité de vie 
globale 

État physique  Item 29 
Qualité de vie  Item 30 
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2.3.2. Capteur de fréquence cardiaque POLAR H10 

 

Le capteur de fréquence cardiaque Polar H10 associé à la ceinture pectoral permet une 

mesure électrique à l’aide des électrodes au dos de la ceinture qui détectent la fréquence 

cardiaque. Ce capteur est compatible avec les dispositifs Bluetooth et envoie le signal de la 

cohérence cardiaque au dispositif de réception (smartphone). L’utilisation du capteur de 

fréquence cardiaque Polar H10 au sein de notre protocole nous permet donc de mesurer la 

VFC à l’aide des intervalles RR et ainsi d’évaluer le fonctionnement du SNA des patients au 

début de l’étude et en fin d’étude. La mesure de la VFC est effectuée en autonomie par les 

patients, lors du réveil, à jeun. L’analyse nécessite une mesure de 5 minutes en position 

allongée suivie de 5 minutes en position debout avec une respiration spontanée. Il est 

nécessaire de disposer une minute de référence pour obtenir un signal stable avant la fenêtre 

d’analyse d’une durée de 4 minutes (Bourdillon et al., 2017). Cette mesure dans différentes 

positions permet de répondre à deux questions.  

 

La position allongée indique l’état physiologique du patient, c’est un indicateur de santé. 

Lorsque que l’individu est en position allongée, le système nerveux parasympathique est 

dominant tandis que le système sympathique est inhibé. Lorsque l’on passe en position 

orthostatique, le retour veineux des membres inférieurs à davantage de difficultés à revenir 

vers le cœur en raison de la gravité. Pour compenser la FC augmente. La mesure de la VFC en 

position debout indique donc comment réagit l’organisme à un stress orthostatique. En temps 

normal, le système nerveux orthosympathique s’active afin de prendre le relai. 

 

2.3.3. Application Elite HRV 

 

Une application est nécessaire pour consulter les données de la fréquence cardiaque 

sur le dispositif de réception (smartphone). L’application Elite HRV réceptionne et enregistre 

le signal. Elle permet d’indiquer en direct deux valeurs numériques : la fréquence cardiaque et 

la variabilité de la fréquence cardiaque. Lorsque l’enregistrement est terminé, nous utiliserons 

le logiciel Kubios HRV afin d’effectuer une analyse détaillée du signal.  
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2.3.4. Logiciel Kubios HRV 

 

Le logiciel Kubios HRV est un logiciel de référence, scientifiquement validé pour 

l’analyse de la VFC. Après avoir enregistré les données à l’aide de l’application Elite HRV et 

extrait le signal, nous utiliserons ce logiciel. Il permet une analyse détaillée de la VFC à l’aide 

des nombreux paramètres d’analyse, dans le domaine temporel, fréquentiel et non-linéaire. 

Ainsi, nous pouvons choisir les valeurs (les indices) que nous utiliserons afin d’interpréter les 

résultats de la mesure de la VFC.  

 

Les données de l’enregistrement du signal vont permettre d’obtenir l’amplitude du 

signal de la VFC qui donne une indication sur la variabilité de l’intervalle RR : une amplitude 

importante traduit une grande variabilité et inversement. L’augmentation du tonus vagal 

entraîne un ralentissement de la FC et donc un allongement de l’intervalle RR et l’activité 

sympathique provoque un raccourcissement de l’intervalle RR. Il y a plusieurs façons de 

mesurer la VFC, à partir d’indices issus du domaine temporel, du domaine fréquentiel 

(Akselrod et al., 1981) et de l’analyse non-linéaire. Nous utiliserons des paramètres issus de 

chaque domaine d’analyse afin d’obtenir une mesure fiable de la VFC. x 

 

2.3.5. Application RespiRelax+ 

 

Pour cette étude, nous utiliserons RespiRelax+ qui est une application de cohérence 

cardiaque gratuite disponible sur l’App Store. Cette application est utilisée comme support par 

l’intervenant, ici l’enseignant en APA, afin d’effectuer les séances de cohérence cardiaque. 

Cela permet également au patient de se familiariser avec son utilisation. Avant de commencer 

la séance, l’enseignant APA explique au patient la démarche à suivre.  

 

- « Il s’agit d’un exercice de respiration, c’est également une méthode de relaxation » 

- « Se tenir le dos droit » 

- « Inspirer par le nez »  

- « Gonfler le ventre lors de l’inspiration » 

- « Expirer par la bouche en pinçant les lèvres » 

- « Suivre le rythme sonore ou visuel (au choix) donné par l’application »  
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L’application permet des feedbacks visuels et sonores. La bulle monte jusqu’à venir 

toucher le haut du tuyau et provoquer un son de cloche pour indiquer que la durée de 

l’inspiration est terminée. Le processus lors de l’expiration est le même, lorsque la bulle 

touche le bas du tuyau, elle provoque un son différent de celui de l’inspiration. Les réglages 

de l’application permettent à l’utilisateur de choisir la durée de la séance de 3 à 20 minutes et 

la durée de l’inspiration et de l’expiration en seconde. Un icone « guide d’utilisation » permet 

également d’apporter des indications sur la méthode de la cohérence cardiaque et favorise 

donc l’utilisation autonome de l’application par les patients.  

 

 
 

Figure 11 : capture d'écran de l'interface de l'application RespiRelax+ 

 

2.4. Traitement des données recueillies 

 

2.4.1. Traitement des données du questionnaire EORTC QLQ-C30 v.3 

 

Afin d’analyser les résultats des questionnaires, un manuel de référence permet de 

calculer les scores, le « EORTC QLQ-C30 scoring manual » (Fayers & European 

Organization for Research on Treatment of Cancer, 2001). Ces manuels de référence sont 
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disponibles en ligne ou sont mis à disposition par les organismes producteurs des 

questionnaires après avoir l’obtention de la licence. Ils sont mis à jour régulièrement afin 

d’intégrer les modifications ou les nouveaux modules du questionnaire. Dans cette étude, 

nous utiliserons le questionnaire EORTC QLQ-C30 version 3 qui est actuellement la version 

standard.  

 

 
 

Le EORTC QLQ-C30 version 3 est composé de 5 échelles fonctionnelles, 9 échelles 

symptomatiques et de 2 échelles liées à la qualité de vie globale. Le principe de cotation de 

ces échelles est le même dans tous les cas. Dans un premier temps, il est nécessaire d’estimer 

la moyenne des items qui contribuent à l'échelle ; c'est le score brut. Ensuite, une 

transformation linéaire est effectuée pour standardiser le score brut, afin que le score varie de 

0 à 100. Un score élevé pour les échelles de qualité de vie globale correspond à un bon niveau 

de qualité de vie, tandis qu’un score élevé sur les échelles fonctionnelles et symptomatiques 

correspond à un haut de niveau de symptômes et un faible niveau fonctionnel.  

 

La technique de mise à l'échelle décrite ci-dessus est basée sur la méthode de Likert 

qui a été développé au début des années 1930 par un psychologue américain Rensis Linkert 
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avec des modalités de réponses proposées en nombre pair, il n’y a pas de choix neutre. Elle 

est largement appliquée à des échelles sommées, dans laquelle les éléments constitutifs de 

chaque échelle sont simplement additionnés. Pour interpréter les scores du QLQ-C30, les 

résultats bruts du questionnaire peuvent être transformés de 0 à 100.  

 

 
 

L'utilisation de ces données transformées présente plusieurs avantages, mais les 

données transformées peuvent être difficiles à interpréter. Il existe plusieurs façons de faciliter 

l'interprétation des résultats du QLQ-C30. On peut rapporter les scores bruts en plus des 

scores transformés. Il est également possible de comparer les scores aux données publiées, en 

utilisant les données de groupes de patients comparables publiées dans le manuel EORTC 

QLQ-C30 Reference Values (Fayers et al., 1998). Dans le manuel des valeurs de référence, 

les données sont présentées pour les principaux sites de cancer, divisés par stade de la 

maladie. 
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2.4.2. Traitement des données logiciel Kubios HRV 

 

 Comme expliqué précédemment, nous utiliserons plusieurs paramètres issus de chacun 

des domaines d’analyse. Nous allons détailler la FC moyenne, l’intervalle RR moyen et le 

paramètre RMSS issus du domaine temporel, les paramètres LF, HF et le ratio LF/HF issus du 

domaine fréquentiel, ainsi que SD1 et SD2 issus de la méthode d’analyse non-linéaire.  

 

Analyse du domaine temporel :  

 

L’analyse temporelle est basée sur le calcul des dérivés des valeurs de l’intervalle RR 

en fonction du temps. Pour cette étude nous utiliserons l’intervalle RR moyen (RR) et la FC 

moyenne (FC) qui sont obtenu ainsi : 

 

 
 

Le RMSSD [ms] (Root Mean Square of the Successive Differences of normal to 

normal RR intervals) sera également utilisé lors de l’analyse de la VFC. Il représente la racine 

carrée de la moyenne des différences entre les intervalles RR successifs élevée au carré. Cet 

indicateur reflète la variabilité d’un battement sur l’autre et met donc en avant les fluctuations 

rapides de la fréquence cardiaque, modulé par l’activité parasympathique. Lors d’une analyse 

spectrale, il est corrélé aux hautes fréquences. 

 

 
 

Analyse du domaine fréquentiel :  

 

L’analyse spectrale quantifie la relative influence de chaque système sur la FC, ces 

rythmes survenant à des fréquences différentes. Elle mesure la fluctuation cyclique des 

intervalles R-R en effectuant une analyse spectrale par transformée de Fourier. Cette méthode 

d’analyse quantifie l’énergie spectrale en déterminant l’aire sous la courbe, mesurée en ms2 



  37 

(Togo & Takahashi, 2009), pour une fréquence donnée. Elle permet de distinguer la bande des 

basses fréquences (LF = 0.04 à 0,15Hz) qui est principalement le reflet de l’activité́ 

sympathique (Akselrod et al., 1981), et la bande des hautes fréquences (HF = 0.15 à 0.50Hz) 

qui est un indicateur de l’activité́ parasympathique (Pomeranz et al., 1985).  

 

 
 

Figure 12 : Estimation du spectre de la VFC à l'aide de la méthode du périodogramme de Welch basé sur la 
transformation de Fourier 

 

Pour notre étude, nous utiliserons les paramètres :  

- HF [ms2] qui correspond à la puissance spectrale en valeur absolue dans la bande HF 

comprise entre 0,15 Hz et 0,4 Hz. 

- LF [ms2] qui correspond à la puissance spectrale en valeur absolue dans la bande LF 

comprise entre 0,04 Hz et 0,15 Hz. 

- Le ratio LF/HF (%) qui correspond au rapport entre les puissances des bandes LF et 

HF 

 

Analyse non linéaire :  

 

L’analyse non linéaire de la VFC est effectuée à l’aide de plusieurs mesures telle que 

la parcelle de Poincaré, qui correspond à une représentation graphique de la corrélation entre 

les intervalles RR successifs. La forme du tracé est essentielle, en effet pour paramétrer la 

forme on peut adapter une ellipse au tracé (Figure 12). 
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Figure 13 : Analyse du tracé de Poincaré avec la procédure de montage des ellipses 

 

Le paramètre SD1 [ms] dans la placette de Poincaré, correspond à l’écart type 

perpendiculaire à la ligné d’identité.  

 
Le paramètre SD2 [ms] dans le graphique de Poincaré, correspond à l’écart type le 

long de ligne d’identité. 

 
 

Lorsque le nuage de point du tracé de Poincaré forme un cercle rond, c’est le système 

parasympathique qui domine. Tandis que lorsqu’on obtient une forme plus ovale, c’est le 

système orthosympathique qui est dominant dans la mesure de la VFC.  

 

Les différents paramètres issus des trois domaines détaillés ci-dessus vont nous 

permettre de déterminer lequel, du système nerveux parasympathique ou sympathique, est 

dominant lors de la mesure de la VFC des patients, et ainsi si celle-ci est altérée. Nous 

évaluerons l’influence du système nerveux parasympathique sur la base de l’intervalle RR 

moyen, RMSSD, l’indice de tracé de Poincaré SD1 en unités normalisées et la bande de 

hautes fréquences (HF). Ensuite, nous évaluerons l’influence du système nerveux 

sympathique sur la base de la fréquence cardiaque moyenne, l’indice de tracé de Poincaré 
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SD2 en unités normalisées, la bande des basses fréquences (LF). Chacune des valeurs de 

paramètre est comparée aux valeurs normales de la population (Nunan et al., 2010). En 

comparant les valeurs de chaque paramètre, nous recherchons une cohérence globale, qui 

oriente vers une influence parasympathique ou sympathique de la VFC.  

 

2.4.3. Analyse statistique 

 

 Pour effectuer cette analyse statistique des données, il est nécessaire d’utiliser EXCEL 

associé à un logiciel d’analyse statistique (Exemple : JAMOVI) afin de répondre aux 

différentes hypothèses de cette étude.  

 

Hypothèse 1 :  

 

Afin de répondre à la première hypothèse, « une faible VFC est associée à une 

mauvaise QVLS chez les patients post GCSH en particulier au sein des dimensions 

psychoémotionelles », on doit déterminer ses variables. Dans cette hypothèse, les patients post 

GCSH sont la population étudiée. La variable dépendante (VD) correspond à la réponse, ici, il 

s’agit de la QVLS des patients. Tandis que la variable indépendante (VI) correspond au 

facteur, c’est-à-dire la VFC. Pour cette hypothèse, on s’intéresse aux données évaluées au 

début de l’étude, c’est-à-dire la mesure de la VFC et de la QVLS avant la mise en place du 

protocole. Une corrélation significative entre la QVLS (évaluée par questionnaire) et la VFC 

au début de l’étude doit être trouvée afin de valider la première hypothèse de cette étude. On 

cherche donc une corrélation entre les variables (QVLS et VFC). Le coefficient de corrélation 

de Pearson (traditionnellement appelé r) est une mesure qui varie entre 1 et -1. Quand r = -1 

signifie qu’il y a une relation négative parfaite, tandis que quand r = 1, il y a une relation 

positive parfaite, et quand r = 0, il n’y a pas de relation. Dans Jamovi, le calcul des 

corrélations s’effectue ainsi après avoir transféré les variables : Menu « Regression » - 

« Correlation Matrix ». L’hypothèse est donc validée si la corrélation entre les variables est 

significative, c’est-à-dire proche de r = 1.  
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Hypothèse 2 :  

 

Afin de répondre à la deuxième hypothèse, « l’association de la prise en charge en 

APA et de la cohérence cardiaque peut augmenter la qualité de vie liée à la santé et la VFC 

des patients post-GCSH », on détermine ses variables. Dans cette hypothèse, les patients post 

GCSH sont la population étudiée. La variable dépendante (VD) correspond à la réponse, 

c’est-à-dire la qualité de vie liée à la santé des patients. Tandis que la variable indépendante 

(VI) correspond au facteur, c’est-à-dire la mise en place de l’étude, donc l’association de la 

prise en charge en APA et de la cohérence cardiaque (évaluation au début de l’étude et à sa 

fin). Pour cette hypothèse, on s’intéresse aux données évaluées en début et en fin de l’étude, 

c’est-à-dire la mesure de la QVLS avant et après la mise en place du protocole. Une 

différence significative entre la QVLS au début de l’étude et à la fin doit être trouvée afin de 

valider la deuxième hypothèse de cette étude. Le design d’analyse est un within subject design 

(on retrouve un groupe de sujet identique). Nous utiliserons le test de Friedmann, qui est un 

test non paramétrique (lié à la population de l’étude qui favorise une distribution non normale 

de la population). Une différence entre les 2 temps de mesure (début et fin de protocole) est 

considérée comme significative lorsque p ≤ 0,05. La même analyse statistique est effectuée 

avec pour variable dépendante, la VFC.  

 

Hypothèse 3 :  

 

Afin de répondre à la troisième hypothèse, « il existe une différence significative entre 

les patients ayant subi une greffe autologue et allogénique (Cohen et al., 2012) » on détermine 

ses variables. Dans cette hypothèse, les patients post GCSH sont la population étudiée. La 

variable dépendante (VD) correspond à la réponse, c’est-à-dire, la qualité de vie liée à la santé 

des patients. Tandis que la variable indépendante (VI ou le facteur) correspond au type de 

greffe, autologue ou allogénique. Pour cette hypothèse, on s’intéresse aux données évaluées à 

la fin de l’étude, c’est-à-dire la mesure de la QVLS après la mise en place du protocole. Une 

différence significative de la QVLS à la fin de l’étude (évaluée par questionnaire) entre les 

patients ayant subi une greffe autologue ou une greffe allogénique doit être trouvée afin de 

valider la troisième hypothèse de cette étude. Le design d’analyse est ici un between group 

design (on retrouve un groupe par traitement). Les différences de QVLS entre le groupe 

autogreffe et allogreffe sont calculées à l’aide du test non paramétrique de Mann Whitney 

basé sur le calcul des rangs. Il y a une différence significative entre les groupes si p < 0,05 et 
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non significative si p > 0,05. La même analyse statistique est effectuée avec pour variable 

dépendante, la VFC.  

 

3. Synthèse, limites et perspectives 
 

Ce protocole a pour objectif de s’appliquer au sein d’une structure où les patients post 

GSCH sont présents pour une surveillance post GCSH et une prise en charge en réadaptation. 

Cette étude s’intéresse et cible particulièrement deux paramètres, la VFC et la QVLS des 

patients post GCSH. L’augmentation simultanée de ces deux paramètres permettrait d’obtenir 

un maximum de bénéfices dans la prise en charge des patients post GCSH. Nous avons posé 

trois hypothèses qui permettront de répondre à la problématique dans sa globalité, à savoir : 

comment la cohérence cardiaque associée à la prise en charge en APA post GCSH influence 

la QVLS des patients ? Les études nous permettent de supposer qu’une faible VFC est 

associée à une mauvaise QVLS chez les patients post GCSH en particulier au sein des 

dimensions psychoémotionelles (H1) (Chalmers et al., 2014). Ainsi l’association de la prise 

en charge en APA et de la cohérence cardiaque peut augmenter la qualité de vie liée à la santé 

et la VFC des patients post-GCSH (H2) (Goessl et al., 2017). Cependant, il existe une 

différence significative entre les patients ayant subi une greffe autologue et allogénique (H3) 

(Cohen et al., 2012). Les objectifs de cette étude sont d’obtenir des preuves de l’efficacité de 

l’association de la cohérence cardiaque avec l’APA à l’aide de l’évaluation de la VFC et la 

QVLS dans la prise en charge des patients. Le développement de la pratique de la cohérence 

cardiaque au sein de structures spécialisées dans la rééducation et la réadaptation des patients 

atteints d’hémopathies malignes fait également partie des objectifs de cette étude. La 

discussion des résultats de la troisième hypothèse peut mettre en avant les bienfaits de la 

cohérence cardiaque pour tout type de greffe. La QVLS des patients ayant subi une allogreffe 

pourrait être augmentée, diminuant ainsi les différences de QVLS avec les patients ayant subi 

une autogreffe. De plus, cette étude peut favoriser la pratique individuelle de la CC ajoutée à 

une activité physique régulière par les patients, lors du retour à domicile. 

 

Le manque de personnel médical et la situation sanitaire lors de mon stage à l’hôpital 

Jean Jaurès ont entraîné une diminution importante du nombre de patients qui ne m’a donc 

pas permis de mettre en place le protocole de cette étude et d’obtenir des résultats aux 

différentes hypothèses afin d’en discuter. Cependant, j’ai pu pratiquer la méthode de la 
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cohérence cardiaque avec certains patients présents au sein de l’hôpital dans différents 

services et effectuant une prise en charge en APA. Ce qui m’a permis de mettre en lumière 

certains aspects et limites de la mise en pratique de la cohérence cardiaque au sein de cette 

étude dans le milieu hospitalier. La réticence des patients à la méthode de la cohérence 

cardiaque ou à l’utilisation de l’application (RespiRelax+) peut être un frein à l’adhésion et 

donc à la mise en place du protocole de l’étude. Les symptômes associés aux différentes 

pathologies tels que le manque de concentration, la fatigue ou l’état psychologique peuvent 

également favoriser la non-adhésion des patients à la méthode de la cohérence cardiaque. De 

plus, cette étude nécessite du matériel spécifique en plus du matériel de routine, comme 

l’utilisation d’un capteur de fréquence cardiaque Polar H10 et d’un logiciel de traitement de 

données. La faisabilité de l’étude peut donc être remise en question. En effet la présence 

incertaine des patients, l’irrégularité des séances d’APA, l’adhésion des patients à la méthode 

de la cohérence cardiaque ou le matériel à disposition sont de multiples facteurs qui peuvent 

limiter la mise en place de cette étude.   

 

4. Conclusion  
 

L’absence de patients correspondant aux critères d’inclusion au sein de l’hôpital n'a 

pas permis la mise en place de cette étude et donc l’obtention de résultats. Cependant, si cette 

étude avait été mise en pratique, ses hypothèses validées et malgré les limites évoquées, nous 

aurions pu observer une amélioration des 2 paramètres d’évaluation (QVLS et VFC) des 

patients qui aurait montré une optimisation de la prise en charge des patients post GCSH. 

Ainsi, la pratique de la cohérence cardiaque aurait pu se développer au sein de l’établissement 

dans un premier temps, et dans d’autres structures par la suite. De plus, ce protocole peut 

favoriser l’utilisation de la méthode de la cohérence cardiaque sur le long terme par les 

patients, en effet la pratique autonome de la cohérence cardiaque à l’aide de l’application 

RespiRelax+ peut permettre de pérenniser l’utilisation de cette méthode après le retour au 

domicile. 

 

 Ce travail de mémoire m’a permis de m’intéresser davantage à la méthode de la 

cohérence cardiaque que j’avais découverte lors de mon précédant stage de Master 1 en 

réadaptation cardiaque. J’ai pu la mettre en pratique lors de mon stage de Master 2 auprès de 

différents publics, échanger avec les patients sur leur ressenti et apprécier sa complémentarité 
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avec la prise en charge en activité physique adaptée. L’aspect psycho-émotionnelle est à 

prendre en compte dans chacune des prises en charge et des différentes populations, les 

connaissances acquises durant cette étude me seront donc utiles lors de mes futures 

interventions en tant qu’enseignante en activité physique adaptée. 
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Résumé 
 

Parmi les traitements des hémopathies malignes, les greffes de cellules souches 

hématopoïétiques engendrent des effets secondaires et des complications qui peuvent 

diminuer les capacités physiques et la qualité de vie des patients. De plus, la variabilité de la 

fréquence cardiaque est un indicateur de l’équilibre psycho-physiologique qui peut être altéré 

chez les patients atteints de cancers. Lorsque la VFC est diminuée, les individus sont 

davantage sujets au stress, à l’anxiété et à la dépression. L’activité physique adaptée permet 

d’augmenter la QVLS ainsi que les fonctions du système nerveux autonome des patients. 

Cependant, les bénéfices semblent moindres pour les dimensions psycho-émotionelles de la 

qualité de vie. La méthode de la cohérence cardiaque permettrait d’augmenter la VFC et de 

diminuer le stress et l’anxiété. L’objectif de cette étude est d’augmenter la QVLS globale des 

patients lors du retour au domicile, en particulier les dimensions psycho-émotionelles de la 

QVLS. La problématique est par conséquent la suivante : comment la cohérence cardiaque 

associée à la prise en charge en APA post GCSH influence la QVLS des patients ? 

 

 Pour répondre à la problématique, une étude ciblant l’augmentation de la VFC et de la 

QVLS avec une pratique régulière de la cohérence cardiaque associée à des séances d’APA a 

été mise en place. L’évaluation de la qualité de vie liée à la santé et de la variabilité de la 

fréquence cardiaque des patients post GCSH au début et à la fin du protocole permettrait de 

répondre aux hypothèses posées. Cette étude n’a pas pu être mise en place durant mon stage, 

cependant la mise en pratique de la cohérence cardiaque m’a permis de faire émerger 

certaines limites dans la mise en place de ce protocole d’étude au sein du milieu hospitalier.  

 

Mots-clés : activité physique adaptée, hémopathies malignes, greffes de cellules souches 

hématopoïétiques, qualité de vie liée à la santé, variabilité de la fréquence cardiaque, 

cohérence cardiaque.  
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Abstract 
 

Hematopoietic stem cell transplants have side effects and complications in the treatment of 

hematological malignancies that can impair patients' physical abilities and quality of life. In 

addition, heart rate variability is an indicator of psycho-physiological balance that can be 

altered in cancer patients. When HRV is reduced, individuals are more prone to stress, anxiety 

and depression. Adapted physical activity increases the HRQL and the autonomic nervous 

system functions of patients. However, the benefits seem to be less for the psychoemotional 

dimensions of quality of life. The cardiac coherence method would increase HRV and 

decrease stress and anxiety. The objective of this study is to increase the overall HRQL of 

patients upon return home, particularly the psychoemotional dimensions of HRQL. The 

problem is therefore the following: how does the cardiac coherence associated with APA 

management post GCSH influence the HRQL of patients? 

 

 To address the issue, a study targeting the increase of HRV and HRQL with regular 

practice of cardiac coherence associated with APA sessions was implemented. An assessment 

of the health-related quality of life and heart rate variability of post-HGC patients at the 

beginning and end of the protocol would address the assumptions made. This study could not 

be implemented during my internship, however the implementation of the heart coherence 

allowed me to identify some limitations in the implementation of this study protocol within 

the hospital setting. 

 

Keywords : adapted physical activity, hematological malignancies, hematopoietic stem cell 

transplants, health-related quality of life, heart rate variability, heart coherence 

 




