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L’entraînement permet d’adapter 

une fonction pour que la perfor-

mance dans la réalisation d’une 

tâche donnée soit améliorée. Au 

niveau de l’organisme entier, l’en-

traînement en endurance a donc 

pour objectif principal d’améliorer 

les performances aérobies. 

La forme la plus répandue 

d’entraînement, ou en tout cas 

de réentraînement, est l’exercice 

continu (EC) peu à moyennement 

intense. L’entraînement à haute 

intensité (EHI) est un type d’entraî-

nement dans lequel le sujet effec-

tue des séries d’exercices intenses, 

brèves et répétées, entrecoupées 

de périodes de récupération. C’est 

la base de l’entraînement sportif. 

Ce vocable est maintenant préféré 

à l’entraînement par intervalles 

(ou fractionné), même s’il désigne 

la même chose. Il met l’accent sur 

le facteur principal des adapta-

tions : l’intensité de l’exercice, 

plutôt que de caractériser le mode 

d’exercice, qui est le paramètre 

clé à la fois de l’amélioration des 

performances mais aussi du béné-

fice en termes de morbi-mortalité. 

Une littérature abondante plaide 

pour l’utilisation de l’EHI, même si 

des réticences persistent, surtout 

en pathologie. 
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  PrinCiPes généraux 
de L’entraînement 
à haute intensité
L’entraînement aérobie nécessite par 
définition d’augmenter les apports 
en oxygène pour répondre à la de-
mande énergétique musculaire. La 
meilleure façon de caractériser le sys-
tème aérobie reste l’épreuve d’effort 
avec analyse des gaz expirés, avec 
détermination du pic de VO

2
 et des 

“seuils” ventilatoires. Ces paramètres 
sont les gold standard pour la pres-
cription de l’intensité d’un entraî-
nement (31). Le premier “seuil” est 
une zone métabolique qui marque 
le passage entre une intensité légère 
à moyenne (en dessous) à une in-
tensité moyenne à importante (au- 
dessus). Le second seuil est consi-
déré comme la limite supérieure de 
l’entraînement aérobie (puissance 
dite critique). Au-delà de ce seuil, la 

stimulation du système aérobie est 
maximale mais s’accompagne d’un 
état métabolique instable.
Pour améliorer les performances 
d’un sujet, il faut passer du temps 
à des intensités d’exercice impor-
tantes ; plus on s’entraîne proche 
du VO

2
max ou du pic de VO

2
, plus 

l’amélioration des performances est 
importante.
En matière d’entraînement sportif, 
on distingue trois zones de travail par 
intervalles modulables en termes de 
durée et d’intensité :
• intervalles longs (3-15 min à une 
intensité de 85-90 % du VO

2
max) ;

• intervalles moyens (1-3 min à 95-
100 % du VO

2
max) ;

• intervalles courts (10-60 secondes 
à 100-120 % du VO

2
max, voire 250 % 

du VO
2
max). 

Chez les sujets sédentaires ou présen-
tant une pathologie, l’entraînement 

>>> L’entraînement à haute intensité consiste à effectuer des séries 
d’exercices intenses, brèves et répétées, entrecoupées de périodes 
de récupération.
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et le réentraînement sont réalisés à 
des intensités inférieures. Les corres-
pondances entre les intensités et les 
caractéristiques physiologiques sont 
données dans les tableaux 1 et 2. 
Une règle est évidente et doit servir 
de base à la prescription : plus l’in-
tensité est importante, plus le temps 
de son maintien doit être court. Les 
temps et intensité de la récupéra-
tion seront variables. Si on ajoute 
la variable “nombre de répétitions”, 
on voit qu‘il existe une multitude de 
combinaisons. Par nature, le volume 
d’entraînement est plus faible que 
pour le traditionnel entraînement en 
EC et on qualifie souvent l’EHI d’en-
traînement à bas volume par oppo-
sition à l’entraînement plus long en 
endurance qui est un entraînement 
plutôt à haut volume. Cette notion 
est importante dans une société pour 
laquelle le manque de temps est un 
des arguments principaux justifiant 
la non-pratique d’une activité phy-
sique ou sportive.
Un cycle de travail correspond à 
la zone de travail plus la zone de 
récupération. Trois paramètres per-
mettent de décrire et de comparer 
les différents protocoles en fonction 
des performances maximales indivi-
duelles (22) :
• le ratio : c’est la proportion entre 
temps de travail et temps de récupé-
ration. Un ratio 1:1 signifie donc que 
les deux sont identiques ; ce sont les 
classiques 15/15 (15 secondes de tra-
vail à haute intensité, 15 secondes de 
récupération), ou 30/30, bien connus 
dans le monde sportif. Un ratio 2:1 
indique que le temps de travail est le 
double du temps de récupération, le 
temps passé à haute intensité corres-
pond donc à 2/3 du temps du cycle 
travail-récupération ;
• l’intensité moyenne (travail et 
récupération) : elle décrit le travail 
moyen (en pourcentage du maxi-
mum) tout au long d’un cycle. Ce pa-
ramètre tient donc compte du ratio ;

• l’amplitude (en pourcentage) : elle 
correspond à la différence entre in-
tensité de travail et de récupération 
divisée par le paramètre précédent 
d’intensité moyenne. 
Cette sémantique, qui peut paraître 
complexe, permet de parfaitement 
comparer différents protocoles entre 
eux. Ainsi, par exemple, un sujet ef-
fectue un entraînement alternant des 
pics à 100 % de sa puissance maxi-
male pendant 1 min et une récupéra-
tion à 40 % de sa puissance maximale 
pendant 30 secondes. Son ratio est 
de 2:1, il passe 2/3 du temps à haute 
intensité et 1/3 du temps à récupérer. 
L’intensité moyenne d’un cycle est de 
93 % environ (le sujet effectue un tra-
vail de (100 + 40) x 2/3 = 93,3). Cela si-
gnifie que, pendant un cycle, le travail 
qu’il effectue représente 93 % de sa 
puissance maximale. L’amplitude est 

de 64 % environ ((100 – 40)/93 x 100 
= 64), elle correspond à la variation 
entre le pic et la récupération par rap-
port à l’intensité moyenne du cycle.

  effets 
PhysioLogiques 
de L’entraînement 
à haute intensité
Les techniques d’entraînement sont 
variées, spécifiques et individualisées 
mais elles nécessitent toutes de sou-
mettre l’organisme à un stress plus 
ou moins important. En réponse à 
ce stress, le sujet va développer des 
stratégies d’adaptation aiguës et 
chroniques à l’origine des effets de 
l’entraînement. Par définition, ces 
effets sont réversibles. L’EHI a des 
effets comparables ou même supé-
rieurs aux méthodes traditionnelles 

tableau 1 - Caractéristiques physiologiques des différentes 
intensités et type d’entraînement le plus approprié.

État stable    
VO2

État stable 
lactatémie

Durée 
exercice

Type 
d’entraînement

Léger à moyen
(< SV1)

Oui Oui > 30 min Continu

Moyen à élevé
(entre SV1 et SV2)

Oui Oui 20-30 min Continu

Élevé à intense
(> SV2)

Non Non 3-20 min Fractionné

Intense à extrême
(max ou supra max)

Non Non < 3 min Fractionné

SV1 : premier seuil ventilatoire

 SV2 : second seuil ventilatoire

tableau 2 - Les différentes intensités d’exercice (d’après 31).

Intensité
% réserve 
(en FC ou 
en VO2)

% VO2max % FCmax
Perception 

exercice (Borg)

Très légère < 20 < 25 < 35 < 10

Légère 20-39 25-44 35-54 10-11

Moyenne 40-59 45-59 55-69 12-13

Intense 60-84 60-84 70-89 14-16

Très intense ≥ 85 ≥ 85 ≥ 90 17-19 

Maximale 100 100 100 20
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d’études dans lesquelles on ajoute 
à un programme d’entraînement 
donné quelques séances supplé-
mentaires d’EHI, avec un effet, là 
encore, bien démontré mais d’am-
plitude moindre (6, 24).

EffEts sur la morbi-mortalité 
cardiovasculairE
L’EHI a un effet bénéfique en termes 
de réduction de la mortalité cardio-
vasculaire. Cet effet apparaît pour 
un mode d’exercice ne comprenant 
même qu’une seule séance hebdo-
madaire aussi bien dans la population 
générale (51) que chez le coronarien 
(34). À côté de l’intensité de l’exercice, 
la durée globale d’entraînement sur 
une semaine et même le sport prati-
qué pourraient avoir un impact (47).

  L’entraînement 
à haute intensité 
Chez Les Patients
Les exercices brefs de très haute in-
tensité réalisés par les sportifs pour-
raient être potentiellement dange-
reux ou en tout cas mal tolérés chez 
certains patients. Aussi des proto-
coles dérivés ont été mis au point 
mais ils ont tous des caractéristiques 
communes : intensité moindre, du-
rée plus importante et récupération 
plus courte. 
On peut, par exemple, utiliser un 
modèle comprenant cinq répétitions 
de 1 min à 90 % des performances 
maximales suivi d’1 min de récupé-
ration. Avec l’échauffement et la ré-
cupération, on peut avoir une séance 
qui ne dépasse pas 20 min. 
En réadaptation cardiaque, le mo-
dèle le plus utilisé, car le mieux validé 
par les études, est un modèle norvé-
gien qui consiste à répéter quatre 
séries de 4 min à 85-95 % de l’inten-
sité maximale entrecoupées de 3 min 
de récupération à 50-70 % de la fré-
quence maximale théorique. Cette 
modalité d’entraînement conduit 

d’entraînement en endurance que 
ce soit chez le sujet sain (14), spor-
tif ou non, ou chez le sujet porteur 
d’une pathologie ou de facteurs de 
risque (50, 52).

EffEts sur lE musclE
Le modèle le plus utilisé dans la lit-
térature pour étudier les effets d’un 
EHI consiste à faire effectuer au sujet 
quatre à six sprints de 30 secondes à 
intensité maximale ou supra-maxi-
male, entrecoupés de 4 min de récu-
pération en moyenne. La durée totale 
d’une séance est donc de 20 min en 
moyenne. À raison de trois séances 
par semaine pen-
dant 2 semaines, on 
observe déjà sur le 
plan musculaire des 
adaptations signifi- 
catives avec une 
augmentation de la 
biogenèse et de la 
capacité oxydative 
mitochondriale (8, 18, 19) parallèle à 
l’augmentation des capacités d’exer-
cice (donc du VO

2
max), une augmen-

tation de l’expression des pompes 
Na+/K+ et des transporteurs du lac-
tate et une amélioration du temps de 
maintien à une intensité donnée et 
de l’économie de course (6). Le méca-
nisme moléculaire qui sous-tend les 
adaptations musculaires est une sti-
mulation du PGC-1α, clé de la bioge-
nèse mitochondriale musculaire.
D’autres effets bénéfiques sont aussi 
constatés comme une augmentation 
du contenu musculaire en glyco-
gène, un métabolisme à l’effort dif-
férent avec une moindre utilisation 
du glucose, donc une moindre pro-
duction de lactate et une meilleure 
oxydation lipidique à une puissance 
donnée (7).

EffEts sur lE systèmE 
cardiovasculairE
Il n’y a que peu de données dispo-
nibles chez l’Homme car il est diffi-

cile d’isoler ce type d’entraînement 
dans la charge globale. Toutefois, 
tous les sportifs de haut niveau pra-
tiquent l’EHI, et les modifications 
du cœur d’athlète sont largement 
documentées (12). Chez l’animal, 
tous les types d’entraînements, y 
compris ceux à très basse intensité, 
déclenchent des adaptations myo-
cardiques bénéfiques, à la fois sur les 
fonctions systolique et diastolique 
du venticule gauche (VG) et, lorsque 
l’exercice est intense, aussi sur le 
ventricule droit (VD) (9, 43). L’EHI 
provoque a priori des adaptations 
supérieures, comme par exemple 

une hypertrophie 
des cardiomyocy- 
tes plus impor-
tante (26).
Chez le sujet sain 
sédentaire, l’EHI 
entraîne des adap-
tations cardiaques 
et vasculaires bé- 

néfiques (44). Chez des sujets sé-
dentaires sains âgés (72 ans en 
moyenne), l’EHI permettrait d’amé-
liorer la fonction diastolique du VG 
au repos mais aussi à l’effort (36). 
Dans l’insuffisance cardiaque avec 
altération de la fonction systolique 
du VG, il n’y a pas d’effet délétère 
mais pas non plus d’amélioration de 
la fraction d’éjection (46).

EffEts sur lEs pErformancEs
L’EHI est connu depuis le 19e siècle 
pour améliorer les performances. 
La littérature est abondante et 
concordante chez l’Homme et chez 
l’animal. Chez le sujet non entraî-
né, les effets sont rapides et specta-
culaires (17, 23, 32, 38). Les études 
comparatives sont toutefois limi-
tées chez les athlètes car les entraî-
neurs ne sont pas prêts à sacrifier 
leur programme d’entraînement 
avec le risque de se retrouver dans 
un groupe plus défavorable ! On ne 
dispose donc en général que de peu 

à raison de trois 
séanCes Par semaine 
Pendant 2 semaines, 

on observe déjà 
des adaPtations 

musCuLaires 
signifiCatives.
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aux mêmes modifications au  niveau 
musculaire et au niveau général que 
chez le sujet sain (29).
Paramétrer l’intensité d’un exer-
cice dans un service de réadapta-
tion est facile. Utiliser la relation 
linéaire entre fréquence cardiaque 
et VO

2
 pour prescrire un EC d’inten-

sité modérée est aussi relativement 
facile. En revanche, dans l’EHI qui, 
par définition, n’est pas un état 
stable métabolique, la dérive des 
paramètres cardioventilatoires peut 
rendre la prescription et l’adhé-
rence au programme plus difficiles. 
Toutefois, dans une étude récente 
comportant peu de patients (n = 10), 
l’utilisation de la fréquence car-
diaque (FC) semble être plus efficace 
pour atteindre l’intensité cible de 
l’EHI (ici 85 à 95 % de la FCmax) que 
la perception des patients (échelle de 
Borg) (2). Son utilisation reste donc 
incontournable.

patiEnts à risquE 
cardiovasculairE
Dans une étude récente (49), l’EHI 
s’est révélé plus efficace que l’entraî-
nement aérobie continu chez 32 su-
jets sans pathologie cardiaque encore 
identifiée mais ayant un syndrome 
métabolique, en termes d’amélio-
ration des performances. Celle-ci 
s’accompagne d’une amélioration 
de la fonction endothéliale périphé-
rique plus importante dans le groupe 
entraîné en créneaux et d’une amé-
lioration des performances muscu-
laires (biogenèse mitochondriale, 
amélioration du couplage excitation-
contraction). De façon intéressante 
dans cette étude, où les sujets per-
daient en moyenne 2 à 3 kg, d’autres 
effets métaboliques intéressants sont 
retrouvés comme une amélioration 
de la sensibilité tissulaire à l’insuline 
ou une diminution de la lipogenèse.
L’EHI augmente la sensibilité péri-
phérique (musculaire) à l’insuline 
avec une augmentation de l’expres-

sion cellulaire des GLUT4. L’ampli-
tude des changements est identique 
à ce que l’on peut observer après un 
entraînement en endurance chez le 
sujet sain comme chez le diabétique 
de type 2 (28).
Cette approche, par l’EHI, permet-
trait de contrôler différents facteurs 
de risque cardiovasculaire chez des 
adolescents obèses (50). L’adhé-
rence à ce type d’entraînement se-
rait par contre moins bonne chez les 
sujets en surpoids ou obèses (15).

HypErtEnsion artériEllE
La reprise d’une activité physique 
en endurance est recommandée à 
tous les stades d’hypertension arté-
rielle (21, 41). Il est généralement 
admis que l’exercice en endurance 
d’une intensité moyenne est la 
forme la plus efficace pour réduire 
les chiffres de pression artérelle (PA) 
et peut-être même la moins dange-
reuse car elle s’accompagne d’une 
élévation modérée de la PA à l’effort. 
Toutefois, de plus en plus d’études 
montrent que l’EHI a aussi des effets 
bénéfiques en termes d’effet hypo-
tenseur (11, 35) et plusieurs méta-
analyses semblent montrer que 
l’effet bénéfique sur les chiffres de 
PA est finalement peu influencé par 
l’intensité de l’entraînement (10). 
Aucun effet hypertenseur de l’EHI 
n’est en tout cas rapporté.
Indépendamment de l’effet sur la 
PA, l’effet d’un EHI sur le remo-
delage VG induit par l’HTA reste à 
déterminer. En effet, si l’exercice a 
un effet bénéfique sur la postcharge 
ventriculaire, la stimulation du sys-
tème rénine-angiotensine-aldosté-
rone (SRAA) est un facteur péjoratif 
en stimulant la synthèse de colla-
gène à l’origine d’une fibrose myo-
cardique. Chez l’animal, l’EHI accé-
lère le remodelage du VG sauf en cas 
d’inhibition du SRAA (13). Aucune 
étude chez l’Homme n’est actuelle-
ment disponible.

insuffisancE cardiaquE
L’EHI est efficace dans l’insuffisance 
cardiaque avec dysfonction systo-
lique du VG, et cette méthode d’en-
traînement employée depuis plu-
sieurs années (30) devient la règle (3). 
Ce type de stimulation est même plus 
efficace qu’un EC équivalent (52), 
surtout lorsqu’il est combiné à un 
travail en force (48). Encore une fois, 
plus l’intensité est élevée, plus l’amé-
lioration des performances est im-
portante (25). Il faut toutefois recon-
naître que dans la majorité des études 
répertoriées dans l’insuffisance car-
diaque, la méthode d’entraînement 
reste du fractionné mais l’intensité 
utilisée est très souvent bien en des-
sous de la définition de l’EHI (50 % 
des performances maximales ou de 
la FMT le plus souvent). Dans l’étude 
initiale de Wisloff (52), la cible était 
bien celle de 95 % de la FMT avec 
des résultats spectaculaires sur le pic 
de VO

2
, l’amélioration de la fonction 

endothéliale et le remodelage VG. 
L’EHI n’apparaît pas dangereux dans 
l’insuffisance cardiaque (22) mais, 
avant de généraliser et de recom-
mander cette pratique, des études sur 
d’importantes populations restent 
nécessaires. 

maladiE coronairE stablE
L’EHI a été très étudié dans cette 
pathologie. Là encore, l’amélioration 
des performances est supérieure à 
un EC (22, 33, 45). Dans cette indi-
cation, un EHI similaire au 15/15 des 
sportifs, 15 secondes à 100 % de la 
puissance maximale et 15 secondes 
de récupération passive, a montré 
de bons résultats (22). L’EHI n’est pas 
réservé aux services de réadaptation. 
Ce type d’entraînement à domicile 
est faisable, sans complication, chez 
des coronariens avec les mêmes ré-
sultats favorables que d’autres types 
d’entraînements (1).
Dans cette indication, l’EHI n’ap-
paraît pas comme un sur-risque 
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et il n’est pas rapporté plus d’évé-
nements coronariens ou plus de 
troubles du rythme (46). Parfois, 
des signes ischémiques électriques 
peuvent apparaître en début d’en-
traînement pour diminuer, voire 
disparaître par la suite, de façon si-
milaire à un phénomène de précon-
ditionnement (22).

 ˩ après transplantation cardiaque
Le réentraînement à l’effort est indis-
pensable après transplantation car-
diaque pour permettre aux sujets de 
retrouver un bon niveau de perfor-
mance. L’EHI est une des méthodes 
utilisables, faisable, bien supportée 
et au moins aussi efficace que l’en-
traînement continu (37, 39). Dans 
une étude récente, l’EHI permettrait 
de ralentir la progression de l’athé-
rome coronaire du greffon mais des 
études à plus long terme sont bien 
sûr nécessaires (40). 

 ˩ autres pathologies
L’EHI a été utilisé dans d’autres 
domaines que la cardiologie. Après 
un accident vasculaire cérébral, les 
recommandations, essentiellement 
basées sur des avis d’expert, préco-
nisent l’entraînement aérobie d’in-
tensité moyenne, d’au moins 30 min 
par jour trois fois par semaine (16). 
Une étude préliminaire récente (4) 
montre que l’EHI est aussi faisable 
dans cette population sans effet in-
désirable. Des études sur des popu-
lations plus grandes sont indispen-
sables.
L’EHI est aussi utilisé et validé dans 
les pathologies respiratoires comme 

la BPCO, et la limitation ventilatoire 
de ces patients n’est pas une limite à 
son utilisation (42).

bilan
Plusieurs arguments plaident pour 
une utilisation à plus large échelle 
de l’EHI. D’une part, la performance 
aérobie, que l’on peut approcher 
en mesurant le VO

2
max ou le pic de 

VO
2
, est l’un des indicateurs les plus 

puissants de mortalité globale et 
de mortalité cardiovasculaire, que 
l’on s’adresse à des sujets sains ou 
à des sujets porteurs d’une mala-
die chronique (27). De nombreuses 
publications ont montré que l’EHI 
était la méthode la plus rapide et 
surtout la plus efficace pour aug-
menter ces performances chez le 
sujet sain comme en pathologie. 
D’autre part, l’un des arguments 
majeurs avancés pour ne pas adhé-
rer à un programme d’entraînement 
est le manque de temps (20, 38). Or, 
l’EHI est, par sa structure, le type 
d’entraînement qui permet en un 
minimum de temps d’accumuler un 
travail musculaire important. Cela 
peut donc convenir aux sujets qui 
prétextent ne pas avoir suffisam-
ment de temps à consacrer à l’acti-
vité physique. Ensuite, dans toutes 
les études, cette méthode est jugée 
plus ludique (5) que l’entraînement 
à haut volume surtout lorsqu’il n’est 
pas pratiqué à l’extérieur. Enfin, 
l’EHI ne s’accompagne pas a priori 
de complications majeures signifi-
catives chez les patients stables. On 
peut donc considérer cette méthode 
d’entraînement comme plutôt sûre. 

  ConCLusion
De nombreux arguments plaident 
pour une utilisation large, précoce 
et systématique de l’EHI. Cette 
méthode d’entraînement est plus 
efficace que l’entraînement en en-
durance avec un temps d’exercice 
beaucoup plus court. Les bénéfices, 
surtout périphériques mais aussi 
centraux, ont très bien été montrés 
chez les sujets sains. Toutefois, chez 
les patients aussi, les arguments 
s’accumulent et plaident pour l’uti-
lisation de ce type d’entraînement 
avec des bénéfices rapides au moins 
à court terme. 
Cette méthode doit donc être systé-
matiquement envisagée et propo-
sée dans les indications validées : 
la maladie coronaire, l’insuffisance 
cardiaque, le sujet avec facteurs de 
risque désirant reprendre une acti-
vité sportive. 
Dans les autres cas (après chirurgie 
cardiaque pour d’autres indications 
que le pontage ou chez des porteurs 
de défibrillateur par exemple), la 
pratique de l’EHI n’est pas actuelle-
ment recommandée. 
L’EHI est donc une stratégie efficace 
pour la promotion de la santé en 
réduisant les facteurs de risque car-
diovasculaire et elle doit trouver une 
place au sein des politiques de santé 
comme des centres de réadaptation 
au sens large du terme.
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Le système cardiovasculaire occupe une place centrale 
dans les adaptations de l’organisme aux contraintes 
du sport. Il peut parfois être le “maillon faible” du 
pratiquant et être alors à l’origine d’accidents poten-
tiellement graves.
Les adaptations du système cardiovasculaire à l’exer-

cice musculaire, détaillées dans cet ouvrage, sont 
doubles :
• aiguës contemporaines de l’effort ;
• et chroniques, induites par un entraînement intense 
et prolongé.
Les caractéristiques des contraintes de la pratique 
sportive et des adaptations qui en découlent varient 

selon les disciplines, le mode de pratique et les spéci-
ficités du pratiquant. Elles doivent être connues pour 
permettre à chaque sportif de tirer le meilleur béné-
fice de sa pratique individuelle avec le meilleur niveau 
de sécurité possible.
Cet ouvrage largement illustré propose donc de ré-
pondre aux questions que les personnes impliquées 
dans le monde du sport se posent sur les relations 
parfois tumultueuses qui peuvent exister entre le cœur 
et le sport. Le but de ce livre est d’accompagner les 
professionnels de la santé, impliqués dans le monde 
du sport, afin qu’ils soient en mesure d’adapter une 
pratique sportive à toutes les personnes demandeuses.
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