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considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 
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Au bon Dieu. 
Le tout-puissant. Qui m’a inspiré. Qui m’a guidé dans le bon 

chemin. Je vous dois ce que je suis devenue. Soumission, 
louanges et remerciements pour votre clémence et miséricorde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



وكيإ حابص ،ةبيب)ا يمأ ىلإ  

 

 مويلا .هنع ريبعتلل تاملكلا يفكت = ّبحبو ،نانتم=او ةفطاعلاب يبلق ئلت2 ،روطسلا هذه بتكأ انأو

 يف ةروتكدلا ةداهش لين :ةدشب اهتينZو Xًيوط اهب تملح ةظP ،يتايح يف ةمساح ةظP ىلإ لصأ

 لك فلخ ةتماصلا ةوقلاِ تنأ ،لمعلا اذه كيدهأ نأ نود اًمدق يضcا يناكمإب نكي ملو .بطلا

يتاوطخ  

 oتور ددهو ،كربص ربتخاو ،ضرcا كقهرأ دقل …كل ةبسنلاب اًبعصو اcًؤمو Xًيقث ماعلا اذه ناك دقل

 ،هب ِتررم ام لك مغر ،كلذ عمو .يتايح يف نحcا مظعأ ىدحإ تناك coأتت كتيؤرو .يمويلا انتايح

 ةعاجشلا ىنعم ينتملع دقل .اهيلإ ةجاح يفِ تنأ ِتنك امدنع ىتح ةوقلا يحنمو يعيجشت ِتلصاو

دومصلا ىلع ةردقلاو ،ناx2او ،ةيقيقPا  

 ةردقلا ينتبهوو ،لمعلا ةميقو ،ةرباثcا بحّ يف ِتزرغ كنy اذهف ،ةبيبط مويلا تحبصأ اذإ ،يمأ

 ول امك يمXحأ تلمحو ،دوجولا نم نكZأ يكل كسفن ِتيسن دقل .دودح Xب بPا ىلع ةديرفلا

 لك ءارو ناك …اهتزوا| يتلا تابقعلا لكو ،ةساردلا يف اهتيضق يتلا يلايللا لك .كمXحأ تناك

كؤاعدو ،كتوصو ،كهجو اهنم  

 .هنيقحتست يذلا رونلاو ةحصلا كحن2و ،ملyا كنع ففخيو ،كيفشي نأ يبلق لك نم ~ا وعدأ

تنأ كلضفب وهف ،هيلع انأ ام لك نy …اًدج Xًيوط ً،Xيوط يبناجب كظفحيل هتمحر سمتلأو



شيك نمحرلا  دبع  اًدج ، زيزعلا  يدلاو  ىلإ   

 نأ Fإ ينعسي F ،دجب هلجأ نم تلمعو هترظتنا ا9اط لصف ،يتايح نم لصفلا اذه ىلإ لصأ امدنع

ملاعلا اذه ىلع ينيع هيف تحتف يذلا لوQا مويلا ذنم يل هتمدق ام لك يف ،كيف ركفأ  

 ةرمث ،اًضيأ كحا^ اذهف ،بطلا يف ةروتكدلا ةداهش لين كشو ىلع مويلا تنك اذإ …يبأ

 دقل …اًنئمطم ،اًئداه ،اًبلص ،كانه اًمئاد تنك دقل .قيمعلا ئداهلا كبحو ،كربصو ،كتايحضت

 دقو ،لاعفQا لqخ نم اهسفن رهظُت لب ،تاملك وأ بخص ىلإ جاتF k ةيقيقiا ةوقلا نأ ينتملع

يتايح لحارم لك يف كلذل اًيحً Fاثم تنأ تنك  

 مل امدنع ىتح ،حاجنلا صرف لك ينحنمتل تلضانو ،كيفتك ىلع يمqحأ تلمح ،يتلوفط ذنم

 .اًدبأ ِكتشت ملو ،ءيش لك ينحنمتل ريثكلا نع تلزانتو ،للك qب تلمع .كعم ةميحر ةايiا نكت

 يذلا كروضح يفو ،كتارظن يف ،كلاعفأ يف رهظي هنكل ،تاملكلا نم ريثكلل جاتحي F كبح

فصوي F نامQاب اًروعش اًمئاد ينحنم  

 ةوقلاو ،ةمكiاو ،ةماركلاو ،ةدارÅا :ةيساسأ ميق نم ّيف هَتسرغ ام ىدم كردأ ،ةبيبط حبصأ انأو ،مويلا

تاظحللا بعصأ يف دومصلا نم تنكÉ كلضفبو …كنم ملعتأ …كارأ انأو تأشن دقل .ةيلخادلا . 

 .اهيلإ رقتفأ تنك امدنع ىتح ،يب كتقث ىلع اًركش .تمص يف هتمدق ام لك ىلع ،يبأ اي كل اًركش

 بلقلا اذه ىلع اًركش .اهترنأ يتلا قرطلاو ،اهترسك يتلا زجاوiاو ،اهتحتف يتلا باوبQا ىلع اًركش

كئايح فلخ هيفخت يذلا ريبكلا  

 .اًرونو ،ةداعسو ،اًمqسو ،qيوط اًرمع كحنà نأو ،ةديج ةحصب كظفحي نأ يبلق لك نم áا وعدأ

 نم ءيش لك امدق نيذللا äصخشلا ،نيروخف لعجأ نأ عيطتسQو ،اًراركتو اًرارم يحا^ دهشيل

تنأو يمأ :يلجأ  



A mon très cher Ilyass Allioui : 
My purple ..En arrivant à ce moment si important de ma vie, un moment que j’ai construit avec 

patience, fatigue, doute mais aussi beaucoup d’espoir, je ne peux m’empêcher de penser à toi… À ta 

présence qui a illuminé mon chemin, à ta force qui m’a portée, à ton amour qui m’a donné du 

courage quand j’en manquais. 

Ilyass, tu as été plus qu’un compagnon, plus qu’un soutien… tu as été mon refuge dans les jours 

difficiles, mon équilibre quand tout devenait lourd, et ma motivation silencieuse quand je me croyais 

au bout. Tu as cru en moi même dans ces moments où je n’arrivais plus à croire en moi-même. Tu 

m’as offert ton temps, ta patience, ta douceur, et cette manière unique que tu as de me rassurer juste 

par ta présence. 

Chaque étape de ce parcours, tu l’as vécue à mes côtés. Tu as vu mes nuits blanches, mes stress, mes 

larmes, mes petites victoires et mes grandes peurs… et tu es resté, toujours avec un mot doux, un 

regard qui apaise, un sourire qui me rappelle pourquoi je me bats. 

Et puis… il y a eu ce jour qui a changé le sens de nos vies. Le 12 mai, le jour où notre fille Chahd  

est arrivée. Un jour que je ne pourrai jamais oublier. Un jour où j’ai vu dans tes yeux un mélange 

de fierté, d’émotion et d’amour immense. À cet instant-là, j’ai compris que toutes les difficultés 

avaient un sens, que chaque sacrifice nous guidait vers ce miracle. Notre fille… notre lumière, notre 

plus belle réussite. Sa venue a transformé notre histoire, elle a donné une nouvelle profondeur à mes 

efforts et un nouveau souffle à mes rêves. Et toi, en devenant père, tu es devenu encore plus grand à 

mes yeux : plus doux, plus attentif, plus fort. J’ai vu naître en toi un amour sans limite, un amour 

qui me touche chaque jour. 

Merci d’être cet homme qui marche à mes côtés avec loyauté et patience. Merci de rendre chaque jour 

plus doux malgré les épreuves. Merci d’être le père merveilleux de notre Chahouda. Merci pour ton 

amour, celui qui m’a portée jusqu’ici et qui continuera à me porter encore. 

Je demande à Dieu de te garder en santé, de protéger notre famille, et de nous accorder un avenir 

rempli de paix, de bonheur et de rêves accomplis. 



À mes chères sœurs et à mon cher frère : 

À toi, Imane, ma grande sœur, ma seconde maman… 

Merci pour ta sagesse, ta tendresse et ta force tranquille. Tu as toujours veillé 

sur moi comme personne, tu m’as portée dans les moments difficiles, et tu as cru 

en moi même quand j’étais à bout. Une grande partie de ce que je suis 

aujourd’hui, je te le dois. 

À toi, Oumaima, ma sœur, ma confidente et ma complice… 

Merci d’avoir été mon soutien de chaque instant, celle avec qui je pouvais rire, 

pleurer, douter et rêver. Tu as été un pilier dans mon parcours, une amie 

précieuse que la vie m’a donnée pour embellir mes jours et adoucir mes nuits. 

À toi, Aziza, ma petite sœur, mon âme jumelle… 

Merci pour ta lumière, ta fraîcheur, ta douceur et cet amour pur que tu donnes 

sans calcul. Ta présence m’a souvent apaisée, tes mots m’ont souvent relevée, et 

ton cœur m’a toujours rappelé l’essentiel. Tu es une partie de moi. 

Et à toi, Zakaria, mon ange, mon frère au cœur le plus pur… 

Merci pour ta présence qui réchauffe, ton sourire qui apaise, ta tendresse qui 

nous unit tous. Tu m’as appris ce que veut vraiment dire aimer sans condition. 

Ton innocence, ta joie et ta lumière ont rempli notre maison et nos cœurs. Tu es 

une bénédiction dans nos vies. 

Aujourd’hui, si j’atteins ce moment si important, ce n’est pas seulement grâce à 

mes efforts, mais aussi grâce à vous quatre. Merci pour votre amour, votre force 

et pour tout ce que vous représentez dans ma vie. 

 

 



À ma chère Oumaima Labiad, ma sœur de cœur, ma 

cinquième sœur : 

Je ne sais même pas par où commencer tant je ressens de gratitude 

pour toi. Tu n’es pas seulement mon amie, tu es devenue un membre de 

ma famille, une personne sur qui je peux toujours compter. Partout où 

je me tourne, je sais que je trouverai en toi le soutien, l’écoute et le 

réconfort. 

Tu m’as tendu la main quand j’en avais le plus besoin, tu m’as ouvert 

ta maison comme si j’étais de ta propre famille, et tu m’as offert ton 

amour et ta chaleur sans jamais rien demander en retour. Grâce à toi, 

j’ai trouvé un foyer, un refuge, et un sentiment d’appartenance qui 

dépasse tout. 

Je ne pourrai jamais oublier tout ce que tu as fait pour moi, toutes ces 

fois où tu as été là, silencieuse mais présente, pour me relever, me 

protéger et me rappeler que je ne suis jamais seule. Tu as transformé ma 

vie par ta générosité, ta gentillesse et ton cœur immense. 

Merci pour tout, Oumaima… pour ton amour sororal, ta patience, ton 

écoute et pour cette place unique que tu occupes dans ma vie. Je suis 

tellement chanceuse de t’avoir, et je veux que tu saches que je t’aimerai 

toujours comme une sœur, avec tout mon cœur. 

 

 



À mes chères amies, Hajar Hebboul, Khawla Bahous, Safaa 

Laasri, Hasna Yakine, Oumaima Khoutaibi, Aissam 

Kherrou et Hayat Khaouaja : 

Merci d’être toujours là, de partager mes joies, mes rires et mes moments 

difficiles. Votre amitié, votre soutien et votre présence rendent ma vie 

plus belle chaque jour. 

Chaque moment passé avec vous est un trésor, chaque sourire, chaque 

conseil, chaque éclat de rire reste gravé dans mon cœur. Vous êtes plus 

que des amies, vous êtes une famille choisie, des âmes qui rendent mon 

quotidien lumineux. 

Je suis tellement chanceuse de vous avoir à mes côtés. 

 

À toute ma famille : 

Merci d’avoir fait partie de mon parcours, chacun à sa manière. Ce 

succès est aussi le vôtre, car il puise sa force dans les racines que nous 

partageons. Je suis honorée de porter notre nom de famille. Je vous 

souhaite à tous santé, bonheur et paix. 

 

 

 

 



À toutes les personnes de cœur : 

Je dédie ce travail à toutes les personnes qui, de près ou de loin, m’ont 

apporté leur soutien, leurs encouragements et leur bienveillance tout au 

long de ce parcours, et dont les noms n’ont pu être cités ici. 

 

 

 

À la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech 

(FMPM) : 

Merci d’avoir été bien plus qu’un simple lieu d’étude. 

Vous avez été mon Alma mater, mon défi, et mon second foyer pendant toutes 

ces années. 

Dans vos amphithéâtres, j’ai grandi ; dans vos couloirs, j’ai appris la patience, la 

passion et le sens de la responsabilité. 

Chaque jour passé entre vos murs a été une étape qui m’a rapprochée du rêve que 

je vis aujourd’hui. 

Je vous adresse ma profonde gratitude pour le savoir, l’encadrement et la lumière 

que vous avez semés sur mon chemin. 



 

 
 

 

 
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

REMERCIMENTS 



À NOTRE MAÎTRE ET PRÉSIDENT DU JURY : 

PROFESSEUR KHATOURI ALI 

MÉDECIN COLONEL MAJOR, PROFESSEUR DE CARDIOLOGIE ET CHEF DE 

PÔLE MÉDICALE 

Nous sommes profondément honorés de vous compter parmi nous en tant que président du 

jury de cette thèse. Votre compétence professionnelle unanimement reconnue, alliée à vos 

remarquables qualités humaines, suscite l’admiration et le respect de tous. Vous incarnez un 

modèle de rigueur, d’intégrité et de dévouement dans l’exercice de la profession. 

Veuillez trouver, cher Maître, à travers ce modeste travail, l’expression de notre très haute 

considération et de notre profond respect 

 

À NOTRE MAÎTRE ET RAPPORTEUR DE THÈSE : 

PROFESSEUR EL HATTAOUI MUSTAPHA 

CHEF DE SERVICE DE CARDIOLOGIE À L’HÔPITAL ARRAZI CHU 

MOHAMMED VI : 

Je tiens à vous exprimer ma profonde gratitude pour votre bienveillance et votre grande 

générosité. Merci de m’avoir offert l’opportunité d’être votre thésarde et de réaliser ce travail 

sous votre encadrement. Malgré vos nombreuses obligations professionnelles, vous m’avez 

toujours accordé un accueil attentif et un soutien constant. 

Je vous suis infiniment reconnaissante, chère Maître, pour le temps précieux que vous avez 

consacré à ce travail, ainsi que pour vos conseils avisés, votre rigueur et votre 

accompagnement empreint de bienveillance. Je suis honorée et fière d’avoir bénéficié de votre 

enseignement, et j’espère avoir répondu à vos attentes. Veuillez trouver, cher Maître, dans ce 

travail, l’expression de mon estime sincère et de mon profond respect. 



À NOTRE MAÎTRE ET JUGE DE THÈSE : 

PROFESSEUR SALOUA EL KARIMI 

PROFESSEUR AGRÉGÉ AU SERVICE DE CARDIOLOGIE AU CHU 

MOHAMMED VI DE MARRAKECH 

Je vous fais un grand honneur en acceptant de vous associer au jury de cette thèse. Votre 

disponibilité, votre bienveillance, votre compétence scientifique ainsi que vos grandes qualités 

humaines et professionnelles m’inspirent une profonde admiration et un immense respect. 

Veuillez accepter, chère Maître, l’expression de ma sincère reconnaissance et de mon profond 

respect. 

 

À NOTRE MAÎTRE ET JUGE DE THÈSE : 

PROFESSEUR BOUZERDA ABDELMAJID 

PROFESSEUR AGRÉGÉ AU SERVICE DE CARDIOLOGIE DE L’HÔPITAL 

MILITAIRE AVICENNE DE MARRAKECH  

Nous tenons à vous remercier sincèrement pour l’honneur que vous nous faites en 

acceptant de siéger au sein du jury de cette thèse. Votre expertise scientifique, votre 

regard critique et la qualité de vos remarques constituent un apport précieux à ce 

travail. Votre engagement et votre rigueur professionnelle nous inspirent une 

grande estime. 

Veuillez agréer, cher Maître, l’expression de notre profond respect et de notre vive 

reconnaissance. 



À NOTRE MAÎTRE ET JUGE DE THÈSE :  

PROFESSEUR HAMID JALAL 

PROFESSEUR AGRÉGÉ AU SERVICE DE CARDIOLOGIE DE L’HÔPITAL 

MILITAIRE AVICENNE DE MARRAKECH  

Nous sommes très honorés par votre acceptation de faire partie du jury de cette thèse. 

Votre parcours exemplaire, ainsi que vos remarquables qualités humaines et professionnelles, 

font de vous une référence et un modèle pour nous. Nous vous remercions sincèrement pour 

l’attention et l’intérêt que vous accordez à ce travail. 

Veuillez agréer, cher Maître, l’expression de notre profond respect et de notre vive 

reconnaissance 

 

À NOTRE MAÎTRE ET CO-RAPPORTEUR DE THÈSE : 

PROFESSEUR ZTATI MOHAMED 

PROFESSEUR ASSISTANT AU SERVICE DE CARDIOLOGIE AU CHU 

MOHAMMED VI DE MARRAKECH  

Je tiens à exprimer ma profonde gratitude à l’enseignant qui m’a toujours soutenue 

avec une disponibilité et une bienveillance constante. Je vous remercie sincèrement 

pour votre accompagnement précieux, votre écoute attentive et votre présence chaque 

fois que j’ai eu besoin de vos conseils ou de votre aide. Votre soutien indéfectible, votre 

générosité et votre engagement ont été pour moi d’un grand réconfort et une source 

de motivation tout au long de ce travail. 

Veuillez trouver, cher Maître, à travers cette thèse, l’expression de ma 

reconnaissance la plus sincère, de mon estime profonde et de mon respect le plus 

absolu. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

ABRÉVIATIONS 
 



Liste des abréviations : 
 

 

ATP : Adénosine triphosphate 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

CRF : Cardiorespiratory fitness (capacité cardiorespiratoire) 

ECG : Électrocardiogramme 

EFX : Épreuve d’effort cardio-respiratoire  

ERS : European Respiratory Society 

ESTS : European Society of Thoracic Surgeons 

ETP : Éducation thérapeutique du patient 

ETT : Échocardiographie transthoracique 

FC : Fréquence cardiaque 

FDRCV : Facteurs de risque cardiovasculaires 

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche 

HTA : Hypertension artérielle 

IC : Insuffisance cardiaque 

IMC : Indice de masse corporelle 

MET : Metabolic equivalent of task (équivalent métabolique, 1 MET ≈ 3,5 ml/kg/min) 

NYHA : New York Heart Association (classification fonctionnelle de la dyspnée) 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

OUES : Oxygen Uptake Efficiency Slope (pente d’efficacité de la captation d’oxygène) 

ppoVO₂ max : Predicted postoperative VO₂ max (VO₂ max postopératoire prédite) 

RC : Réadaptation cardiaque 

RER : Respiratory Exchange Ratio (quotient respiratoire) 

SCA : Syndrome coronarien aigu 

SRAA : Système rénine–angiotensine–aldostérone 

SV1 : Premier seuil ventilatoire  



VE/VCO₂ : Pente ou ratio ventilation minute / production de CO₂ 

VES : Volume d’éjection systolique 
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La consommation maximale d'oxygène (VO₂ max) est définie comme la quantité 

maximale d'oxygène qu'un individu peut capter, transporter et utiliser au sein des tissus actifs 

lors d'un effort exhaustif [1]. Fondamentalement, elle représente le plafond supérieur du 

système de transport et d'utilisation de l'oxygène, intégrant de manière synergique les systèmes 

respiratoire, cardiovasculaire et musculo-métabolique [2]. Cette mesure est régie par l'équation 

de Fick, qui établit que la VO₂ est le produit du débit cardiaque maximal et de la différence 

artério-veineuse en oxygène [3]. Elle est aujourd'hui universellement reconnue comme le critère 

de référence pour évaluer la capacité cardiorespiratoire (CRF) et la réserve fonctionnelle du cœur 

[1]. 

Au-delà de la performance physique, la VO₂ max s'est imposée comme un véritable signe 

vital clinique et un puissant prédicteur de santé globale [4]. De nombreuses études 

épidémiologiques ont démontré une relation inverse directe entre la capacité cardiorespiratoire 

et le risque de mortalité toutes causes confondues, ainsi que de morbidité cardiovasculaire [3]. 

L'impact pronostique est tel qu'une augmentation de la capacité d'exercice, même de seulement 

1 MET (environ 3,5 ml/kg/min), est associée à une amélioration de la survie de 10 à 25 % [5]. À 

l'inverse, une faible VO₂ max est un indicateur de risque plus puissant que des facteurs 

traditionnels comme le tabagisme, l'hypertension ou le diabète [5]. 

L'épreuve d'effort cardiorespiratoire (EFX) constitue l'outil de choix pour mesurer 

objectivement ce paramètre, utilisant généralement un tapis roulant ou un cyclo-ergomètre [3]. 

Contrairement aux tests conventionnels, l'EFX permet une analyse souffle par souffle des 

échanges gazeux, identifiant non seulement la VO₂ max mais aussi le seuil ventilatoire (SV1), 

marqueur de la capacité aérobie sous-maximale [3]. En milieu clinique, il est fréquent que les 

patients s'arrêtent avant d'atteindre un plateau de consommation d'oxygène en raison de 

symptômes ; on utilise alors le terme de VO₂ max, qui demeure un indicateur pronostique 

fondamental, notamment dans l'insuffisance cardiaque ou pour l'indication d'une 

transplantation cardiaque [3]. 
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C’est dans ce cadre que nous avons mené une étude rétrospective descriptive portant 

sur les patients ayant bénéficié d’une épreuve cardio-respiratoire avec mesure de la VO₂ max au 

sein du service de cardiologie.  

L’objectif de ce travail est de rapporter l’expérience du service et d’analyser, sur le plan 

épidémiologique, les patients admis pour épreuve d’effort cardio-respiratoire (EFX). Cette étude 

a pour objectifs spécifiques : 

• Décrire le profil épidémiologique, clinique et paraclinique des patients adressés 

pour EFX. 

• Étudier les principaux paramètres cardio-respiratoires, notamment la VO₂ max, le 

SV1, le RER, le pouls d’O₂ et la pente VE/VCO₂, dans les différents groupes de 

patients. 

• Évaluer l’impact de la réadaptation ou du reconditionnement sur la VO₂ max et sur 

ces paramètres associés. 

• Discuter la place de l’EFX et de la VO₂ max dans la prise en charge et la stratification 

du risque chez nos patients. 
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I. Type d’étude : 

 
Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, réalisée au sein du service de cardiologie 

du CHU Mohammed VI de Marrakech, portant sur 27 patients ayant bénéficié d’une épreuve 

cardio-respiratoire avec mesure de la VO₂ max, sur une période de 2 ans, de mars 2024 à avril 

2026. 

II. Population étudiée : 
 

Notre travail a concerné l’ensemble des patients adultes (> 18 ans) ayant effectivement 

bénéficié d’une épreuve d’effort cardio-respiratoire avec mesure de la VO₂ max par analyse des 

échanges gazeux (ergospirométrie) au service de cardiologie. 

1. Les critères d’inclusion et d’exclusion : 

Tableau I : Répartition des patients selon les critères d'inclusion et d'exclusion 
 

Les critères 

d'inclusion 

- Tous les patients hospitalisés ou suivis au service de 

cardiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech et 

ayant bénéficié d’une épreuve d’effort cardio-

respiratoire avec mesure de la VO₂ max validée sur la 

base des données cliniques et techniques du compte-

rendu. 

Les critères 

d'exclusion 

- Patients avec des tests non maximaux (RER < 1,10 ou FC 

max < 85 % FC théorique). 

- Les patients avec des dossiers médicaux incomplets ne 

permettant pas une analyse fiable. 

- Les patients perdus de vue dès la première consultation 
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III. Méthodes : 

1. Recueil des données : 

Les informations ont été extraites des dossiers médicaux, des registres d’épreuves 

d’effort du service de cardiologie et des comptes rendus techniques des tests cardio-

respiratoires. Les variables étudiées concernaient : 

1.1. Les données épidémiologiques : 
 

- Âge, sexe, poids (kg), taille (cm). 

- FDRCV :  

à Diabète : trouble métabolique chronique caractérisé par une élévation persistante 

de la glycémie, nécessitant un traitement hygiéno-diététique et/ou 

médicamenteux. 

à Hypertension artérielle (HTA) : élévation chronique de la pression artérielle, 

généralement définie par des valeurs ≥ 140/90 mmHg ou un traitement 

antihypertenseur en cours. 

à Dyslipidémie : anomalie des lipides sanguins (cholestérol et/ou triglycérides), 

spontanée ou traitée, favorisant l’athérosclérose. 

à Tabac : intoxication tabagique active ou ancienne, habituellement définie par une 

consommation régulière de cigarettes ou équivalent. 

à Sexe masculin : Appartenance au sexe masculin, considérée comme facteur de 

risque cardiovasculaire avant un certain âge. 

à Obésité : excès de masse grasse défini par un indice de masse corporelle (IMC) ≥ 

30 kg/m². 

à Ménopause : arrêt définitif des règles, spontanée ou induite, constituant un 

facteur de risque cardiovasculaire chez la femme. 

à Hérédité coronaire : antécédents de maladie coronarienne prématurée chez un 

parent du premier degré (homme < 55 ans, femme < 65 ans). 
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à Sédentarité : absence d’activité physique régulière ou niveau d’exercice 

insuffisant par rapport aux recommandations (activité physique faible ou 

inexistante au quotidien). 

- Antécédents chirurgicaux. 
  

1.2. Indication de l'épreuve : 
       

Les patients ont été répartis en différents groupes selon l’indication de l’épreuve : 

• Groupe insuffisance cardiaque. 

• Groupe déconditionné. 

• Groupe ischémique. 

• Groupe lobectomie. 

1.3. Les données cliniques : 
 

 Sur le plan fonctionnel, étaient systématiquement recherchés une dyspnée d’effort et/ou 

de repos, une orthopnée, une dyspnée paroxystique nocturne, des épisodes de palpitations, des 

douleurs thoraciques d’allure angineuse, des syncopes ou lipothymies, ainsi qu’une fatigabilité 

ou une intolérance à l’effort. 

Sur le plan clinique, étaient systématiquement recherchés les signes d’insuffisance 

cardiaque et de congestion (râles crépitants pulmonaires, turgescence jugulaire, hépatomégalie, 

œdèmes des membres inférieurs). La fréquence cardiaque, la pression artérielle et la saturation 

pulsée en oxygène au repos étaient systématiquement mesurées. La présence de douleurs 

thoraciques, de souffle cardiaque, de cyanose ou de signes de mauvaise perfusion périphérique 

était également notée. 
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1.4. Les données paracliniques : 
 

- Un ECG à la recherche de :  

à Troubles du rythme. 

à FC de repos. 

à Signes d’ischémie. 

à Trouble de repolarisation. 

- Une radio thoracique à la recherche de : l’index cardio-thoracique et la transparence 

parenchymateuse. 

- Une ETT précisant les données suivantes :  

à FEVG. 

à Fonction diastolique E/E’. 

à Les signes en faveur d’une hypertension pulmonaire étaient recherchés : 

estimation de la pression artérielle pulmonaire systolique à partir du flux de 

régurgitation tricuspide, dilatation des cavités droites, déplacement paradoxal du 

septum interventriculaire, dilatation du tronc de l’artère pulmonaire et de la veine 

cave inférieure, présence éventuelle d’un épanchement péricardique. 

- Autre. 

 
1.5. Les paramètres de l'épreuve d'effort cardio-respiratoire 

 
- Objectif de l’épreuve : 

Ces données ont été systématiquement recueillies à partir des comptes rendus techniques 

standardisés des épreuves d’effort, permettant une analyse homogène de la pratique locale et 

l’évaluation de l’impact pronostique des paramètres cardio-respiratoires mesurés. 

- Protocole : l’épreuve a été réalisée sur un cycloergomètre selon un protocole de 

rampe individualisé, avec augmentation de la charge toutes les minutes. 
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- Critères d’arrêt de l’épreuve : 

à Épuisement du patient. 

à Douleur thoracique. 

à Anomalies ECG significatives. 

à Hypotension ou réponse tensionnelle anormale. 

à Dyspnée sévère. 

• Les paramètres analysés comprenaient : 

Capacité fonctionnelle : 

• VO₂ max : …… ml/kg/min (…… % de la valeur théorique) 

Réponse cardiovasculaire : 

• Pouls d’O₂ : …… ml/battement 

Réponse ventilatoire : 

• VE/VCO₂ slope : …… 

• Seuil ventilatoire (SV1) : …… 

Paramètres supplémentaires : 

• RER (quotient respiratoire) : …… 

1.6. Conclusion : 
 

- Capacité fonctionnelle globale : normale / altérée. 

- Orientation : 

- Réadaptation cardiaque. 

- Accord pour chirurgie. 

- Reconditionnement. 

- Exploration complémentaire. 

- Optimisation thérapeutique. 
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2. Analyses statistiques : 

Les données ont été soumises à une analyse statistique, avec l'expression des variables 

quantitatives par leur moyenne, ainsi que des variables qualitatives par leurs fréquences et 

pourcentages. La saisie et le traitement des données ont été effectués à l'aide du logiciel Microsoft 

Office Excel 2025. La saisie des textes et des tableaux a été réalisée dans le logiciel Microsoft 

Word 2025, permettant ainsi une analyse statistique descriptive. 

 

3. Considérations éthiques : 

Cette étude a été menée dans le respect total des principes éthiques de la recherche 

biomédicale conformément à la Déclaration d’Helsinki. L’anonymat et la confidentialité des 

données des patients ont été strictement respectés. Aucune information nominative n’a été 

utilisée dans l’analyse ou la présentation des résultats. 

L’autorisation de réaliser l’étude a été obtenue auprès du service de cardiologie du CHU 

Mohammed VI de Marrakech après accord du comité de recherche du service. 

Étant une étude rétrospective à visée descriptive, elle n’a impliqué aucune intervention 

supplémentaire ni modification de la prise en charge des patients. 
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I. Données épidémiologiques : 

Notre série porte sur 27 patients ayant bénéficié d’une épreuve d’effort 

cardio-respiratoire, pris en charge sur une période de deux ans, de mars 2024 à avril 2026.  

1. L’âge : 

La moyenne d’âge des patients de notre étude était de 61,33 ans avec des extrêmes allant 

de 38 ans à 75 ans. 

La tranche d’âge entre 56 et 65 ans représentait la majorité des patients de notre étude, 

soit 40,74 % des cas (11 patients). 

                       

Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

 
2. Le sexe : 

On note une prédominance masculine avec 16 hommes, soit 59,25 %, et 11 femmes, 

soit 40,74 %, et un sex-ratio H/F de 1,45. 
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Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

II. Données anthropométriques : 

1. Indice de masse corporelle (IMC) : 

L’analyse de l’indice de masse corporelle (IMC) a montré une prédominance du surpoids, 

retrouvée chez 26 patients, soit 96,3 % de l’effectif, avec un IMC compris entre 25 et 29 kg/m². 

Un seul patient présentait un IMC normal, compris entre 18 et 24 kg/m², représentant 3,7 % de 

la population étudiée. 
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Figure 3 : Répartition des patients selon l’IMC 
 

III. Indication de l’épreuve cardio-respiratoire : 

                          Dans notre série les indications de l’épreuve cardio-respiratoire étaient dominées par : 

- L’insuffisance cardiaque, retrouvée chez 12 patients, soit 44,44 %.  

- L’évaluation préopératoire concernait 7 patients, soit 25,93 %. 

- L’exploration d’une dyspnée est présente chez 5 patients, soit 18,52 %.  

- Cardiopathie ischémique, retrouvée chez 3 patients, soit 11,11 %.  
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Figure 4 : Répartition des patients selon l’indication 
 
 

IV. Facteurs de risque cardiovasculaires (FDRCV) : 
 
On note que les FDRCV ont été dominés par : 
 

Ø La sédentarité : chez 21 patients, soit 77,78 % 

Ø Le diabète : chez 16 patients, soit 59,26 % 

Ø Le sexe masculin : chez 16 patients, soit 59,26 % 

Ø La dyslipidémie : chez 15 patients, soit 55,56 % 

Ø L’hypertension artérielle : chez 14 patients, soit 51,85 %. 

Ø Le tabagisme : chez 14 patients, soit 51,85 %. 
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Figure 5 : Répartition des patients selon les FDRCV 
 

 

V. Données cliniques : 

1. Signes fonctionnels : Dyspnée : 

1.1. Prévalence de la dyspnée : 

La dyspnée était présente chez la majorité des patients : 

• 20 patients, soit 74,07 % présentaient une dyspnée. 

• 7 patients, soit 25,93 % n’étaient pas dyspnéiques. 
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Figure 6 : Répartition des patients selon la dyspnée 
 

1.2. Stades de la dyspnée : 

La répartition des patients selon la classification fonctionnelle NYHA était la suivante : 

• 7 patients, soit 25,93 % étaient au stade I. 

• 8 patients, soit 29,63 % étaient au stade II. 

• 9 patients, soit 33,33 % étaient au stade III. 

• 3 patients, soit 11,11 % étaient au stade IV. 

 
Figure 7 : Répartition des patients selon les stades de la NYHA 

Oui
74,07%

20 p

Non
25.93%

7 p

Stade I
25,93%

7 p

Stade II
29,63%

8 p

Stade III
33,33%

9 p

Stade IV
11,11%

3 p



Épreuve cardio-respiratoire : la VO2 max expérience du CHU Mohammed VI 
de Marrakech 
 

18 

 

 

 
VI. Données paracliniques : 

1. Échocardiographie transthoracique (ETT) : 
 

Tous les patients ont bénéficié d'une ETT ; l’évaluation de la fonction systolique montre 

une prédominance de la FEVG conservée (≥ 50 %), observée chez 13 patients (48,15 %). 

Néanmoins, une altération de la FEVG est retrouvée chez plus de la moitié des patients : 

• Modérée (40–49 %) chez 4 patients (14,81 %). 

• Sévère (< 40 %) chez 10 patients (37,04 %). 

 

 
Figure 8 : Répartition des patients selon la FEVG 
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VII. Groupe insuffisance cardiaque : 

1. Épreuve d’effort cardiopulmonaire (EFX) pré-réadaptation : 

1.1. VO₂ max et pourcentage de la valeur théorique : 

 

         La VO₂ max pré se situe entre 9 et 14 ml/kg/min, pour une moyenne de 11,75 ml/kg/min 

dans ce groupe, tandis que la VO₂ max théorique se situe entre 30 et 49%, avec une moyenne de 

43,33% 

 

 
 

Figure 9 : Répartition des patients insuffisants cardiaques selon la VO₂ max pré-
réadaptation et la VO₂ max théorique 

 
1.2. Seuil ventilatoire 1 (SV1) : 
 

Les valeurs du SV1 en pré-réadaptation chez les patients insuffisants cardiaques sont 

comprises entre 8 et 12 ml/kg/min, pour une valeur moyenne de 9,92 ml/kg/min. 
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Figure 10 : Répartition des patients insuffisants cardiaques selon le SV1 pré-réadaptation 
 
 
 

1.3. Le rapport d’échanges respiratoires (RER) : 

Les valeurs de RER maximal en pré-réadaptation chez les patients insuffisants cardiaques 

sont comprises entre 1,02 et 1,10, pour une valeur moyenne d’environ 1,07. Chaque patient 

atteint ce RER maximal après un temps d’effort variant de 4 à 7,8 minutes, avec un temps moyen 

d’environ 6 minutes. 
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Figure 11 : Répartition des patients insuffisants cardiaques selon le RER maximal et le temps 
pour l’atteindre en pré-réadaptation 

 
 

 
1.4. Pouls d’O₂ (ml/battement) : 

Les valeurs du pouls d’O₂ en pré-réadaptation chez les patients insuffisants cardiaques 

sont comprises entre 5 et 9 ml/battement, pour une valeur moyenne de 6,67 ml/battement.  
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Figure 12 : Répartition des patients insuffisants cardiaques selon le pouls d’O2 
 
 
 

1.5. Pente VE/VCO₂ : 
 

Chez les patients insuffisants cardiaques, la pente VE/VCO₂ présente des valeurs 

individuelles comprises entre 32 et 45, pour une valeur moyenne de 38. 
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Figure 13 : Répartition des patients insuffisants cardiaques selon la pente VE/VCO2 
 

 
2. Épreuve d’effort cardiopulmonaire post-réadaptation : 

2.1. VO₂ max : 
 

Chez les 12 patients insuffisants cardiaques, la VO₂ max moyenne est passée de 11,75 à 

16,75 ml/kg/min après réadaptation. 
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Figure 14 : Répartition des patients insuffisants cardiaques selon la VO₂ max pré- et 
post-réadaptation 

 
 

2.2. Seuil ventilatoire 1 (SV1) : 
 

Chez les 12 patients insuffisants cardiaques, la valeur moyenne du SV1 est passée de 9,92 

ml/kg/min en pré-réadaptation à 11,92 ml/kg/min en post-réadaptation. 
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Figure 15 : Répartition des patients insuffisants cardiaques selon le SV1 pré- et post-
réadaptation. 

 
 

2.3. Le rapport d’échanges respiratoires (RER) : 
 

Les valeurs de RER maximal en post-réadaptation chez les patients insuffisants 

cardiaques sont comprises entre 1,08 et 1,13, pour une valeur moyenne d’environ 1,10. Le temps 

nécessaire pour atteindre ce RER maximal varie de 7,5 à 11 minutes, avec un temps moyen autour 

de 9 minutes. 
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Figure 16 : Répartition des patients insuffisants cardiaques selon le RER maximal et le temps 
pour l’atteindre en pré-réadaptation 

 
 

3.  Illustration clinique du profil d’insuffisance cardiaque : 
 

Chez ce patient insuffisant cardiaque suivi dans notre service depuis un an, correctement 

optimisé sur le plan thérapeutique mais restant symptomatique avec une dyspnée de stade III, ce 

qui a motivé la réalisation d’une épreuve d’effort cardiorespiratoire. L’épreuve de VO₂ max met 

en évidence des courbes VO₂ et VCO₂ accolées dès le début de l’effort, une VO₂ à 12 ml/kg/min 

avec des signes de gravité de l’IC : trémulation des courbes (Figure 17), un pouls d’O₂ proche de 

la valeur de repos (5 ml/battement), une pente VE/VCO₂ à 45, un RER maximal est atteint à 9 

minutes d’effort (Figure 18). 
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Figure 17 : Courbe de VO₂ max en pré-réadaptation chez un patient insuffisant cardiaque 
 
 

 
 

Figure 18 : Courbe de RER en pré-réadaptation chez un patient insuffisant cardiaque 
 

La conduite a consisté à proposer un programme de réadaptation cardiovasculaire léger, 

inférieur à 5 METs, avec une fréquence cardiaque d’entraînement autour de 95 battements/min, 

associant une marche quotidienne de 15 minutes et la participation aux activités ménagères (par 

exemple, plier le linge, faire le lit), avec un contrôle prévu à 3 à 6 mois. 

 Après trois mois de réadaptation, on note une amélioration globale des paramètres 

fonctionnels, avec une VO₂ max augmentée de 12 à 18 ml/kg/min (Figure 19), un pouls d’O₂ 

passé de 5 à 11 ml/battement, une pente VE/VCO₂ à 36, un RER maximal est atteint à 11 min (Il 

a gagné en endurance) et surtout une nette amélioration des symptômes d’effort. 
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Figure 19 : Courbe de VO₂ max en post-réadaptation chez un patient insuffisant cardiaque 

 
 

VIII. Groupe déconditionné : 

1. Épreuve d’effort cardiopulmonaire pré-reconditionnement : 

1.1. VO₂ max et pourcentage de la valeur théorique : 

Chez les cinq patients déconditionnés (P1 à P5), la VO₂ max pré-réadaptation varie de 16 

à 20 ml/kg/min (moyenne 18,2 ml/kg/min), alors que la VO₂ max théorique varie de 50 à 60 % 

(moyenne 55,6 %).  

 
Figure 20 : Répartition des patients déconditionnés selon la VO₂ max pré-

reconditionnement et la VO₂ max théorique 
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1.2. Seuil ventilatoire 1 (SV1) : 
 

Les valeurs du SV1 en pré-réadaptation chez les patients du groupe déconditionné sont 

comprises entre 12 et 13 ml/kg/min, pour une valeur moyenne de 12,8 ml/kg/min.  

 
 

Figure 21 : Répartition des patients déconditionnés selon le SV1 pré-reconditionnement 
 
 

1.3. Le rapport d’échanges respiratoires (RER) : 

 

Les valeurs de RER maximal en pré-reconditionnement chez les patients déconditionnés 

sont comprises entre 1,05 et 1,10, pour une valeur moyenne d’environ 1,08. Le temps nécessaire 

pour atteindre ce RER maximal varie de 7 à 9 minutes, avec un temps moyen voisin de 8 minutes. 
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Figure 22 : Répartition des patients déconditionnés selon le RER maximal et le temps pour 
l’atteindre en pré-reconditionnement 

 
 

 
1.4. Pouls d’O₂ (ml/battement) : 

 

Les valeurs du pouls d’O₂ chez les patients du groupe déconditionné sont comprises entre 

16 et 23 ml/battement, pour une valeur moyenne de 20,4 ml/battement. 
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Figure 23 : Répartition des patients déconditionnés selon le pouls d’O₂ 
 

 
 
 

1.5. Pente VE/VCO₂ : 
 

Les valeurs de la pente VE/VCO₂ chez les patients du groupe déconditionné sont 

comprises entre 27 et 30, pour une valeur moyenne de 28,4. 
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Figure 24 : Répartition des patients déconditionnés selon la pente VE/VCO₂ 
 
 

2. Épreuve d’effort cardiopulmonaire post-reconditionnement : 

 
2.1. VO₂ max : 
 

Chez les 5 patients déconditionnés, la VO₂ max moyenne est passée de 18,2 à 27,6 

ml/kg/min après réadaptation. 
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Figure 25 : Répartition des patients déconditionnés selon la VO₂ max pré- et 
post-reconditionnement 

 
 

2.2. Seuil ventilatoire 1 (SV1) : 
 

Chez les cinq patients déconditionnés, l’évolution du SV1 avant et après réadaptation 

s’accompagne d’une augmentation de la valeur moyenne de 12,8 à 16,2 ml/kg/min.  
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Figure 26 : Répartition des patients déconditionnés selon le SV1 pré- et 
post-reconditionnement 

 
 

2.3. Le rapport d’échanges respiratoires (RER) : 

 
Les valeurs de RER maximal en post-reconditionnement chez les patients déconditionnés 

sont comprises entre 1,10 et 1,15, pour une valeur moyenne d’environ 1,12. Le temps nécessaire 

pour atteindre ce RER maximal varie de 10,5 à 13 minutes, avec un temps moyen voisin de 11,9 

minutes. 
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Figure 27 : Répartition des patients déconditionnés selon le RER maximal et le temps pour 
l’atteindre en post-reconditionnement 

 
 

3. Illustration clinique du profil déconditionné : 

Chez ce patient déconditionné, la VO₂ max initiale était de 18 ml/kg/min, soit 48 % de la 

valeur théorique (Figure 28), ce qui correspond à environ 6 MET et traduit une altération modérée 

de la capacité fonctionnelle. Avec un RER maximal atteint à 9 min d’effort (Figure 29).  

Sur la base de cette évaluation, un programme de réentraînement progressif a été 

instauré, centré sur la marche rapide (≈ 8 km/h), complétée par le vélo et la natation, avec une 

prescription individualisée en fonction des MET et de la fréquence cardiaque, et l’utilisation d’une 

montre connectée pour faciliter l’autosurveillance de l’intensité.  
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Figure 28 : Épreuve d’effort chez un patient déconditionné avant reconditionnement (VO₂ 
max = 18 ml/kg/min, soit 48 % de la valeur théorique). 

 

 
 

Figure 29 : Courbe de RER en pré-reconditionnement chez un patient déconditionné 
 

Après trois mois de reconditionnement, la VO₂ max est passée de 18 à 30 ml/kg/min, 

soit 75 % de la VO₂ théorique, avec un déplacement du premier seuil ventilatoire de 4 à 8 minutes 

(Figure 30). Le patient a gagné en endurance, avec un RER maximal atteint à 21 minutes d’effort 

contre 9 minutes en pré‑reconditionnemnt, ce qui confirme un reconditionnement aérobie 

marqué et une amélioration nette des symptômes à l’effort.  
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Figure 30 : Épreuve d’effort chez le même patient après reconditionnement (VO₂ max = 30 

ml/kg/min, soit 75 % de la valeur théorique). 
 
 

IX.  Groupe ischémique : 

1. Épreuve d’effort cardiopulmonaire : 

1.1. VO₂ max et pourcentage de la valeur théorique : 

Chez les trois patients ischémiques (P1 à P3), la VO₂ max varie de 15 à 17 ml/kg/min 

(moyenne 16 ml/kg/min), tandis que les VO₂ max théoriques correspondantes sont comprises 

entre 60 et 68 %, avec une valeur moyenne de 64,33 %. 

 
Figure 31 : Répartition des patients ischémiques selon la VO₂ max et la VO₂ max théorique 

16 17 15

65
68

60

0

10

20

30

40

50

60

70

80

P1 P2 P3

VO2 max VO2 max théorique



Épreuve cardio-respiratoire : la VO2 max expérience du CHU Mohammed VI 
de Marrakech 
 

38 

 

 

 

1.2. Seuil ventilatoire 1 (SV1) : 

Les valeurs du SV1 chez les patients coronariens ischémiques sont comprises entre 10 et 

12 ml/kg/min, pour une valeur moyenne de 11 ml/kg/min. 

 
 

Figure 32 : Répartition des patients ischémiques selon le SV1 
 
 

1.3. Pouls d’O₂ (ml/battement) : 
 

Les valeurs du pouls d’O₂ chez les patients ischémiques sont comprises entre 11 et 13 

ml/battement, pour une valeur moyenne de 11,67 ml/battement. 
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Figure 33 : Répartition des patients ischémiques selon le pouls d’O₂ 
 

 
1.4. Pente VE/VCO₂ : 

 
Chez les patients coronariens ischémiques, les valeurs de la pente VE/VCO₂ sont 

comprises entre 31 et 34, pour une valeur moyenne de 32,33. 
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Figure 34 : Répartition des patients ischémiques selon la pente VE/VCO₂ 
 

X.  Groupe lobectomie : 

1. Épreuve d’effort cardiopulmonaire : 

1.1. VO₂ max : 
 

Chez les sept patients du groupe lobectomie (P1 à P7), les valeurs individuelles de VO₂ 

max varient de 12 à 19 ml/kg/min, pour une valeur moyenne de 15,71 ml/kg/min.  
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Figure 35 : Répartition des patients lobectomies selon la VO₂ max 
 
 

1.2. Seuil ventilatoire 1 (SV1) : 
 

Les valeurs du SV1 chez les patients du groupe lobectomie sont comprises entre 8 et 12 

ml/kg/min, pour une valeur moyenne de 10,43 ml/kg/min. 
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Figure 36 : Répartition des patients lobectomies selon le SV1 
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I. Généralités : 

1. La VO₂ max : 

Elle est largement considérée comme le critère de référence (gold standard) pour mesurer 

la capacité cardiorespiratoire (CRF) et la capacité fonctionnelle du cœur. Une VO₂ max élevée est 

un prédicteur de succès dans les sports d'endurance, tandis qu'une valeur faible est un indicateur 

fort d'inactivité physique et de risques accrus de maladies cardiorespiratoires. 
 

1.1. Définition de la VO₂ max : 

La consommation maximale d'oxygène (VO₂ max) représente le débit maximal 

d’utilisation de l’oxygène par les tissus au cours d’un exercice physique intense et prolongé [6]. 

Elle est définie comme l’aptitude d’un individu à capter l’oxygène, à le transporter via le système 

cardiovasculaire et à l’utiliser au niveau des mitochondries des cellules musculaires pour 

produire de l'énergie (ATP) par voie aérobie [7]. 

C’est le paramètre de référence pour évaluer l’aptitude physique aérobie et la capacité 

fonctionnelle d'un individu [1,10] . 

1.2. Le principe de Fick : fondement physiologique : 

Sur le plan mathématique et physiologique, la VO₂ est régie par l'équation de Fick, qui 

illustre l'interaction entre les fonctions cardiaque et musculaire : VO₂ = FC × VES × (CaO₂ – CvO₂) 

[7]. 

à FC (fréquence cardiaque) × VES (volume d'éjection systolique) : représente le débit 

cardiaque (apport d'oxygène par le cœur) [7]. 

à CaO₂ – CvO₂ (différence artério-veineuse) : représente la capacité des muscles à 

extraire l'oxygène du sang [7]. 

Ainsi, une altération de la VO₂ max chez un patient cardiaque peut résulter soit d'une 

défaillance de la "pompe" (dysfonction centrale), soit d'un déconditionnement musculaire 

(dysfonction périphérique) [1,11]. 
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1.3. Concept de plateau et de VO₂ pic : 

– VO₂ max : théoriquement, lors d'un effort triangulaire (charge croissante), la 

consommation d'oxygène augmente linéairement jusqu'à atteindre un plateau, niveau où elle ne 

progresse plus malgré l'augmentation de l'intensité de l'effort [6,9]. 

– VO₂ pic : en pratique clinique, notamment chez les patients cardiaques ou les sujets 

sédentaires, ce plateau est rarement observé. On utilise alors le terme de VO₂ pic, qui correspond 

à la valeur la plus élevée atteinte juste avant l'arrêt de l'effort par épuisement [10]. 

1.4. Facteurs de variation et valeurs normales : 

La VO₂ max n'est pas une valeur fixe ; elle varie selon plusieurs facteurs : 

- L'âge : il diminue progressivement avec le vieillissement [11]. 

- Le sexe : elle est généralement plus basse chez la femme (environ 30-35 

ml/kg/min chez le sujet sain) que chez l'homme [6]. 

- L'entraînement : les sportifs d'endurance peuvent atteindre des valeurs de 70 à 

80 ml/kg/min [6]. 

- La pathologie : chez l'insuffisant cardiaque, elle peut tomber entre 10 et 20 

ml/kg/min [6]. 

Une aptitude aérobie est considérée comme normale lorsqu'elle est supérieure à 80 % de 

la valeur théorique prédite (souvent par les équations de Wasserman ou de Cooper) [7,10]. 

1.5. Intérêt clinique en cardiologie : 

L'évaluation de la VO₂ max revêt plusieurs intérêts majeurs : 

- Pronostic : une faible VO₂ max est un prédicteur puissant de morbi-mortalité 

cardiovasculaire [6,8]. Chaque gain de 1 MET (3,5 ml/min/kg) obtenu après 

réadaptation réduit le risque de mortalité de 8 % à 20 % [6,12]. 

- Diagnostic : elle permet d'identifier l'origine d'une dyspnée d'effort (cardiaque, 

respiratoire ou musculaire) [10,13]. 
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- Suivi : elle sert de guide pour prescrire l'intensité du réentraînement en 

réadaptation cardiaque et pour mesurer l'efficacité des traitements [10,14]. 

1.6. Paramètres sous-maximaux associés : 

Si l'épreuve n'est pas maximale, d'autres indices dérivés de l'EFX sont précieux : 

- Le premier seuil ventilatoire (SV1) : reflet du niveau d'effort que le patient peut 

maintenir sans fatigue excessive (seuil d'adaptation périphérique) [6,10]. 

- La pente VE/VCO₂ : marqueur de l'efficience ventilatoire, très sensible aux 

anomalies de perfusion pulmonaire [7,10]. 

- Le pouls d’O₂ (VO₂/FC) : il correspond au volume d’oxygène consommé par 

battement cardiaque (ml/battement) et reflète le produit du volume d’éjection 

systolique et de la différence artérioveineuse en oxygène. Il est utilisé comme 

indicateur indirect du débit cardiaque à l’effort et sa courbe permet de distinguer 

une limitation cardiaque centrale d’un déconditionnement périphérique [6].	

- Le rapport d’échanges respiratoires (RER) : Il correspond au rapport entre la 

production de gaz carbonique (CO₂) et la consommation d'oxygène (O₂) par 

minute. C'est le principal critère objectif pour déterminer si un patient a fourni un 

effort maximal [6]. On considère généralement qu'un test est maximal lorsque le 

RER est supérieur à 1,1 [6]. Un RER > 1,0 indique que le métabolisme anaérobie 

a pris le relais du métabolisme aérobie, entraînant une production excessive de 

CO₂  pour tamponner l'acidose lactique produite par les muscles [15].	

- L’OUES : Indice de l’efficacité du transport de l’oxygène, calculable même sur un 

effort sous-maximal [6]. 
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2. La réadaptation cardiaque : 

 

La réadaptation cardiaque est définie par l'OMS comme l'ensemble des activités 

nécessaires pour influencer favorablement le processus évolutif de la maladie cardiovasculaire, 

tout en assurant aux patients la meilleure condition physique, mentale et sociale possible [6]. Il 

s'agit d'une intervention multidisciplinaire, systémique et personnalisée, considérée aujourd'hui 

comme un pilier central de la prévention secondaire [16]. 

2.3. Objectifs et principes fondamentaux : 

La finalité de la RC est de permettre aux patients de devenir les acteurs responsables de 

l'optimisation de leur état de santé [6]. Son fondement repose sur un trépied thérapeutique 

indissociable [6,10]: 

• Le réentraînement physique : élément clé visant à améliorer la performance 

myocardique et périphérique par des exercices programmés et gradués [6]. 

• L'optimisation du traitement médical : titration des thérapeutiques 

(bêtabloquants, inhibiteurs du SRAA) adaptée au mode de vie et à la réponse à 

l'effort [6]. 

• L'éducation thérapeutique (ETP) : acquisition de compétences pour gérer les 

facteurs de risque (sevrage tabagique, nutrition, observance) et reconnaître les 

signes d'alerte [6]. 

2.4. Les trois phases de la réadaptation : 

Le protocole de prise en charge se déroule classiquement en trois étapes chronologiques 

[16]: 

• Phase I (hospitalière) : débute dès la stabilisation clinique à l'hôpital après un 

événement aigu (infarctus, chirurgie) [9,10]. Elle vise la mobilisation précoce pour 

prévenir les complications de l'alitement et préparer le retour à domicile [9]. 
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• Phase II (ambulatoire ou convalescence active) : Phase de 2 à 3 mois (environ 20 

à 36 séances) réalisée en centre spécialisé sous surveillance cardiologique [16]. 

C'est ici qu'intervient l'épreuve d'effort initiale pour calibrer le réentraînement [12]. 

• Phase III (Maintenance) : phase à long terme, voire à vie, au cours de laquelle le 

patient maintient les bénéfices acquis de manière autonome ou semi-autonome, 

grâce à des mesures hygiéno-diététiques et à une activité physique régulière [9]. 

2.5. Indications et contre-indications : 

La RC fait l'objet d'une recommandation de classe I pour les principales cardiopathies[17] 

à Indications [18]: 
 

- SCA. 

- Angine de poitrine stable. 

- Post-angioplastie. 

- Pontage aorto-coronarien. 

- Insuffisance cardiaque stable. 

- Chirurgie valvulaire. 

- Transplantation cardiaque. 

- Artériopathie des membres inférieurs. 

à Contre-indications : Elles sont principalement temporaires et incluent [19]: 
 

- Le SCA non stabilisé. 

- L'insuffisance cardiaque décompensée. 

- Les troubles du rythme ventriculaire graves non contrôlés. 

- L'hypertension artérielle pulmonaire sévère. 

- Toute pathologie infectieuse évolutive. 
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2.6. Bénéfices cliniques et physiologiques : 

L'apport de la RC sur le pronostic vital et fonctionnel est scientifiquement démontré 

[20] : 

• Morbi-mortalité : elle réduit la mortalité cardiovasculaire de 20 à 26 % et le 

risque de ré-hospitalisation d'environ 30 % [6]. 

• Capacité fonctionnelle : elle permet une amélioration notable de la VO₂ max 

(gain moyen de 20 à 30 %) et du seuil ventilatoire (SV1), reculant ainsi le seuil 

d'ischémie et de fatigue [6]. 

• Physiopathologie : elle améliore la fonction endothéliale, diminue le stress 

oxydatif, augmente le tonus vagal et favorise la stabilisation des plaques 

d'athérome [16]. 

• Psychologie et qualité de vie : elle réduit l'anxiété et la dépression, renforce la 

confiance en soi et facilite la réinsertion socioprofessionnelle [6]. 

II. Discussion des résultats : 

1. Données épidémiologiques : 

1.1. L’âge : 
 

Dans notre série, l’âge moyen était de 61,33 ans, avec une prédominance de la 

tranche 56-65 ans (40,74 %) et des extrêmes allant de 38 à 75 ans. Cela traduit une population 

de cardiologie adulte relativement âgée. À l’échelle nationale, nos résultats restent proches de 

ceux rapportés à Rabat, où l’âge moyen était de 57,29 ± 10,1 ans dans l’étude de Lazrak [6], 

de 60 ± 9,8 ans dans la thèse d’Abdelali avec des extrêmes de 36 à 76 ans [10], et de 59,92 ± 

11,85 ans dans l’étude de réadaptation chez la femme marocaine, avec un pic entre 65 et 74 ans 

[9]. Notre moyenne légèrement plus élevée suggère que les patients de Marrakech sont vus à un 

stade un peu plus tardif de leur pathologie, ou que le bassin de recrutement comprend davantage 

de sujets âgés.  
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Dans notre contexte local, l’âge moyen de 61,33 ans situe notre population à un niveau 

intermédiaire. Il est inférieur à celui observé dans l’insuffisance cardiaque ischémique à 

Marrakech, où l’âge moyen était de 67,2 ans avec 61% des patients entre 60 et 79 ans [21], mais 

nettement supérieur à celui rapporté en chirurgie thoracique à Marrakech, avec un âge moyen 

de 44,8 ans [22].  

Sur le plan international, au Canada, l’étude du Toronto Rehabilitation Institute rapportait 

une moyenne identique de 62 ± 10 ans [6]. En Chine, l’âge moyen était de 61,9 ± 8,7 ans [18], 

tandis qu’en Inde il était de 60 ± 12 ans [10]. En Europe, une méta-analyse retrouvait un âge 

moyen de 56 ans, avec une grande variabilité allant de 49,3 à 71 ans [23]. En Allemagne, Lesniak 

et al. rapportaient un âge plus jeune, de 53,8 ± 7,3 ans, ce qui s’expliquait par un critère 

d’inclusion limitant les patients à moins de 65 ans [10]. Au Japon, le recrutement était plus âgé, 

avec 62,5 % de patients de plus de 70 ans [24]. Enfin, en France, l’étude menée à Wattrelos 

retrouvait un âge moyen de 57 ans, donc légèrement inférieur au nôtre [25]. 

Tableau II : Répartition des patients selon la moyenne d’âge 

Pays / Région Âge moyen / répartition d’âge 

Notre série (Marrakech) 61,33 ans 

Canada [11] 62 ± 10 ans 

Chine [16] 61,9 ± 8,7 ans 

Inde [13] 60 ± 12 ans 

Europe (méta-analyse) [26] 56 ans 

Allemagne [13] 53,8 ± 7,3 ans 

Japon [27] 62,5 % de patients de plus de 70 ans 

France (Wattrelos) [28] 57 ans 
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1.2. Le sexe : 

 
Dans notre série, la prédominance masculine est modérée, avec 59,25 % d’hommes et 

40,74 % de femmes, soit un sex-ratio H/F de 1,45. Ce profil est plus équilibré que celui retrouvé 

dans plusieurs cohortes africaines et maghrébines, mais reste conforme à la tendance générale 

de sous-représentation féminine décrite dans la littérature. 

Au Maroc, dans l’étude d’Azhani et al. menée à l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed 

V de Rabat, la population était majoritairement masculine, avec 90 % d’hommes et seulement 10 

% de femmes [6].  

De même, dans la thèse d’Abdelali (2021) réalisée à Rabat, les hommes 

représentaient 81,8 % de la population étudiée, contre 18,2 % de femmes, soit un sex-ratio 

de 4,5 [10]. Une autre série marocaine rapportait également une forte prédominance masculine, 

avec 70 % d’hommes [9].  

Par ailleurs une étude sur l'insuffisance cardiaque ischémique a rapporté une 

prédominance masculine massive de 81,5 % [21]. Enfin, dans l’étude consacrée à la réadaptation 

cardiaque du valvulaire opéré, la prédominance masculine était aussi retrouvée, avec 55 % 

d’hommes [26]. 

En Europe, la répartition par sexe varie également selon les séries. En Allemagne, Lesniak 

et al. rapportaient seulement 22,7 % de femmes [6]. Au Portugal, la proportion féminine était 

encore plus faible, avec 14 % de femmes [6]. 

 En France, dans une étude portant sur la réadaptation cardiaque après revascularisation 

à Wattrelos, les hommes représentaient 79 % des patients contre 21 % de femmes [25].  

À l’inverse, certaines séries européennes montrent une répartition un peu plus équilibrée, 

comme en Suède, où le groupe de modélisation du test d’Ekblom-Bak comprenait environ 53,9 

% d’hommes [27]. 
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En Asie, la répartition est également variable selon les populations étudiées. En Chine, 

une étude menée à l’Université des Sports de Pékin chez des étudiants en thérapie manuelle 

retrouvait 67,5 % d’hommes contre 32,5 % de femmes [28].  

En Inde, une étude portant sur des athlètes et des témoins sains montrait une répartition 

plus équilibrée, avec 53,33 % d’hommes et 46,66 % de femmes [29].  

À Taïwan, au contraire, une étude chez 166 adultes sains destinée à prédire la VO₂ max 

rapportait 40 % d’hommes et 60 % de femmes [30], illustrant une prédominance féminine plus 

inhabituelle dans la littérature.  

Aux États-Unis, l'étude COACH rapportait 38 % de femmes, un chiffre proche de notre 

résultat, tandis que l'essai HF-ACTION n'en comptait que 28 % [6]. 
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Tableau III : Répartition selon le sexe 

 

Pays / Région % Hommes % Femmes 

Notre série 59,25% 40,74% 

Maroc : Hôpital Militaire de Rabat 
(Azhani et al.) [6] 

90% 10% 

Maroc : thèse de Abdelali (2021) [13] 81,8% 18,2% 

Maroc : autre série [10] 70% 30% 

Maroc : insuffisance cardiaque 
ischémique [24] 

81,5% 18,5% 

Maroc : réadaptation cardiaque du 
valvulaire opéré [25] 

55% 45% 

Allemagne [11] 77,3% 22,7% 

Portugal [11] 86% 14% 

France : réadaptation cardiaque après 
revascularisation à Wattrelos [26] 

79% 21% 

Suède : test d’Ekblom-Bak [27] 53,9% 46,1% 

Chine : Université des Sports de Pékin 
[28] 

67,5% 32,5% 

Inde : athlètes et témoins sains [29] 53,33% 46,66% 

Taïwan : adultes sains pour prédire la 
VO2 max [30] 

40% 60% 

États-Unis : étude COACH [11] 62% 38% 

États-Unis : essai HF-ACTION [11] 72% 28% 
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Bien que notre étude montre une meilleure inclusion des femmes que la moyenne 

marocaine, la prédominance masculine reste la règle. Plusieurs facteurs expliquent cette 

tendance globale retrouvée dans la littérature : 

• Orientation médicale : Les sources indiquent que les femmes sont moins souvent 

référées par leurs médecins vers les épreuves d'effort et la réadaptation après un événement 

cardiaque [9]. 

• Barrières socio-culturelles : Les patientes expriment souvent des difficultés liées 

aux obligations familiales et ménagères, ou une réticence vis-à-vis des groupes d'exercice 

mixtes [31]. 

• Perception de la maladie : Une perception erronée selon laquelle ces tests sont 

réservés aux hommes ou aux sujets très sportifs freine l'adhésion féminine [9,31].  

2. Données anthropométriques : 

2.1. Indice de masse corporelle (IMC) : 

L’analyse de l’indice de masse corporelle a montré une nette prédominance du surpoids. 

En effet, 96,3 % des patients, présentaient un IMC compris entre 25 et 29 kg/m², tandis qu’un 

seul patient, représentant 3,7 %, avait un IMC normal. Cette répartition traduit une population 

très homogène sur le plan pondéral, dominée par l’excès de poids. 

Nos résultats s’inscrivent dans la tendance générale observée au Maroc, mais avec une 

concentration plus marquée dans la tranche du surpoids. À Rabat, l’étude d’Abdelali 

(2021) rapportait un IMC moyen de 26,8 ± 3,3 kg/m² ; parmi 33 patients, 18 étaient en surpoids 

et 6 obèses [10]. L’étude de Lazrak (2019) retrouvait également un IMC moyen de 26,56 ± 7,3 

kg/m², avec une population décrite comme globalement en surcharge pondérale [6]. Dans la série 

de Graham (2020) portant sur des femmes à Rabat, la médiane de l’IMC était de 28,68 kg/m², 

avec 82,05 % de patientes en surpoids ou obèses [9].  
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2.2. L’impact de l’IMC sur la VO₂ max : 

La prédominance du surpoids dans notre population a des implications directes sur 

l’interprétation de la VO₂ max. Un IMC élevé est fréquemment associé à une diminution de la 

condition physique, à un déconditionnement musculaire et à une augmentation du coût 

énergétique de l’effort [32].  

Par ailleurs, la VO₂ max exprimée en ml/kg/min peut être mécaniquement diminuée chez 

les patients en surpoids, puisque le poids corporel total entre dans le calcul, alors que le tissu 

adipeux consomme peu d’oxygène [33]. Cela peut conduire à sous-estimer la capacité 

fonctionnelle réelle du patient si l’on ne tient compte que du poids total [34]. 

2.3. Intérêt clinique et réadaptation : 

Sur le plan clinique, cette surcharge pondérale quasi constante renforce l’intérêt de 

l’épreuve cardio-respiratoire dans notre service, non seulement pour évaluer la capacité 

fonctionnelle, mais aussi pour orienter la prise en charge thérapeutique [21].  

Dans ce contexte, la réadaptation cardiaque et les conseils hygiéno-diététiques ont une 

place essentielle, car une réduction même modeste du poids peut améliorer les paramètres 

cardiorespiratoires et métaboliques [5]. Ainsi, notre cohorte illustre bien le lien étroit entre excès 

pondéral, limitation fonctionnelle et intérêt pronostique de l’évaluation à l’effort. 

3. Indication de l’épreuve cardio-respiratoire : 
 
Dans notre série, les indications de l’épreuve cardio-respiratoire étaient dominées par 

l’insuffisance cardiaque, retrouvée chez 44,44 % des patients. Cette fréquence élevée s’explique 

par la place centrale de la VO₂ max dans cette pathologie, car l’EFX constitue l’examen de 

référence pour apprécier le pronostic, objectiver la limitation fonctionnelle et aider à discuter une 

transplantation cardiaque lorsque la VO₂ max devient très basse [11], en particulier autour de 14 

ml/kg/min, voire 12 ml/kg/min sous bêtabloquants [35].  
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Cette prédominance à Marrakech contraste avec plusieurs séries marocaines, notamment 

à Rabat, où l’insuffisance cardiaque ne représentait que 1,6 % dans la série de Lazrak [6] et 2,56 

% dans celle de Graham [9]. Cela suggère que notre service utilise l’EFX surtout comme outil de 

stratification du risque chez des patients plus sévèrement atteints, plutôt que comme un simple 

examen de suivi post-infarctus stabilisé. 

L’évaluation préopératoire arrivait en deuxième position avec 25,93 % des indications. Ce 

recours est logique, car l’épreuve cardio-respiratoire permet d’estimer la réserve fonctionnelle 

avant une chirurgie majeure [11] et d’identifier les patients à risque de complications 

postopératoires [10].  

La dyspnée représentait ensuite 18,52 % des indications, l’EFX étant alors 

particulièrement utile pour préciser l’origine de l’essoufflement, qu’elle soit cardiaque, 

respiratoire ou liée au déconditionnement [11]. Au contexte international, l'évaluation de la 

dyspnée inexpliquée reste l'une des indications fondamentales de l'ergospirométrie dans la 

littérature mondiale, permettant une approche diagnostique intégrée [11]. 

Enfin, la maladie coronarienne ne représentait que 11,11 % des cas, ce qui est nettement 

inférieur aux séries marocaines où la cardiopathie ischémique domine largement, comme chez 

Abdelali avec 97 % [10], chez Lazrak avec 82,4 % [6], ou chez Graham avec 69,23 % [9]. Ainsi, 

dans notre contexte, l’EFX apparaît moins centrée sur la coronaropathie stable et davantage 

orientée vers les situations complexes, notamment l’insuffisance cardiaque, l’évaluation 

préopératoire et la dyspnée inexpliquée. 

 

4. Facteurs de risque cardiovasculaire (FDRCV) : 

4.1. La sédentarité : 

La sédentarité constitue, dans notre série, le facteur de risque le plus fréquent, avec un 

taux de 77,78 %.  
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Cette proportion est nettement supérieure à celle rapportée dans l’étude de l’Hôpital 

Militaire de Rabat, où elle était de 40 % [26], ainsi qu’à celle observée dans une cohorte de 

réadaptation à Wattrelos, en France, où elle atteignait 58,19 % [25]. Ce résultat souligne le poids 

important de l’inactivité physique dans notre population et renforce l’intérêt du réentraînement 

à l’effort dans ce contexte [26]. 

La sédentarité est reconnue comme un facteur de risque indépendant qui aggrave 

l’hypertension et le diabète [25]. Sa forte prévalence dans notre étude confirme qu’il s’agit d’un 

problème majeur de santé publique au 21e siècle [36]. La littérature montre d’ailleurs que les 

sujets sédentaires présentent un risque de maladie coronarienne deux fois plus élevé que chez 

les individus actifs [37] . Par ailleurs, une sédentarité prolongée s’accompagne d’une baisse 

marquée de la VO₂ max, pouvant aller jusqu’à 27 % en seulement 20 jours d’immobilisation [38], 

ce qui explique la faible capacité cardiorespiratoire souvent retrouvée chez les patients 

hospitalisés. Cette diminution de la capacité cardiorespiratoire est particulièrement importante à 

considérer, car chaque augmentation de la capacité d’exercice de 1 MET est associée à une 

amélioration de la survie de 10 à 25 % [28]. 

 
4.2. Le diabète : 

Le diabète occupe une place majeure dans notre série, avec une prévalence de 59,26 %, 

ce qui en fait l’un des principaux déterminants du profil de risque observé. Ce taux est nettement 

supérieur à celui rapporté dans plusieurs séries marocaines, notamment à Rabat, où Lazrak 

retrouvait 35,3 % [6], et Abdelali 42,42 % [10]. Il dépasse également les chiffres observés à 

Marrakech dans une cohorte d’insuffisance cardiaque ischémique, où la prévalence atteignait 46 

% [26]. 

À l’international, l’écart est encore plus marqué, avec des fréquences plus faibles 

rapportées en Allemagne 16,3 % et au Portugal 14 % [10], tandis que les séries européennes se 

situent généralement entre 18 % et 30 % [25].  
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Cette forte représentation du diabète dans notre population est importante à souligner, 

car le diabète de type 2 altère l’utilisation du glucose comme substrat énergétique [3], favorise 

le dysfonctionnement mitochondrial musculaire et contribue ainsi à la diminution de la VO₂ max 

[39]. En pratique, cela renforce l’intérêt d’une prise en charge structurée associant contrôle 

métabolique et réadaptation à l’effort. 

4.3. Le sexe : 

Le sexe masculin, qui représente 59,26 % de notre population, reste majoritaire dans 

notre étude et s’inscrit dans le profil épidémiologique classique des cardiopathies ischémiques. 

Cette prédominance est conforme aux données de la littérature, selon lesquelles l’homme est 

exposé plus précocement au risque d’athérosclérose, alors que les œstrogènes exercent chez la 

femme un effet protecteur avant la ménopause [26].  

Ainsi, la différence de fréquence observée entre les sexes s’explique en partie par des 

mécanismes biologiques, mais aussi par une exposition plus précoce des hommes aux facteurs 

de risque cardiovasculaire [40]. 

4.4. La dyslipidémie : 

La dyslipidémie occupe une place importante dans notre série, avec une prévalence 

de 55,56 %, ce qui traduit un profil cardiovasculaire particulièrement athérogène. Ce taux est 

supérieur à celui rapporté à Rabat, où Lazrak retrouvait 26,5 % [6], et Abdelali 28 %. À 

l’international, notre résultat reste également au-dessus de plusieurs séries européennes, 

notamment en Allemagne où la dyslipidémie concernait 16,3 % des patients et au Portugal où elle 

ne touchait que 14 % [10]. 

Cette fréquence élevée est cliniquement importante, car la dyslipidémie favorise 

l’athérosclérose, la dysfonction endothéliale et la rigidité artérielle, avec un retentissement direct 

sur la capacité à l’effort [39]. Elle participe ainsi au vieillissement vasculaire précoce et peut 

contribuer à la diminution de la VO₂ max observée chez les patients cardiaques [41].  
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Dans notre contexte, elle renforce l’intérêt d’une prise en charge globale associant 

correction des facteurs de risque, traitement hypolipémiant et réadaptation cardiaque structurée. 

4.5. L’HTA : 

Dans notre série, l’HTA concernait 51,85 % des patients, ce qui situe notre population 

dans une fourchette intermédiaire par rapport à la littérature. 

À l’échelle nationale, ce taux est supérieur à celui rapporté par Lazrak à Rabat (32,1 %) [6] 

et plus proche de celui observé chez la population féminine étudiée par Graham (48,72 %) [9]. Il 

est également proche des résultats de l’Hôpital Militaire de Marrakech (51 % ) [21], ce qui confirme 

que l’HTA reste un problème majeur de santé publique au Maroc [21]. 

Sur le plan international, notre fréquence reste inférieure à celle observée dans plusieurs 

séries européennes et asiatiques, où l’HTA dépasse souvent 60 % des patients cardiaques, 

notamment en Allemagne (66,8 %) et dans l’étude de Popovic (69,7 %) [10]. En France, la 

prévalence rapportée est aussi plus élevée, atteignant 64,36% dans le Nord de la France [25]. 

L’HTA contribue au vieillissement vasculaire précoce [41], en favorisant la dysfonction 

endothéliale et la rigidité artérielle, ce qui limite le transport de l’oxygène vers les muscles à 

l’effort et peut donc altérer la performance lors de l’épreuve cardio-respiratoire [39]. 

4.6. Le tabagisme : 

Le tabagisme concernait 51,85 % de nos patients, ce qui en fait un facteur de risque 

important dans notre série. Ce taux est comparable à celui retrouvé par Abdelali à Rabat, qui 

rapportait 54,5 % [10], mais il reste inférieur à celui observé par Lazrak, où la fréquence atteignait 

70,6 % [6], ainsi qu’à la population militaire locale où elle avoisinait 71 % [21].  

Ces chiffres confirment que le tabac demeure très fréquent dans les populations 

coronariennes marocaines, avec une variabilité selon les centres et les profils recrutés. 
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Sur le plan physiopathologique, le tabagisme constitue un facteur causal majeur de 

maladie coronaire, car il favorise l’athérosclérose, la vasoconstriction et la diminution de la 

tolérance à l’effort. Il est aussi associé à un risque plus élevé d’abandon des programmes de 

réadaptation cardiaque [26], ce qui renforce l’intérêt d’une prise en charge structurée du sevrage 

tabagique dès le début du parcours de soins. Dans ce contexte, sa prévalence élevée dans notre 

série souligne l’importance de l’évaluation fonctionnelle et de l’éducation thérapeutique dans la 

prévention secondaire [36]. 

5. Données cliniques : 

5.1. Signes fonctionnels : Dyspnée : 

a. Prévalence de la dyspnée : 

La dyspnée était présente chez 74,07 % de nos patients, ce qui montre que notre 

population était globalement symptomatique au moment de l’évaluation. Ce taux est inférieur à 

celui rapporté dans l’étude de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, où la dyspnée était quasi 

constante avec 96,9 % des patients atteints [21], mais il reste supérieur à celui retrouvé dans la 

chirurgie thoracique à Marrakech, où elle n’était présente que dans 44,4% des cas [2], ainsi que 

celui rapporté dans l'étude de Abdelali à Rabat (2021), où 97 % des patients avaient un examen 

clinique initial normal au repos [10].  

Notre série se situe donc à un niveau intermédiaire, traduisant un recrutement plus 

diversifié, allant de patients insuffisants cardiaques symptomatiques à d’autres en cours 

d’exploration ou de réadaptation. 

b. Stades de la dyspnée : 

La classification NYHA montre également une atteinte fonctionnelle non négligeable, 

avec 25,93 % de classe I, 29,63 % de classe II, 33,33 % de classe III et 11,11 % de classe IV.  
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Ainsi, plus de 44,44 % de nos patients étaient en classes III ou IV, ce qui reflète une 

limitation fonctionnelle marquée. Cette répartition diffère des séries de réadaptation plus stables, 

comme au Japon, l'étude de Nishijima et al, où seuls les patients de classe I ou II étaient inclus 

[42], et elle se rapproche davantage des populations de réadaptation cardiaque européennes, 

souvent dominées par les classes II et III [6]. Cela souligne que notre centre prend en charge des 

patients symptomatiques, parfois très fragiles, chez qui l’épreuve cardio-respiratoire apporte 

une valeur ajoutée importante pour quantifier objectivement la réserve fonctionnelle et orienter 

la réadaptation. 

6. Données paracliniques : 

6.1. Échocardiographie transthoracique (ETT) : 
 

L’évaluation échocardiographique a montré dans notre série une atteinte de la fonction 

systolique non négligeable. En effet, 48,15 % des patients avaient une FEVG conservée, alors que 

51,85 % présentaient une altération de la fonction systolique, dont 37,04 % avaient une FEVG 

sévèrement réduite, inférieure à 40 %. Ces résultats traduisent le recrutement d’une population 

cardiaque globalement fragile, souvent prise en charge à un stade déjà avancé de sa pathologie. 

Cette sévérité fonctionnelle concorde d’ailleurs avec les stades cliniques observés 

précédemment, notamment la fréquence importante des classes NYHA III et IV. 

Comparativement aux données marocaines, notre population apparaît plus sévèrement 

atteinte que celles rapportées à Rabat. Dans l’étude de Graham, la FEVG était conservée chez 

64,10 % des patientes et les altérations sévères ne concernaient que 12,82 % des cas [9]. Dans la 

cohorte d’Abdelali, la FEVG moyenne était de 53 ± 10 %, avec 55 % de FEVG préservée et 

seulement 6 % d’altération sévère [10]. L’expérience de Lazrak montrait également une FEVG 

moyenne préservée, autour de 51,87 ± 12,3 % [6].  
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À Marrakech, notre série se distingue donc par une proportion plus élevée de dysfonction 

systolique sévère, ce qui suggère que les patients adressés au CHU Mohammed VI arrivent 

souvent à un stade plus avancé de cardiopathie que ceux des centres de Rabat, où l’on retrouve 

davantage de patients stabilisés après revascularisation. 

Sur le plan international, nos résultats sont également plus sévères que ceux rapportés 

dans plusieurs cohortes de réadaptation. Au Portugal, Rosa et al. décrivaient une FEVG moyenne 

de 54,1 ± 9,9 % [6], tandis qu’en France, à l’Hôpital Léopold Bellan, la moyenne était de 52,7 ± 

12,1% [10]. Ces données sont plus proches de cohortes de patients relativement stables. En 

revanche, notre série se rapproche des populations d’insuffisance cardiaque sévère, comme dans 

l’étude HF-ACTION, qui ciblait des patients avec une FEVG ≤ 35 % [6,9]. Cela confirme que notre 

travail inclut une proportion importante de patients à haut risque, pour lesquels l’épreuve cardio-

respiratoire prend tout son sens. 

Il est important de rappeler que la FEVG de repos ne reflète pas toujours fidèlement la 

capacité fonctionnelle réelle du patient [6]. Un sujet avec une FEVG très altérée peut parfois 

conserver une VO₂ max relativement correcte grâce à une adaptation périphérique satisfaisante 

[8], alors qu’un patient avec une FEVG préservée peut présenter une limitation importante à 

l’effort en raison d’un déconditionnement musculaire ou d’une dysfonction diastolique [43]. 

Ainsi, la relation entre FEVG et capacité d’exercice reste imparfaite, ce qui justifie l’intérêt de la 

mesure de la VO₂ max dans notre population [44]. 

Sur le plan pronostique, la présence de 37,04 % de patients avec une FEVG inférieure à 40 

% mérite une attention particulière. Dans cette catégorie, le risque cardiovasculaire est plus élevé 

et la surveillance à l’effort doit être prudente [10]. L’épreuve cardio-respiratoire permet alors 

d’objectiver la réserve fonctionnelle réelle et d’orienter la réadaptation de façon adaptée, parfois 

sous une forme plus progressive ou segmentaire [6,10]. Dans ce contexte, la VO₂ max constitue 

un outil essentiel pour compléter l’évaluation échocardiographique et mieux guider la prise en 

charge des patients cardiaques [6]. 
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7. Groupe insuffisance cardiaque : 

7.1. Épreuve d’effort cardiopulmonaire (EFX) pré-réadaptation : 

a. VO₂ max et pourcentage de la valeur théorique : 
 

Dans notre série, le groupe d’insuffisance cardiaque présente la VO₂ max moyenne la plus 

basse, avec 11,75 ml/kg/min, traduisant une limitation fonctionnelle majeure. Cette valeur situe 

la majorité de ces patients dans une zone de capacité aérobie sévèrement réduite, compatible 

avec les tableaux d’insuffisance cardiaque avancée décrits dans la littérature, où une VO₂ pic 

comprise entre 10 et 20 ml/kg/min est typique des profils les plus sévères [6]. 

Selon la classification de Weber, une VO₂ pic entre 10 et 16 ml/kg/min correspond à 

la classe C, caractérisée par une atteinte modérée à sévère de la capacité d’effort [5]; à 11,75 

ml/kg/min, nos patients se situent au cœur de cette catégorie, confirmant le poids fonctionnel 

de la maladie dans ce groupe. Sur le plan pronostique, cette valeur se rapproche des seuils utilisés 

dans les recommandations internationales pour la transplantation cardiaque [35]: une VO₂ max 

inférieure à 10 ml/kg/min, ou comprise entre 11 et 14 ml/kg/min selon l’âge et le traitement 

bêtabloquant, constitue en effet un critère fort pour discuter l’inscription sur liste de greffe [40]. 

La proximité de notre moyenne (11,75 ml/kg/min) avec ces seuils renforce le caractère 

préoccupant du profil de nos insuffisants cardiaques. 

Comparée à d’autres populations chroniques, cette valeur apparaît particulièrement 

basse. Des études menées chez des patients atteints de sclérose en plaques sévèrement fatigués 

rapportent par exemple des VO₂ max autour de 11,3 ml/kg/min, soit des niveaux de 

déconditionnement extrêmes similaires à ceux observés dans notre cohorte [40]. 

À l’inverse, des travaux réalisés chez des patients diabétiques de type 2, notamment en 

Amérique du Nord, montrent des VO₂ max moyennes proches de 20 ml/kg/min [40], soit presque 

le double de celle de nos insuffisants cardiaques, soulignant le caractère singulièrement altéré 

de la capacité aérobie dans notre série. 
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Sur le plan physiopathologique, cette VO₂ max effondrée traduit la combinaison d’une 

défaillance centrale et périphérique. La dysfonction de la pompe cardiaque limite l’augmentation 

du débit cardiaque à l’effort, alors que, en aval, le déconditionnement musculaire, la réduction 

de la masse musculaire fonctionnelle et la mauvaise extraction périphérique de l’oxygène 

aggravent encore la chute de la VO₂ [8]. Ce double mécanisme explique que, malgré une 

optimisation thérapeutique médicamenteuse, ces patients conservent une dyspnée avancée 

(NYHA III–IV) et une tolérance à l’effort très réduite [6]. Dans ce contexte, la VO₂ max mesurée 

par épreuve cardio-respiratoire apparaît comme un marqueur intégrateur de la sévérité de 

l’insuffisance cardiaque, utile à la fois pour la stratification du risque, la discussion d’indications 

avancées (transplantation, assistance circulatoire) et la justification d’un programme intensif de 

réadaptation cardiaque [43]. 

Concernant la Vo2 théorique, le groupe d’insuffisance cardiaque présente la valeur la plus 

basse, avec seulement 43,33 %, ce qui traduit une atteinte fonctionnelle majeure. Les 

recommandations internationales soulignent qu’une VO₂ de pointe inférieure à 50 % de la théorie 

chez un patient insuffisant cardiaque systolique correspond à un stade de limitation sévère et de 

haut risque de mortalité [35]. Ce profil est d’autant plus préoccupant que ces pourcentages sont 

souvent associés à des valeurs absolues de VO₂ max inférieures à 12 ml/kg/min, seuil 

classiquement retenu comme critère de mauvais pronostic et d’indication possible d’une 

transplantation cardiaque ou d’une assistance ventriculaire [42]. 

Sur le plan physiopathologique, ce niveau à 43,33 % reflète une altération profonde de la 

cascade de transport de l’oxygène : la pompe cardiaque défaillante ne parvient pas à augmenter 

le débit cardiaque à l’effort, tandis que des anomalies périphériques (déconditionnement 

musculaire, dysfonction endothéliale, réduction de la biodisponibilité de l’oxyde nitrique) limitent 

la vasodilatation et l’extraction d’oxygène au niveau tissulaire [39]. Ce tableau s’accompagne 

d’un recours précoce au métabolisme anaérobie (SV1 abaissé) et d’une inefficience ventilatoire 

(VE/VCO₂ élevé), renforçant la sévérité du handicap fonctionnel [6].  
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Ce profil est plus sévère que celui observé classiquement chez les coronariens stables, 

confirmant que les patients insuffisants cardiaques pris en charge au CHU de Marrakech sont 

adressés à un stade avancé de dysfonction myocardique. 

b. Seuil ventilatoire 1 (SV1) : 
 

Le groupe d’insuffisance cardiaque présente le SV1 moyen le plus bas, à 9,92 ml/kg/min, 

en dessous du seuil critique de 10–11 ml/kg/min décrit comme associé à une capacité 

fonctionnelle très réduite et à un risque cardiovasculaire élevé [3]. Nos résultats sont proches des 

profils de patients très limités décrits dans le guide de Balady, où un SV1 de 8,5 ml/kg/min est 

caractéristique d'une intolérance marquée à l'exercice [35]. Ce niveau est cohérent avec les stades 

avancés  d’insuffisance cardiaque rapportés dans la littérature, où la défaillance de la pompe 

cardiaque, associée au déconditionnement musculaire et à la dysfonction endothéliale [6], impose 

un recours très précoce au métabolisme anaérobie. 

c. Le rapport d’échanges respiratoires (RER) : 

Le RER (VCO₂/VO₂) est l’indicateur clé pour confirmer qu’un patient a atteint son 

maximum physiologique. Dans notre étude, la valeur moyenne de 1,07 (extrêmes de 1,02 à 1,10) 

témoigne d'un effort métabolique intense. Nos résultats sont extrêmement proches de ceux 

rapportés au Japon par Nishijima et al, où des patients cardiaques avant réadaptation atteignaient 

un RER moyen de 1,06 ± 0,10 [42]. 

Bien que de nombreuses études utilisent le seuil de 1,10 comme critère strict de 

maximalité [40], la littérature clinique admet qu'un RER > 1,00 ou 1,05 chez des patients 

lourdement pathologiques est suffisant pour valider une épreuve comme pic de performance 

[45]. Le fait que tous nos patients aient dépassé 1,02 garantit la fiabilité de nos mesures de VO2 

max. 

La durée moyenne de l'effort de 6 minutes (extrêmes de 4 à 7,8 min) à Marrakech est un 

élément de discussion majeur. La littérature recommande généralement une durée d'épreuve 

entre 8 et 12 minutes pour permettre une réponse physiologique optimale [41].  
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Cependant, pour des populations spécifiques, des durées plus courtes sont acceptées. En 

Suède, certains protocoles maximaux sur tapis roulant sont calibrés pour durer entre 5 et 8 

minutes [34]. 

 Une moyenne de 6 minutes place nos patients dans la fourchette basse des standards. 

Cela suggère que les patients insuffisants cardiaques du CHU Mohammed VI sont sévèrement 

limités par les symptômes (dyspnée ou fatigue précoce). La littérature souligne qu'une durée 

inférieure à 8 minutes dans une population non pédiatrique peut parfois être jugée insuffisante 

pour mobiliser pleinement la réserve aérobie, mais elle est très fréquente chez les patients en 

stade NYHA III ou IV [33]. Ainsi que le fait que certains patients s'arrêtent dès 4 minutes souligne 

la difficulté de réaliser des protocoles de rampe standards chez les insuffisants cardiaques 

sévères. 

d. Pouls d’O₂ (ml/battement) : 
 

Le groupe d’insuffisance cardiaque présente le pouls d’O₂ moyen le plus bas, à 6,67 

ml/battement. Cette valeur très faible est typique d’une dysfonction systolique sévère [6], 

traduisant l’incapacité du ventricule gauche à augmenter son volume d’éjection à l’effort [26]. 

Dans la littérature, un pouls d’O₂ bas, souvent en plateau ou même décroissant en fin d’effort, 

est classique chez les patients avec FEVG < 40 %, et signe une limitation centrale majeure [39]. 

Ce résultat est cohérent avec les autres paramètres de notre étude (VO₂ pic et SV1 effondrés), 

confirmant que, dans ce groupe, la pompe cardiaque est le facteur limitant principal. 

 
e. Pente VE/VCO₂ : 

Dans le groupe d’insuffisance cardiaque, la pente VE/VCO₂ atteint 38, valeur nettement 

pathologique. Elle se situe bien au-delà du seuil de 30 et se rapproche du seuil de 40 [10], décrit 

comme fortement associé à une morbi-mortalité accrue et parfois utilisé dans la stratification 

pour la transplantation [6].  
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Sur le plan physiopathologique, cette élévation reflète un déséquilibre ventilation-

perfusion (V/Q) (zones ventilées mais mal perfusées), une hyperventilation liée à l’activation des 

chimiorécepteurs et une élévation des pressions pulmonaires, cohérentes avec des stades NYHA 

III–IV [6]. Dans ta série, cette pente confirme la sévérité de l’atteinte cardiaque déjà mise en 

évidence par la VO₂ max et le pouls d’O₂. 

7.2. Épreuve d’effort cardiopulmonaire post-réadaptation : 

a. Vo2 max : 

Dans le groupe d’insuffisance cardiaque, la VO₂ max est passée de 11,75 à 16,75 

ml/kg/min, soit un gain absolu de 5,0 ml/kg/min et une augmentation relative d’environ 42,5 

%. Cette progression représente environ 1,4 MET, suffisante, selon les données de cohortes 

longitudinales, pour réduire sensiblement le risque de mortalité et d’événements 

cardiovasculaires [10]. 

 Bien que la valeur absolue finale reste inférieure à celle des sujets sains, elle dépasse des 

seuils pronostiques essentiels : les patients sortent de la zone de transplantation (VO₂ pic < 12–

14 ml/kg/min) [35] et se rapprochent des classes fonctionnelles plus favorables de Weber (classe 

B : 16–20 ml/kg/min) [5]. 

Les recommandations internationales considèrent déjà une augmentation de 20% de la 

VO₂ max comme un succès thérapeutique chez l’insuffisant cardiaque [8] ; nos 42,5% de gain 

dépassent largement ce seuil. Ces résultats sont comparables, voire supérieurs, à ceux rapportés 

dans les grands essais de réadaptation cardiaque : par exemple, une méta-analyse incluant 55 

essais retrouve un gain moyen de VO₂ max de 3,3 ml/kg/min chez les coronariens et insuffisants 

cardiaques entraînés par rapport aux témoins [43], alors que nos patients IC gagnent 5,0 

ml/kg/min. Ainsi ces taux de progression sont nettement supérieurs à ceux rapportés dans la 

littérature pour d'autres pathologies. Par exemple, une étude danoise sur l'asthme n'a observé 

qu'une amélioration de 8 % [40]. De même, l'amélioration rapportée chez des patients américains 

atteints de diabète de type 2 après supplémentation n'était que de 5,3 % [40].  
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Pour les patients atteints de sclérose en plaques, les gains varient généralement entre 10 

et 15 % selon les protocoles [40]. 

• Impact en termes de survie et de risque (concept de MET) :  

Le lien entre la capacité aérobie et le pronostic est maintenant bien établi : chaque 

augmentation de 1 MET (≈ 3,5 ml/kg/min) est associée à une réduction d’environ 10 à 15 % du 

risque de mortalité globale et cardiovasculaire [6]. 

Pour le groupe IC, le gain de 5,0 ml/kg/min correspond à environ 1,4 MET, ce qui suffit 

à améliorer nettement le pronostic, la tolérance à l’effort et la qualité de vie, même si ces patients 

demeurent dans une zone de vulnérabilité fonctionnelle [10]. 

• Évolution de la VO₂ max après réadaptation : 

L’évaluation de la VO₂ max en fin de programme constitue l’indicateur central de 

l’efficacité de la réadaptation cardiorespiratoire. 

Les performances obtenues à Marrakech s’inscrivent à un niveau tout à fait compétitif par 

rapport aux grandes séries publiées. 

- Toronto (Canada) : une étude rapporte un passage de 21,1 à 26,5 ml/kg/min 

chez des patients cardiaques, soit un gain de +5,4 ml/kg/min (+26 %) [6]. Nos insuffisants 

cardiaques obtiennent un gain absolu très proche (+5,0 ml/kg/min), malgré une VO₂ de départ 

plus basse et une pathologie plus sévère. 

Chez les patients insuffisants cardiaques, l’ampleur du gain de VO₂ max est 

particulièrement notable au regard d’un profil clinique défavorable : âge moyen élevé (61 ans), 

surcharge pondérale fréquente et sédentarité marquée, autant de facteurs habituellement 

associés à une faible capacité d’entraînement et à des réponses limitées à la réadaptation. Dans 

ce groupe, l’augmentation de la VO₂ max, associée à l’élévation du SV1, du pouls d’O₂ et à 

l’amélioration de la pente VE/VCO₂, suggère une action synergique du programme sur plusieurs 

maillons de la cascade de transport de l’oxygène, en particulier une amélioration du débit 

cardiaque et de l’efficience ventilatoire, permettant de sortir ces patients de zones de très 

mauvais pronostic fonctionnel et vital. 
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b. Seuil ventilatoire 1 (SV1) : 

 
Chez les insuffisants cardiaques, le SV1 est passé de 9,92 à 11,92 ml/kg/min, soit un 

gain absolu de +2,0 ml/kg/min, correspondant à une amélioration relative d’environ 20 % [6].  

Cette progression se situe dans la fourchette de 15–25% généralement rapportée chez les 

patients IC chroniques après un programme de réentraînement bien conduit [6]. 

Sur le plan pronostique, ce résultat est majeur. Un SV1 inférieur à 11 ml/kg/min est décrit 

comme un marqueur de risque cardiovasculaire élevé, notamment en contexte périopératoire, 

alors qu’un SV1 supérieur à ce seuil est associé à une mortalité nettement plus faible [10]. En 

atteignant 11,92 ml/kg/min, nos patients sortent de la zone rouge de sévérité fonctionnelle et 

de haut risque [3], rejoignant les niveaux observés dans certaines cohortes japonaises de 

réadaptation cardiaque, où le SV1 post-réentraînement tourne autour de 10–11 ml/kg/min [42]. 

Sur le plan fonctionnel, ce recul du seuil ventilatoire signifie que l’apparition de la dyspnée 

et de la fatigue métabolique survient à des intensités d’effort plus élevées [10]. Les patients 

peuvent donc accomplir davantage d’activités domestiques et de marche quotidienne sans entrer 

précocement en acidose lactique, ce qui contribue à rompre le cercle vicieux du 

déconditionnement [10]. 

 
• Intérêt du SV1 pour la prescription d’exercice et l’autonomie : 

Le SV1 présente un double intérêt : il est indépendant de la motivation (contrairement à 

la VO₂ max) et correspond à l’intensité d’effort soutenable sur la durée, proche de celle des 

activités de la vie quotidienne. Dans notre contexte : 

Le déplacement du SV1 vers des valeurs plus élevées valide la stratégie de réadaptation, 

dont l’objectif était précisément de repousser le point de bascule aérobie-anaérobie [26]. Il 

permet de réajuster la fréquence cardiaque d’entraînement (FCE) : après réadaptation, les 

séances futures pourront être prescrites à une FC correspondant au nouveau SV1, ce qui optimise 

le rapport bénéfice/risque [35]. 
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Il offre aux patients une marge de sécurité plus grande pour l’activité autonome : un SV1 

plus élevé signifie que des efforts courants (monter des escaliers, marcher en côte) se situent 

désormais en dessous du seuil ventilatoire, limitant l’essoufflement et encourageant la poursuite 

d’une activité physique régulière [35]. 

• Évolution du sv1 post-réadaptation : 

L’augmentation du SV1 dans les deux groupes s’inscrit dans la continuité des autres 

paramètres étudiés (VO₂ max, pouls d’O₂, VE/VCO₂) et témoigne d’une amélioration de 

l’ensemble de la cascade de transport de l’oxygène.  

Les gains observés à Marrakech s’intègrent favorablement dans les données 

internationales, voire les dépassent : 

- Dans l’étude de Chen et al . chez des insuffisants cardiaques, le SV1 passait de 

12,4 à 13,4 ml/kg/min, soit un gain d’environ +1,0 ml/kg/min ; notre cohorte IC obtient un gain 

double (+2,0 ml/kg/min) malgré une valeur de départ plus basse [46]. 

- Des travaux japonais (Sapporo) rapportent un SV1 mathématiquement dérivé 

passant de 9,6 ± 2,3 à 10,2 ± 2,4 ml/kg/min chez des patients cardiaques, là où nos patients IC 

atteignent 11,92 ml/kg/min en post-réadaptation [42]. 

- Les méta-analyses de Sandercock et al confirment qu’un programme d’environ 20 

séances permet habituellement une amélioration de 10–25 % du SV1, ce qui situe nos 

augmentations de 20% dans le haut de la fourchette [6]. 

Les adaptations centrales (meilleure réserve contractile et augmentation du débit 

cardiaque) semblent prédominer chez les insuffisants cardiaques, tandis que les adaptations 

périphériques (musculaires, mitochondriales et microvasculaires) sont particulièrement 

marquées chez les patients déconditionnés, avec en outre une amélioration de l’efficience 

ventilatoire. Ainsi, le SV1 post-réadaptation confirme que le programme du CHU Mohammed VI 

permet à la fois de sortir les insuffisants cardiaques d’une zone de pronostic très défavorable et 

de redonner aux patients déconditionnés une autonomie fonctionnelle proche de celle de sujets 

âgés en bonne santé. 
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c. Le rapport d’échanges respiratoires (RER) : 

Dans notre étude, le rapport d’échange respiratoire (RER) moyen en post-réadaptation 

atteint 1,10 (plage de 1,08 à 1,13). Ce résultat est d'une importance capitale car il correspond 

exactement au critère de référence international (RER 1,10) utilisé pour définir une épreuve 

d'effort comme étant véritablement maximale [40]. 

 En passant d'une moyenne de 1,07 en pré-réadaptation à 1,10 en post, nos patients 

démontrent une capacité accrue à tolérer l'acidose métabolique et à pousser l'exercice jusqu'à un 

épuisement physiologique plus complet. 

Nos résultats surpassent légèrement ceux de Nishijima et al. au Japon, qui rapportaient 

un RER post-réadaptation de 1,09 ± 0,11 chez des patients cardiaques [42]. Cela confirme 

l'excellente qualité de l'engagement physique de nos patients après leur programme de 

réadaptation. 

L'augmentation du temps d'effort moyen, passant de 6 minutes (en pré) à 9 minutes (en 

post), constitue l'un des signes les plus probants de l'efficacité de la réadaptation au CHU 

Mohammed VI. La littérature scientifique, notamment les recommandations de l'American Heart 

Association (AHA), préconise une durée d'effort comprise entre 8 et 12 minutes pour une 

évaluation optimale de la VO2 max [40]. En pré-réadaptation nos patients étaient en dessous de 

cette norme (6 min) ; ils se situent désormais en plein cœur de cette fenêtre (9 min). Cette 

progression de 50 % du temps d'exercice reflète une amélioration spectaculaire de l'endurance et 

de la réserve fonctionnelle. 

 
8. Groupe déconditionné : 

8.1. Épreuve d’effort cardiopulmonaire pré-reconditionnement : 

a. Vo2 max et pourcentage de la valeur théorique : 
 

Dans notre étude, le groupe déconditionné présente la VO₂ max moyenne la plus élevée, 

à 18,2 ml/kg/min, mais cette valeur reste très éloignée des normes de sujets sains. 
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 Chez l’adulte en bonne santé, les VO₂ max se situent généralement autour de 30 à 50 

ml/kg/min selon l’âge et le sexe, avec des valeurs souvent supérieures à 40–50 ml/kg/min chez 

les jeunes adultes sportifs [28]. Ainsi, une VO₂ max de 18,2 ml/kg/min correspond à un niveau 

classé comme « faible » ou « très pauvre » dans les tables de référence, souvent proche du 25ᵉ 

percentile chez des sujets de 60–69 ans [3], ce qui traduit un désentraînement marqué. 

Ce profil illustre parfaitement le cercle vicieux du déconditionnement : la sédentarité 

prolongée entraîne une amyotrophie, une baisse des enzymes oxydatives mitochondriales et une 

diminution de l’efficacité de l’extraction périphérique de l’oxygène, ce qui réduit la VO₂ max 

même en l’absence de cardiopathie structurelle sévère [7]. 

À Marrakech, la VO₂ max moyenne de 18,2 ml/kg/min mesurée chez ces patients est 

nettement inférieure aux valeurs rapportées dans des populations sédentaires saines d’autres 

pays : en Suisse, des groupes témoins adultes non entraînés présentent des VO₂ souvent 

comprises entre 40 et 50 ml/kg/min [40], et en Asie, des études montrent que même des femmes 

obèses peuvent atteindre des VO₂ moyennes autour de 23 ml/kg/min [40], supérieures à celles 

de notre cohorte.  

Cela suggère que nos patients ne souffrent pas seulement d’un manque d’entraînement, 

mais d’un déconditionnement cardiorespiratoire profond, probablement aggravé par l’âge moyen 

élevé (61,33 ans) et la présence de comorbidités métaboliques comme le diabète. 

Concernant la Vo2 théorique, le groupe déconditionné atteint 55,6% de la valeur 

théorique, ce qui signifie que ces patients ont déjà perdu près de la moitié de leur capacité 

aérobie attendue pour leur profil.  

Ce résultat est cohérent avec la forte prévalence de la sédentarité et du surpoids observée 

dans cette population, la littérature montrant qu’une inactivité prolongée peut entraîner une 

chute rapide de la VO₂ max, liée à l’amyotrophie, à la diminution des enzymes oxydatives 

mitochondriales et à la réduction de l’efficacité métabolique musculaire [8]. 
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De façon paradoxale, ces patients déconditionnés présentent une capacité relative plus 

faible que celle des patients coronariens ischémiques (64,33%), illustrant que la sédentarité 

extrême peut induire un handicap fonctionnel comparable à celui d’une atteinte cardiaque 

structurelle stabilisée [35]. Ce groupe représente toutefois, sur le plan thérapeutique, un réservoir 

de progression important, car la limitation est essentiellement périphérique et potentiellement 

réversible par un réentraînement bien conduit. 

b. Seuil ventilatoire 1 (SV1) : 
 

Avec un SV1 moyen de 12,8 ml/kg/min, le groupe déconditionné possède la meilleure 

endurance aérobie relative de la série, tout en restant en deçà des valeurs attendues chez un 

sujet sain actif du même âge. [6]. Chez l’adulte sans pathologie majeure, le SV1 se situe 

habituellement entre 55 et 70% de la VO₂ max et permet de soutenir un effort prolongé sans 

dyspnée significative [6]. Le fait que nos patients déconditionnés aient un SV1 comparable à celui 

décrit chez des malades chroniques (sclérose en plaques, obésité sévère) montre que la 

sédentarité et le surpoids suffisent à abaisser le seuil ventilatoire à des niveaux pathologiques, 

entraînant une dyspnée d’effort précoce et une restriction secondaire des activités[6]. 

c. Le rapport d’échanges respiratoires (RER) : 

Le rapport d’échange respiratoire (RER) est le critère physiologique majeur pour confirmer 

qu'un patient a atteint son maximum. Dans notre étude, la valeur moyenne de 1,08 (extrêmes de 

1,05 à 1,10) chez les patients déconditionnés témoigne d'un engagement physique très 

satisfaisant. Nos résultats se situent juste à la limite du seuil de 1,10, qui est la référence 

internationale utilisée dans de nombreuses études pour valider une épreuve comme maximale 

[40]. Cette moyenne de 1,08 est quasiment identique aux valeurs de base rapportées chez des 

hommes jeunes en Estonie 1,09 ± 0,04 [47] et supérieure aux moyennes observées chez des 

patients cardiaques au Japon 1,06 ± 0,10 [42].  
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Cela prouve que, malgré leur déconditionnement, nos patients ont été capables de 

pousser l'effort jusqu'à une acidose métabolique significative, garantissant que la VO2 max 

mesurée est un reflet fidèle de leur capacité réelle et non le résultat d'un arrêt prématuré par 

manque de motivation. 

La durée moyenne de l'effort de 8 minutes (extrêmes de 7 à 9 min) à Marrakech est un 

résultat méthodologique remarquable. La littérature scientifique, notamment l'American Heart 

Association (AHA) et l'American Thoracic Society (ATS), recommande une durée d'épreuve 

comprise entre 8 et 12 minutes pour permettre une réponse cardiorespiratoire optimale [40]. 

   En se situant à 8 minutes, notre protocole a parfaitement réussi à équilibrer le temps 

nécessaire pour mobiliser la cascade de transport de l'oxygène sans induire une fatigue 

musculaire locale précoce qui aurait pu survenir sur un test trop court ou trop long. 

  Ce temps est très proche de celui observé chez des femmes moyennement fit aux États-

Unis lors de tests sur tapis roulant (9,1 minutes) [48]. Il est également en parfaite adéquation 

avec les protocoles pédiatriques recommandés en Pologne (10 ± 2 min) pour atteindre le 

maximum physiologique [33]. 

 
d. Pouls d’O2 (ml/battement) : 
 

Le groupe déconditionné présente le pouls d’O₂ le plus élevé, à 20,4 ml/battement. Ce 

niveau est proche, voire supérieur, aux valeurs rapportées chez des sujets sédentaires de poids 

normal, et compatible avec une fonction cardiaque structurellement saine [8].  

Une étude polonaise confirme que les enfants obèses ont un pouls d'absolu supérieur à 

celui de leurs pairs de poids normal, car ils doivent générer une force supérieure pour l'exercice, 

bien que leur capacité relative au poids soit moindre [33]. Notre valeur de 20,4 ml/battement est 

comparable à celle d'une étude polonaise qui confirme que les enfants obèses ont un pouls d'O2 

absolu supérieur à celui de leurs pairs de poids normal, car ils doivent générer une force 

supérieure pour l'exercice, bien que leur capacité relative au poids soit moindre [33].  
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Notre valeur de 20,4 ml/battement est comparable à celle d'adultes sédentaires mais de 

forte corpulence, là où des athlètes d'endurance suisses ou des sujets sains plus légers pourraient 

avoir des valeurs similaires mais avec une  VO2 max relative bien supérieure [40].  Dans ce 

groupe, l’intolérance à l’effort n’est donc pas liée à une défaillance de la pompe cardiaque, mais 

à une dysfonction périphérique (musculaire, mitochondriale, microvasculaire) qui empêche 

d’exploiter pleinement cette bonne performance centrale [8]. 

 
e. Pente VE/VCO2 : 

Le groupe déconditionné présente la pente la plus basse, à 28,4, unique valeur 

strictement dans la norme (< 30) [10]. Cela montre que, malgré une VO₂ max réduite, le couplage 

ventilation-perfusion est bien préservé et qu’il n’existe pas de pathologie cardio-pulmonaire 

intrinsèque majeure [42]. L’essoufflement et la limitation à l’effort sont donc principalement liés 

au déconditionnement périphérique (musculaire, métabolique) et au surpoids, qui augmentent le 

coût ventilatoire sans altérer l’efficience des échanges gazeux [35]. Ce groupe possède ainsi le 

meilleur potentiel de normalisation complète lors d’un réentraînement. 

 

8.2. Épreuve d’effort cardiopulmonaire post-reconditionnement : 

a. Vo2 max : 
 

Chez les patients déconditionnés, la VO₂ max est passée de 18,2 à 27,6 ml/kg/min, soit 

un gain absolu de 9,4 ml/kg/min, correspondant à une progression relative d’environ 51,6%.  

Ce gain équivaut à près de 2,7 METs (1 MET ≈ 3,5 ml/kg/min), alors que la littérature 

montre qu’une augmentation d’un seul MET s’accompagne déjà d’une réduction de 10 à 15% de 

la mortalité toutes causes confondues [26]. Sur le plan clinique, une VO₂ max de 27,6 ml/kg/min 

rapproche ces patients des valeurs attendues pour leur tranche d’âge, les faisant sortir des zones 

de « capacité très faible » associées à une surmortalité élevée [3]. 
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Ces résultats dépassent largement les gains habituellement rapportés dans les 

programmes de réadaptation classiques, où l’augmentation de VO₂ max se situe le plus souvent 

entre 15 et 25 % [49], et dépassent également les séries marocaines de Rabat, telles qu’Abdelali 

(2021) [10] et Graham (2020) [9], qui rapportaient respectivement des gains de +3,4 et +3,3 

ml/kg/min. De même, ils sont supérieurs aux progrès modestes observés dans d’autres 

pathologies chroniques (asthme, diabète de type 2, sclérose en plaques), où la progression varie 

plutôt entre 5 et 15 % [40]. Cette réponse spectaculaire s’explique par la nature essentiellement 

périphérique de la limitation initiale : le réentraînement a restauré l’efficacité métabolique 

musculaire (densité capillaire et mitochondriale), brisant rapidement le cercle vicieux de la 

sédentarité [5,29]. 

Nos gains à Marrakech sont nettement supérieurs à ces moyennes rapportées dans les 

séries françaises et marocaines : à Wattrelos (France), la VO₂ max post-réadaptation chez les 

coronariens masculins atteint 21,59 ml/kg/min (à partir de 18,17) [25]. À Rabat, l’étude de Fassi 

Fehri chez des valvulaires opérés rapporte un gain de 15,3 à 21,7 ml/kg/min [26], soit une 

progression importante mais néanmoins inférieure aux 51,6% observés dans notre groupe 

déconditionné.  

Chez les patients déconditionnés, la progression spectaculaire de la VO₂ max, obtenue 

malgré un terrain similaire (âge, excès pondéral, sédentarité), témoigne d’un potentiel de 

réversibilité important lorsque l’inactivité et le désentraînement constituent le déterminant 

principal de l’intolérance à l’effort.  

Dans ce groupe, l’augmentation parallèle du SV1, du pouls d’O₂ et de la VE/VCO₂ évoque 

surtout une optimisation de l’extraction périphérique de l’oxygène et une amélioration de la 

coordination cardio-respiratoire, permettant de rapprocher ces patients de niveaux de 

performance considérés comme quasi normaux pour leur âge, avec des gains supérieurs à ceux 

habituellement rapportés dans la littérature internationale pour des programmes de réadaptation 

standard. 
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b. Seuil ventilatoire (SV1) : 

 
Dans le groupe déconditionné, le SV1 est passé de 12,8 à 16,2 ml/kg/min, soit un gain 

absolu de +3,4 ml/kg/min et une progression relative d’environ 26,5 %. Ce pourcentage 

d’augmentation est supérieur à celui du groupe IC, confirmant que la limitation initiale était 

essentiellement périphérique, sans frein central majeur lié à la pompe cardiaque [26] . 

La valeur finale de 16,2 ml/kg/min est particulièrement satisfaisante : elle se situe 

largement au-dessus du seuil critique de 11 ml/kg/min utilisé pour identifier les patients à haut 

risque et dépasse le SV1 habituellement décrit chez des sujets sains mais sédentaires de plus de 

60 ans, souvent autour de 12–13 ml/kg/min [10]. Elle est également supérieure aux gains 

modestes rapportés dans certaines populations chroniques (sclérose en plaques, obésité sévère), 

où l’augmentation du SV1 tourne plutôt autour de +0,9 à +1,0 ml/kg/min[57] [40]. 

Les gains observés à Marrakech s’intègrent favorablement dans les données 

internationales, voire les dépassent : 

- En Allemagne (Hannover), des patients atteints de sclérose en plaques voient leur 

SV1 progresser de 12,8 à 13,7 ml/kg/min (+0,9 ml/kg/min), alors que notre groupe 

déconditionné gagne +3,4 ml/kg/min pour atteindre 16,2 ml/kg/min [36]. 

Ces résultats indiquent que les protocoles de réentraînement utilisés au CHU Mohammed 

VI sont au moins équivalents, voire plus efficaces, que ceux rapportés dans les séries 

européennes et nord-américaines pour des populations comparables. 

c. Le rapport d’échanges respiratoires (RER) : 

Dans notre étude, la valeur moyenne de 1,12 (extrêmes de 1,10 à 1,15) est un résultat 

méthodologiquement robuste. Dans la littérature, l'atteinte d'un RER 1,10 est le critère 

secondaire le plus utilisé pour confirmer que le patient a atteint sa réelle et non simplement un 

pic de performance [40]. 
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En passant d'une moyenne de 1,08 en pré-reconditionnement à 1,12 en post, nos patients 

démontrent une amélioration de leur capacité à tolérer l'acidose lactique et à mobiliser leurs 

réserves anaérobies de manière plus complète [40]. Cette tendance à l'augmentation du RER 

après une période d'entraînement est également observée dans d'autres contextes de stress 

physiologique, comme lors d'expéditions prolongées où une hausse du RER de 7,8 % a été 

rapportée [50]. 

L’allongement du temps d’effort moyen constitue l’un des marqueurs les plus parlants de 

la restauration de la réserve fonctionnelle. Les sociétés savantes (AHA/ATS) recommandent une 

durée d’épreuve comprise entre 8 et 12 minutes afin d’obtenir une réponse cardiorespiratoire et 

métabolique optimale [40]. En pré‑reconditionnement, avec une durée moyenne d’environ 8 

minutes, nos patients se situaient à la limite inférieure de cette fenêtre idéale, une valeur proche 

des protocoles maximaux utilisés chez des sujets sédentaires en Suède (5 à 8 minutes) [34]. En 

post‑reconditionnement, la durée moyenne d’effort de 11,9 minutes place nos épreuves au centre 

des standards internationaux, le gain de près de 50% du temps d’exercice constituant un 

argument direct en faveur de l’efficacité du programme de reconditionnement réalisé à 

Marrakech. 

Le fait que les patients atteignent un RER plus élevé sur une durée significativement plus 

longue indique une optimisation de la cascade de transport de l'oxygène [51]. 

- Capacité oxydative : L'entraînement permet d'augmenter l'efficacité 

mitochondriale, retardant ainsi le point de bascule vers l'anaérobiose [36] . 

- Tolérance à l'effort : nos patients, initialement sédentaires et en surpoids (96,3 

%), ont acquis une stabilité physiologique leur permettant de soutenir une rampe d'effort 

beaucoup plus longue avant d'atteindre le stade de fatigue critique [52]. 
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9. Groupe ischémique : 

9.1. Épreuve d’effort cardiopulmonaire : 

a. Vo2 max et pourcentage de la valeur théorique : 

 
Dans notre série, le groupe ischémique présente une VO₂ max moyenne de 16 ml/kg/min, 

traduisant une limitation fonctionnelle non négligeable chez des patients coronariens pourtant 

revascularisés. Sur le plan national, cette valeur est très proche de celle rapportée par Abdelali à 

Rabat en 2021, avec une VO₂ max initiale de 15,36 ± 5,47 ml/kg/min [10], ce qui suggère un 

profil de déconditionnement comparable entre les deux centres universitaires. En revanche, notre 

moyenne reste nettement inférieure à celle de la série de Lazrak (Rabat, 2019), où la VO₂ max 

initiale atteignait 27,5 ± 5,1 ml/kg/min [6], ainsi qu’à la cohorte féminine de Graham (Rabat, 

2020) qui rapportait une VO₂ max de 20,67 ml/kg/min [9], traduisant dans ces travaux une 

capacité aérobie mieux préservée que chez nos patients. 

Ces écarts laissent penser que les patients ischémiques pris en charge au CHU de 

Marrakech présentent soit un déconditionnement plus marqué, soit des séquelles myocardiques 

post-infarctus plus importantes que dans certaines séries de Rabat. Ce constat renforce la 

pertinence d’une prise en charge en réadaptation cardiaque structurée et intensive, afin 

d’améliorer la tolérance à l’effort et le pronostic à moyen terme [53]. Sur le plan international, 

nos résultats s’inscrivent dans la continuité des données européennes, en particulier de l’étude 

de Wattrelos menée en France, qui retrouve des VO₂ max initiales moyennes de 18,17 ml/kg/min 

chez les hommes et 15,18 ml/kg/min chez les femmes coronariens [25], valeurs très proches de 

celles observées dans notre groupe. 

Du point de vue de la classification de Weber, une VO₂ max de 16 ml/kg/min situe nos 

patients à la frontière entre les classes B et C, correspondant à une limitation fonctionnelle allant 

de modérée à modérément sévère [5].  
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Cette position intermédiaire suggère que, malgré la revascularisation, le plafond 

métabolique reste relativement bas, probablement en lien avec un déconditionnement physique 

associé ou une ischémie résiduelle limitant l’augmentation du débit cardiaque à l’effort [35]. 

Enfin, la VO₂ max de 16 ml/kg/min mesurée dans notre cohorte est remarquablement 

superposable aux résultats d’une étude japonaise menée chez des patients cardiaques, qui 

rapportait une moyenne de 16,0 ± 4,0 ml/kg/min [40] . Cette convergence avec les données 

asiatiques confirme que la maladie coronarienne, dès lors qu’elle altère la fonction ventriculaire, 

induit une réduction assez homogène de la performance aérobie, indépendamment du contexte 

géographique, et souligne la nécessité d’un programme de réadaptation cardiaque adapté pour 

optimiser la récupération fonctionnelle [40]. 

Concernant la VO2 théorique, le groupe ischémique présente le pourcentage le plus élevé 

de la série, avec 64,33% de la valeur théorique, ce qui en fait le groupe le plus performant de 

notre cohorte. Néanmoins, cette valeur reste nettement inférieure au seuil de normalité (≥ 80–

85%), correspondant à un déficit d’environ 35% par rapport à une population saine de même âge, 

majoritairement post-infarctus, présentant des capacités fonctionnelles souvent plus proches de 

la normale en début de programme [8]. Cela suggère que nos patients ischémiques à Marrakech 

sont soit plus âgés, soit plus déconditionnés, soit présentent des séquelles myocardiques plus 

étendues. 

Ce constat ne se limite pas au contexte marocain :Ce niveau est proche de celui rapporté 

dans les observations faites dans le Nord de la France (Wattrelos) de réadaptation cardiaque où 

les coronariens admis en programme présentent une limitation aérobie modérée avant 

réentraînement [25].Ainsi au Japon, les patients présentent des limitations modérées similaires 

[42]. 

Sur le plan interprétatif, ce résultat suggère que, chez nos patients ischémiques, la 

fonction ventriculaire gauche est globalement mieux préservée qu’en cas d’insuffisance 

cardiaque, mais que la présence d’ischémie résiduelle à l’effort, associée à des facteurs de risque 

tels que le diabète de type 2, limite significativement la performance [39]. 
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La littérature indique en effet que le diabète diminue systématiquement la VO₂ max 

d’environ 10–20% par rapport à des sujets non diabétiques, ce qui peut contribuer à l’écart 

observé par rapport aux valeurs théoriques [39]. 

 
b. Seuil ventilatoire (SV1) : 

 
Le groupe ischémique présente un SV1 moyen de 11 ml/kg/min, exactement au voisinage 

du seuil pronostique critique [10]. Cette valeur, légèrement supérieure à celles des groupes IC et 

lobectomie, traduit néanmoins un déconditionnement périphérique significatif chez des 

coronariens pourtant revascularisés [9] . Elle est en accord avec les séries internationales de 

réadaptation cardiaque, où les coronariens déconditionnés se situent dans cette zone 

intermédiaire de vulnérabilité avant réentraînement. Ce groupe apparaît donc comme une cible 

privilégiée pour la réadaptation, avec un potentiel de recul du SV1 estimé à 20–30% après un 

programme bien conduit [6]. 

 
c. Pouls d’O2 (ml/battement) : 

 
Le groupe ischémique présente un pouls d’O₂ moyen de 11,67 ml/battement, situé dans 

une zone intermédiaire [6]. Cette valeur traduit une fonction systolique mieux préservée que dans 

l’IC, mais encore limitée par les séquelles de la maladie coronaire [10]. Sur le plan clinique, on 

sait qu’un infléchissement ou une chute du pouls d’O₂ en fin d’effort doit faire suspecter une 

ischémie myocardique d’effort, responsable d’une dysfonction contractile transitoire et d’un frein 

à l’augmentation du VES [10,39]. Ainsi, même si la performance cardiaque est supérieure à celle 

des insuffisants cardiaques, elle reste compatible avec une réserve coronaire réduite. 

 
d. Pente VE/VCO2 : 

 
Chez les patients ischémiques, la pente VE/VCO₂ est de 32,33, soit une valeur légèrement 

au-dessus de la normale, traduisant une inefficience ventilatoire modérée [6].  
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Ce niveau est compatible avec une maladie coronaire stabilisée, sans insuffisance 

cardiaque majeure, où le débit cardiaque à l’effort peut être un peu limité mais sans remaniement 

pulmonaire sévère [15]. La littérature rapporte en effet que, dans la coronaropathie stable, la 

VE/VCO₂ reste souvent normale ou discrètement augmentée, à la différence de l’insuffisance 

cardiaque avancée [42]. Nos résultats suggèrent donc que l’atteinte ventilatoire chez ces 

coronariens reste secondaire et moins marquée que dans le groupe IC. 

 

10. Groupe lobectomie : 

10.1. Épreuve d’effort cardiopulmonaire : 

a. Vo2 max : 
 

Dans notre série, le groupe lobectomie présente une VO₂ max moyenne de 15,71 

ml/kg/min, ce qui traduit une réserve cardiorespiratoire limitée avant résection pulmonaire. Cette 

valeur est proche du seuil de 15 ml/kg/min classiquement retenu dans la littérature comme limite 

au-delà de laquelle le risque postopératoire est acceptable, et en deçà de laquelle le risque de 

complications respiratoires et cardiopulmonaires augmente significativement [54]. Les 

recommandations de l’ACCP et de l’ERS considèrent en effet la VO₂ max comme le meilleur 

prédicteur fonctionnel des complications après chirurgie pulmonaire majeure, devant les seules 

explorations fonctionnelles respiratoires statiques [54]. 

Sur le plan de la stratification du risque, une VO₂ max inférieure à 10 ml/kg/min est 

associée à un risque très élevé de mortalité et de complications majeures et constitue 

habituellement une contre-indication à une résection anatomique étendue [54]. À l’inverse, des 

valeurs supérieures à 20 ml/kg/min sont généralement rassurantes et compatibles avec un risque 

faible. Entre 10 et 20 ml/kg/min, les patients sont classés en zone de risque intermédiaire, 

nécessitant une évaluation plus fine et une discussion individualisée de l’indication opératoire 

[54].  
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Dans ce cadre, la moyenne de 14,86 ml/kg/min situe notre groupe lobectomie 

précisément dans cette zone intermédiaire à haut risque, ce qui justifie une approche prudente 

et multidisciplinaire. 

 
b. Seuil ventilatoire (SV1) : 

 
Chez les candidats à une lobectomie, le SV1 moyen est de 10,43 ml/kg/min, ce qui les 

place dans une zone de risque chirurgical non négligeable. Des études majeures (Older et al.) 

montrent que les patients ayant un seuil anaérobie inférieur à 11 ml/kg/min présentent un taux 

de mortalité cardiovasculaire postopératoire de 18 %, contre moins de 1 % pour ceux ayant un 

seuil supérieur [5]. Ce résultat suggère que nos patients lobectomies disposent d’une réserve 

cardiorespiratoire limitée [6], justifiant une évaluation ergospirométrique systématique et, si 

possible, une préhabilitation pour améliorer le SV1 avant l’intervention. 
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CONCLUSION 
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La maladie cardiovasculaire, en particulier l’insuffisance cardiaque et la cardiopathie 

ischémique, s’impose aujourd’hui comme un enjeu majeur de santé publique au Maroc, dans un 

contexte de transition épidémiologique marqué par le vieillissement de la population, la 

sédentarité et la forte prévalence du diabète, de l’HTA, de la dyslipidémie et du tabagisme.  

Dans ce cadre, notre travail, réalisé au service de cardiologie du CHU Mohammed VI de 

Marrakech, avait pour objectif d’évaluer la place de l’épreuve d’effort cardio-respiratoire avec 

mesure de la VO₂ max dans la caractérisation des profils fonctionnels et dans le suivi de la 

réadaptation cardiaque. 

L’analyse de notre cohorte met en évidence un profil de patients particulièrement à risque 

: âge moyen d’environ 61 ans, quasi-universalité du surpoids, forte proportion de diabétiques, 

d’hypertendus et de fumeurs, et part importante d’insuffisants cardiaques à FEVG altérée. Sur le 

plan fonctionnel, les valeurs initiales de VO₂ max, de SV1, de pouls d’oxygène et de pente 

VE/VCO₂ témoignent d’une altération profonde de la capacité cardiorespiratoire, avec une 

hiérarchie claire : patients insuffisants cardiaques au stade de sévérité avancée, profils 

lobectomie et ischémiques en limitation intermédiaire, et patients déconditionnés dont la 

restriction, bien que majeure, est essentiellement liée à la sédentarité et au surpoids. Ces 

données confirment que l’EFX ne se limite pas à un simple test d’effort, mais constitue un 

véritable outil de stratification du risque et d’orientation thérapeutique. 

Les résultats obtenus après réadaptation cardiaque sont particulièrement probants. Les 

patients déconditionnés présentent des gains spectaculaires de VO₂ max et de SV1, dépassant 

largement les progressions habituellement rapportées dans la littérature, et retrouvant une 

capacité d’exercice proche des normes pour leur tranche d’âge. Les insuffisants cardiaques, 

malgré une pathologie plus lourde, bénéficient également d’une amélioration notable : sortie de 

la zone de transplantation, franchissement de seuils pronostiques critiques et recul significatif 

du seuil ventilatoire, avec à la clé une meilleure tolérance à l’effort et une réduction attendue du 

risque de morbi-mortalité.  
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L’augmentation concomitante du pouls d’oxygène et la diminution de la pente VE/VCO₂ 

confirment une amélioration globale de la cascade de transport de l’oxygène, mêlant adaptations 

centrales (débit cardiaque) et périphériques (musculaires et métaboliques). 

Ces résultats montrent que la réadaptation cardiaque structurée, guidée par l’EFX et la 

VO₂ max, est non seulement faisable mais hautement efficace dans notre contexte, avec des 

performances comparables, voire supérieures, à celles décrites dans les grandes séries 

européennes et nord-américaines, alors même que nos patients sont plus âgés, plus diabétiques 

et plus déconditionnés. Ils valident l’organisation et les protocoles du CHU Mohammed VI, qui 

permet de proposer une prise en charge fonctionnelle de niveau international à des populations 

à très haut risque cardiovasculaire. 

Toutefois, la sévérité du profil de risque observé dans cette thèse rappelle que la 

réadaptation, aussi performante soit-elle, intervient souvent tard dans l’histoire de la maladie. 

L’excès massif de surpoids, la forte prévalence du diabète, de l’HTA, de la dyslipidémie et du 

tabagisme imposent de déplacer le curseur en amont, vers une politique ambitieuse de 

prévention primaire et secondaire : dépistage précoce, promotion de l’activité physique, 

accompagnement au sevrage tabagique et prise en charge métabolique intensive. De même, 

l’accès à l’EFX et à la réadaptation cardiaque devrait être élargi, afin de corriger le 

déconditionnement avant que ne s’installent des limitations irréversibles. 

En définitive, cette thèse atteste que l’épreuve d’effort cardio-respiratoire avec mesure 

de la VO₂ max est un pivot incontournable de la prise en charge cardiovasculaire moderne au 

CHU Mohammed VI de Marrakech, et que la réadaptation cardiaque structurée permet de 

transformer de manière significative le pronostic fonctionnel et vital de patients initialement très 

vulnérables. L’avenir de cette discipline au Maroc résidera dans notre capacité à maintenir cette 

exigence de qualité, à diffuser la culture de l’EFX et de la réadaptation au-delà des centres 

spécialisés, et à l’inscrire dans une stratégie globale de prévention, seule à même de freiner 

durablement la progression du fardeau cardiovasculaire dans notre pays. 
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Résumé : 

 
Introduction :  

Au Maroc, la progression rapide des maladies cardiovasculaires s’accompagne d’une 

explosion de la sédentarité, de l’obésité et des facteurs de risque métaboliques, rendant cruciale 

l’évaluation objective de la capacité fonctionnelle et la mise en place de programmes de 

réadaptation cardiaque. Dans ce contexte, l’EFX avec mesure de la vo₂ max est devenue l’examen 

de référence pour apprécier l’aptitude aérobie, identifier le mécanisme limitant l’effort et guider 

la prescription de l’exercice. 

Cette étude a pour objectif de décrire l’expérience du service de cardiologie du CHU Mohammed 

VI de Marrakech en matière d’EFX, d’analyser les profils fonctionnels des patients adressés et 

d’évaluer l’impact d’un programme de réadaptation cardiaque sur la VO₂ max et les principaux 

paramètres ventilatoires. 

Patients et méthodes :  

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive sur une période de 2 ans, incluant 

l'ensemble des patients ayant bénéficié d’une épreuve cardio-respiratoire avec mesure de la vo₂ 

max au CHU Mohammed VI de Marrakech. Les données démographiques, les facteurs de risque 

cardiovasculaire, les indications de l’EFX, ainsi que les paramètres fonctionnels mesurés (VO₂ max 

absolue et en pourcentage de la théorique, SV1, pouls d’oxygène, pente VE/VCO₂) ont été 

analysés. Pour les groupes d’insuffisance cardiaque et déconditionnés, une comparaison pré-- et 

post-réadaptation a été réalisée afin de quantifier les gains d’aptitude aérobie. 

Résultats :  

La population étudiée est caractérisée par un âge moyen de 61 ans, une prédominance 

masculine modérée et une surcharge pondérale quasi constante, avec plus de 96% des patients 

en surpoids. Les facteurs de risque métaboliques sont très fréquents, en particulier le diabète (≈ 

60%), la dyslipidémie et l’HTA, témoignant d’un profil cardiovasculaire à haut risque.  
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Fonctionnellement, la VO₂ max exprimée en pourcentage de la valeur théorique est 

fortement altérée dans tous les groupes, avec des valeurs particulièrement basses chez les 

insuffisants cardiaques (≈ 43%), traduisant une réduction marquée de la capacité 

cardiorespiratoire. Le SV1, le pouls d’oxygène et la pente VE/VCO₂ confirment cette hiérarchie de 

sévérité, distinguant une limitation centrale majeure chez les insuffisants cardiaques d’un 

déconditionnement essentiellement périphérique dans le groupe déconditionné. 

Après réadaptation, les deux groupes étudiés montrent une amélioration significative de 

l’aptitude aérobie. Le groupe déconditionné voit sa vo₂ max passer de 18,2 à 27,6 ml/kg/min et 

son SV1 de 12,8 à 16,2 ml/kg/min, soit des gains de plus de 50% et 26% respectivement, 

dépassant largement les progressions habituellement rapportées dans la littérature. Chez les 

insuffisants cardiaques, la VO₂ max augmente de 11,75 à 16,75 ml/kg/min et le SV1 de 9,92 à 

11,92 ml/kg/min, permettant aux patients de sortir des zones de très mauvais pronostic (seuils 

de transplantation et SV1 < 11 ml/kg/min) et d’améliorer leur classe fonctionnelle. Parallèlement, 

le pouls d’oxygène s’élève et la pente VE/VCO₂ se normalise ou se rapproche des seuils de 

moindre risque, traduisant une amélioration globale de la cascade de transport de l’oxygène. 

Conclusion :  

           L’EFX avec vo₂ max apparaît au CHU Mohammed VI comme un outil central pour quantifier 

le handicap fonctionnel et orienter la réadaptation cardiaque. Elle met en évidence des gains de 

vo₂ max, de SV1 et de pouls d’oxygène supérieurs aux standards internationaux après 

réentraînement. Ces améliorations permettent de sortir les insuffisants cardiaques des zones de 

mauvais pronostic et de rapprocher les patients déconditionnés des niveaux attendus pour leur 

âge. Elles justifient un accès plus large à l’EFX et aux programmes de réadaptation cardiaque. 

Elles soulignent enfin la nécessité de renforcer la prévention (sédentarité, surpoids, diabète, 

tabac) pour optimiser durablement ces bénéfices. 
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Abstract: 

 
Background:  

In Morocco, the rapid rise of cardiovascular diseases is closely linked to the explosion of 

sedentary lifestyles, obesity and metabolic risk factors, making the objective assessment of 

functional capacity and the implementation of cardiac rehabilitation programmes crucial. In this 

context, cardiopulmonary exercise testing (CPET) with measurement of peak VO₂ has become the 

reference tool to assess aerobic fitness, identify the main limiting mechanism during exercise 

and guide exercise prescription. 

Objective:  

The aim of this study was to describe the experience of the Cardiology Department at 

Mohammed VI University Hospital in Marrakech with CPET, to analyse the functional profiles of 

referred patients and to evaluate the impact of a structured cardiac rehabilitation programme on 

peak VO₂ and key ventilatory parameters. 

Methods:  

We conducted a retrospective descriptive study over a two-year period, including all 

patients who underwent a cardiopulmonary exercise test with peak VO₂ measurement at 

Mohammed VI University Hospital in Marrakech. Demographic data, cardiovascular risk factors, 

indications for CPET, and functional parameters (absolute and predicted peak VO₂, SV1, oxygen 

pulse, and VE/VCO₂ slope) were collected and analysed. 

For the heart failure and deconditioned groups, pre- and post-rehabilitation CPET were compared 

in order to quantify the gains in aerobic capacity. 
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Results:  

The study population was characterised by a mean age of 61 years, a moderate male 

predominance and an almost universal excess weight, with over 96% of patients being overweight. 

Metabolic risk factors were highly prevalent, particularly diabetes (≈ 60%), dyslipidaemia and 

hypertension, reflecting a very high cardiovascular risk profile. From a functional standpoint, peak 

VO₂ expressed as a percentage of the predicted value was markedly reduced in all groups, with 

particularly low values in heart failure patients (≈ 43%), indicating a profound impairment of 

cardiorespiratory capacity. SV1, oxygen pulse and VE/VCO₂ slope confirmed this hierarchy of 

severity, with a predominantly central limitation in heart failure and a mainly peripheral 

deconditioning pattern in the deconditioned group. 

Following rehabilitation, both groups showed a significant improvement in aerobic fitness. In the 

deconditioned group, peak VO₂ increased from 18.2 to 27.6 ml/kg/min and SV1 from 12.8 to 

16.2 ml/kg/min, corresponding to gains of more than 50% and 26%, clearly exceeding those 

usually reported in the literature. In the heart failure group, peak VO₂ rose from 11.75 to 16.75 

ml/kg/min and SV1 from 9.92 to 11.92 ml/kg/min, allowing patients to move out of very poor 

prognostic zones (transplant thresholds and SV1 < 11 ml/kg/min) and to improve their functional 

class. In parallel, oxygen pulse increased and the VE/VCO₂ slope normalised or moved closer to 

low-risk thresholds, indicating a global enhancement of the oxygen transport cascade. 

Conclusions:  

CPET with peak VO₂ emerges at Mohammed VI University Hospital as a key tool to quantify 

functional impairment and to guide cardiac rehabilitation. It highlights improvements in peak 

VO₂, SV1 and oxygen pulse after training that exceed international standards. These gains help 

move heart failure patients out of high-risk prognostic categories and bring deconditioned 

patients closer to age-expected functional levels. They support broader access to CPET and 

cardiac rehabilitation programmes and underscore the need to strengthen primary and secondary 

prevention (targeting physical inactivity, excess weight, diabetes and smoking) in order to sustain 

these functional benefits over the long term. 
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صخلم  
 

 :ةمدق"ا

 رطGا لماوعو ،ةنمسلاو ،يندبلا لومGا دايدزا عم يزاوتلاب ،اًظوحلم اًعراست ةيئاعولا ةيبلقلا ضارم1ا راشتنا دهشي ،برغ$ا يف

 ةبرc تحبصأ ،قايسلا اذه يف .اًمساح اًرمأ يبلقلا ليهأتلا ةداعZ ةلاّعف جمارب ريوطتو ةيفيظولا ةردقلل يعوضو$ا مييقتلا لعجي اQ ،ةيبPقتسNا

 هيجوتو ،دهجلل ةدsدح$ا ةيلrا ديدqو ،ةيئاوهلا ةءافكلا ريدقتل يعجر$ا صحفلا lجسكjل ىصق1ا كPهتسNا سايق عم يسفنتلا-يبلقلا دهdا

   .ةيندبلا نيرامتلا فصو

 دهdا ةبرc لاجم يف شكار{ سداسلا دمحم يعماdا يئافشتسNا زكر$اب بلقلا ضارمأ ةحلصم ةربخ ضرع ىلإ ةساردلا هذه فدهت

 مهأ ىلعو VO₂ max ىلع يبلقلا ليهأتلا ةداعZ مظنم جمانرب ريثأت مييقتو ،lلاح$ا ىضرملل ةيفيظولا طا�1ا ليلqو ،يسفنتلا-يبلقلا

 .ةيسفنتلا تارشؤ$ا

   :قرطلاو ىضر"ا

 كPهتسNا سايق عم يسفنت-يبلق دهج ةبرجتل اوعضخ نيذلا ىضر$ا عيمج تلمش ،lتنس ىدم ىلع ةيداعتسا ةيفصو ةسارد انيرجأ

 تارشؤمو ،ةيئاعولا ةيبلقلا رطGا لماوعو ،ةيفارغوâدلا تايطع$ا عمج à .شكار{ سداسلا دمحم يعماdا يئافشتسNا زكر$اب lجسكjل ىصق1ا

 ةيووهتلا ةبتعلا ،ةعقوت$ا ةميقلا نم ةيوئم ةبسنك اهنع رãبع$او ةقلط$ا (VO₂ max ةساق$ا ةيفيظولا تايطع$ا ىلإ ةفاضإ ،صحفلا هيجوت

  VE/VCO₂ )ىنحنم ليمو ،lجسك1ا ةضبن ، SV1ىلو1ا

 ةءافكلا بساكم ريدقت لجأ نم ليهأتلا ةداعإ دعبو لبق ةنراقم ءارجإ à ،لومGا يف lطِرْفُ$ا ىضر$او بلقلا روصق يتعومج$ ةبسنلاب

 .ةيئاوهلا

   :جئاتنلا

ëرثكأ ناك ثيح ،ةمّمعم هبش نزولا يف ةدايز دوجوبو ،ةطسوتم ةيروكذ ةبلغو ،ةنس 61 هردق رمع طسوت{ ةسورد$ا ةلسلسلا تزي 

 ،)%60 يلاوح( يركسلا ءادلا ةصاخ ،ةيبPقتسNا رطGا لماوع نم اًّدج ةعفترم ةبسن تظحول .نزو ةدايز ةلاح يف ىضر$ا نم %96 نم

 VO₂ max تناك ،يفيظولا ديعصلا ىلع .ةيئاعولا ةيبلقلا ةروطGا يلاع اًفلم سكعي اQ ،ينايرشلا طغضلا عافتراو ،مدلا تايمحش رسعو

 ،)%43 يلاوح( بلقلا روصق ىضرم ىدل صاخ لكشب ةيندتم ميق عم ،تاعومج$ا عيمج يف حضاو لكشب ةضفخنم ةيرظنلا ةميقلا نم ةبسنك
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Qميق تدكأو .ةيسفنتلا ةيبلقلا ةردقلا يف قيمع روهدت ىلع لدي ا SV1 جسك1ا ةضبنوl ليمو VE/VCO₂ ةدشلا يف جردتلا اذه، Qيsةز 

   .اًيندب lفلخت$ا ىضر$ا ةعومجم ىدل ساس1اب يطيحم ةقايل صقن lبو بلقلا روصق ىضرم ىدل حضاو يزكرم روصق lب

 ىضر$ا ةعومجم ىدل VO₂ max تعفترا دقف .ةيئاوهلا ةءافكلا يف ةيئاصحإ ةلNد اذ اًنسq ناتعومج$ا ترهظأ ،ليهأتلا ةداعإ دعب

 %50 قوفت ةبسنب يأ ،ةقيقد/غك/لم 16,2 ىلإ 12,8 نم SV1 عفتراو ،ةقيقد/غك/لم 27,6 ىلإ 18,2 نم اًيندب lفلخت$ا

 نم VO₂ max تعفترا دقف ،بلقلا روصق ىضرم ىدل امأ .تايبد1ا يف اهنع غãلب$ا ةداتع$ا تادايزلا ريثكب ةزواجتم ،يلاوتلا ىلع %26و

 ءوس قطانم نم جورGاب ىضر$ا ءNؤهل حمس اQ ،ةقيقد/غك/لم 11,92 ىلإ 9,92 نمSV1 و ةقيقد/غك/لم 16,75 ىلإ 11,75

 lجسك1ا ةضبن تعفترا ،يزاوتلاب .ةيفيظولا مهتجرد lسqو ) ةقيقد/غك/لم 11 نم لقأSV1 و بلقلا عرز تابتع (ديدشلا راذنZا

 .lجسك1ا لقن ةلسلس يف Pماش اًنسq سكعي ام وهو ،لق1ا ةروطGا تاذ تابتعلا نم VE/VCO₂ ليم برتقاو

   :ةص34ا

 سايقل ةيروحمً ةادأ سداسلا دمحم يعماdا يئافشتسNا زكر$ا يف رَبتعُي lجسك1ا كPهتسN ىصق1ا ّد†ا سايق عم نيرامتلاب يفيظولا رابتخNا

 ةيووهتلا ةبتعلا يفو ،lجسك1ا كPهتسN ىصق1اّ د†ا يف ًانّسq رابتخNا اذه رِهظُي .يبلقلا ليهأتلا ةداعإ جمارب هيجوتو يفيظولا زجعلا ةجرد

 روصق ىضرم جارخإ يف مهسُت تانيسحتلا هذه .يندبلا بيردتلا ةداعإ دعب ةي$اعلا ريياع$ا قوفت تايوتسم ىلإ lجسك1ا ةضبن يفو ، ىلو1ا

 يفيظولا رابتخNا نم ةدافتسNا عيسوت رsربت اهّنأ امك .مهرامع1 ةعãقوت$ا ميقلا نم ةقايللا يضِفَخنُ$ا ىضر$ا بيرقتو ،راذنZا ءوس ةئف نم بلقلا

 لجأ نم lخدتلاو ،يرّكسلا ءادو ،نزولا ةدايزو ،ةكر†ا ةّلق نم ةياقولا زيزعت ةرورض ةياهنلا يف دsكؤتو ،يبلقلا ليهأتلا ةداعإ جماربو نيرامتلاب

ديعبلا ىد$ا ىلع بساك$ا هذه ىلع ظاف†ا  
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Fiche d’exploitation : 
 

 
I. Identité : 

- Nom et prénom : 

- Age : 

- Numéro de dossier IP : 

- Numéro de téléphone : 

 

II. Données anthropométriques : 
 

- Poids (kg) : 

- Taille (cm) : 

 

III. Indication de l'épreuve : 

IV. FDRCV : 
 

Sexe 
masculin HTA Diabète Dyslipidémie Obésité Tabac Ménopause 

Hérédité 
coronaire 

        

V. Clinique : 

 
Ø Signes fonctionnels : 

- Dyspnée (stade) 

Ø Examen clinique (souffle, râles) 
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VII. Paraclinique : 

1. ECG : 

2. Radio thoracique : 

3. ETT : 
 

 FEVG 
Fonction diastolique 

E/E’ 
 

Taille de l’OG 
 

VG    
 
 

4. Autre. 
 

3. Paramètres de l'Épreuve d'Effort Cardio-Respiratoire : 

1. Objectif de l’épreuve : 
 
• Évaluation de la capacité fonctionnelle 
• Analyse du mécanisme de limitation à l’effort 
• Stratification pronostique 
 

2. Protocole : Cycloergomètre, protocole de rampe triangulaire. 
 

3. Critères d’arrêt de l’épreuve : 
 
• Épuisement du patient 
• Douleur thoracique 
• Anomalies ECG significatives 
• Hypotension ou réponse tensionnelle anormale 
• Dyspnée sévère 
 

4. Résultats principaux : 
 
-  Capacité fonctionnelle : 
• VO2 max : …… ml/kg/min (…… % de la valeur théorique) 
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- Réponse cardiovasculaire : 
• Pouls d’O2 : …… ml/battement 
 
- Réponse ventilatoire : 
• VE/VCO2 slope : …… 
• Seuil ventilatoire (SV1) : …… 
 
- Paramètres supplémentaires : 
• RER (quotient respiratoire) : …… 
 
 

Conclusion : 
 
• Capacité fonctionnelle globale : Normale / Altérée 
• Profil compatible avec : ………………… 
• Orientation : 
 

- Réadaptation cardiaque. 

- Accord pour chirurgie. 

- Reconditionnement. 

- Exploration complémentaire. 

- Optimisation thérapeutique. 
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 : ةبیبطلا مـسـق

 

 میظَِعلا *اِب مسِقْأ
 .يتَِنھْمِ يف الله بَقارأ نأ

 فورظلا لك يف اھَراوَطأ ةّفآك يف ناسنلإا ةایح نَوصُأ نأو
 ضِرَملاوِ كلاھَلا نمِ اھذاقنإ يف يعِسْو ةلذاب لاوحَلأاو

 .قَلَقلاو مَللأا و

 مَتكأ و ،مھُترَوْعَ رتسْأو ،مھُتمَارَك سِاَنللِ ظََفحأ نأو
 .مْھَُّرسِ

 حلاصلل ،دیعبلاو بیرقلل ةیبطلا يتیاعر ةلذاب ،الله ةمحر لئِاسو نم ماوَدلا ىلعَ نَوكأ نأو

 .ودعلاو قیدصلاو ،حلاطلاو

 .هاَذلأ لا ناسَنْلإِا عِفَْنلِ هرَخِّسَأو ،ملعلا بلط ىلع رباثأ نأو

 ةَیِّبطِّلا ةَِنھمِلا يف لٍیمزَ لِّكُلِ اتخأ نوكأو ،ينرغصی نمَ مَّلعَُأو ،ينمََّلعَ نمََ رّقوَُأ نأو

 .ىوقتلا و رِّبلا ىلعَ نَینِواَعتمُ

 هَاجَت اھنیشی امّمِ ةَّیقَِن ،يتَینلاعَوَ يرّسِ يف ينامیإ قادَصْمِ يتایح نوكت نأو
 .نینمِؤملاوَ ھِلِوسُرَوَ الله

 دیھش لوقأ ام ىلع اللهو
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