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INTRODUCTION

"La réadaptation cardiovasculaire est lI'ensemble des activités nécessaires pour influencer
favorablement le processus évolutif de la maladie, ainsi que pour assurer aux patients la
meilleure condition physique, mentale et sociale possible, afin qu'ils puissent par leurs propres
efforts, préserver ou reprendre une place aussi normale que possible dans la vie de la
communaute”

OMS-1993

L’organisation de la réadaptation en France est précisée par deux décrets et une circulaire [1-3].
- Les activités de soins de suite et de réadaptation (SSR) coexistent désormais
obligatoirement.

- Les SSR en pathologie cardiovasculaire sont officiellement reconnus comme des SSR
spécialisés répondant a des spécificités propres et soumis a autorisation par les agences
régionales de santé (ARS).

- Les centres de SSR spécialisés en pathologie cardiovasculaire doivent étre capables de
gérer des patients atteints d’affections cardiovasculaires quelque soit le niveau de gravité
de la pathologie, en hospitalisation conventionnelle ou ambulatoire [4].

Pour satisfaire a cette derniére obligation, la Société¢ Francaise de Cardiologie (SFC) préconise

que la responsabilité et la coordination des SSR spécialisés en pathologie cardiovasculaire soient

attribuées a un cardiologue.

La réadaptation en pathologie cardio-vasculaire a pour finalit¢ de permettre aux patients
d’adapter au mieux leur vie a leur pathologie en devenant les acteurs responsables de
I’optimisation de leur état de santé.

Le fondement de la réadaptation cardiovasculaire repose sur le trépied suivant :
- Réentrainement physique et apprentissage des activités d’entretien physique a
poursuivre.
- Optimisation thérapeutique qui doit étre adaptée a 1’état du patient et a son mode de vie.

- Education thérapeutique spécifique qui doit étre pluridisciplinaire et qui doit donner au
patient les moyens d’améliorer son pronostic par des comportements adaptés.

On ne peut concevoir la conduite de cette démarche aupres du patient sans la prise en compte de
son état psychologique, de ses préoccupations sociales, familiales, professionnelles, etc.

La réadaptation cardiovasculaire est donc une période d’apprentissage indissociable d’une
poursuite sur le long terme des mesures engagées. Elle a prouvé son efficacité, y compris en
termes socio-économiques. Si elle est trés largement utilisée dans son versant soins de suite aprés
chirurgie, elle reste trés insuffisamment sollicitée dans les autres indications. Ceci est
particulierement regrettable dans la prise en charge des coronariens ainsi que dans celle des
insuffisants cardiaques, domaines ou les preuves d’efficience sont nombreuses et bien étayées.
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RECOMMANDATION | : PROGRAMME DE REENTRAINEMENT PHYSIQUE

1- Bases physiopathologiques

L’exercice physique adapté a des effets bénéfiques a la fois en prévention primaire et secondaire.
Ces effets bénéfiques sont reconnus pour la plupart des facteurs de risque de la maladie
athéromateuse [1], dans les maladies cardiovasculaires et dans le vieillissement. L’exercice

physique limite les 1ésions secondaires au processus pathologique en les corrigeant en partie.

Les mécanismes des effets bénéfiques de 1’exercice physique.

La sédentarité est un facteur de mauvais pronostic vital et cardiovasculaire tant chez le sujet sain
que chez les patients cardiaques. De plus, la capacité physique est reconnue aujourd’hui comme
le marqueur pronostic indépendant de longévité le plus puissant [2]. La consommation maximale
d’oxygene, excellent témoin individuel de la capacité d’effort peut étre augmentée par 1’activité
physique. Tout gain de capacité fonctionnelle de 1 MET (3,5 ml/min/kg d’oxygene)
s’accompagne d’une diminution de la mortalité de prés de 15 % [3].

Les données scientifiques les plus récentes [4] montrent que I’essentiel des effets bénéfiques de
I’exercice modéré et régulier tient a ses propriétés anti-inflammatoires et a des régulations des
cascades biologiques au niveau de la transcription de I’ADN, expliquant la multiplicité¢ de ces
effets bénéfiques. D’autres ¢léments doivent étre pris en compte tels les effets neuro-hormonaux,
la modification plastique de la masse musculaire et les effets mécaniques de I’exercice. Les
effets bénéfiques du réentrainement sont indéniables avec cependant une variabilité¢ individuelle
marquée de I’amplitude des réponses a sa pratique.

1- Les effets bénéfiques de 1’exercice physique sont régulés a un niveau transcriptionnel :
Le muscle squelettique comprend deux types de fibres. Les fibres dites rouges ou aérobies, (type
I et IIA), riches en mitochondries, au métabolisme surtout oxydatif sont responsables de la
contraction lente et résistent a la fatigue. Les fibres dites blanches ou anaérobies (type IIB et
IIX), sont responsables de la contraction rapide. L’entrainement en endurance provoque des
impulsions neuronales fréquentes qui libérent de petites quantités de calcium dans les fibres
rouges. L’entrainement en résistance au contraire augmente de facon plus importante, mais
intermittente, la libération de calcium et active les fibres rouges et les fibres blanches. (les fibres
rouges sont toujours activées en premier et si cela ne suffit pas a répondre a la puissance
demandée, les fibres blanches sont stimulées)
En biologie, les interventions ayant des effets multiples a long terme, traduisent une action a un
niveau trés ¢levé dans la régulation, généralement au niveau transcriptionnel (syntheése des ARN
messagers). Les facteurs de transcription, au niveau de I’ARNm, recoivent leurs informations de
I’extérieur et les transmettent au génome en se fixant sur les portions régulatrices des geénes. Ces
facteurs de transcription ont des effets multiples et pléiotropes, et permettent de coordonner les
réponses du vivant aux changements de 1’environnement.
L’exercice se traduit par une contraction musculaire qui augmente la concentration intracellulaire
de calcium. Celle-ci active 1’appareil contractile et en parallele tout un systeme de signalisation
complexe qui va activer la biogenese des mitochondries lesquelles jouent un role capital dans la
transformation et I’adaptation métabolique du muscle squelettique a I’effort soutenu (4). Le
systeme de signalisation impliqué comprend des protéines liées au calcium dont la calcineurine
et la calmoduline, des kinases, puis plusieurs facteurs de transcription. Ces derniers vont a la fois
modifier I’expression de plusieurs génes responsables de la plastique musculaire et celle des
PPAR-gamma (peroxisome-proliferator-activated receptor-gamma), des PGC (PPAR-gamma
coactivator) et des PGC-1 alpha. Ainsi, 1’exercice aigu augmente trés rapidement la



concentration de PGC-1 alpha et les concentrations de PGC-1 alpha de repos sont plus élevées
chez le sujet entrainé que chez le sédentaire [5].

2- Effets anti-inflammatoires de ’exercice physique :
La pratique réguliere d’un exercice physique chez les patients atteints d’affections chroniques
permet de réduire l’inflammation systémique, parfois infra-clinique, permanente dans ces
pathologies.
Régulation du processus inflammatoire par I’exercice : Les effets de 1’exercice sur
I’inflammation sont multiples. D’une part I’exercice augmente le cortisol circulant. D’autre part,
le muscle actif libére plusieurs cytokines qui ont un effet a la fois pro- et anti-inflammatoire,
sous la régulation de PGC-1 alpha [6]. La réponse finale du systéme dépend de I’intensité de
I’exercice. Ainsi, 1’exercice physique régulier et d’intensit¢ modérée a des propriétés anti-
inflammatoires systémiques par libération de plusieurs interleukines (comme IL-6, IL-10 et
I’antagoniste du récepteur de 1’IL-1) qui ont une action anti-inflammatoire directe et limitent la
production de tumor-necrosis factor -alpha (TNF-alpha). De plus, I’activité physique modérée et
réguliére corrige la résistance a 1’insuline, améliore le profil lipidique et diminue le taux circulant
de protéines d’adhésion athérogenes. Ces effets sont plus marqués si I’exercice est intense et
prolongé. L’exercice intense, c'est-a-dire au-dela du premier seuil ventilatoire induit au moins
transitoirement une majoration de I’inflammation avec augmentation du TNF-alpha, surtout chez
le non entrainé [7,8].
Effets antioxydants de I’exercice : Paralléelement a son effet anti-inflammatoire, ’activité
physique réguliére majore la réponse défensive au stress oxydatif a la fois en prévenant la
peroxydation lipidique et en augmentant la production d’antioxydants. En effet, PGC-1 alpha
controle 1’expression des genes anti-ROS (reactive oxygen species). La réponse des ROS a
I’exercice est en fait bi phasique, augmentation transitoire pendant I’exercice puis inactivation
rapide par ¢élévation des substances anti-oxydantes comme Mn-SOD. D’autres protéines
cytoprotectives, anti-oxydantes, de la famille des HSPs (Heat Shock Proteins), comme I’HSP 70
qui est cardioprotectrice, sont aussi libérées. Ces protéines agissent au niveau du cytosol, de la
mitochondrie et du sarcolemme du cardiomyocyte pour limiter les Iésions secondaires aux effets
d’ischémie-reperfusion [9].

3- Effets anti-thrombotiques de I’exercice :
Ces effets semblent également étre controlés par PGC-1 alpha. Les effets de I’exercice sur la
balance coagulation/fibrinolyse dépendent de son intensité et de sa durée. Les effets sur
I’agrégation et la fonction plaquettaires sont différents selon le caractére aigu ou régulier de
I’exercice. L’exercice tres intense augmente la coagulation et la fibrinolyse. L’exercice modéré
améliore la fibrinolyse sans hypercoagulabilité associée [10].

4- Effets neuro-hormonaux de 1’exercice :

L’hyperactivité du systeme sympathique dans les maladies cardiovasculaires chroniques induit,
entre autres, une tachycardie et une vasoconstriction périphérique qui perturbent le
fonctionnement musculaire a 1’exercice. Au contraire, I’entrainement physique régulier améliore
le fonctionnement des baro-, ergo- et chémo-réflexes. Finalement, la balance autonomique est
améliorée avec diminution nette des effets catécholergiques et prépondérance des effets
parasympathiques. Ce qui se traduit entre autres effets par une baisse de la fréquence cardiaque
au repos, une augmentation de la variabilité de la fréquence cardiaque et une récupération apres
exercice plus rapide. Enfin, outre le niveau circulant de catécholamines celui d’autres hormones
vaso-constrictives et cataboliques est diminué [11-13].

5- Effets vasculaires de 1’exercice physique:



L’exercice remodele morphologiquement et fonctionnellement le systéme vasculaire. Ainsi, la
densité capillaire et la capacité globale de vasodilatation et de transfert d’oxygeéne aux tissus
environnants sont augmentées. Sur un plan morphologique, le nombre et la taille des vaisseaux
artériels dans le myocarde comme dans le muscle squelettique sont accrus. L’angiogénése
concerne les capillaires et les petites artérioles. Elle se fait au niveau des vaisseaux existants et
de novo grace a la libération de cellules endothéliales progénitrices et a 1’action du Vascular
Endothelial Growth Factor (VEGF). Sur le plan fonctionnel, la fonction endothéliale globale des
vaisseaux, résistifs et conductifs, est améliorée. Les contraintes, ou « shear stress », de
I’écoulement sanguin laminaire stimulent plus de 100 génes au niveau des cellules endothéliales,
en rapport avec le métabolisme oxydatif, ’inflammation, 1’apoptose, la prolifération, la
croissance et la différenciation cellulaire. La vasodilatation est améliorée par majoration de la
libération de NO. Outre ses effets sur la vasodilatation, la surexpression de la NO synthase
endothéliale (eNOS) a une action préventive et curative sur les Iésions athérogenes [9, 14].
L’entralnement a également d’autres effets : modifications de la sensibilité aux dérivés nitrés et
des caractéristiques des canaux potassiques et L-calciques du sarcolemme des cellules
vasculaires lisses, réduction de la densité¢ des récepteurs a I’endothéline et des récepteurs a
d’autres substances vasoconstrictrices. Au total, I’exercice a un effet tampon sur I’accumulation
calcique intracellulaire et limite donc la vasoconstriction [9].

6- Exercice physique et remodelage musculaire :

Le remodelage concerne les muscles squelettiques, myocardique et les cellules musculaires lisses
des vaisseaux. L’endurance majore 1’expression de fibres de type I, dont la concentration est
corrélée a PGC-1 alpha. De plus la fonction cellulaire est améliorée avec une meilleure
extraction et utilisation de 1’oxygeéne et une amélioration de la fonction tampon. Une diminution
de I’apoptose, chez les malades et les sujets agés, est aussi documentée avec baisse de marqueurs
comme la calpaine et la caspase-3. Donc, avec I’entrainement, la masse musculaire augmente
avec modification de la taille et de la composition des fibres dans le sens du métabolisme aérobie
[15]. Les effets purement mécaniques associés expliquent la prévention de la sarcopénie et de
I’ostéoporose [16].

Au niveau du myocarde, plusieurs données expérimentales identifient une amélioration des
qualités contractiles des cardiomyocytes en réponse a 1’exercice physique chronique. Sur le plan
moléculaire, certaines données expérimentales montrent que 1’expression des isoformes de la
myosine est modifiée, que la transitoire calcique est plus efficace et que la sensibilité au calcium
est augmentée. Ces effets positifs aident a la récupération partielle de la fonction pompe
lorsqu’elle est altérée. Une amélioration de 1’équilibre €éléctrophysiologique associé aux effets
bénéfiques sur le systéme nerveux autonome pourrait aussi avoir un effet protecteur vis-a-vis des
arythmies [15, 17].

Les effets de I’entrainement dans les pathologies cardiovasculaires et le vieillissement

1- Facteurs de risque
L’ensemble des effets sus-décrits intervient sur les facteurs de risque cardiovasculaires. La
diminution sélective de la masse grasse viscérale et I’augmentation de la masse musculaire plus
efficace sur le plan énergétique ont un effet bénéfique majeur sur I’hyperinsulinémie, 1’insulino-
résistance et leurs conséquences métaboliques (augmentation du HDL-cholestérol par 1’exercice
physique entre autres). L hypertension artérielle est diminuée surtout par la baisse des résistances
vasculaires [18].



2- Vieillissement
L’activité physique réguliere prévient en partie les effets déléteres du vieillissement et des
facteurs de risque associés. Outre les mécanismes décrits précédemment, I’effet anti-
vieillissement passe par ’amélioration des facteurs d’Hayflick : accumulation d’ADN non
réparé, dé-répression des cyclines kinases et diminution de l’activité télomérase. Ces effets
pourraient avoir un effet préventif sur le développement de cardiomyopathies [19].

3- Insuffisance coronarienne
Outre I’aide au contrdle des facteurs de risque, quatre principaux effets bénéfiques de I’exercice
ont été observés: amélioration de la fonction endothéliale, préconditionnement myocardique,
formation de collatérales par angiogénése et stabilisation ou régression de 1’athérosclérose
coronaire [20].

4- Insuffisance cardiaque chronique

L’exercice a des effets bénéfiques myocardiques et musculaires squelettiques. Au repos, apres
réentrainement, le volume d’éjection systolique (VES) est peu modifié. Il existe un remodelage
ventriculaire « reverse » avec dilatation moins marquée surtout dans les cardiopathies
ischémiques. Il est expliqué par une meilleure perfusion du myocarde hibernant avec
amélioration de la réserve contractile. Le remplissage diastolique et la vitesse de relaxation
ventriculaire gauche sont améliorés. Ceci pourrait étre du a une amélioration du relargage du
calcium par les fibres contractiles et a un recaptage plus efficace de celui-ci par le réticulum
sarcoplasmique. A 1’effort sous-maximal 1’entrainement abaisse la fréquence cardiaque et
améliore le VES, grace a un meilleur remplissage ventriculaire, un mécanisme de Starling plus
efficace et une baisse de la post-charge. La consommation d’oxygeéne myocardique est ainsi
diminuée, d’ou recul des seuils ischémiques, angineux et parfois arythmiques. A D’effort
maximal, la diminution de I’insuffisance chronotrope et I’augmentation du VES expliquent
I’¢lévation du débit cardiaque maximal [21]. Au niveau périphérique, outre I’amélioration de la
masse et de la qualit¢ musculaire, les perturbations réflexes sont en partie corrigées ce qui
explique le meilleur controle ventilatoire [22, 23]. Ces effets bénéfiques sont retrouvés
¢galement chez les patients sous bétabloquants [21].

5- Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
L’amélioration remarquable du périmétre de marche associée a I’activité physique chez ces
patients est probablement multifactorielle avec extraction accrue et meilleure utilisation de
I’oxygene, amélioration de la viscosité sanguine, augmentation du seuil douloureux, limitation
de I’athérosclérose et amélioration du flux collatéral [24].

Limites de la réadaptation

Les effets bénéfiques de la réadaptation sont indéniables. Toutefois, les preuves scientifiques
sont issues d’études dont les protocoles sont divers en ce qui concerne le type, le mode, la durée,
I’intensité et la fréquence des séances de réadaptation. De plus, il existe une variabilité
individuelle marquée dans I’amplitude des réponses a l’exercice physique. Ces réserves qui
devraient étre levées avec I’amélioration des connaissances ne doivent pas freiner la prescription
et I’encouragement a la pratique d’une activité physique réguliére.
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2- Evaluation initiale

L’évaluation du patient par des explorations cardiologiques non invasives au début d’un
programme de réadaptation cardiovasculaire est une étape indispensable. Les renseignements,
morphologiques et fonctionnels, fournis par la coronarographie sont aussi un élément
déterminant de 1'évaluation pronostique.

Cette évaluation a pour objectifs de préciser le degré de I’atteinte cardio-vasculaire du patient et
ainsi de pouvoir appréhender son niveau de risque de complications et donc sa surveillance,
d’optimiser ses traitements, et de guider sa réadaptation en particulier son entrainement
physique.

I1 faut différencier d’une part le risque évolutif propre de la pathologie et d’autre part le risque de
survenue d’éveénements en cours de réadaptation et particulierement celui du réentrainement
physique. En effet, des complications cardiaques, notamment en cours d’effort, peuvent aussi
survenir chez les patients a bon pronostic évolutif.



Apres évaluation cardiologique et dans des conditions de surveillance adaptées, la fréquence des
complications au cours de la réadaptation est globalement faible.

La stratification du risque évolutif des pathologies cardiaques a été bien étudiée apres
infarctus du myocarde (Tableau 1) [1-9] et chez l'insuffisant cardiaque [10-12] mais peu en post-
opératoire que ce soit aprés pontage coronaire ou remplacement valvulaire.

La stratification du risque d’évolution de la pathologie doit étre évaluée au début d’une
réadaptation et repose sur :

Les parametres cliniques

Ils sont essentiels a recueillir dés I’inclusion du patient dans un programme de réadaptation .
L’interrogatoire précise 1’age, les antécédents médico-chirurgicaux et bien siir cardiovasculaires
en précisant 1’évolution pendant la phase aigu€. L’examen physique recherche des anomalies des
bruits du cceur, des trajets vasculaires, des signes de défaillance cardiaque et des comorbidités. Il
précise la fréquence cardiaque et la pression artérielle de repos, la température, 1’état des
cicatrices éventuelles. Des anomalies de I’ECG de repos sont recherchées.

L’échocardiographie

L’analyse de la fonction ventriculaire gauche par échocardiographie transthoracique est un
¢lément essentiel de la stratification du risque en particulier apres infarctus du myocarde [13,14].
Une fraction d’¢jection inférieure a 40 % est un élément de mauvais pronostic chez le
coronarien. Les pressions de remplissage ventriculaire gauche sont un marqueur pronostique
utile dans I’insuffisance cardiaque [15]. La présence d’un éventuel thrombus intracavitaire doit
étre recherchée et ses caractéristiques précisées (localisation, taille, mobilité).
L’échocardiographie est également nécessaire a 1’évaluation des valvulopathies (opérées ou non)
et doit parfois €tre complétée par une échographie trans oesophagienne (ETO). L’¢évaluation des
pressions pulmonaires et la recherche d’anomalies post opératoires telles qu’un épanchement
péricardique sont des ¢léments trés importants a prendre en considération pour la réadaptation.
L’échocardiographie de stress ou d’effort peuvent détecter et localiser une ischémie myocardique
responsable d’un risque majoré d’incident évolutif [16, 19]. Cet examen permet de plus de
détecter une viabilit¢ myocardique pouvant faire indiquer une revascularisation myocardique.

L’¢épreuve d’effort

Chez le coronarien, en particulier aprés infarctus du myocarde, 1’existence d’un sous décalage du
segment ST supérieur ou égal a | mm s'accompagne d'un risque de mortalité ultérieure multiplié
par 2 [20, 21]. Ce risque est plus faible en cas de revascularisation en phase aigué [8,22]. La
valeur pronostique des troubles du rythme induits par 1’effort est beaucoup plus débattue [23,24].
En revanche, les anomalies du profil tensionnel a I’effort (absence de montée ou chute de
pression artérielle) témoignent d’un risque augmenté de déces ultérieur [25, 26].

De plus, lors d’une épreuve d’effort limitée par les symptomes, sa durée, la capacit¢ d’effort
mesurée en watts ou en METs, [27] I'insuffisance chronotrope et une récupération de fréquence
cardiaque (FC) lente [28-30] ont également une valeur pronostique [31-35].

L’¢évaluation ergométrique peut €tre faite précocement mais l'interprétation d'une positivité
¢lectrique est plus difficile aprés angioplastie [36]. Il a été suspecté que 1’épreuve d'effort
précoce apres la pose d'un stent puisse accroitre le risque d’occlusion. Des études plus récentes,
dont celle du Groupe Exercice Réadaptation et Sport de la SFC chez plus de 3000 patients
stentés, ne retrouvent pas d’augmentation du risque d’occlusion de stent lorsqu’une épreuve
d’effort est pratiquée précocément [37,38].

L’épreuve d’effort cardio-respiratoire peut étre utilisée pour guider 1’appréciation du niveau de
risque en particulier chez les patients coronariens et insuffisants cardiaques. Le pic de
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consommation d’oxygeéne (VO;) exprimée en ml/min/kg ou en pourcentage de la valeur
théorique, la puissance maximale aérobie, la pente VE/VCO,, les oscillations ventilatoires ont
une valeur pronostique reconnue [39-50].

En début de programme de réadaptation, il parait licite de réaliser I’épreuve d’effort sous
traitement. Si 1’évaluation du risque a distance peut nécessiter un arrét temporaire des traitements
anti angineux (épreuve « démagquillée »), I'évaluation du patient sous traitement permet de guider
le niveau d’entrainement, tout particuliérement en cas de prise de bétabloquants.

En post-opératoire, en 1’absence d’étude spécifique, I’interprétation du test d’effort se fait par
assimilation aux travaux décrits dans le post infarctus. Toutefois, au cours de cette évaluation, il
faut tenir compte de la fatigue générale liée a la proximité de l’intervention, des douleurs
périphériques et de I’hémoglobinémie. Dans ce contexte les troubles de la repolarisation sont non
spécifiques et difficilement interprétables.

Dans tous les cas, il convient de se référer aux recommandations spécifiques concernant les
épreuves d’effort [51] et d’en informer le patient.

Examens complémentaires aux indications ciblées

Le test de marche de 6 minutes. Il apporte des données complémentaires a 1’épreuve d’effort
maximale. Ce test évalue les performances sous-maximales et a une valeur pronostique chez les
sujets insuffisants cardiaques [52, 53]. Il est également proposé¢ pour évaluer les capacités
d’effort, en particulier chez les patients ne pouvant réaliser un test d’effort sur tapis roulant ou
sur cyclo-ergometre (chez les sujets trés agés par exemple).

Enregistrement continu de I’électrocardiogramme de 24 heures (Holter). La présence de
troubles du rythme ventriculaires s'accompagne d’une augmentation du risque d’incidents
évolutifs. La détection d'épisodes ischémiques est difficile. Sa valeur pronostique n'est pas
démontrée [54]. L’enregistrement Holter ECG n’est donc utile que pour des cas ciblés.

Potentiels tardifs. Apres infarctus du myocarde, la recherche de potentiels tardifs a une bonne
valeur prédictive négative. Sa valeur pronostique est débattue dans d’autres pathologies.

Dans certains cas, il peut-étre nécessaire de recourir a d’autres techniques d’imagerie pour
détecter une ischémie myocardique ou apprécier la fonction ventriculaire (imagerie isotopique,
tomodensitométrie, résonnance magnétique).

Le tableau 1 est un exemple de stratification du risque évolutif aprés syndrome coronaire aigu
qui aide I’équipe de réadaptation a personnaliser la prise en charge du patient.

En synthese, la détermination du risque évolutif pour chaque patient est une étape indispensable
mais elle ne doit pas interférer avec 1’indication de réadaptation cardiovasculaire. Elle n’est pas
le seul paramétre a prendre en compte pour déterminer a priori le risque d’un réentrainement.
Tout patient dont la pathologie entre dans le cadre des indications de réadaptation spécialisée
cardiovasculaire validées dans ce document doit pouvoir en bénéficier. Ceci reste vrai quel que
soit le degré d’évolution de sa pathologie cardiovasculaire.

Le niveau de risque évolutif doit étre pris en compte pour adapter les modalités de la
réadaptation mais il ne permet pas, a lui seul, de préjuger des risques que comportent les
phases de cette réadaptation. Un patient a faible risque évolutif peut aussi présenter une
complication aigu€ en cours de réadaptation et doit bénéficier dans tous les cas d’une
surveillance et des évaluations spécialisées prenant en compte cette possibilité.
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Recommandations

La stratification du risque avant une réadaptation cardiaque repose sur :

- une évaluation clinique (interrogatoire et examen physique) compléte.

- ’échocardiographie cardiaque transthoracique.

- I’épreuve d'effort couplée chez les patients en insuffisance cardiaque a une analyse des
échanges gazeux.

- Les indications des autres examens, y compris biologiques, pour la stratification du risque
doivent étre ciblées

- Tableau 1: Stratification du risque évolutif aprés syndrome coronaire aigu, adapté des
recommandations de la Société Européenne de Cardiologie et de I'American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (version 2004)

RISQUE EVOLUTIF aprés SYNDROME CORONAIRE AIGU

Faible

évolution clinique hospitaliere non compliquée (pas de récidive ischémique, d'insuffisance
cardiaque ou d'arythmie ventriculaire sévére)
. bonnes capacités fonctionnelles (> 6 METS) a distance (3 semaines ou plus) de la phase
aigué
. fonction ventriculaire gauche systolique conservée
. pas d'ischémie myocardique résiduelle au repos ou a 1'effort
. pas d'arythmie ventriculaire sévere au repos ou a l'effort
. montée appropriée de la pression artérielle a 1’effort

Intermédiaire

capacités fonctionnelles moyennes (5-6 METS) a distance (3 semaines ou plus) de la phase
aigué
. fonction ventriculaire gauche systolique modérément altérée

ischémie myocardique résiduelle modérée ou seuil ischémique élevé >6 METS
. arythmie ventriculaire peu sévere (classe I ou II de Lown) au repos ou a I'effort
. stagnation de la PA a I’effort
Elevé

évolution clinique hospitaliere compliquée (insuffisance cardiaque, choc cardiogénique et/ou
arythmie ventriculaire sévere).
. survivants de mort subite
. capacités fonctionnelles basses (< 5 METS) a distance (3 semaines ou plus) de la phase
aigué
. fonction ventriculaire gauche séveérement altérée (fraction d'éjection < 30 %)

ischémie myocardique résiduelle sévere (angor d'effort invalidant, seuil ischémique bas et/ou
sous décalage du segment ST > 2 mm a 1'électrocardiogramme d'effort)
. arythmie ventriculaire complexe (classes III, IV et V de Lown) au repos ou a I'effort
. chute de la pression artérielle a I’effort
. incapacité a gérer I’intensité de son activité¢ physique
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3 - Modalités de I’entrainement

L’entrainement physique améliore les capacités a I’effort, participe aux mesures de prévention
secondaire et nécessite une ¢ducation thérapeutique.

Cet entrailnement comporte des séances d’endurance dont les effets bénéfiques sont connus de
longue date et des séances de résistance dynamique afin d’assurer un renforcement musculaire.

Evaluation des capacités d’effort

Les paramétres qui déterminent la condition physique du patient dépendent de son endurance, de
sa résistance, de sa mobilité et de sa coordination gestuelle.

Dans ce chapitre, les caractéristiques des tests d'effort ne sont décrites que dans le cadre de la
prescription, de la surveillance et de I'évaluation du reconditionnement a 1’effort. Le choix du
matériel ergométrique utilisé (cyclo-ergométre, tapis roulant, ergometre a bras ...) est fonction du
type d'activité qui sera ensuite pratiqué par le patient et/ou d'éventuelles affections orthopédiques
ou vasculaires (artériopathie des membres inférieurs) associées.

Les conditions de réalisation doivent se conformer aux protocoles et aux critéres de sécurité
retenus pour les épreuves d'effort cardiologiques [1-3]. Ces tests sont habituellement réalisés
sous traitement médicamenteux.

L’¢épreuve d’effort doit étre si possible maximale ou limitée par les symptomes. Elle peut
cependant étre limitée par:

- une fréquence cardiaque limite (ou maximale définie) par exemple chez les patients porteurs de
défibrillateurs implantables

- une pression artérielle systolique maximale imposée, par exemple dans les suites de dissection
aortique ou de chirurgie d’anévrysme aortique.

Le test d'effort cardio-respiratoire, avec analyse des échanges gazeux, permet 1'évaluation des
capacités acérobies (pic de VO,) et la détermination du seuil d’adaptation ventilatoire
correspondant au premier seuil ventilatoire (SV1). Le SV1 a un intérét pratique pour fixer le
niveau d'intensité du réentrainement en endurance. Ce test est particuliérement utile pour préciser
la part de la dysfonction ventriculaire gauche, du déconditionnement musculaire et/ou de la
limitation respiratoire dans I’intolérance a I’effort des patients.

Le recueil des perceptions subjectives pour chaque niveau d’effort, sur échelle analogique
visuelle ou échelle de Borg [Figurel], peut aussi servir de référence pour guider I’entrainement.
La prescription de I'entrainement est déterminée a partir d’un premier test d'effort.

Une évaluation a ’effort intermédiaire est indiquée en cas de nouvelle symptomatologie a I'effort
ou de modification thérapeutique jouant sur la fonction chronotrope, ou pour réactualiser les
prescriptions en fonction de I’amélioration de 1’état du patient.

En fin de réadaptation, 1'épreuve d'effort finale permet une évaluation objective des effets du
réentrainement et des possibilités physiques du patient notamment dans le cadre de sa réinsertion
socioprofessionnelle.

Le test de marche de 6 minutes, complémentaire du test d'effort, est utilis¢ pour évaluer
l'adaptation du patient aux efforts sous maximaux plus proches de la vie quotidienne. Il est par
ailleurs un bon marqueur des progres réalisés lors de la réadaptation [4-6].

L’¢évaluation de la force musculaire (détermination de la force maximale volontaire par exemple)
permet de guider I’entrainement en résistance.
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Entrainement en endurance [Figure 2]

Endurance a intensité constante ou en plateau

Sollicitant le métabolisme aérobie, il se caractérise par un effort sous maximal prolongé, utilisant
des masses musculaires importantes. Ses conséquences hémodynamiques pendant 1’effort sont
une augmentation de la fréquence cardiaque parallele a l'intensité de l'effort, une augmentation
du débit cardiaque et une baisse des résistances périphériques d’ou une élévation modérée de la
pression artérielle systolique. La répétition des séances permet d’augmenter les capacités d’effort
maximale (augmentation du pic de VO,) et sous maximale (déplacement vers la droite de SV1)
et de réduire la fréquence cardiaque pour un niveau sous-maximal d’effort donné. [7-10]
L’intensité de D’entrainement peut étre prescrite sous forme d’une fréquence cardiaque
d’entrainement (FCE) cible, d’une puissance, ou selon les sensations subjectives du patient.

La FCE qui se situe dans une zone de fréquences cardiaques correspondant au SV1 ou juste en
dessous est plus facilement déterminée avec une épreuve d’effort cardio-respiratoire si le SV1 est
identifiable.

Elle peut également étre estimée a partir de la réserve chronotrope en utilisant différentes
formules. Celle de Karvonen est la plus souvent proposée : FCE = FC repos + [(FC max - FC
repos) x KJ. Dans cette formule le coefficient K est de 0,6. Pour les patients sous bétabloquants,
la formule de Karvonen sous estime la FCE et il convient de la corriger en utilisant un coefficient
K de 0,8 [10]. Dans certains cas particuliers (angor ou arythmie au test d'effort) la prescription de
I’entrainement doit se faire a une fréquence cardiaque dite « limite» (FCL), d’environ 10
battements par minute au-dessous de la fréquence cardiaque correspondant a la survenue de ces
anomalies. L’utilisation d’une FCL en cas d’ischémie myocardique silencieuse, est classique,
mais discutée [11]. Chez le patient porteur de défibrillateur automatique implantable (DAI), la
FCL doit étre inférieure de 10 a 20 battements par minute a la fréquence seuil de déclenchement
programmé du défibrillateur.

Chez le patient opéré d’une dissection aortique aigué de type I, il est nécessaire de fixer une
limite a la pression artérielle a 1’effort. En cas de faux chenal circulant, la limite supérieure
recommandée de pression artérielle systolique est généralement de 160 mmHg lors de
I’entrainement [12].

La prescription peut également se faire en intensité, watts sur ergométre ou pente et vitesse sur
tapis roulant, correspondant a SV1.

Un entrainement guidé uniquement par les sensations peut aussi étre utilis€ mais il requiert un
bon niveau de compréhension et de motivation du patient. Il est particulicrement intéressant en
fin de programme pour autonomiser le patient. Le niveau d’effort recommandé doit étre compris
entre 12 et 14 sur I’échelle de Borg [13] ou 4 a 6 sur I’échelle visuelle analogique en 10 points,
ou encore au niveau ou il est possible de parler en aisance respiratoire. [Figure 1].
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20

Figure 1 : Echelle de Borg
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Endurance a intensite intermittente ou « en créneaux »

Cet entrainement se caractérise par 1’alternance d’efforts de haute intensité pendant une courte
durée avec des phases de récupération active. Il est dérivé de I’entralnement « fractionné» des
sportifs. Plusieurs combinaisons de durées des différentes phases sont possibles, avec des phases
de haute intensité (80 a 95 % de la puissance maximale aérobie) d’une dizaine de secondes a 1
ou 2 minutes et des phases de récupération active (20 a 30 % de la puissance maximale aérobie)
pendant 1 a 4 minutes.

Ce type d’entrainement induit un stimulus musculaire plus important que 1’endurance a intensité
constante, sans majoration significative ni du travail cardiaque ni des paramétres
hémodynamiques et métaboliques [14].

L’entrainement intermittent accroit la force musculaire, il est mieux supporté chez les patients
déconditionnés ou avec un seuil ischémique bas. Il apporte un aspect ludique qui permet de
renforcer 1’adhésion au programme notamment chez le sujet jeune. Chez les patients avec
dysfonction systolique ventriculaire gauche aprés infarctus, il a montré des bénéfices
particulierement importants [15].

Pic VO3

Echauffement Récupération Echauffement Récupération

«Intensité constantey «Intensité intermittente »

Figure 2 : Différentes types d’entrailnement en endurance

Entrainement en résistance

Entrainement en résistance isométrique

Aussi appelé travail statique, il est caractérisé par une contraction musculaire maintenue
constante contre résistance sans changement de longueur du muscle, il sollicite essentiellement le
métabolisme anaérobie. Il est contre-indiqué chez les patients porteurs de pathologies cardiaques.
En effet, du fait de I’absence de baisse des résistances périphériques il entraine des effets
hémodynamiques potentiellement délétéres, une augmentation rapide et importante des deux
composantes, systolique et diastolique, de la pression artérielle avec la surcharge de travail
cardiaque que cela impose.

Entrainement en résistance dynamique

11 regroupe le renforcement musculaire et la musculation segmentaire [16-19]. 1l se caractérise
par la succession de mouvements concentriques et excentriques effectués par un membre ou un
segment de membre travaillant contre résistance. Cet entrainement sollicite les filiéres aérobie et
anaérobie en proportion variables selon 1I’amplitude du mouvement, I’importance de la charge, la
durée de I’exercice et la quantité de masse musculaire mise en jeu. Il permet d’augmenter la
masse et la force musculaires.
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Les entrainements en résistance dynamique d'intensité légére a modérée font maintenant partie
intégrante des programmes de réadaptation cardiaque tant pour les coronariens que pour les
insuffisants cardiaques.

I1 s’agit d’exercices réalisés avec de petites haltéres, des bracelets lestés, des bandes élastiques
ou en utilisant des bancs de musculation spécifiques [19].

Le déroulement de la session de réentrainement est défini par une succession de 8 a 10 types de
mouvements différents répétés 10 a 15 fois, une faible intensité (30 a 50 % de la force maximale
développée), 2 a 3 séances par semaine d’une durée de 20 a 30 minutes, en tenant compte de
problémes mécaniques éventuels (en particulier pour la partie supérieure du corps) par exemple :
sternotomie récente, mise en place récente de stimulateur cardiaque ou défibrillateur implantable,
antécédent de blessure musculo-ligamentaire. Dans ces cas, il est souhaitable de respecter un
délai de 4 a 6 semaines pour certains mouvements pouvant compromettre 1’évolution [20].

Autres techniques

Electromyostimulation

Cette technique peut étre utilisée en combinaison avec ’entralnement physique ou de fagon
alternative chez les patients trés déconditionnés et /ou avec des comorbidités importantes
limitant la pratique d’un exercice physique. Des interférences avec les stimulateurs cardiaques et
les défibrillateurs sont possibles [21,22]. La stimulation a basse fréquence (<30Hz) augmente la
proportion de fibres musculaires de type aérobie [23].  Cette technique d’entrainement passive
limite les effets déléteres de 1’alitement prolongé et parait prometteuse chez 1’insuffisant
cardiaque [24].

Gymnastique

Des cours de gymnastique au sol, a la barre ou en milieu aquatique permettent d’optimiser le
reconditionnement a 1’effort, par un travail incluant les membres supérieurs et les membres
inférieurs améliorant la coordination, la souplesse, 1’équilibre et la force musculo-ligamentaire.
Aprés chirurgie cardiaque, il faut tenir compte de la consolidation de la sternotomie lors de la
réalisation de certains exercices gymniques impliquant le thorax et les membres supérieurs.

Le reconditionnement en milieu aquatique permet de réduire les effets de la gravité. Il est, de
fait, particulicrement adapté en cas d’obésit¢ ou de pathologies locomotrices. Néanmoins la
pression hydrostatique induite par I’immersion entraine une augmentation du volume sanguin
intra thoracique potentiellement délétere chez les patients avec dysfonction ventriculaire gauche.
Pour limiter ces effets, en particulier chez les insuffisants cardiaques, il est recommandé de
pratiquer les exercices d’aquagym en position debout avec une hauteur d’eau maximale a mi-
thorax et a une température de thermo neutralité (31 a 33° C). La vitesse d’exécution des
mouvements est également déterminante dans le cotlit énergétique des exercices et doit étre prise
en compte [25].

Entrainement respiratoire

L’entrainement respiratoire compléte le programme (amplitude, contrdle du débit et du rythme
ventilatoire). Il peut étre effectué en individuel ou sous forme d’atelier de groupe (par exemple
des exercices ludiques empruntés aux techniques de chant).

Chez les patients insuffisants cardiaques 1’entrainement inspiratoire améliore les capacités
ventilatoires a I’exercice ainsi que les capacités de récupération et la qualité de vie [26,27].
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4- Organisation des séances

Prescription

La prescription du réentrainement doit préciser : le type, I’intensité, la durée et la fréquence des
séances.

Le type et ’intensité des séances sont choisis parmi les possibilités précédemment décrites.
Chaque séance d’endurance comporte une période d’échauffement de 5 a 10 minutes permettant
I’augmentation graduelle de la fréquence cardiaque jusqu’a la fréquence cardiaque
d’entrainement désirée, ce qui limite les risques d’ischémie ou de troubles rythmiques liés aux
efforts abrupts, ainsi que les complications musculo-articulaires. La phase de travail proprement
dite dure en général entre 20 et 30 minutes. Une période de récupération, a intensité moindre,
d’au moins 5 minutes termine la séance.

La périodicité préconisée des séances est de 3 a 5 par semaine. Un nombre minimal de 20
séances est nécessaire pour obtenir une amélioration significative des capacités fonctionnelles.
Chez les patients les plus déconditionnés et les insuffisants cardiaques, un nombre plus important
de séances est souvent nécessaire.

Quelques séances supplémentaires prescrites a distance améliorent I’observance et permettent de
réajuster les conseils de pratique d’activité physique.

Surveillance

Un médecin cardiologue doit étre présent et disponible a proximité de la salle d’entrainement et
doit étre en mesure d’intervenir immédiatement a la demande de I’équipe de surveillance.
L’entrainement physique doit étre surveillé par du personnel qualifié. La présence d’au moins
une personne qualifiée est exigée dans les espaces de rééducation pendant les séances.

Le nombre de patients pris en charge pendant une séance d'endurance ou de gymnastique doit
étre compatible avec une sécurité et une surveillance optimale.

La surveillance télémétrique lors des premicres séances de réentrainement est recommandée. Le
monitoring de la fréquence cardiaque se poursuit ultérieurement, si nécessaire, sur avis médical.
La pression artérielle au brassard est surveillée. La surveillance de la saturation artérielle est
parfois justifiée.

Progressivement, en l'absence de complication, il est important de « dé-médicaliser »
I’entrainement, de rassurer le patient, de I’éduquer a connaitre son intensit¢ d’effort par les
échelles subjectives de dyspnée et de ressenti musculaire, sa fréquence cardiaque d’entrainement
afin de le rendre autonome a son retour a domicile.
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RECOMMANDATION 2 : PROGRAMME D’EDUCATION
1- Programme d’éducation thérapeutique structuré

Généralités

Définie par ’OMS en 1996, I’éducation thérapeutique du patient (ETP) est un ensemble de
pratiques visant a permettre au patient I’acquisition de compétences, afin de lui permettre de
prendre en charge de maniére active sa maladie, ses soins et sa surveillance, en partenariat avec
ses soignants [1]. En juin 2007, la Haute Autorité de Santé a publié des recommandations qui
reconnaissent officiellement I’ETP et visent a aider les sociétés savantes et les groupes de
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professionnels de santé a définir avec les patients et leurs représentants son contenu, ses
modalités de mise en ceuvre et son évaluation dans le cadre spécifique d’une maladie chronique
[2]. La loi Hopital, Patients, Santé, Territoires adoptée en juin 2009 fait entrer ’ETP dans le
code de la santé publique. Les décrets ministériels du 2 aotit 2010 précisent le cahier des charges
et les conditions d’autorisation des programmes d’ETP [3,4].

En cardiologie et en particulier dans le domaine de la prévention-réadaptation, I’ETP est un
concept thérapeutique devenu incontournable. Elle doit répondre aux critéres de qualité et a la
démarche définis par les recommandations [1, 2].

Spécificités en cardiologie

Pour les maladies cardiovasculaires, I’ETP a fait la preuve de son efficacité. Dans I’insuffisance
cardiaque en particulier, elle permet de réduire de 17% la mortalité globale, de 30% le nombre
des hospitalisations de toutes causes et de 43% celles pour insuffisance cardiaque [5,6]. Elle
permet également une amélioration significative de la qualité de vie [7].

En France, plusieurs programmes spécifiques ou expériences de travail en réseau se sont
développés récemment [8-10].

Les centres de réadaptation, par leur organisation originale, permettent d’intégrer parfaitement
I’ETP aux soins du patient en proposant, dans un méme lieu, de multiples actions structurées,
grace a une équipe pluridisciplinaire, aux compétences variées et complémentaires, afin

d’aider le patient a s’impliquer activement dans le contrdle de ses facteurs de risque et de sa
maladie et de répondre ainsi aux objectifs de la prévention cardiovasculaire (Tableau 2) [11].

Les thémes abordés lors des ateliers collectifs portent sur le cceur et son fonctionnement, les
différentes pathologies, les examens et les techniques en cardiologie, les médicaments, la
reconnaissance des signes d’alerte (angor, dyspnée..), la formation aux gestes qui sauvent, les
facteurs de risque et leur implication dans les maladies cardio-vasculaires , les bénéfices et la
gestion de 1’activité physique, les questions de la vie quotidienne et I’aprées réadaptation (activité
sexuelle, voyage, altitude, transports, travail..). Des ateliers plus spécifiques sont proposés aux
patients concernés par I'insuffisance cardiaque, le diabéte, I’hypertension artérielle, le sevrage
tabagique, le traitement anticoagulant, la prévention de 1’endocardite ou encore 1’artérite des
membres inférieurs.

Des mises en situation pratique sont souhaitables :

Sur le plan diététique : lecture des étiquettes alimentaires, choix des aliments au
supermarché, connaissance des aliments riches en sel, confection d’un repas équilibré, cours de
cuisine

Sur le plan physique: acquérir un savoir-faire et une autonomie pour pratiquer en toute
sécurité tout en étant efficace (respect de 1’échauffement et récupération active, écoute des
sensations musculaires et respiratoires, fréquence d’entrainement), mettre en place un
programme a ’issue de la réadaptation librement choisi et intégré dans la vie, faire face a des
efforts inhabituels (altitude, froid, vent, etc.), améliorer la gestion des activités de la vie de tous
les jours (marche, montée d’escaliers, ports de charges...).

Aide a la pratique de I’auto mesure glycémique ou de la pression artérielle.

L’animation de ces ateliers collectifs concerne toute 1’équipe médicale et paramédicale de
réadaptation qui doit étre formée a la technique de ’ETP et compétente dans son domaine
d’exercice.

Cette animation peut se faire en petits groupes, sur un mode interactif et dans un climat de
convivialité propice aux échanges d’expériences, en utilisant des outils et supports pédagogiques
variés (jeux de cartes, photo langage, cas cliniques..).

Une organisation réfléchie et coordonnée est nécessaire, régulierement réajustée par des réunions
de concertation pluridisciplinaires.
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Le parcours collectif est complété par des séances individuelles qui permettent de personnaliser
au mieux ’aide au changement de comportement et de mode de vie propre a chaque patient. Les
patients les plus résistants au changement bénéficient d’un accompagnement plus attentif, basé
sur les principes de I’entretien motivationnel pour les aider a explorer et résoudre leur
ambivalence [12-16].

I1 est important d’associer 1’entourage du patient a cette démarche éducative et de travailler en
étroite collaboration avec 1’ensemble des acteurs de santé gravitant autour du patient (en
particulier médecin généraliste, cardiologue traitant, associations de patients..). L’ETP peut
¢galement bénéficier de 1’apport de nouvelles technologies (¢ducation assistée par ordinateur,
télémédecine, télé-monitoring) [17-19].

Il est fondamental enfin de repérer les situations de vulnérabilité psychologique et sociale qui
pourront compromettre 1’efficacité de I’ETP et de dépister les patients qui nécessiteront une
prise en charge spécialisée parallele.

En conclusion, si la technique et 1’évaluation de cette technique sont indispensables, son succes
repose en grande partie sur la qualité de la relation qui se crée entre le patient et ses soignants,
basée sur la confiance partagée et I’enrichissement réciproque.

Tableau 2 : Les objectifs de la prévention primo secondaire cardiovasculaire selon la Société
Européenne de Cardiologie [11]

- Permettre aux sujets a bas risque de maladie cardiovasculaire de le rester le plus
longtemps possible et aider ceux a haut risque cardiovasculaire a le réduire

Atteindre les caractéristiques des sujets sains :

Non fumeur

Alimentation équilibrée

Activité physique : I’équivalent de 30 minutes par jour d’activité modérée
Indice de masse corporelle < 25 kg/m2 sans obésité abdominale

Pression artérielle < 140/90 mmHg

Cholestérol total <5 mmol/l (1,90 g/I)

LDL-cholestérol <3 mmol/l (1,15 g/1)

Glycémie < 6 mmol/l (1,10 g/1)

PN R =

Atteindre un controle rigoureux des facteurs de risque chez les sujets a haut risque, en
particulier ceux avec une maladie cardiovasculaire avérée ou un diabete :

—

Pression artérielle < 130/80 mmHg si possible
2. Cholestérol total < 4,5 mmol/l (1,75 g/I) avec comme option < 4 mmol/l (1,55 g/1) si
possible

3. LDL —cholestérol < 2,5 mmol/l (1g/l) avec comme option < 2 mmol/l (0,80 g/l) si
possible
4. Glycémie a jeun < 6 mmol/l (1,10 g/l) et HbAlc < 6,5% si possible

- Envisager des thérapeutiques médicamenteuses cardiovasculaires protectrices chez ces
sujets a haut risque, en particulier ceux avec une maladie cardio-vasculaire avérée.

Références

1- Rapport de ’OMS-Europe: Therapeutic patient education-continuing education programmes for health care
providers in the field of chronic disease, traduit en frangais en 1998.

2- Recommandations HAS. Education thérapeutique du patient. Définition, finalités et organisation. www.has-
sante.fr



22

3- Décret n°2010-904 du 02 08 10 relatif aux conditions d’autorisation des programmes d’éducation thérapeutique
des patients

4- Décret n°2010-906 du 02 08 10 relatif aux compétences requises pour dispenser 1’éducation thérapeutique des
patients

5- Mc Alister F, Stewart S, Ferrua S, McMurray J. Multidisciplinary strategies for the management of heart failure
patients at high-risk for admission. A systematic review of randomized trials. J] Am Coll Cardiol 2004; 44: 810-9

6- Gonseth J, Guallar-Castillon P, Banegas JR, Rodriguez-ArtalejoF. The effectiveness of disease management
programs in reducing hospital readmission in older patients with heart failure: a systematic review and meta-analysis
of published reports. Eur Heart J 2004; 25: 1570-95

7- Kasper EK, Gerstenblith G., Helfter G et al. A randomized trial of the efficacy of multidisciplinary care in heart
failure outpatients at high risk of hospital readmission. J] Am Coll Cardiol 2002; 21: 763-9

8- Ferriéres J, Durack-Bown I, Giral P, Chadarevian R, Benkritly A, Bruckert E. Education thérapeutique et patient
a haut risque: une nouvelle approche en cardiologie. Annales de Cardiologie et d’ Angéiologie2006 ; 55: 27-31

9- Juilliere Y, Trochu JN, Jourdain P. Importance of therapeutic education in the multidisciplinary management of
heart failure Ann Cardiol Angeiol. 2006 ;55:11-6.

10- Juillére Y, Jourdain, Roncalli et al ; [-CARE participants of the Working Group on Heart Failure of the French
Society of Cardiology. Therapeutic education unit for heart failure: setting-up and difficulties. Initial evaluation of
the I-CARE programme. Arch Cardiovasc Dis 2009; 102 : 19-27

11- European guideline on cardiovascular disease prevention in clinical practice; Fourth joint Task Force of
European and other societies. Eur J Cardiovasc Prev Rehab 2007, 14(Supp 2): E1-E40

12- Assal JP. Traitement des maladies de longue durée : de la phase aigué¢ au stade de la chronicité ; une autre
gestion de la maladie, un autre processus de prise en charge. Encycl.Med.Chir, Thérapeutique, 25-005-A-10, 1996,
18p

13- Prochaska JO, Di Clemente CC. Stages of change in the modification of problem behaviors. Prog Behav Modif
1992; 28: 183-218

14- Miller WR, Rollnick S. L’entretien motivationnel : aider la personne a engager le changement. Wales :
InterEditions ; 2006 : 241p

15- Gache P, Fortini C, Meynard A,Reiner Meylan M, Sommer J. L’entretien motivationnel : quelques repéres
théoriques et quelques exercices pratiques. Revue Médicale Suisse 2006; 2 : 2156-62

16- D’Ivernois JF, Gagnayre R. Apprendre a éduquer le patient. Approche pédagogique. 2éme édition Paris ;
Maloine 2004 ; 156 p

17- Louis A, Turner T, Gretton M, Baksh A, Cleland J . A systematic review of telemonitoring for the management
of heart failure. Eur J Heart Fail 2003; 5: 583-90

18- Clark RA, Inglis S, McAlister F, Cleland J, Stewart S . Telemonitoring or structured telephone support
programmes for patients with chronic heart failure: systematic review and meta-analysis. BMJ 2007; 334: 942

19- Giordano A, Scalvini S, Zanelli E et al. Multicenter randomised trial on home-based telemanagement to prevent
hospital readmission of patients with chronic heart failure. International Journal of Cardiology 2009 ; 131 : 192-199

2- Education nutritionnelle

Réle de la nutrition dans la maladie coronarienne

De nombreux facteurs nutritionnels sont impliqués directement ou indirectement dans la
survenue et le développement de la maladie coronarienne.

Ceci est établi sur la base de multiples études épidémiologiques et expérimentales retrouvant de
facon trés schématique les faits suivants :

L’infiltration sous endothéliale des LDL (Low Density Lipoprotein) et leur oxydation sont des
facteurs clés de la formation et de la vulnérabilit¢ de la plaque d’athérome. Les LDL sont
d’autant plus oxydables qu’elles sont petites et denses, ce qui est favorisé par une élévation des
triglycérides, trés souvent associée a une baisse des HDL (High Density Lipoprotein). Sur le plan
nutritionnel, 1’¢lévation des LDL dépend d’un excés d’acides gras saturés et trans, d’une
insuffisance en fibres alimentaires. L’oxydation des LDL dépend d’un excés d’acides gras
polyinsaturés (AGPI) de type oméga 6, d’un déficit d’apports en antioxydants. Les polyphénols
participent a la modulation de la dysfonction endothéliale, facteur de vulnérabilité de la plaque
d’athérome.
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L’agrégation plaquettaire et la coagulation sont influencées négativement par un exces d’acides
gras saturés (comprenant des chaines de 12 & 16 carbones) et par un rapport oméga 6 / oméga 3
trop ¢levé. Les AGPI de type oméga 3, 1’acide alpha-linolénique ou ALA, précurseur végétal et
ses dérivés a longue chaine d’origine marine, [’acide ¢éicosapentaénoique (EPA) et
docosahexaénoique (DHA) interviennent enfin dans la prévention des troubles du rythme.
L’hyperhomocystéinémie, facteur de risque de thrombose, est influencée par les apports en
vitamines B9, B12, B6 notamment.
D’autres facteurs nutritionnels interviennent de fagon indirecte sur les facteurs de risque
cardiovasculaires :

- I’obésité : balance énergétique positive de fagcon chronique,

- le syndrome métabolique [1], I’intolérance au glucose, 1’insulino-résistance : apport
excessif d’aliments a index glycémique €levé, apport en fibres insuffisant,

- les dyslipidémies : exceés d’acides gras saturés et de cholestérol alimentaire et/ou de
glucides,

- I’hypertension artérielle : insuffisance d’apport en potassium couplé a un exces de
chlorure de sodium [2], exces d’alcool [3].

Principes nutritionnels pour la prévention secondaire

Ils sont basés sur les études cliniques qui ont montré un meilleur contréle des facteurs de risque,
et une réduction de la morbi-mortalité, en prévention secondaire.

Le régime méditerranéen d’une part [4,5] et un apport élevé en AGPI oméga 3 a longue chaine
d’autre part [6,7] ont fait leur preuve lors d’études d’intervention. De nombreuses études de
cohortes ont confirmé I’intérét de 1’adhésion a un régime méditerranéen sur des critéres de
mortalité totale et cardiovasculaire dans diverses populations [8, 9, 10,11], y compris des patients
cardiaques [12, 13].

Ceci conduit a élaborer des principes de base :

- Un apport ¢élevé en fibres alimentaires variées (20 g a 25 g/j) contribue a la baisse du
cholestérol LDL et de I’index glycémique [14].

- Un apport suffisant en nutriments (2 dose nutritionnelle) et phytoconstituants a effet
antioxydant (vitamine E, vitamine C, caroténoides, polyphénols, sélénium, zinc) contribue a
limiter 1’oxydation des LDL [15].

- Un apport élevé (500 a 750mg par jour) en AGPI oméga 3 a longue chaine (EPA et
DHA) soit 0,2 % de I’Apport Energétique Total (AET) exerce un effet anti-inflammatoire,
antiagrégant plaquettaire, stabilisant de plaque, anti-arythmique et permet de réduire le risque de
mort subite [16]. En cas d’apport insuffisant, il est recommandé de réaliser un apport suffisant en
ALA (précurseur végétal), c’est-a-dire au moins 1% de I’AET soit 2,2g pour 2000 Kcal, et de
limiter celui d’acide linoléique (LA), précurseur des AGPI oméga 6, en maintenant un rapport
oméga 6 / oméga 3 inférieur a 5 [17].

- Un apport significatif en polyphénols (cacao, vin, thé, soja, huile d’olive vierge)
s’oppose a la dysfonction endothéliale.

- Un apport équilibré en acides gras ne devrait pas comporter (en % d’AET) plus de 12%
d’acides gras saturés (dont 8 % de 12 a 16 carbones), 3 a 5% d’acide linoléique et 15 a 20 %
d’acide oléique.

- La réduction du cholestérol alimentaire n’est pas un objectif suffisant en soi, et résulte
de la baisse des apports de certains aliments sources d’acides gras saturés.

- L’enrichissement en phytostérols alimentaires n’a pas fait sa preuve sur le risque
cardiovasculaire.
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Recommandations alimentaires pratiques

- établir une enquéte alimentaire (préalable indispensable). Parmi les questionnaires existants,
deux d’entre eux, applicables aux habitudes alimentaires francaises et adaptés a la prévention
cardiovasculaire ont été validés et publiés [18,19,20].

- conseiller la consommation d’au moins 5 portions de fruits et/ou de Iégumes (2 et 3 ou 3 et 2)
par jour car ils sont sources de fibres, vitamines C, E, caroténoides et polyphénols. Il n’y a pas de
preuve actuelle du bénéfice d’une supplémentation en vitamines antioxydantes en dehors de la
correction a dose nutritionnelle d’un déficit établi et non corrigeable par 1’alimentation.

- conseiller la consommation d’huile d’olive vierge, de thé, cacao et soja, riches en polyphénols.
La consommation de vin et/ou de bic¢re peut étre maintenue si elle existe et est modérée, sauf
contre-indication (dépendance a 1’alcool, pathologie sensible a 1’alcool) dans les limites de 1 a 2
verres par jour, lors des repas.

- conseiller la consommation de poisson a raison de 3 fois par semaine minimum dont 2 fois du
poisson gras (sardine, hareng, maquereau, saumon, flétan, l1égine ...) en évitant le poisson pané,
frit, en beignet, en nugget, en croquette en particulier. Si ce niveau de consommation de poisson
gras ne peut étre atteint, il est nécessaire de prescrire une supplémentation en AGPI oméga 3 a
longue chaines a raison d’1 gramme par jour (soit 885mg d’EPA-DHA).

- conseiller la consommation d’aliments riches en ALA (surtout en cas d’apport insuffisant en
poisson et /ou d’apport excessif en acide linoléique) : noix, huiles de noix, colza, germe de bl¢,
soja, lin, lapin, gibier, ceufs, porc, volaille (selon 1’alimentation animale), épinard, pourpier,
mache, produits laitiers. Une consommation journaliére de 2 cuillerées a soupe d’huile de colza
permet de couvrir plus des 2/3 des apports conseillés en ALA.

- conseiller des aliments ayant un index glycémique bas : 1égumes secs (haricots, pois chiches,
feves, pois cassés, lentilles ...) 2 fois par semaine, fruits 2 a 3 fois par jour, aliments riches en
amidon résistant (pain de tradition frangaise, pates al dente, pommes de terre en salade), aliments
fermentés (yaourts ...), aliments riches en fibres (flocons d’avoine, d’orge, pain complet,
légumes secs, fruits, Iégumes), 1’ajout de vinaigre diminue I’index glycémique.

- réduire la consommation d’aliments apportant trop d’acides gras saturés (de 12 a 16 chaines
carbonées) : viande de ruminants (beeuf 1 a 2 fois par semaine, mouton-agneau 1 fois par mois),
beurre remplacé par une margarine riche en acides gras oméga 3, fromage 30 a 40 g/jour,
charcuterie 70 a 100 g par semaine, ceufs 4 a 6 / semaine, éviter les huiles partiellement
hydrogénées et I’huile et la graisse de palme (largement utilisées dans I’industrie agro-
alimentaire) dans les patisseries, gateaux, biscuits, viennoiseries, margarines ordinaires.

Recommandations spécifiques

Chez le sujet obése

L’essentiel est de négativer la balance énergétique en réduisant I’ensemble de 1’apport
énergétique glucidique (45 %) et lipidique (35 %) tout en préservant 1I’apport protidique (20 %).
Si le sujet présente un syndrome métabolique, il convient de ne pas trop réduire les lipides y
compris les acides gras saturés car cela pourrait entrainer un profil lipidique athérogéne
(€élévation des triglycérides, baisse des HDL, LDL petites et denses). Une réduction du poids
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méme modeste est bénéfique. Elle ne peut étre durable qu’avec un renforcement de 1’activité
physique.

Chez le sujet dyslipidémique
Les mesures adaptées au coronarien sont valables, ainsi que :

- en cas d’hypercholestérolémie familiale on peut proposer 1’adjonction de 25g de
protéines de soja par jour et celle de fibres de bétaglucane (5 g par jour),

- en cas d’hypertriglycéridémie, s’il existe une sensibilité aux sucres, ceux-ci seront
réduits notamment le fructose ; s’il existe une sensibilité¢ a 1’alcool celui-ci doit étre supprimé,
dans les autres cas c’est la perte de poids qui prime.

- en cas de dyslipidémie mixte la réduction du poids, des lipides et des glucides s’impose
[21,22].

Chez le sujet diabetique

I1 convient de limiter 1’apport glucidique a moins de 45 % de I’apport énergétique. Les mesures
diététiques sont identiques a celles du coronarien et du syndrome métabolique. Les acides gras
monoinsaturés et la dicte méditerranéenne sont intéressants. Il faut insister sur I’importance d’un
apport en aliments a index glycémique bas, la perte de poids et 1’activité physique [1,14].

Chez le sujet hypertendu

Les mesures importantes concernent la réduction du poids, de la consommation d’alcool si elle
est excessive, des apports en chlorure de sodium et I’augmentation des apports en potassium.

Le régime DASH, riche en fruits et Iégumes et en produits laitiers écrémés a fait ses preuves ; la
réduction de sel a renforcé ses effets [2, 3]. Elle peut se faire par I’éviction de la saliere sur la
table, la limitation du sel de cuisson et du sel caché (pain, charcuterie, fromage, plats cuisinés et
préparés, soupes en sachets, sauces, conserves...). L’utilisation des épices, herbes, aromates, ail,
oignon, échalote, ciboulette, citron, coulis de tomates, vin a la cuisson (I’alcool s’évapore) doit
étre renforcée.

Chez le sujet insuffisant cardiaque
. Les apports en sel doivent étre limités a 2-3 g/jour (surveillance par la natriurése). Les apports
protidiques et énergétiques doivent étre maintenus du fait d’un risque élevé de dénutrition chez

\

ces patients. Les AGPI oméga 3 a longue chaine (I1g/jour) réduisent modestement, mais
significativement, la mortalit¢ selon une étude récente [23], ’activité physique doit étre
maintenue autant que possible.
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3- Aide au sevrage tabagique

Les objectifs en réadaptation cardiovasculaire

Le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire majeur et le sevrage tabagique est une des
mesures les plus efficaces de prévention secondaire [1-5]. La prise en charge de ce facteur de
risque fait donc partie de tout programme de réadaptation cardiovasculaire.

La fréquence d’une forte dépendance [tableau 3], ’absence de préparation a un sevrage souvent
imposé par les événements et I’urgence de maintenir impérativement une abstinence, impliquent
dans ce contexte une prise en charge médicalisée. La réadaptation cardiovasculaire réunit les
conditions optimales pour le faire.
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Tableau 3 : Questionnaire de dépendance a la nicotine de Fagerstrom

Combien de cigarettes fumez-vous - 10 ou moins 0
par jour ? -11a20 1
-21a30 2
- 31 ou plus 3
Dans quel délai apreés le réveil - moins de 5 minutes 3
fumez-vous votre premiére cigarette ? - 6 a 30 minutes 2
- 31 a 60 minutes 1
- aprés 60 minutes 0
Trouvez-vous difficile de ne pas fumer - oui 1
dans les endroits interdits ? - non 0
Quelle cigarette trouvez-vous la - la premiére 1
plus indispensable ? - une autre 0
Fumez-vous de fagon plus rapprochée - oui 1
dans la premiére heure apres le réveil - non 0
que pendant le reste de la journée ?
Fumez-vous méme si une maladie vous - oui 1
oblige a rester au lit ? - non 0

Score total e

Score de 0 & 2 : le sujet n’est pas dépendant a la nicotine. Il peut arréter de fumer sans avoir recours a des substituts
nicotiniques. Si toutefois le sujet redoute cet arrét, les professionnels de santé peuvent lui apporter des conseils
utiles.

Score de 3 a4 : le sujet est faiblement dépendant a la nicotine.

Score de 5 & 6 : le sujet est moyennement dépendant. L utilisation des traitements pharmacologiques de substitution
nicotinique va augmenter ses chances de réussite. Le conseil du médecin ou du pharmacien est utile pour I’aider a
choisir la galénique la plus adaptée a son cas.

Score de 7 & 10 : le sujet est fortement ou trés fortement dépendant & la nicotine. L’utilisation de traitements
pharmacologiques est recommandée (Traitement nicotinique de substitution ou bupropion L.P). Ce traitement doit
étre utilisé a dose suffisante et adaptée. En cas de difficulté, orienter le patient vers une consultation spécialisée

Les moyens

Pour les patients pris en charge au décours d’un syndrome coronaire aigu, la gestion du sevrage
tabagique doit débuter des 1’unité de soins intensifs cardiologiques [6].

Dans le bilan initial, le tabagisme doit étre documenté de fagon compléte et précise. Le patient
doit étre informé de I’importance fondamentale de ce sevrage dans 1’évolution de sa maladie et
bénéficier d’une proposition concréte d’aide pour le sevrage et la prévention de la rechute, en
utilisant les outils thérapeutiques ayant fait la preuve de leur efficacité :

L’aide pharmacologique :

- Les substituts nicotiniques peuvent étre délivrés sous forme de timbres, gommes,
comprimés ou grace a un inhaleur. Leur efficacité est parfaitement documentée et leur tolérance
a ét¢ démontrée dans des études expérimentales et cliniques. Ils sont recommandés chez les
coronariens fumeurs et ils peuvent étre prescrits des la sortie de 1’Unité de Soins Intensifs au
décours immédiat d’un infarctus du myocarde [6]. La posologie initiale de la substitution ne doit
pas étre sous-évaluée [tableau 4]. Les patchs peuvent étre associés aux formes orales pour
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couvrir totalement les envies de fumer [7]. La substitution sera ensuite progressivement
dégressive avec une durée d’'un minimum de 3 mois qui peut étre prolongée si nécessaire.

Tableau 4 : Posologie initiale de la substitution nicotinique (FO= formes orales)

Moins de | 10-19 cig/

CONSOMMATION 10 ciglj j 20-30cig/j >30cig/j

pas tous les jours | RienouFO Rien ou FO

Formes Orales

pas le matin Rien ou FO Rien ou FO paie Grand timbre
< de 60 min aprés ) )

P Rien ou FO FO Grand timbre Granid t;mbre
le lever +- FO
< de 30 min aprés . q ) .

p Grand timbre | ©Fand an(;bre +- | Grand tlr;l(t;re +
le lever

<de 5 min aprés Grand timbre Gra"t‘i":h'r':’?e“
le lever +- FO TN

*Exemple de dose initiale a proposer :
- Formes orales gommes, comprimés ou inhaleur, a laisser a disposition

— Si le patient n'a pas du tout fumé depuis plusieurs jours, proposer d'abord FO (perte de la tolérance
vasculaire a la nicotine)

*Revoir le patient dans les 48 heures :
- Si persistance de signes de manﬂue : pulsions a fumer, irritabilité, agitation, anxiété...
— augmenter la dose
- Sl appanhon des dgnes de surdosage aucune envie de fumer, nausées, lipothymies, céphalées, palpitations,
diarrhee iminuer la dose

- Le bupropion a une bonne tolérance cardiovasculaire, mais peu d’efficacit¢ dans ce
contexte [8]

- La varénicline (agoniste partiel des récepteurs nicotiniques), a une efficacité supérieure
a celle du bupropion et des substituts nicotiniques [9]. Nécessitant une titration, elle n’est pas
adaptée au sevrage immédiat au décours d’un accident coronarien. Elle peut par contre étre
utilisée en deuxiéme intention, aprés échec des substituts nicotiniques, a distance chez ces
patients en prévention secondaire. Une étude a montré son efficacité et une bonne tolérance dans
ce contexte [10].

Les thérapies comportementales et cognitives : basées sur I’apprentissage de 1’auto contréle, de
la gestion du stress et sur des techniques d’affirmation de soi, elles ont fait la preuve de leur
efficacité et peuvent étre essentielles chez certains patients [11,12].

Traitements anxiolytique et/ou antidépresseur

Une évaluation psychologique est nécessaire car certains sujets gérent avec la cigarette leur
stress, leur anxiété ou leur dépression, avec un risque de décompensation a 1’arrét du tabac. Une
prise en charge spécifique psychothérapique et/ou médicamenteuse de I’anxiété et/ou de la
dépression peut €tre indispensable.

Pendant le séjour en réadaptation, le personnel paramédical a un rdle important d’écoute et de
motivation aupres de ces patients. La proximité de ce personnel, sa disponibilité et sa crédibilité,
contribuent a faciliter un processus d’identification de la part du patient et a renforcer 1’efficacité
des recommandations médicales [13-17].
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Le suivi

Il est souhaitable d’assurer un suivi prolongé, en coopération étroite avec le cardiologue et le
médecin traitants qu’il convient de sensibiliser [18]. Le succés a terme du maintien du sevrage
tabagique dépendant de la qualité de ce suivi, il est nécessaire d’en formaliser au maximum les
¢léments :

- le patient quitte le centre de réadaptation avec une ordonnance des produits d’aide au
sevrage et un rendez-vous de suivi fixé.

- le compte-rendu d’hospitalisation adressé au praticien chargé du suivi mentionne le
traitement engagé et les ¢léments du suivi
Les autres éléments d’accompagnement nécessaires sont :

- le soutien de I’entourage familier et professionnel.

- les conseils diététiques et I’exercice physique pour limiter la prise pondérale

- la soustraction a toute exposition au tabagisme passif, dont on sait que les effets sont
pratiquement identiques a ceux d’un tabagisme actif [19].
Dans les cas les plus complexes, en particulier lorsqu’il y a eu plusieurs rechutes, un trés haut
niveau de dépendance, une poly-addiction et/ou des troubles dépressifs importants, les fumeurs
peuvent étre adressés dans des consultations spécialisées de tabacologie.
Pour les centres de réadaptation cardiaque, 1’idéal est que I’équipe pluridisciplinaire de
I’établissement intégre un tabacologue qui puisse intervenir une a deux fois par semaine. Au
minimum, il faut qu’un membre de I’équipe médicale ou infirmiere ait recu une formation
spécifique en tabacologie.
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4- Education au traitement anti-thrombotique

Compte tenu des risques inhérents a ce traitement, 1’éducation du patient joue un role
déterminant dans le bon usage des anti-vitamines K (AVK). C’est pourquoi, lors de la mise en
route du traitement, quel qu’en soit sa durée, I’objectif est de lui donner connaissance :

* du nom de son médicament, de 1’indication pour laquelle ce traitement lui a été prescrit,
du but de celui-ci et de ses risques

* de la modalité de la prise quotidienne et de la conduite a tenir en cas d’oubli

* de I’INR et de sa valeur cible, de la réalisation réguliére de celui-ci et de ’adaptation de
posologie

* de 'utilisation et de la mise a jour de son carnet de surveillance du traitement par AVK

e du risque li¢ a l'automédication en raison d’interactions possibles avec certains
médicaments (aspirine, anti inflammatoires, antibiotiques), y compris a base de plantes
(millepertuis)

* de la nécessité de signaler systématiquement a tout professionnel de santé son
traitement par AVK et en particulier en cas d’intervention chirurgicale, de soins dentaires,
d’examen radiologique ou endoscopique

* des adaptations éventuelles de son mode de vie (activités professionnelles, de loisirs et
sportives)

* des adaptations de son alimentation (privilégier un apport stable et régulier en aliments
riches en vitamine K tels les choux, choux-fleurs, brocolis, épinards, haricots verts, carottes)

* des signes annonciateurs d’un surdosage (saignements anormaux : nez, gencives, urines,
selles) et de la conduite a tenir en urgence en cas d’accident.

Des mises en situation pratique permettent aux patients de tester leurs connaissances, en
particulier pour la bonne compréhension de 1’adaptation de posologie [1]. Les correspondants
médicaux sont avertis de I’information et de I’éducation dispensée a leurs patients.

Les patients recevant un traitement antiplaquettaire doivent également étre porteurs d’une
carte de liaison a présenter systématiquement a tout professionnel de santé et faisant état du nom
de leur(s) antiagrégant(s) plaquettaire(s), de I’indication (en précisant en particulier la date
d’implantation et le type de stent posé) et de la durée prévisible du traitement. Ils doivent étre
avertis du risque lié a I’arrét des anti-agrégants en présence de stents coronaires.
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5- Prophylaxie de I’endocardite infectieuse

Les recommandations européennes de septembre 2009 [1,2] limitent actuellement
I’antibioprophylaxie :

* A trois catégories de patients les plus a risque d’endocardite infectieuse : porteurs de
prothéses valvulaires, antécédents d’endocardite et cardiopathies congénitales cyanogeénes non
ou incomplétement corrigées.

* pour une seule situation a risque : les gestes dentaires touchant les gencives ou la région
périapicale dentaire ou accompagnés d’une perforation de la muqueuse buccale.
L’antibioprophylaxie n’est donc plus indiquée dans toutes les autres cardiopathies, y compris les

valvulopathies les plus courantes, et dans toutes les autres situations a risque, incluant les
procédures gastro-entérologiques, génito-urinaires ou dermatologiques.

Elles insistent par ailleurs sur I’importance des mesures de prévention, sachant que les
bactériémies a risque sont probablement plus le fait d’un passage quotidien des bactéries de la
cavité buccale dans le sang que de gestes bucco-dentaires invasifs occasionnels :

* bonne hygiéne dentaire et suivi dentaire régulier chez les patients a risque

* ¢viter les piercings sur les muqueuses en particulier

* mesures d’asepsie rigoureuse lors de la manipulation de cathéters ou durant toute
procédure invasive pour éviter les endocardites nosocomiales

En réadaptation cardiaque ces mesures €ducatives et préventives doivent étre rappelées aux
patients concernés, avec la remise d’une carte spécifique.

La prophylaxie recommandée pour les interventions dentaires chez les patients a risque est la
suivante :

* en I’absence d’allergie a la pénicilline ou I’ampicilline : amoxicilline ou ampicilline
administrée en une simple dose 30 a 60 minutes avant I’intervention de 2 grammes per 0s ou en
intraveineux.

* en cas d’allergie a la pénicilline ou I’ampicilline : clindamycine administrée de la méme
facon a la dose de 600mg per os ou en intraveineux (ou pristinamycine 1 gramme per 0s).
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RECOMMANDATION 3 : PRISE EN CHARGE PSYCHOSOCIALE
1- Prise en charge psychologique

Roble de ’anxiété et de la dépression chez le coronarien

Le profil comportemental de type A (sentiment d’urgence du temps, compétitivité et assuétude
au travail), longtemps considéré comme péjoratif se révele, en définitive, moins, voire non
prédictif, dans les suites d’un infarctus du myocarde.
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L’affectivité négative (anxiété, dépressivité, propension a la colére et a I’hostilité) tient une place
importante parmi les facteurs de risque coronarien [1].

Le profil de personnalité de type D est défini par 1'association d'une propension a une affectivité
négative excessive et d’une inhibition dans les interactions sociales, empéchant l'individu de
pouvoir extérioriser correctement ses émotions. Les individus de type D présentant une
insuffisance coronaire sont a risque accru de mortalité ou de resténose apres pose d'un stent. Ils
sont également plus susceptibles que les autres de présenter un état de stress post-traumatique
dans les suites d'un infarctus du myocarde [2-5].

L’humeur dépressive (et pas seulement la présence d’une dépression caractérisée) a une valeur
prédictive défavorable chez le coronarien, avec un effet de gradient, la surmortalité liée a ce
facteur dans les suites d’un infarctus du myocarde étant d’autant plus importante que la
symptomatologie dépressive est plus nette [6-8]. L’apparition d’un syndrome dépressif de novo
lors de I’infarctus semble également plus a risque [9]. Son aggravation progressive au cours de la
premiére année de suivi est corrélée a la survenue de nouveaux événements coronariens [10-11].
Quelque soit la cause de la dépression chez le coronarien, endogene ou réactionnelle a I’accident
cardiaque, elle aura des répercussions négatives sur la qualité de 1’observance dans le domaine
cardiovasculaire, facteur déterminant du pronostic, d’ou la nécessit¢ de la dépister
systématiquement et de I’intégrer dans les objectifs thérapeutiques [12-13]. Il est démontré que
la présence de troubles anxieux ou dépressifs, non seulement ne contre-indique pas 1’admission
en service de réadaptation cardiaque, mais que ces troubles s’améliorent le plus souvent : la
prise en charge multidisciplinaire, le réapprentissage progressif de I’effort, le réaménagement du
style de vie, la reprise de confiance en soi suffisent a diminuer la symptomatologie dans la
majorité des cas, sans avoir recours a la prescription de psychotropes. Le suivi d’un programme
de réadaptation cardiaque chez un coronarien déprimé diminue trés significativement la
surmortalité caractérisant ces patients [14].
La fréquence de la symptomatologie dépressive est indépendante du sexe, cependant les femmes
présentent un peu plus de troubles anxieux et de troubles du sommeil. Par ailleurs, les femmes
participant a un programme de réadaptation cardiaque surmontent mieux que les hommes leurs
symptomes d’inhibition sociale, alors que les hommes gagnent plus en récupération de
dynamisme [17-18].Le stress professionnel, est un facteur favorisant la progression de
I’athérosclérose et un facteur précipitant les événements cardiovasculaires majeurs.
Selon le modéle dit « de Karasek », qui s’est révélé le plus pertinent dans le domaine
cardiovasculaire [17] le stress professionnel est défini comme une conjonction de fortes
contraintes et d’une faible latitude décisionnelle, jointes a une limitation du soutien social percu
dans le milieu du travail. Ce mod¢le montre I’importance de I’avis de reprise ou de non reprise
du travail dans les suites d’un accident coronarien, qui doit tenir compte du rapport cott /
bénéfices pour le patient :

- une reprise retardée, ou une absence de reprise, avec son risque de renforcement du
sentiment de handicap.

- un reclassement, parfois vécu comme dévalorisant et blessant.

- une reprise qui, dans certains contextes, peut exposer ou réexposer le coronarien a des
facteurs de stress préjudiciables [18].

Dépistage des facteurs de risque psychologiques en réadaptation cardiovasculaire

La prise en charge en centre de réadaptation cardiaque constitue un moment propice pour
dépister des facteurs de risque psychosociaux chez le coronarien, pour en évaluer le degré et, le
cas échéant, y apporter une réponse thérapeutique. Il importe de privilégier le dépistage de
I'humeur dépressive [19-20], de ’anxiété et du stress par des questionnaires spécifiques validés
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(échelle Hospital Anxiety Depression a 14 items, version courte de 13 items du Beck Depression
Inventory) [21, 22].

Role du psychologue ou du psychiatre consultant

Bien que non obligatoire, la présence dun psychologue dans I’équipe de réadaptation
cardiovasculaire est hautement souhaitable. De plus il est recommandé de pouvoir accéder a un
avis psychiatrique extérieur pour une confirmation diagnostique et un conseil thérapeutique.

I1 est essentiel que le psychologue se présente a la disposition de l'ensemble des patients. Cette
présentation permet de banaliser la place du psychologue, en évitant que certains patients ne
l'assimilent a la notion de pathologie mentale, et surtout inscrit le role du celui-ci dans le cadre
d'une approche multidisciplinaire.

Le psychologue participe au programme d'éducation thérapeutique. Il informe les patients sur le
role des facteurs psychosociaux dans 1'évolution des pathologies cardiovasculaires et leur
apprend a dépister eux-mémes les signaux d'alarme qui nécessiteraient le recours a un avis
spécialisé. Les notions de stress percu et d'altération ou de préservation de la qualité de vie
peuvent étre des modalités d'entrée en contact privilégiées avec les patients pris en charge.

Le psychologue a également un rdole fondamental pour la détection des dysfonctionnements
sexuels chez les patients cardiaques, notamment chez les coronariens [23-24]. En effet, la
présence d'une symptomatologie dépressive joue un role majeur dans les troubles sexuels qui, a
leur tour, une fois installés, sont une source de découragement et de dépression [25].
Contrairement a ce que beaucoup de patients craignent, l'administration éventuelle d'un
traitement antidépresseur, non seulement a peu de chances d'aggraver les troubles sexuels, mais
offre aux patients qui en souffrent une véritable possibilité d’amélioration dans ce domaine.

La rencontre avec le conjoint peut étre également proposée par le psychologue.

La participation des conjoints aux séances d'éducation thérapeutique peut avoir un effet
bénéfique sur leur moral, I'harmonie du couple et désamorcer, dans bon nombre de cas, le role
pernicieux de l'angoisse de l'un ou l'autre des deux partenaires (notamment de la crainte d'un
nouvel accident cardiaque) et sur l'apparition ou le maintien des troubles sexuels [27].

Approches thérapeutiques

Non pharmacologiques

Il peut s’agir de groupes de parole de patients, en connexion ou non avec les programmes
d’éducation thérapeutique, et dont le but est de permettre a chacun de faire part de son
expérience de la maladie et d’aborder, le plus librement possible, sa crainte de I’avenir, la
difficult¢ a s’engager dans des changements d’habitude de vie, la préoccupation quant aux
conditions de reprise du travail, mais aussi la difficulté a étre observant, les difficultés sexuelles,
etc...

Des entretiens individuels peuvent compléter de telles séances de groupes chez des patients
particuliérement inhibés ou soucieux de pouvoir aborder leur vie émotionnelle dans un climat
plus confidentiel.

Des médiations corporelles peuvent étre proposées pour une meilleure gestion du stress ou un
apaisement des symptomes (séances de yoga, séances de relaxation de Jakobson ou de Schultz,
psychothérapies selon les méthodes de Sapir ou de Berges) .

Les techniques d’aide a la gestion du stress, qu’elles soient d’inspiration cognitivo-
comportementale ou, plus récemment, liées a la méditation, comme les techniques de pleine
conscience (mindfulness), ont montré leur efficacité sur la survie et I’amélioration de la qualité
de vie chez les coronariens [28-30].
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Pharmacologiques

Des hypnotiques peuvent étre trés ponctuellement prescrits a la demande et des anxiolytiques
peuvent aider transitoirement les patients les plus anxieux. Ce sont surtout les anti-dépresseurs
dont la prescription peut s’avérer salutaire, en cas de dépression caractérisée, mais aussi en cas
d’attaques de panique (ou crises aigués d’angoisse), en cas de symptomes phobiques
(fréquemment sous-estimés chez les coronariens), en cas d’états de stress post-traumatique et de
troubles obsessionnels-compulsifs.

Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS) ou les inhibiteurs mixtes de la recapture de
la sérotonine et de la noradrénaline, ainsi que certains autres produits comme la tianeptine ou la
mirtazapine, ont une grande sécurité d’emploi sur ce terrain. Les interactions des IRS avec les
anti-vitamines K et le risque d’hyponatrémie chez les personnes agées doivent étre connues. La
pression artérielle (risque d’augmentation) doit étre surveillée lors de la prescription
d’inhibiteurs mixtes. Enfin plusieurs anti-dépresseurs, qui ont un effet sédatif associé, peuvent
favoriser une prise de poids.

L’effet favorable des anti-dépresseurs sur [’humeur dépressive, la qualité de vie,
I’investissement actif dans les programmes de réadaptation, et leur bonne tolérance sur le plan
cardiovasculaire sont démontrés [31,32]. Le fait de répondre favorablement a un anti-dépresseur
sur le plan de ’humeur a été associ¢ a une nette diminution de la mortalit¢ [33-34]. La
prescription d’anti-dépresseur justifiée cliniquement doit étre associée a un suivi personnalisé
prolong¢ au dela de la période de réadaptation.
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2- Aide a la réinsertion professionnelle

La reprise du travail est un des objectifs de la réadaptation cardiovasculaire avec des impacts tant
au plan humain que médico-économique [1, 2].

Les profonds bouleversements du monde du travail au cours de ces dernieéres décennies
(accroissement du secteur tertiaire aux dépens des professions manuelles, productivité croissante,
crainte du chomage ...) ont modifié les critéres d’évaluation de I’aptitude a la reprise du travail :
en effet, longtemps focalisée sur les capacités d’effort, 1’aptitude au travail doit également
intégrer les composantes psychologiques liées a la personne et a la perception de son milieu
professionnel.

Différentes études sur les facteurs influencant la reprise du travail aprés syndrome coronaire
aigu, confirment la faible valeur prédictive des variables cliniques (20 %), comparées aux
variables démographiques et socio-économiques (45 %) [3]. La dépression en phase aigué serait
¢galement un facteur de non reprise, indépendamment des données cliniques et socio-
démographiques [4]. De plus, un travail per¢gu comme contraignant (demande importante et
faible latitude décisionnelle) serait associé a un risque aggravé de récidive d’événements
cardiovasculaires [5].
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Le reconditionnement a 1’effort joue cependant encore un réle déterminant pour la réinsertion
professionnelle, en raison de I’optimisation des capacités a I’effort qu’il entraine
(particulierement appréciables en cas de travail physique), mais ¢galement au plan
psychologique par I’image positive de soi qu’il génere aupres du patient.

L’adéquation entre les capacités fonctionnelles et le poste de travail peut étre évaluée par des
abaques (tableau 5), tout en connaissant leurs limites [6].

L’intérét de I’épreuve d‘effort avec analyse des échanges gazeux peut aider a répondre a cette
question.

Dans les cas litigieux, une évaluation de la pénibilité du poste peut étre appréciée par la mesure
ambulatoire de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque lors de séances d’ergonomie,
voire en situation réelle. L’évaluation par cardio-fréquencemetre ou enregistrement Holter de la
fréquence cardiaque permet d’estimer le colit énergétique d’une séance de travail, et ainsi
d’argumenter les modalités de reprise par le cardiologue et le médecin du travail.

Tout programme de réadaptation cardiovasculaire doit donc intégrer une consultation d’aide a la
réinsertion professionnelle, notamment pour les patients dont les caractéristiques cliniques et/ou
psychologiques, ou dont la pénibilité du poste, représentent des facteurs de risque de non reprise.
En effet, la décision d’aménagement voire d’inaptitude au poste de travail, prononcée au final
par le médecin du travail, peut étre lourde de conséquences pour le patient et ne doit Etre
évoquée qu’en dernier recours.

Afin d’optimiser les conditions de reprise, tout patient est incité a solliciter auprés de son
médecin du travail, une consultation de pré-reprise, notamment en cas de nécessité d’adaptation
transitoire ou permanente du poste (horaires aménagés, reclassement, changement de poste,
formation ...). Le temps partiel thérapeutique offre I’opportunité d’une reprise rapide du travail
tout en permettant de suivre parallélement un programme de réadaptation ambulatoire.

Le taux « brut » de reprise du travail apres chirurgie de pontages coronaires est compris entre 70
et 80 % (7), inférieur a celui retrouvé apres traitement par angioplastie coronaire (supérieur a 80
%). Cependant, si les délais de reprise du travail aprés angioplastie sont plus courts qu’apres
chirurgie (18 £ 27 jours vs 54 = 67 jours, p = 0,002), il n’y a pas de différence retrouvée sur le
taux de reprise du travail a un an (8) aprés ajustement sur des variables pré spécifiées (réseau
coronaire, fraction d’¢jection ventriculaire gauche, classe fonctionnelle).
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Tableau 5
NIVEAU ACTIVITES
D’ACTIVITE DOMESTIQUES ET DE LOISIR PROFESSIONNELLES
Tres léger Se laver Travail assis
< 3 mets Se raser Travail de bureau
S’habiller Travail de laboratoire
Ecrire Dactylographie
Faire la vaisselle Réparation électronique, mécanique de précision
Passer I’aspirateur ou balayer lentement, repasser, | Travail en position debout (vendeur, portier)
dépoussiérer Conduite de tracteur, camion (en tenant compte de la
Conduite automobile législation)
Jardinage léger : taille des rosiers, tonte de gazon sur | Travail de couture
tracteur, semailles ...
Petit bricolage (modélisme ...)
Loisirs : péche, billard, croquet
Léger Laver les vitres Travail a la chaine, a cadence et charges moyennes
3-5 mets Cirer les parquets Travail de garage (réparation auto)
Faire les lits Magasinage
Porter des charges de 7 a 15 kg Construction d’un mur (mélange mécanique du
Jardinage : usage tondeuse tractée, ciment, pose de pierres et briques)
Ratissage l1éger, binage Menuiserie légére
Bricolage : peinture intérieure, pose de papiers peints | Boulangerie
Aquagym,
Golf
Loisirs : danse a rythme modéré
Modéré Porter des charges de 15 a 30 kg Travaux du batiment, menuiserie lourde (charpente,
5-7 mets Laver une voiture réfection extérieure)
Jardinage : béchage en terre légere, usage d’une | Travail de platrier
tondeuse manuelle a plat, fauchage lent, conduite | Maniement du marteau pneumatique
petit motoculteur Pelletage lent ...
Natation de loisir, lente Travail de boucherie
Lourd Porter des charges de 30 a 40 kg Entretien industriel lourd
7-9 mets Bricolage : scier du bois, pelletage lourd Maniement d’outils lourds (trongonneuse, outillage
Jardinage : béchage lourd de terrassement ...)
Loisirs : danse a rythme rapide, Chargement de camions
Randonnée en montagne
Tres lourd Porter des charges de plus de 40 kg Bucheronnage
> 9 mets Montée rapide d’étages Travail lourd de manceuvre
Jardinage : pelletage lourd, fauchage rapide Pompier

D’aprés Ainsworth BE, Haskell WL, Whitti C et al. Compendium of physical activities : an update of activity codes

and MET intensities. Med Sci Sports Exerc 2000 ; 32 (9) suppl. : S498-S516.
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RECOMMANDATION 4 : LA VIE QUOTIDIENNE
1- Conduite automobile

Dans le cadre des pathologies cardiovasculaires, I’aptitude a la conduite est subordonnée au
risque de survenue de perte de connaissance. Les différentes législations en vigueur, y compris
en France, réglementent 1’obtention ou le maintien du permis de conduire en fonction de ce
risque : « les affections pouvant exposer tout candidat ou conducteur ... a une défaillance de son
systéme cardiovasculaire de nature a provoquer une altération subite des fonctions cérébrales,
constituent un danger pour la sécurit¢ routicre » [1]. Il convient de remarquer qu’aucun
médicament cardiovasculaire ne fait partie des incompatibilités selon I’avis de I’AFSSAPS de
septembre 2005. (www.afssaps.sante.fr)

L’arrété du 31 aott 2010 modifiant 1’arrété du 21 décembre 2005 fixant la liste des affections
médicales incompatibles avec la conduite, catégorise les véhicules en groupe 1éger (véhicules de
tourisme) ou groupe lourd, ce dernier comprenant poids lourds, bus, mais également ambulances,
taxis et d’une fagon générale tout véhicule affecté au transport public de personnes.

Les conducteurs de véhicules du groupe léger ne sont pas soumis a une aptitude médicale
préalable, ni a des examens périodiques, contrairement a ceux des véhicules du groupe lourd qui
sont souvent des chauffeurs professionnels et qui font I’objet de contraintes réglementaires plus
séveres.

Le médecin qui émet des réserves sur ’aptitude de son patient a conduire est tenu de respecter le
secret médical et ne peut avertir d’une contre-indication a la conduite, ni la famille, ni la
médecine du travail, ni la commission médicale d’aptitude ou la compagnie d’assurance du
patient, éventuellement la personne de confiance sauf opposition du patient. Il doit donc essayer
de convaincre son patient de faire les démarches aupres de la commission médicale d’aptitude et
lui fournir toute piece utile a la décision. La problématique de la reprise du travail est fréquente
chez les chauffeurs professionnels, qui seraient a haut risque de maladie cardiovasculaire [2]. La
décision d’aptitude ou de non aptitude a la conduite professionnelle est particuliérement lourde
de conséquence tant au plan médico-légal pour le médecin, qu’au plan socioprofessionnel pour le
patient [3]. Les médecins agréés peuvent décider de 1’aptitude normale, ou orienter le patient
devant la commission médicale départementale primaire des permis de conduire en cas de
situation complexe.

Le médecin du travail et la commission médicale statuent sur la décision finale d’aptitude au
poste. L’avis argumenté du service de réadaptation devra clairement apparaitre dans le dossier
médical du patient et si le patient ne s’y oppose pas, sur le courrier de sortie.

La consultation des tableaux inscrits dans le Journal Officiel précisant les aptitudes en fonction
des pathologies est recommandée avant tout avis.

- Pour le groupe léger : I’incompatibilité avec la conduite est formellement notifiée (au moins
temporairement) dans les situations de syncope, de tachycardie ventriculaire soutenue ou
fibrillation ventriculaire, d’hypertension artérielle systolique supérieure a 220 mmHg et/ou
diastolique supérieure a 130 mmHg ainsi qu’en cas d’insuffisance cardiaque au stade IV de la
classification NYHA. Pour toutes les autres situations, y compris |’implantation d’un
défibrillateur, I’autorisation dépend de I’avis spécialisé¢ cardiologique [4].

- Pour le groupe lourd : les restrictions sont beaucoup plus importantes et I’incompatibilité est
prononcée trés souvent d’emblée en attente des avis spécialisés et/ou du controle des symptomes.
Cette attitude concerne par exemple les troubles du rythme ventriculaires ou supra ventriculaires,
I’hypertension artérielle supérieure a 180/100 mmHg, les cardiomyopathies hypertrophiques,
I’insuffisance cardiaque stade III ou IV de la NYHA, les valvulopathies symptomatiques, les
anévrysmes aortiques supérieurs a 5 cm de diameétre. Les porteurs de défibrillateur automatique
implantable font I’objet d’une incompatibilité définitive [5,6].
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2- Conseils aux cardiaques voyageurs

De nombreuses variables vont influencer le risque lors d’un voyage :

- le type de voyage (aérien)

- Penvironnement (climat, altitude, pollution)

- la raison (professionnelle, tourisme, loisir)

- les activités (stress, activités physiques et sportives)

- le lieu ( tropical...)

- le décalage horaire (prises médicamenteuses)

- I’existence de contrefagons de médicaments ...
Il est recommandé de connaitre par avance les structures de soins locales pouvant prendre en
charge dans les meilleures conditions les pathologies en cause en se connectant avant le départ
sur le site www.cimed.org.
Une connaissance des délais de prise en charge des pathologies sur place est utile avant de
décider du lieu d’un voyage d’agrément.

Les transports en avion :

Les patients cardiaques voyagent de plus en plus. La maladie coronaire est au premier rang des
hospitalisations des européens a I’étranger [1] et représente la deuxiéme cause de déces et de
rapatriement sanitaire des frangais a 1’étranger [2]. L’arrét cardiaque est rare en vol. Depuis
janvier 2010, les avions passant par le territoire francais doivent tous étre équipés de
défibrillateur semi-automatique (DSA).
Les contre-indications au voyage aérien chez le coronarien sont [3] :

- angioplastie coronaire ou syndrome coronaire aigu de moins de 2 semaines

- pontage coronaire de moins de 3 semaines

- insuffisance cardiaque non stabilisée

- trouble du rythme supra-ventriculaire ou ventriculaire non contrdlé
En vol commercial, la cabine est pressurisée a une altitude de 1500 a 2400 m, ce qui abaisse la
saturation d’oxyhémoglobine de 3-4%, et peut exacerber certaines comorbidités (anémie,
insuffisance respiratoire, insuffisance cardiaque...) [4].
Certaines précautions générales sont recommandées avant un voyage :

- contracter une assurance de rapatriement médicalisé prenant en charge le rapatriement
de sujets connus au préalable pour étre porteur d’une pathologie.

- avoir une synthese de son dossier médical traduit en anglais
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- avoir un tracé ECG de référence

- avoir le nom des médicaments en DCI (dénomination commune internationale) sur les
ordonnances

- avoir une réserve de médicaments pour couvrir le voyage (apres s’étre informé sur la
législation des pays visités et les quantités de médicaments transportées admises).

- avoir le traitement nécessaire en cabine (risque de perte de bagages) dans un
conditionnement respectant les mesures de sécurité et étre en possession de I’ordonnance.

- s’assurer d’avoir des délais suffisants dans les aéroports (embarquement, transit etc.)
D’autre part, la station assise prolongée favorise le risque de thrombose veineuse qu’il faut
limiter par une bonne hydratation (1 verre d’eau par heure), le port de vétements amples, une
déambulation dans 1’avion et des contractions fréquentes des mollets. Les bas de contention sont
efficaces, et la prophylaxie médicamenteuse est a discuter au cas par cas en €vitant I’aspirine au
profit d’une injection d’héparine a bas poids moléculaire 2 a 4 heures avant le vol [5].

Les séjours en altitude :

Le risque de mort subite est multiplié par 4 en cas de maladie coronaire stable, et par 20 en cas
d’antécédent d’infarctus du myocarde, alors qu’il est diminué de moitié en cas d’entrainement
physique régulier a 1’altitude [6]. La réserve de flux coronaire est préservée jusqu’a 4500 m chez
le sujet sain, mais est diminuée dés 2500 m chez le coronarien [7]. Une condition physique
adaptée et un délai minimum de 4 semaines (aprés syndrome coronaire aigu, angioplastie
coronaire, chirurgie cardiaque ou cardiopathie stabilisée) sont requis pour envisager une activité
physique au dessus de 1500-2000 m, apres évaluation a I’effort négative [8,9].

Les séjours en milieu tropical :

Il n’y a pas de contre-indication spécifique aux vaccinations, mais la prophylaxie du paludisme
doit étre adaptée. L utilisation des dérivés aryl-amino-alcools (en particulier I’halofantrine), peut
favoriser un allongement du QT, surtout en association avec d’autres médicaments comme
I’amiodarone, le sotalol ou le bépridil. Il faut préférer 1’artemether et ses dérivés, ou I’association
atovaquone-proguanil qui n’ont pas d’effets cardiaques connus [10].
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3- Reprise d’une activité sexuelle

La santé sexuelle fait partie des critéres de qualité de vie selon I’OMS et nécessite une prise en
charge appropriée.

Depuis la médiatisation du sildénafil, D’existence de troubles sexuels est plus facilement
abordée par les patients et les médecins. Le cardiologue est impliqué du fait de I’existence d’un
lien statistique trés fort entre dysfonction érectile et maladies cardiovasculaires expliqué par la
dysfonction endothéliale [1-3].

L’activité sexuelle représente un effort physique modéré (2,5 a 3,3 METS) auquel s’ajoute une
composante émotionnelle non négligeable. Le retentissement sur la fréquence cardiaque et la
pression artérielle est proche de celui observé dans les activités de la vie quotidienne. Elle peut
étre conseillée avec sécurité si le patient peut réaliser 60 Watts sur bicyclette ou monter deux
étages avec une bonne tolérance.

Le risque de déclencher un syndrome coronaire aigu a la suite d’une activité¢ sexuelle est peu
¢levé si ’on tient compte des facteurs confondants (4ge, hypertension artérielle, obésité,
tabagisme, traitement bétabloquant) et ce d’autant plus que le patient pratique une activité
physique régulicre [4].

De nombreux traitements a visée cardiovasculaire ont un retentissement sur la dysfonction
érectile. En parler avec les patients permet de les rassurer et d’ajuster de facon individuelle le
choix des molécules. Il est important d’évaluer le facteur psychologique et relationnel souvent
intriqué. On n’hésitera pas a travailler en réseau avec l’aide d’autres spécialistes (pour
éventuellement dépister une autre cause : endocrinienne ou urologique).

Les inhibiteurs spécifiques de la phosphodiestérase de type 5 (PDES), donneurs de NO et traitant
la dysfonction érectile, ont une bonne tolérance hémodynamique et peuvent étre prescrits chez
les patients coronariens stables. La seule contre-indication est la co-prescription avec les dérivés
nitrés, le risque étant celui d’une hypotension majeure. Les patients doivent en étre informés [5].
La réadaptation cardiaque favorise le retour a une vie sexuelle aprés un accident cardiaque grace
a un bon contrdle des facteurs de risque, une évaluation a I’effort qui permet de s’assurer de la
stabilité du patient, I’entrainement physique régulier, la prise en charge psychologique paralléle
et 1’éducation thérapeutique qui permet, en ¢étant a 1’écoute des patients, de favoriser
I’expression de leurs demandes, répondre a leurs inquiétudes et a celles de leur entourage [6].
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4- Reprise d’une activité physique chez le sédentaire

La période de réadaptation est 1’occasion d’une découverte ou d’une redécouverte de 1’activité
physique. Le bénéfice doit en étre maintenu a son issue par la poursuite d’une activité physique
réguliére dont les modalités doivent étre évoquées et organisées en fin de séjour.

Les activités choisies avec le patient doivent pouvoir s’intégrer de facon réaliste dans son
contexte professionnel, social et familial.

Les objectifs sont les suivants [1, 2]:

- suggérer de nouveaux comportements (périodes de marche, escaliers...)

- encourager la pratique d’une activité physique de loisir programmée en endurance
(marche, vélo, natation...), équivalente a 30 minutes de marche par jour (soit 3 a 4 heures par
semaine), d’intensit¢ modérée (en aisance respiratoire, « un peu difficile » sur I’échelle de Borg),
éventuellement a une fréquence cardiaque cible.

- associer un renforcement musculaire (gymnastique, aquagym...) 2 fois par semaine.

- assurer la régularité (aide de I’entourage, activité en club, activité d’intérieur).

- faire connaitre les Clubs Cceur et Santé (www.fedecardio.com).

- ¢éviter les efforts statiques trop intenses, et les conditions climatiques défavorables
(froid, vent).

- signaler tout symptdme inhabituel (douleur, dyspnée, malaise).

- limiter ou interrompre 1’entrainement en cas d’épisode fébrile [3].

5 — Reprise d’une activité physique chez le sportif

L’existence d’un passé sportif est un élément a rechercher systématiquement en début de séjour.
C’est un excellent critére en faveur de 1’adhésion au programme d’entrainement.

Il est toutefois nécessaire de prévenir un patient ancien sportif que ’arrét de 1’entrainement
physique a pour corollaire la perte des acquis physiques, surtout aérobies, en quelques semaines
a quelques mois [4] et qu’une reprise progressive de D’activit¢ physique est toujours
indispensable.

Pour ces patients, la reprise d’un entrainement régulier a I’issue de la réadaptation est souvent
facilitée, mais il faut veiller a ce que leur projet reste raisonnablement adapté a leurs nouvelles
capacités.

Un patient bien entrainé au moment ou survient 1’épisode cardiovasculaire est souvent encore
performant quand il commence sa réadaptation sauf si le délai depuis 1’accident dépasse
plusieurs semaines ou si les capacités cardiaques ont été altérées par la pathologie en cause.

Cette capacité de performance mesurée au moment de 1’épreuve d’effort initiale est a prendre en
compte lors de 1’établissement du programme de réentrainement. Celui-ci sera souvent plus
intense que celui des patients de méme age non sportifs. Ce réentrainement doit contribuer a la
reprise de confiance du patient sportif. Cette période doit aussi étre 1’occasion d’orienter, si cela
est nécessaire, sa pratique sportive afin qu’elle soit plus adaptée a ses nouvelles capacités, a son
traitement et aux mesures de sécurité imposées par son état cardio-vasculaire

Pour les patients souhaitant pratiquer une activité sportive sans esprit de compétition.
L’évaluation a I’issue de la réadaptation est capitale pour les conseiller sur le choix du sport et
I’intensité avec laquelle le pratiquer. L’épreuve d’effort cardio-respiratoire permet de
personnaliser I’intensité de 1’entrainement. L’état d’esprit du patient est a prendre en compte en
se méfiant des recherches de performance individuelle ou des compétitions « cachées » dans le
cadre de pratiques en groupe.

Les recommandations récentes aident a conseiller les patients sur les types de pratiques sportives
sans esprit de compétition en fonction des pathologies en cause [5-12].
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Pour les patients souhaitant reprendre le sport avec des objectifs de compétition, les
recommandations récentes [13,14] permettent de préciser selon les pathologies cardiovasculaires
en cause, les sports qui peuvent ¢&tre pratiqués en compétition. Elles sont le plus souvent
restrictives car il est démontré que la pratique de la compétition est un facteur qui majore le
risque de complications et particulierement de mort subite [15,16].
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RECOMMANDATION 5 : LES INDICATIONS

Ne seront évoquées dans ce chapitre que les particularités de prise en charge propres a certaines
pathologies, les modalités générales étant décrites dans les autres chapitres. L’¢évaluation des
indications tient compte du niveau de preuve (Classe I a III) et du degré d’évidence (grade A a
C) selon les recommandations européennes.

1- Maladie coronaire (hors chirurgie)

I1 s’agit de I’indication historique de la réadaptation qui concernait a I’époque des patients avec
un traitement médical limité, et en général non revascularisés [1,2]. A I’heure ou la stratégie
interventionnelle ou chirurgicale est largement utilisée, le bénéfice de ’activité physique reste
important en prévention secondaire [3-5], la réadaptation du coronarien permet de diminuer la
mortalité cardiaque de 26% et la mortalité globale de 20% [6].

Quelles que soient les circonstances d’admission, il faut s’assurer que la stratification du risque a
¢été effectuée avant d’engager le patient dans un programme de réentrainement.

a) apres syndrome coronarien aigu (Classe | Grade A)

En I’absence de complications, une évaluation a I’effort sous traitement limitée par les
symptomes peut étre effectuée 5 a 7 jours apres I’accident, un test maximal sans traitement
nécessite un délai de 4 semaines [7]. La pose d’un ou plusieurs stents ne doit pas faire retarder la
prise en charge en réadaptation, le rdle de I’effort dans la thrombose de stent n’est pas prouvé, ce
risque peut étre estimé a 0,08% [8]. Le réentrainement peut débuter apres stabilisation de 1’état
clinique, sous surveillance, avec un monitoring cardiaque des premieres séances, dans le but
d’améliorer la capacité d’effort, paramétre pronostique majeur [9,10]. Un nombre suffisant de
séances [11,12] doit étre assuré. Le contrdle des facteurs de risque est initié¢ ou actualisé, I’aspect
éducatif (nutrition, tabac) est primordial pour cette population souvent jeune et active, le retour
au travail doit rester une priorité [13,14]. La réadaptation en ambulatoire est privilégiée dans
cette indication, si possible.

b) dans 1’angor stable ou aprés angioplastie programmée (Classe | Grade B)

La population est ici plus hétérogene, parfois atteinte de lésions coronaires mal ou non
revascularisables. Il s’agit ici d’optimiser le traitement médical anti-angineux en s’aidant de
I’évaluation a ’effort, et de faire reculer le seuil ischémique et angineux par un entrainement
bien conduit. Celui-ci est efficace comparativement au traitement médical [15], a ’angioplastie
[16], et en complément d’une angioplastie [17]. Un test d’effort sous traitement, limité par les
symptomes peut €tre pratiqué sans délai aprés angioplastie [18], autorisant un entrainement
précoce, en toute sécurité, qui favorise ainsi le maintien d’une activit¢ a domicile [19]. Le
bénéfice est proportionnel au volume d’entrainement [20] et la réadaptation ambulatoire doit
¢galement étre privilégi¢e dans la mesure du possible.
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2- Chirurgie cardiaque

Une prise en charge hospitaliere précoce est a privilégier. Il est nécessaire d’adapter le niveau
d’effort et le type d’exercices en fonction de la sternotomie, de 1’état des cicatrices, d’une
anémie éventuelle et des algies post-opératoires. La prise en charge initiale précoce (avant le
10éme jour post-opératoire), privilégie les soins infirmiers, la kinésithérapie respiratoire et assure
une reprise de la marche précoce. Les événements cliniques sont assez fréquents a cette période
[1]. Une surveillance attentive de I’état clinique permet chez ces patients récemment opérés de
détecter au plus tot toute complication infectieuse (surinfection d’une cicatrice, état fébrile ou
inflammatoire inexpliqué). La survenue d’un ¢épanchement péricardique demande une
réévaluation réguliére jusqu’a sa disparition, le risque de tamponnade secondaire étant toujours
possible. L’utilisation d’anti-inflammatoires non stéroidiens n’a pas apporté¢ la preuve de son
efficacité [2,3]. Enfin toute complication thrombo-embolique nécessite 1’arrét temporaire du
réentrainement (phlébite post-opératoire, thrombus intra ventriculaire).



46

a) chirurgie coronarienne (Classe | Grade B)

L’analyse du compte-rendu opératoire est importante (revascularisation compléte ou non,
complications chirurgicales ou post-opératoires). La réadaptation améliore le niveau de capacité
d’effort et la qualité de vie aprés pontage, indépendamment du sexe, d’autant plus que le niveau
d’activité initial est bas [4, 5]. Un minimum de séances d’entrainement (au moins 3 par semaine)
a une intensité suffisante est nécessaire pour améliorer la capacité d’effort [6]. Un entrainement
en créneaux (intermittent) semble plus efficace pour maintenir une activité durable a domicile
[7]. Les résultats sont a interpréter en fonction de la récupération myocardique précoce
(sidération) et tardive (hibernation) apres revascularisation chirurgicale [8]. Le retour a la vie
professionnelle peut étre favorablement influencé par la réadaptation, malgré de nombreux
facteurs confondants [9,10].

b) chirurgie valvulaire (Classe | Grade B)

Peu d’études ont été ciblées sur cette indication spécifique et fréquente qui concerne souvent une
population plus agée, avec une comorbidité fréquente. Les suites chirurgicales sont marquées par
de nombreuses complications (troubles du rythme, épanchement péricardique, infections) qui
sont au mieux gérées en centre de réadaptation ou la reprise d’une activité physique précoce
évite une dégradation fonctionnelle. A un mois de I’intervention, la capacité¢ d’effort reste
séverement altérée chez les opérés mitraux (surtout en cas de rétrécissement), beaucoup moins
apres chirurgie aortique, mais I’amélioration par la réadaptation est effective et se maintient a 6
mois [11]. Par contre la présence d’un mismatch patient-bioprothese aortique diminue la capacité
d’effort [12]. La réadaptation précoce est efficace et sans danger aprés plastie mitrale [13], ou
apres remplacement valvulaire [14]. Un entrainement combiné (endurance et résistance) semble
a privilégier [15], le bénéfice en termes de capacité d’effort peut étre similaire a celui des
coronariens opérés [16].

Les objectifs de la réadaptation cardiovasculaire sont :

- I’évaluation du geste chirurgical en régime hémodynamique stable et a 1’effort

- I’évaluation de la fonction cardiaque post opératoire

- la surveillance post opératoire

- la reprise rapide d’une vie active
Les spécificités concernent  essentiellement I’ajustement des traitements anticoagulants.
L’¢quilibre de 1’anti-coagulation sous AVK est difficile en période post-opératoire, le risque
hémorragique est surtout a redouter, nécessitant de viser plutdt les fourchettes basses d’INR
[17,18].
L’éducation de ces patients est focalisée sur la gestion et la surveillance des traitements
anticoagulants et la prévention de 1’endocardite infectieuse.
I1 est recommandé¢ de proposer a tout patient opéré valvulaire un programme de réentrainement a
I’effort adapté et d’éducation aux anti-coagulants des la deuxiéme semaine post-opératoire [19].

¢) chirurgie de I’aorte thoracique (Classe Ila Grade C)

La réadaptation précoce aprés dissection aortique opérée apporte un bénéfice. Elle est bien
tolérée, a une intensit¢é modérée, en maintenant une pression artérielle systolique d’effort
inférieure a 160mmHg. [20]

Par analogie, un protocole similaire peut étre envisagé dans les syndromes de Marfan et
apparentés, opérés ou non, et dans toutes les situations pouvant comporter un risque de
dissection aortique.
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Le risque de réaliser des efforts importants apres chirurgie d’un anévrisme aortique, avec ou sans
remplacement valvulaire, n’a pas fait ’objet d’études. Une limitation de 1’effort en fonction de
I’¢lévation tensionnelle est souvent appliquée sans que 1’intérét en soit formellement démontré.
Chaque cas est donc a évaluer dans son contexte.

d) pré opératoire (Classe I1b Grade C)

Une prise en charge sous forme d’éducation et / ou de réadaptation avant chirurgie
coronaire semble efficace pour diminuer la durée d’hospitalisation, limiter les complications
post-opératoires, voire la dépression [21-24]. Il est recommandé de proposer un programme de
réadaptation aux seuls patients présentant de multiples facteurs de co- morbidités (surpoids,
diabéte, sédentarité, état clinique récemment stabilisé, contexte social défavoris¢) dans I’attente
de la chirurgie coronaire ou valvulaire.
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3- Insuffisance cardiaque (IC)

* IC par dysfonction systolique du ventricule gauche (Classe | Grade A)
La réadaptation fait partie de I’arsenal thérapeutique dont doivent bénéficier les patients
insuffisants cardiaques. Le programme de réadaptation est basé sur une prise en charge globale et
doit comporter au minimum un entrailnement physique adapté, un programme d’éducation
thérapeutique et une adaptation des autres thérapeutiques [1].
Les particularités de la réadaptation de ce groupe de patients correspondent a ces trois objectifs :

a- L’entrainement physique nécessite une évaluation précise des capacités physiques et des
limitations de chaque patient par la réalisation d’une épreuve d’effort cardio-respiratoire avant le
début du reconditionnement. Le programme d’entrailnement est prescrit et personnalisé en
fonction de la part relative des limitations (cardiaque, musculaire et/ou ventilatoire) [2].

Pour les patients les plus séveres, le début du programme sous surveillance en hospitalisation
compléte est conseillé, avant d’envisager une prise en charge ambulatoire. La durée du
programme d’entrainement est souvent plus longue que pour les patients non insuffisants
cardiaques. En effet, les limitations périphériques et le déconditionnement musculaire sont
fréquents dans cette population et requicrent souvent des protocoles d’entrainement débutant a
des niveaux plus faibles puis plus progressifs. De plus, une réévaluation réguliere des
performances a I’effort est souvent nécessaire (épreuve d’effort cardio-respiratoire a « mi-
parcours » par exemple).

Les protocoles d’entrainement en endurance utilisent des modeles en continu et/ou a intensité
intermittente (ce mode d’entrainement est particulierement utile pour les patients les plus
déconditionnés) [3] souvent associés a un entralnement en résistance active de type
renforcement musculaire segmentaire [4-6].

De plus, le recours a des techniques adjuvantes peut faire espérer souvent une amélioration
supplémentaire (aquagym, entralnement respiratoire, électromyostimulation, Tai Chi, danse, etc)
[7-10]

Sous réserve de ’application d’un protocole adapté et du dépistage régulier de tout signe de
décompensation, les risques chez ces patients sont trés faibles [11,12].

Les bénéfices attendus sont une amélioration de la tolérance a 1’effort et donc de la qualité de vie
(test de marche de 6 min), une correction des anomalies périphériques tant sur le plan musculaire
(morphologiques et fonctionnelles) que sur le plan respiratoire, une amélioration de la balance
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autonomique et de la fonction endothéliale et une réduction de I’inflammation. [13,14] Les
améliorations de la fonction ventriculaire gauche sont généralement secondaires aux
améliorations périphériques et surviennent plus tardivement [15]. Les bénéfices obtenus sur le
pronostic restent débattus, en particulier en cas de mauvaise observance a long terme [16].

Les bénéfices obtenus apres réadaptation sur différents parametres (tolérance a 1’effort, brain
natriuretic peptide, variabilité sinusale de la fréquence cardiaque...) ont une valeur pronostique :
I’absence d’amélioration de ces parameétres aprés un programme d’entrainement est péjorative
[17].

b- La place de I’éducation thérapeutique est ici majeure [18], en raison de son importance dans
la réduction des ré-hospitalisations (souvent liées a une erreur diététique ou d’observance
thérapeutique).

c- Ajustement des traitements meédicamenteux. L’évaluation thérapeutique s’étend au dela des
traitements pharmacologiques et pourra faire discuter d’autres types de prise en charge
(resynchronisation, DAI, voire assistances ventriculaires). La période de réadaptation permet
¢galement la prise en charge spécifique de certaines comorbidités fréquemment associées et de
mauvais pronostic telles que [D’insuffisance rénale, 1’anémie, les troubles respiratoires du
sommeil, I’insuffisance respiratoire, etc.

Les patients en pré-transplantation tirent grand bénéfice de la réadaptation cardiaque en
particulier sur des améliorations pulmonaires et musculaires. Pour certains, une amélioration tres
importante peut faire discuter la sortie temporaire du patient de la liste d’attente. Il n’existe
toutefois pas de preuve de I’efficacité de la réadaptation en termes d’amélioration du pronostic
en post transplantation.

« IC a fonction systolique ventriculaire conservée (Classe I1b, Grade C)

Les bénéfices théoriques des programmes de réadaptation sont en rapport avec les actions sur la
pression artérielle, les autres facteurs de risque cardiovasculaires et la réduction de la post-
charge. Ce type d’insuffisance cardiaque concerne une majorité de sujets agés et constitue un
probléme majeur de santé publique. Quelques ¢tudes ont démontré 1’intérét des programmes de
réadaptation en termes de qualit¢ de vie, reprise de I1’autonomie et réduction des
réhospitalisations [19, 20].

En revanche, les effets de I’entrainement physique chez les patients atteints de cardiomyopathies
hypertrophiques ou restrictives n’ont pas €té étudiés jusqu’ici.

* Resynchronisation cardiaque (Classe | Grade B)

La réalisation d’un programme de réadaptation cardiaque complet aprés une resynchronisation
cardiaque permet de potentialiser les effets de celle-ci. En effet, les améliorations périphériques
de P’entralnement sont complémentaires de celles, centrales, liées a la stimulation cardiaque
expliquant le gain supplémentaire sur la tolérance a 1’effort [21,22]. Les bénéfices de 1’éducation
thérapeutique et des ajustements thérapeutiques sont ceux décrits pour les insuffisants
cardiaques. De plus, comme pour tout patient « appareillé » la réponse du stimulateur a I’effort
doit étre vérifiée, voire parfois adaptée.

* Assistances ventriculaires (Classe lla, grade C)

Les patients insuffisants cardiaques qui sont implantés avec des assistances ventriculaires sont
des patients tres séveres. L implantation de ce type de matériel est réalisée soit dans 1’attente de
transplantation soit a titre définitif. La présentation actuelle des différentes pompes d’assistance
permet aux patients de récupérer une certaine autonomie. Dans tous les cas, il s’agit d’une
indication privilégiée de réadaptation [23] qui concerne des patients trés déconditionnés, pour
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qui I’éducation doit également porter sur la gestion de ’appareillage et les anticoagulants. Le
fonctionnement de la pompe a I’effort peut étre différent selon les appareillages. Ce type de
réadaptation complexe nécessite des centres spécialement formés a la haute technicité de ce type
de prise en charge, en étroite collaboration avec 1’équipe chirurgicale.
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4- Transplantation cardiaque (Classe | Grade B)

La transplantation cardiaque améliore rapidement la fonction ventriculaire gauche mais, dans la
plupart des cas, les capacités d’effort restent inférieures a la norme. La réadaptation des patients
transplantés a des spécificités liées a la chirurgie, I'immunologie et les conséquences
psychosociales ; elle doit étre de durée prolongée. [1-3]

Dans les trois premiers mois aprés la transplantation, la réadaptation est rythmée par la
surveillance et les complications possibles, le début du réentrainement a I’effort doit étre doux et
progressif, guidé par 1’épreuve d’effort cardiorespiratoire et les sensations du patient (la
fréquence cardiaque du fait de la dénervation n’est pas le meilleur paramétre de surveillance)
[4].

L’éducation du patient doit porter en priorité sur les traitements anti-rejets, la prévention des
complications liées a la baisse d’immunité et aux facteurs de risque cardiovasculaires.

La prise en charge psychologique et 1’aide a la réinsertion socioprofessionnelle sont
particulierement importantes dans ce contexte.

Aprés 3 mois, en fonction de I’évolution, la réadaptation cardiaque pourra étre de type
conventionnel.

La réadaptation améliore la capacité fonctionnelle et la qualité de vie [1,5].
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5- Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (Classe | Grade A)

Plusieurs recommandations  récentes insistent sur I’importance de  1’éducation et du
réentrainement dans 1’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) [1-3].
L’exercice physique améliore la rhéologie, la fonction endothéliale, 1’extraction de 1’oxygene et
le métabolisme musculaire,. Le développement de la collatéralit¢ s’accompagne d’une
redistribution du flux sanguin vers les muscles les plus actifs et augmente 1’utilisation des acides
gras par les muscles de la jambe, optimisant l’utilisation de I’oxygeéne délivré aux tissus.
L’entrainement diminue la consommation d’oxygene a 1’effort et améliore le rendement de la
marche [4,5]. La réadaptation supervisée a un effet sur le seuil douloureux, sur la distance, la
durée et la vitesse de marche.
Les indications de la réadaptation dans 'AOMI sont [9]

- patient asymptomatique avec index de pression systolique < 0,9

- claudication intermittente

- ischémie permanente chronique

- suites de revascularisation (endo-vasculaire ou chirurgicale)
Les patients polyvasculaires, dont le coronarien, requiérent une adaptation du programme de
réentralnement.
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Le patient bénéficie d’une évaluation fonctionnelle initiale: périmétre de marche (géne/crampe)
et de la vitesse de marche, familiarisation avec les ergométres a faibles charges, critéres cliniques
de désadaptation, bilan des déficiences associées. En cas de limitation trés prononcée du
périmetre de marche, le test d’effort peut étre effectué¢ sur un ergometre a bras, en privilégiant les
protocoles discontinus avec montée en charge trés progressive [6].

La marche sur terrain plat ou sur tapis représente 1’exercice de base a réaliser 3 a 5 fois/semaine.
I1 faut en faire varier les parameétres de vitesse et de durée afin de les adapter aux possibilités du
sujet. Certains auteurs préconisent d’alterner des phases de marche rapide générant une
claudication modérée et des phases de récupération sur une durée totale de 50 minutes [7,8].

Des exercices analytiques des membres inférieurs y sont associés, en privilégiant des
sollicitations excentriques contre résistance faible et en recrutant les muscles du pied vers la
racine du membre, et associés si nécessaire a un drainage d’cedéme, un massage réflexe, une
mobilisation passive (rétractions musculo-tendineuses).

Un programme supervis¢ durant 1 a 3 mois, permet de favoriser 1’émulation, et doit se
poursuivre par une marche quotidienne d’au moins vingt minutes pour en maintenir le bénéfice
[7].

Les risques a l'effort sont faibles en début de programme car le patient est limité par sa
claudication, par la suite ils rejoignent ceux des coronariens, nécessitant les conditions de
sécurité adaptées.

L’éducation thérapeutique et le traitement des facteurs de risques sont essentiels dans cette
population a trés haut risque [9,10].

Cas particuliers :

Les patients amputés doivent bénéficier d’une prise en charge spécialisée dans un centre équipé
pour la gestion de ’appareillage personnalisé.

Dans les suites d’une chirurgie de revascularisation, il faut tenir compte des cicatrices lors des
programmes gymniques, et éviter 1’entrainement régulier sur bicyclette ergométrique en cas
d’anastomoses artérielles au niveau du triangle de Scarpa.
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6- Autres

* Défibrillateurs automatiques implantables (DAI) (Classe lla Grade B)
Les indications de mise en place des DAI font 1’objet de recommandations spécifiques. Le
nombre de patients implantés augmente régulicrement. Il s’agit souvent de patients qui ont une
autre indication de réadaptation cardiaque (cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque)
mais il existe également des patients implantés uniquement pour des raisons rythmologiques.
Les patients n’ayant pas de pathologie cardiaque motivant une réadaptation peuvent toutefois
étre réadaptés pour reprendre de I’assurance lors de l'activité physique. Des effets bénéfiques
psychologiques sont bien démontrés [1-3]
L’épreuve d’effort préalable au programme de réentrailnement permet de personnaliser le
programme d’exercices. La fréquence cardiaque de détection programmée du défibrillateur doit
étre connue pour entrainer le patient 10 a 20 battements en dessous de ce seuil.
Les mouvements de gymnastique et/ou I’entrainement de la partie supérieure du corps, doivent
étre réalisés avec précaution dans les semaines qui suivent I’implantation afin de prévenir
d’éventuelles complications au niveau du site opératoire et des sondes.

* Cardiopathies congénitales a I’dge adulte (Classe Ila Grade C)
Il s’agit d’une indication encore peu fréquente, mais qui tend a augmenter en raison des progres
de la prise en charge de ces patients durant leur enfance. Il s’agit souvent de patients en post
opératoire, qui peuvent avoir subi plusieurs interventions cardiaques.
L’intérét de la réadaptation est d’améliorer les capacités fonctionnelles post opératoires
résultantes de I’évolution plus ou moins complexe de la cardiopathie, de la fonction cardiaque et
des atteintes associées.
Le programme de reconditionnement doit prendre en compte la fréquence relative de
I’insuffisance cardiaque, des troubles du rythme et le niveau de I’hypertension artérielle
pulmonaire.

* Haut risque cardiovasculaire (Classe | Grade A)
Au titre de la prévention primaire [4-5], tous les patients a haut risque cardiovasculaire doivent
bénéficier des traitements et des modifications comportementales comprenant 1’éducation et les
conseils diététiques, ’aide au sevrage tabagique et la pratique d’activités physiques régulicres.
La prise en charge en structure de réadaptation cardiaque permet de répondre a ces impératifs de
réalisation difficile sans accompagnement. La prise en charge ambulatoire est la régle dans cette
indication.

Références

1- Fan S, Lyon CE, Savage PD, Ozonoff A, Ades PA, Balady GJ. Outcomes and adverse events among patients with
implantable cardiac defibrillators in cardiac rehabilitation: a case-controlled study. J Cardiopulm Rehabil Prev.
2009;29:40-3.

2- Pedersen SS, van den Broek KC, Sears SF Jr. Psychological intervention following implantation of an
implantable defibrillator: a review and future recommendations.Pacing Clin Electrophysiol. 2007;30:1546-54.

3- Belardinelli R, Capestro F, Misiani A, Scipione P, Georgiou D. Moderate exercise training improves functional
capacity, quality of life, and endothelium-dependent vasodilation in chronic heart failure patients with implantable
cardioverter defibrillators and cardiac resynchronization therapy. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2006;13:818-25.

4- Mente A, Yusuf S, Islam Set al. Metabolic syndrome and risk of acute myocardial infarction a case-control study
0f 26,903 subjects from 52 countries. J Am Coll Cardiol. 2010;55:2390-8.

5- Simon A, Levenson J. May subclinical arterial disease help to better detect and treat high-risk asymptomatic
individuals? J Hypertens. 2005;23:1939-45.



54

RECOMMANDATION 6 : CONTRE-INDICATIONS
1- Les complications

Les complications observées en réadaptation cardiovasculaire sont le plus souvent
indépendantes du réentrainement a I’effort. Des études antérieures ont démontré que le risque a
I’effort supervisé est faible [1-6]. Récemment le registre multicentrique élaboré par le GERS a
recherché, sur plus de 25 000 patients réadaptés en centre dans les conditions de sécurité
requises, la survenue d’éveénements cliniques graves (déces, infarctus, arrét cardio circulatoire
ou tout événement nécessitant une réanimation) au cours ou dans 1’heure suivant 1’exercice. Ce
risque est exceptionnel, évalué a 0,74 par million d’heures d’exercice, sans aucun déces [7].

Les séances d’entrainement doivent étre effectuées sous la surveillance continue de 1’équipe de
réadaptation, formée a 1’urgence. La présence d’un cardiologue dans la salle n’est pas
indispensable [8-10], mais celui-ci doit étre présent sur le site et pouvoir intervenir
immédiatement a la demande de 1’équipe surveillante en cas d’urgence.

Les activités a ’extérieur, supervisées par 1’équipe de réadaptation formée a 1’urgence, doivent
¢galement faire 1’objet d’un protocole d’urgence <¢laboré et réguliérement testé : procédures
d’appel et d’évacuation, acceés rapide a un défibrillateur (appareil portable type défibrillateur
automatique ou semi-automatique). Les modalités de ces activités extérieures doivent étre
prescrites par le cardiologue.

2- Les contre-indications

Les contre-indications a la prescription d’un programme de réentrainement a 1’effort sont peu
fréquentes et souvent temporaires rejoignant celles des tests d’effort [Tableau 6].

Tableau 6 ;: Contre-indications formelles au réentrainement a I’effort

Syndrome coronarien aigu non stabilisé

Insuffisance cardiaque décompensée

Troubles du rythme ventriculaires séveres, non maitrisé€s

Présence d’un thrombus intracardiaque a haut risque embolique

Présence d’un épanchement péricardique de moyenne a grande importance
Antécédents récents de thrombophlébite avec ou sans embolie pulmonaire
Obstacle a I’éjection ventriculaire gauche sévére et/ou symptomatique
Toute affection inflammatoire et/ou infectieuse évolutive

Hypertension artérielle pulmonaire sévére

Certains patients peuvent refuser tout ou partie du programme de réadaptation : leur volonté
ainsi que I’information éclairée donnée par le médecin sur la balance bénéfice /risque de la
réadaptation doivent étre notées dans le dossier médical. Au décours, une attitude concertée est
décidée.

En cas d’incapacité physique ou psychique une adaptation du programme est étudiée selon les
possibilités du centre.
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RECOMMANDATION 7 : POPULATIONS PARTICULIERES
1- La femme

La population féminine est trés mal représentée en réadaptation cardiaque. Cependant, la
prévalence des facteurs de risque et des maladies cardiovasculaires est élevée chez la femme.
L’espérance de vie supérieure de 7 ans chez la femme comparée a celle de ’homme, la
présentation plus tardive de la maladie, ont fait sous estimer I’importance de la pathologie
cardiovasculaire qui reste cependant la premicre cause de déces chez les femmes en France [1].
La population féminine adressée en réadaptation cardiaque se caractérise par un age moyen
supérieur d’environ 10 ans a celui des hommes, la fréquence plus marquée de facteurs de risque
tels que I’hypertension artérielle, le diabéte et 1’augmentation du tabagisme [2].

Les freins a la réadaptation cardiovasculaire sont multiples : absence de conseil médical,
manque de soutien familial ou d’aide a I’organisation domestique, crainte d’un entrainement non
adapté notamment chez les personnes les plus Aagées, comorbidité essentiellement
rhumatologique [3].

Néanmoins, les effets bénéfiques de la réadaptation cardiovasculaire sur la morbi mortalité
rapportés lors de méta-analyses récentes [4, 5] concernent également les femmes (bien que cette
population soit sous représentée).

Enfin, si les capacités d’effort sont significativement inférieures a celles des hommes a age et
entralnement égal (en moyenne de 25 a 35%), en revanche I’amélioration relative apres
réadaptation de la tolérance a I’effort est significative, en particulier si les capacités initiales sont
faibles (< 5 Mets) et méme chez les patientes agées de plus de 75 ans. Ces effets ne persistent
qu’avec le maintien d’une activit¢ physique réguliere, d’ou I’intérét durant la phase de
réadaptation de permettre a la patiente de trouver une activité physique adaptée et plaisante
qu’elle pourra poursuivre a domicile [6].
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2- Le patient diabétique
Généralités

En raison du risque cardio-vasculaire particulierement élevé au cours du diabéete, les patients
diabétiques représentent 20 a 30 % de la population globale en réadaptation cardiaque [1].

Le patient diabétique se caractérise par une plus grande fréquence des facteurs de risque
cardiovasculaire associés [2], d’atteintes polyvasculaires et de comorbidités, il est souvent en
surpoids et déconditionné a I’effort.

Certains travaux font apparaitre que la capacité a 'effort, appréciée avant réadaptation cardiaque,
est plus faible chez les patients diabétiques aprés syndrome coronarien aigu [3-5].
L'hyperglycémie pendant la réadaptation cardiaque est associée a une moindre progression des
capacités physiques [5].

Les patients qui présentent une hyperglycémie a jeun non diabétique (1,10 g/l < glycémie < 1,26
g/1) doivent étre sensibilisés a leur haut risque cardiovasculaire et d’évolution vers le diabéte. Ils
justifient des mesures de prévention cardiovasculaire, celles-ci étant particuliérement efficaces
[6-8].

L’ entrainement physique

La prescription de ’activité physique en réadaptation cardiaque doit tenir compte des spécificités
du patient diabétique [9].

L’activité physique réguliere [10] améliore significativement 1’équilibre glycémique du patient
diabétique entrainant une diminution moyenne de 0,6% de 1’hémoglobine glyquée, une réduction
des complications dégénératives du diabete [11] et s’accompagne d’une diminution de la graisse
viscérale et du tissu adipeux sous-cutané. Par ailleurs 1’équilibre glycémique joue un role majeur
dans la cicatrisation des plaies chez les patients opérés.

La baisse de la glycémie est corrélée a la durée des séances d’exercices d’endurance, cet effet
se prolonge apres la fin de la séance. Les effets de 1’endurance sur le controle glycémique sont
limités dans le temps (environ 30 heures) justifiant la nécessité de la régularité dans 1’activité
physique [12].

La présence de complications du diabéte (rétinopathie, néphropathie, neuropathie) ne contre-
indique pas ’entrailnement, de nombreuses études montrent un effet bénéfique de 1’activité
physique sur celles-ci. Les activités en milieu aquatique sont a privilégier car la sensation de
pénibilité liée a la surcharge pondérale et les contraintes articulaires sont diminuées [13-15].

I1 est nécessaire de surveiller étroitement le profil tensionnel d’effort et d’adapter si nécessaire le
traitement médicamenteux. Un contréle optimal de la pression artérielle associ¢ a 1’équilibre
glycémique améliore le pronostic [16].

Il faut parallelement surveiller la glycémie au cours de 1’effort et pendant les heures qui suivent.
La pratique de I’auto-mesure glycémique permet 1’identification précoce des hypoglycémies et
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est un moyen efficace pour prévenir les hypoglycémies séveres [17]. L’équipe de réadaptation
ainsi que le patient doivent savoir repérer les signes de I’hypoglycémie et connaitre la conduite a
tenir en urgence: arréter I’effort, associer sucres simples et complexes.

En cas d’hyperglycémie importante (glycémie supérieure a 2,5 g/l), activité physique peut
aggraver celle-ci voire entrainer une acidocétose. Dans ce cas, il est recommandé de faire une
recherche d’acétone dans les urines, de corriger I’hyperglycémie et de retarder 1’activité
physique.

Les pieds du diabétique méritent une attention spéciale, en particulier en cas de pied a risque. Il
faut protéger également le pied controlatéral : soins quotidiens, choix des chaussures, prévention
des mycoses, pédicurie.

La prise en charge éducative

Les conseils diététiques doivent privilégier la réduction calorique sans restriction drastique des
glucides pour ne pas compenser par un apport plus important en lipides [18].

L’auto-surveillance glycémique est de loin préférable a la surveillance des glycémies capillaires
par le personnel médical ou paramédical car elle fait participer activement le patient dans la prise
en charge de son diabete, garantie d'une meilleure adhérence et d'un meilleur suivi & moyen et
long terme.

L’éducation thérapeutique du patient diabétique a également pour objectifs de s’assurer que le
patient connait ses médicaments en particulier ceux qui peuvent donner des hypoglycémies
(sulfamides, glinides et insuline) et de 1’aider a s’impliquer dans son suivi et I’auto-surveillance
(tenue du carnet). Le bénéfice psychologique apporté par la réadaptation cardiaque [19] favorise
I’implication active des patients diabétiques dans les changements de comportement.

Le séjour en réadaptation cardiaque est I’occasion de faire appel a des avis spécialisés selon les
recommandations conjointes de la SFC et de la SFD-ALFEDIAM [20-23]. L’avis d’un
diabétologue est utile pour guider les choix thérapeutiques, adapter les horaires de prise
médicamenteuse a certaines conditions de travail particuli¢res (travail posté, de nuit, repas pris
sur le lieu de travail au restaurant d’entreprise) et renforcer 1’éducation.
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3- Le sujet agé

La population agée bien que définie par I’OMS par un age supérieur a 60 ans, concerne dans la
plupart des études, des patients de plus de 75 ans ; cette population tend a croitre, notamment en
raison d’une augmentation croissante de 1I’espérance de vie dans les deux sexes d’environ 3 mois
par année [1] avec comme corollaire une prévalence accrue des maladies cardiovasculaires.
Cependant, la prescription et la participation a des programmes de réadaptation cardiovasculaire
restent faibles chez les sujets agés et tout particulierement chez les femmes [2], et cela en dépit
des recommandations des sociétés savantes [3].

Les raisons en sont multiples :

- frontiére étroite entre cceur sénescent normal et pathologique et atypie des symptomes
retardant le diagnostic et la prise en charge de la maladie [2, 4],

- fréquence des syndromes dépressifs et de I’isolement social entrainant une non
observance non seulement au traitement médical mais également a la réadaptation
cardiovasculaire [2],

- fréquence des co-morbidités parfois rédhibitoires (état de démence avancée ou affection

menagant a court terme le pronostic vital) mais le plus souvent ne demandant qu’une adaptation
du programme de reconditionnement physique.
Cette réadaptation doit étre effectuée en établissement de SSR spécialisés en pathologie cardio-
vasculaire lorsque le diagnostic principal est cardiologique et que le patient est capable de
récupérer ou conforter une autonomie dans sa vie quotidienne. Dans le cas contraire, un séjour en
SSR gériatrique doit étre discuté.
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Les caractéristiques de cette population coronarienne agée, comparées a celles d’une population
plus jeune, se distinguent par :

- des facteurs de risque marqués par une prévalence plus forte du diabéte, de
I’hypertension artérielle et des syndromes dépressifs,

- des antécédents plus fréquents de maladie coronaire,

- une évolution plus fréquente vers 1’insuffisance cardiaque [2, 5].
Les objectifs des programmes de réadaptation cardiovasculaire visent essentiellement a
améliorer I’autonomie, les limitations des capacités physiques représentant le facteur le plus
souvent cité comme affectant la qualité de vie des personnes cardiaques agées, notamment en cas
d’insuffisance cardiaque [6].
Le reconditionnement a 1’effort de cette population agée permet des bénéfices comparables a
ceux des sujets plus jeunes en termes de capacités d’effort maximales ou sous maximales (baisse
de la lactacidémie, du quotient respiratoire et de la ventilation pour les mémes niveaux
d’exercice) [7].
Si les principes généraux du reconditionnement a 1’effort basés sur I’entrainement en aérobie
restent les mémes, certaines modalités semblent particulicrement adaptées aux sujets ageés,
notamment I’entrainement intermittent, rapidement efficace et bien toléré [8]. La gymnastique
segmentaire, ’entrainement en résistance douce sur machine, la gymnastique en milieu
aquatique [9], en améliorant la force musculaire, contribuent a la reprise de 1’autonomie des
patients.
Les effets de D’entrailnement chez les sujets porteurs d’insuffisance cardiaque a fonction
systolique ventriculaire préservée, fréquente chez les sujets agés, sont peu étudiés : si les effets
en termes de capacités d’effort et de qualité de vie sont identiques a court terme comparés aux
insuffisances cardiaques a fonction systolique abaissée, les parametres de fonction diastolique
restent inchangés [10].
Parall¢lement au reconditionnement a 1’effort les autres mesures de prévention secondaire basées
sur 1‘optimisation des traitements, les mesures diététiques et les modifications du style de vie,
doivent étre entreprises, comme dans les populations plus jeunes.
Les effets bénéfiques de 1’arrét du tabac et du controle tensionnel notamment, sont comparables
a ceux obtenus dans des populations de sujets plus jeunes [11].
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RECOMMANDATION 8 : ORGANISATION

1- Cadre Ilégislatif et reglementaire des soins de suite et réadaptation spécialisés en
pathologie cardiovasculaire

Ces recommandations intégrent les aspects réglementaires récents relatifs aux conditions
d’implantation et aux conditions techniques de fonctionnement applicables a 1’activité de soins
de suite et réadaptation (SSR) [1-5].

Les décrets d’application et la circulaire d’interprétation indiquent les conditions générales de
fonctionnement des services de SSR. La prise en charge des affections cardiovasculaires fait
I’objet de conditions particulieres précisées dans les décrets et dans la fiche spécifique (Fiche C)
annexée a la circulaire.

Les missions générales des SSR comprennent les soins, la rééducation et la réadaptation, la
prévention, 1’éducation thérapeutique et I’accompagnement a la réinsertion.

Outre les dispositions relatives a I’organisation interne des soins (typologie des pathologies et
des patients pris en charge, compétences requises, continuité des soins, moyens matériels), les
décrets prévoient certaines « dispositions socle d’organisation des structures de SSR, répondant a
I’objectif de fluidité de prise en charge des patients ». Il s’agit de la validation de 1’indication, et
de I’évaluation des besoins et objectifs avant toute admission, la mise en place de coordinations,
réseaux ou filieres de prise en charge entre les SSR et les structures d’amont et d’aval, de
réalisation de missions d’expertise et de recours et de D’inscription dans le Répertoire
Opérationnel de Ressources (ROR).

Parallélement a ces dispositions spécifiques, les unités de réadaptation cardiovasculaire
s’inscrivent comme tout établissement hospitalier, dans la loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009
portant réforme de I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (dite lot HPST).
De méme, les unités de réadaptation cardiovasculaire sont amenées a développer (article L.
6113-2 du CSP) « une politique d’évaluation des pratiques professionnelles, des modalités
d’organisation des soins et de toute action concourant a une prise en charge globale du malade »
dans le cadre d’une politique d’amélioration continue de la qualité et de la gestion des risques,
sanctionnée par la procédure externe de certification (article L. 6113-3 CSP).

2- Personnel
Les compétences médicales

L’article D. 6124-177-30 al.2 CSP exige la présence d’un cardiologue sur site, capable
d’intervenir immédiatement pendant les phases de réadaptation,

Du fait de la complexité potentielle des pathologies cardiovasculaires prises en charge, des
risques vitaux et des compétences spécifiques requises, la Société Francaise de Cardiologie
recommande que la responsabilité médicale et la coordination des SSR spécialisés en affections
cardiovasculaires soient assurées par un médecin qualifié spécialiste en cardiologie et maladies
vasculaires ou qualifié spécialiste en pathologie cardio-vasculaire. Ce médecin est alors
responsable de I’organisation de la continuité des soins.
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Il est souhaitable que le cardiologue coordonnateur ait acquis une compétence reconnue
(diplome universitaire) dans le domaine de la réadaptation cardiaque. L’équipe médicale
comporte, en fonction des besoins, un ou plusieurs collaborateurs cardiologues, et selon les
possibilités d’autres spécialistes tels que diabétologue ou médecin nutritionniste, psychiatre,
tabacologue, médecin du travail, médecin de médecine physique et de rééducation, pneumologue

Outre le suivi et ’adaptation thérapeutique, le médecin cardiologue :

- valide I’admissibilité du patient,

- ¢tablit en collaboration avec 1’équipe pluridisciplinaire et le patient, un projet
thérapeutique périodiquement réévalué,

- effectue les examens cardiologiques nécessaires au suivi des patients au cours de leur
séjour et décide des autres examens complémentaires qu’il juge nécessaires,

- définit les programmes et supervise les séances de réentrainement et d’éducation
thérapeutique.

Les compétences paramédicales

Les compétences paramédicales obligatoires comprennent les professions d’infirmier, de
masseur-kinésithérapeute et de diététicien, d’assistant de service social.

Bien que non obligatoire, la présence d’un psychologue est hautement souhaitable. L’équipe
paramédicale peut comporter également d’autres compétences: aide-soignant, enseignant en
activité physique adaptée, ergothérapeute ...

I1 est impératif que I’ensemble du personnel soit régulicrement formé aux gestes d’urgence, et
soit motivé et formé aux activités d’éducation thérapeutique.

3- Locaux

Hébergement
Les lits ou places doivent étre conformes aux normes réglementaires en vigueur. Les chambres

«sont équipées d’un dispositif d’appel adapté a I’état du patient. L’acceés aux fluides médicaux
est organis¢ dans un délai compatible avec les objectifs de sécurité ». Des « espaces nécessaires a
la présence aupres des patients, de membres de son entourage » sont également requis.

Locaux professionnels

La disposition de I’ensemble des locaux doit permettre la pratique des premiers gestes de
réanimation sur place et I’évacuation du patient.

Ces locaux doivent comporter :

- une « salle d’urgence équipée de maniere a permettre les gestes d’urgence et de
réanimation cardiaque avant transfert (un ou plusieurs lits avec un chariot d’urgence,
cardioscopes, défibrillateur, matériel d’intubation et de ventilation, gaz muraux ... »)

- un plateau technique permettant la réalisation des examens non invasifs pour
I’évaluation fonctionnelle et la surveillance des patients,

- un plateau de reconditionnement a I’effort : chaque patient doit disposer en salle de
gymnastique d’une surface minimale de 4 m?. Un bassin thérapeutique et un acces a des parcours
extérieurs peuvent s’ajouter a ces dispositifs quand les conditions le permettent.

- un local de kinésithérapie pour une prise en charge individuelle de masso-kinésithérapie
quand I’état des patients le nécessite.

- une salle consacrée a la relaxation est souhaitable.

- une salle pédagogique destinée a I’information et 1’éducation thérapeutique des patients
et de leurs familles.
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4- Equipements

L'évaluation fonctionnelle du patient et la prescription des modalités de [I'entrainement
nécessitent un matériel médico-technique comportant obligatoirement un électrocardiographe
standard, un équipement de monitorage par télémétrie, un équipement pour test d'effort, un
¢chographe Doppler cardiaque et vasculaire.

Les éléments minimaux souhaitables sont : un appareil de mesure des gaz expirés a I’effort, un
systtme de surveillance électrocardiographique ambulatoire continue des patients avec
mémorisation des événements, un saturometre, un appareil de mesure ambulatoire de la pression
artérielle, des cardiofréquence-métres.

Le matériel doit d'autre part permettre de mettre en ceuvre l'ensemble du programme de
reconditionnement a 1'effort et d'éducation du patient : matériel de gymnastique (haltéres, barres,
bancs, tapis ...), matériel d'entrainement sur machine avec si possible une certaine diversité¢ dans
l'offre (bicyclette ergométrique, tapis roulant, cyclorameur, banc de musculation segmentaire,
manivelle...), matériel audiovisuel d'éducation et outils pédagogiques.

Toutes les salles d'entrainement doivent étre munies d'un dispositif d'appel (t€léphone ou autre)
pour les cas d'urgence.

Les chariots d’urgence doivent étre en nombre suffisant et géographiquement situés pour
permettre de faire face a toute urgence survenant dans ['unité. En particulier, un chariot
d’urgence doit étre dans la salle d’épreuve d'effort lors des examens et a proximité immédiate
des salles d'entrainement. Ils doivent comporter :

- les traitements de premiere nécessité¢ avec médicaments et matériel permettant injection
et perfusion,

- un défibrillateur agréé

- matériel d’intubation et de ventilation

- fluides médicaux et matériel d’aspiration

La validité et le bon fonctionnement du matériel doivent étre régulierement vérifiés.

Le chariot proche des salles d’entrailnement doit comporter en plus un tensiométre et un
¢lectrocardiographe.

5- Continuité des soins et prise en charge de I’urgence

L’article D. 6124-177-30 précise que « la continuité médicale des soins est assurée par un
médecin qualifié spécialiste ou compétent en cardiologie et médecine des affections vasculaires,
ou qualifié spécialiste en pathologie cardio-vasculaire. Au moins un infirmier est présent dans
les espaces de rééducation aux cotés des patients. Un médecin qualifié spécialiste en cardiologie
y intervient immediatement en cas de besoin ». La circulaire DHOS/O1n° 2008-305 du 3 octobre
2008 vient préciser que la continuité des soins « est assurée par une garde ou une astreinte
médicale, par la présence au moins d’un infirmier la nuit, et par la possibilité de kinésithérapie le
week-end et les jours fériés. Une intervention médicale en urgence doit étre possible a tout
moment. La possibilité d’un transfert a tout moment des patients vers une unité de soins intensifs
doit étre organisée par convention».

La Société¢ Frangaise de Cardiologie recommande la présence d’un médecin autorisé par le
coordonnateur a assurer la continuité des soins et a prendre en charge les urgences sur place. A
défaut, une organisation comportant une astreinte opérationnelle cardiologique est préconisée «
visant a assurer un délai d’intervention du médecin compatible avec la sécurité¢ des patients ».
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Les procédures d'appel durgence doivent étre connues des professionnels et réguliérement
testées. Les procédures d’urgence doivent étre rédigées, validées et diffusées.

Lors des phases d’entrainement, une présence médicale en salle d'entralnement n'est pas requise
mais le cardiologue doit pouvoir intervenir immédiatement en cas de besoin (L’article D. 6124-
177-30 CSP).

6- Stratégie du programme de réadaptation cardiague

Les objectifs et les modalités des programmes doivent étre personnalisés en fonction de 1'age, du
mode de vie, de la pathologie cardiaque et de la proximité du domicile des patients. La
consultation initiale est fondamentale. Elle évalue I’état médical, le profil psychologique du
patient, les facteurs de risque et le contexte professionnel. Actuellement le risque évolutif des
coronariens est bien codifi¢ a partir de critéres cliniques et paracliniques (cf supra) qui
permettent d'orienter le patient vers une réadaptation en hospitalisation compléte, de semaine ou
d’hopital de jour. Quelque soit le type d’organisation, le programme, les modalités de
surveillance, de suivi et d’évaluation sont similaires.

Les textes mentionnent pour les SSR la possibilité d’hospitalisation a domicile, cette modalité
n’est pas pratiquée actuellement en France en réadaptation cardiovasculaire, cependant une méta-
analyse a montré D’efficacit¢ de cette prise en charge chez les patients a faible risque [6].
L’organisation de la télémédecine pourrait faciliter et sécuriser ce type de réadaptation.
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ASPECTS MEDICO-ECONOMIQUES

La réadaptation cardiaque répond a un rapport cotlit-bénéfice favorable quelque soit le type de
cardiopathie (infarctus ou insuffisance cardiaque) ou le niveau socio-économique du patient.
Elle diminue les cotts de prise en charge a long terme.

Ainsi, chaque patient réadapté pendant douze semaines a colté 739 US$ de moins que celui qui
n’a pas bénéfici¢ de réadaptation aprés un suivi moyen de 21 mois. De plus, cette étude montre
que réadapter 1000 patients permet de sauver potentiellement 2 a 9 vies [1]. La participation a un
programme de réadaptation entraine une diminution des colts liés aux ré-hospitalisations et
permet un retour au travail plus précoce. Le rapport colt-efficacité est plus performant que
certains médicaments pour la qualité de vie [2].

La comparaison des bénéfices de I’angioplastie versus réentrainement chez des coronariens sans
lIésion menagante montre a un an et a bénéfice égal des colits significativement plus faible dans
le groupe réadapté [3].
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Apres un infarctus du myocarde le cott de la réadaptation cardiaque par année de vie sauvée est
estimé a 7860 £ pour les hommes et a 8360 £ pour les femmes [4].

Enfin, diverses études montrent qu’apres un infarctus du myocarde, 1I’entrainement physique a un
rapport colt-efficacité intéressant et supérieur aux traitements hypolipémiants, a la thrombolyse,
aux pontages mais inférieur a I’intervention sur le tabagisme [5-9].

En France, proposer un acces plus équitable et adapté aux programmes de réadaptation devrait
permettre de réaliser des économies de santé.
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

La prise en charge des patients atteints de pathologies chroniques dont les maladies
cardiovasculaires, représente une priorit€¢ nationale de santé publique. Les contraintes
deviennent de plus en plus fortes, entre une demande croissante de soins liée a la prévalence
importante et grandissante des affections cardiovasculaires, et des ressources allouées en
régression en termes de budget et d’offre médicale.

Face a ce challenge, la réadaptation cardiovasculaire plagant le patient au centre du dispositif de
soin est particulierement adaptée : le programme de reconditionnement a 1’effort, 1’éducation
thérapeutique, 1’accompagnement psychologique et 1’aide a la réinsertion socioprofessionnelle
sont autant d’éléments visant a la responsabilisation et a 1’autonomie du patient dans la gestion
de sa santé.

Les différentes lois hospitalieres depuis les années 2000 formalisent ce nouveau type
d’accompagnement du patient, et le développement de la télémédecine inscrite dans 1’article 78
de la loi HPST (Loi n°2009-879 du 21/07/2009 portant réforme de 1’hopital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires) de juillet 2009 est une réponse pertinente au probléme de
suivi et de soutien motivationnel des patients a leur domicile et a la raréfaction de la
démographie médicale.

Ces ¢léments, associés a une nécessaire sensibilisation et valorisation de la réadaptation
cardiovasculaire aupres de la communauté médicale cardiologique par un enseignement structuré
de cette spécialité, tant en formation initiale universitaire qu’en formation continue, feront de
celle-ci un ¢lément central de la prise en charge des patients atteints de pathologie
cardiovasculaire.



