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Définition de la Réadaptation cardiaque

La réadaptation cardiague est I'ensemble des activités nécessaires
pour influencer favorablement le processus évolutif de la maladie,
alns gue 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 communauté. La réadaptation ne peut étre
considérée comme une thérapeutique isolee mais doit étre intégree a
I'ensemble du traitement, dont elle ne constitue gu’ une facette.

OMS, Copenhague, 1993




Pourquol faut-il readapter les cardiagues ?

= Déconditionnement physique

& Présence ou persistance d'une ischémie myocar digue
= Altération delafonction ventriculaire gauche

= Dépression, anxiété

= Nécessite d'une prévention secondaire

& Evaluation du risgue

&5 Approche globale du patient




Objectifs de le Readaptation cardiague
& Objectifs médicauix & Objectifs psychologiques
= capacite physique =qudité delavie

& Symptomes : :
) . . & conflance en soi
& evaluation du risque

= Education
& prévention secondaire 2 SIress

=~ mortalité et morbidité =activité sexudle

= seeurite = Objectifs de Santé publique
= Qbjectifs sociaux , .
. adhérence au traitement
& retour au travail R e _
= coUts médicaux directs

& autonomie
= S0rtie précoce de | hopital

Peut-on assurer ces ~consommation de médicaments
objectifsen 5a8jours ~réadmissions
d’ hospitalisation ?

=anxiété et dépression




Réadaptation cardiague en pratique
edes patients
*des médecins (car diologues)
edesinfirmieres
edes kinesithéerapeutes, AS, diététicienne, psy

du matérie

scentre spécialise
(SSR)

*hopital dejour

eambulatoire




Réadaptation cardiague en pratique

volet 1: Evaluation

volet 2: Entrainement

Physique

volet 3: Education

Prévention




Réadaptation cardiague en pratique

Le matérid

Explorations: Réadaptation :
*ECG, Rx thorax egrande salle
eechocar diographe stélémétrie
*holter scycloergometres
eepreuve d'effort *hbanc de musculation
emesurede Vo2 epoids, tapis...

Réanimation :
edéfibrillateur
echariot ad hoc




Composition du programme
Evaluation
= ODbjectif :
=Déterminer les patients a haut risque
=Déterminer le niveau deré entrainement
= Moyens:
=Clinique, ECG, Rx thorax

=Echocardiogramme

=Enregistrement Holter +/- télémétrie
=Epreuved effort + V02




Réadaptation cardiague en pratique

bilan initial :
clinique +++:
Hdm, contexte
ECG, radio dethorax
ECHO (FEVG)
HOLTER (arythmiesV)

/ Risque évolutif \

gymnastique Gymnastique
segmentaire phase 1

Epreuved 'effort...




Capacitéesd’ effort et pronostic chez les
« Cardiagues » (n = 3679)

Subjects with Cardiovascular Disease
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Myerset al.N Engl J Med 2002;346 : 793-801




Valeur pronostique de |’ épreuve d’ effort en
post IDM (DANAMI-2 sub study)

0.5 ] F‘ropaﬁd"l of death

0.4! —— 20,4 % (age, IC, comorbidités, arthrose,

refus)

79,6 %

Valeur N, et al. Eur Heart J 2005:26:119-127




Valeur pronostique de EE post | DM

Pasdedifféerence significative ST
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Mortalité a 10 ans
>6METs: 33%
<6 METs: 54%

1 MET =[(13 x workload/weight)+3.5]/3.5

Dominguez, Eur Heart J 2001;22:300-306




Réadaptation cardiague en pratique

P2 (12 seances)

Ambulatoire |

P2 (20 seances)




| ndications reconnues

& | nsuffisance coronaire

=Angor, Infarctus du myocarde

=Revascularisations (pontages AC, angioplasties)

& Valvulopathies opér ées

& | nsuffisance cardiaque
& Transplantation cardiaque
& Cardiopathies congenitales oper ees

& Techniques associées (resynchronisation, DAI, etc)

Recommandationsdela SFC: Arch Mal Coaur 2002




Contre-indications a I’ entrainement physique

& Angor instable, IDM récent

& | nsuffisance car diague déecompensee
z Troublesdu rythme complexes

= HTAP > 60 mmHg

= Thrombusintracardiague mobile
= Peéricardite ou myocardite evolutive
= Geéneal gection ventriculaire

= Thrombophlébite ou EP récente

= | ncapacité physique (locomoteur, neurologique, vasculaire)




Composition du programme
Entrainement physique

& But : diminuer letravail cardiaque pour un effort donné

= Moyens:
= Gymnastique, entrainement sur machine
= Surveillance (pouls, PAS, monitoring)

= Niveau :

= Seuil anaérobie

= Méthode de Karvonen : 70 % (FC max-FC repos) + FC repos
= Modalités:

= Endurance, résistance, segmentaire

= Continu, intermittent
= Durée




Objectif schematiqgue de |’ entrainement physique

Seuil ischémique

Avant entrainement /

entrainement

w2




Entrainement physique

& Phase 1 (hopital) :
=But : limiter les effets du decubitus (10 - 15eme jour)
=Moyens: lever précoce, kinésithérapie, gymnastigue

= Phase 2 (centre dereéadaptation) :
«=But . abaisser letravail cardiague, augmenter la capacité d'effort
=Moyens: seances de gymnastique, entrainement sur machine
=Durée: 25 a 30 seances, en partieen " externe"

= Phase 3 (gymnase, centre) :
«=But : entretien desresultatsavie
=Moyens: Gymnastique, sportsd'endurance, clubs de sportifs




Effets des entrainement en endurance et en
résistance

Effets Endurance

Force musculaire
FC repos

Vol Ejection
PAsystol

VO, max
Tempsendurance

% graisses corporelles

| nsulino-r ésistance

LDL




Criteresdesurvallancedel’intensité de
" entrainement ?

=L aFréquence Cardiague:
«Car relation #linéaireentreFcet VO2
«Car facilea survaller

«Dyspneée/fatigue/ Doul thoracique
=Echellede Borg




Détermination dela FCE al’ épreuve d'effort

(entrainement en endurance)

FormuledeKarvonen : Estimela FC au SAV

- FCE =FCrepos+ 0.6 a 0.8 (FCmax-FCrep)

- MAIS:

- ne prend pasen comptele niveau d'entrainement preéalable (le
SAV variede90% delaVO2 (athlete) a 30 % (completement

deconditionné))
- Oublieladiversité desréponses chronotropes (age, ??bloguants)




Entrainement en endurance;
détermination dela FCE

La Fréguence Cardiague d' Entrainement est mesur ée
au SAV car .

«Filable: indépendant de la motivation du patient
«=SAr : au dessus: épuisement, troublesdu rythme...
=0Optimal : au dessous : sous entrainement

=\Valeur pronostique




FC et traitement ?-bloguant

FC max : 164 — 0.7 X age (Brawner C, Am Heart J 2004;148:910-914)

FCE : FCrep + 0.8 (FCmax-FCrep) (Meurin P, ESC 2004)

FC au SAV




Gymnastique et Respiration

& Gymnastique::
=Composant classique des programmes d’ entrainement
«[EXercices a vitesse moder ée

= Entrainement respiratoire:

=Peut améliorer la capacitéfonctionnelle par améioration delaforce
des musclesrespiratoires

=Utilise musclesinspiratoiresresistifs
slntensitée: 25-35% de P | max
«=Durée: 20-30’, 3-5]9/7




Travail en endurance
Prescriptions de FCE (FC Entrainement) baseessur I'EE
Fréguence et niveau max d’ entrainement

Cyclo-ergometre ou tapis roulant 20-30 min en plateau

Echauffement (5-10 min) et r écupération (>5 min)

60 % du picdeVO2o0u SAV

5-10’ 20-30’ <)




Travall en endurance
Exemple

«<Homme 65 ans, FC rep : 70/min, EE 80 watts, 1’ ,FCmax :
120, picVO,= 14 ml/kg/min (48% N) SAV=10ml/kg/min
(40 watts, FC:100)

«Prescription :
=Cycloergometre 20 min
= 70% de FC max : 84/min, 80% : 96/min
=0u SAV : 35-40 watts, FCM: 96-100/min
=0u calcul FCE : 105/min




Travall continu et travail fractionné

Tempsderécupération

Tempsdetravalil \ \

Temps? Travail continu Temps? Travail fractionné




Composition du programme
Prévention

= Objectifs:
~Eviter lesrécidives et |les décés ultérieurs

= Moyens:
=Evaluation desfacteursderisque
=Correction desfacteursderisgue (régime, traitement)
=Education, psychothérapie
=Consultation anti-tabac




L ong term effect on mortality of stopping
smoking after myocardial infarction

—— Non smokers (n = 124)
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Daly LE et al, Br Heart J 1983; 287: 324




Composition du programme
Réinsertion

~ Objectifs:

«Favoriser un retour au travail, dansles
mellleur es conditions possibles

= Moyens complementaires::
«=Assistante sociale
=M édecin du travail
=lnformation du médecin de | "entreprise
=Psychotherapie




Composition du programme
Psychothérapie

& Objectifs:
«=Restaurer la confiance en soi
=SuUpprimer anxiéte, dépression chez le patient
=Diminuer la sensibilité aux stress
=Amédiorer laqualitédevie

= Moyens:
=Reprisedel ’'activitée physique
= Séances derelaxation
«Psychothérapie, entretiens, traitement sl besoin




Securite

| nitiation (0-6sem)
=Dans centre, cardiologues

=Procédurederoutine : auscultation cardiaque,
pulmonaire avant et apres entrainement, poids et
oedemes, monitoring FC, TA et rythme cardiague avant
et durant entrainement

e Aulres stages::
=En fonction del’ état du patient




Risgues de |a réadaptation

Auteur

Années

Pts-hs

Arrétscardiaques

Déces

Haskell

1960-77

1 630 000

1/32 000
(31/106)

1/115 000
(8,7 /10°)

Douard

1975-85

177 000

1/16 000
(62 /10°)

1/88 000
(11 /10°)

Van Camp

1980-84

2 350 000

1/112 000
(8,9/10°)

1/85 000
(1,3/10°)

Schanowitz

2005

338 688

1/169 344

1/ 338 688

SFC

2003

743 000

1/743 000
(1,3/10°)

0/743 000
(0/10°)




M écanismes d’ action

Effets sur Coaur Effets sur lesvx

Bénéficesde
Correction FDR |’ entr ainement Effets genéraux
physique




Effets de 12 mois d'entrainement intensif sur I'ischemie
myocar digue chez les patients coronariens
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Effects of leisure time physical activity on
progression of coronary atherosclerotic lesions

B Control (33 pts)

(kcal/week) _
7 B | ntervention (29 pts)

p < 0.001

Progression No change Regression

R. Hambrecht et al, JACC 1993; 22: 468




Effets del'entrainement physique sur leremodeage
ventriculaire apresinfarctus (Etude EAMI)

Variations

A W G. controle

G. entrainé

% an. cinét. segmentaire

Vol. télediast. F. gection (%)
(ml/m2)

* p <0.001

3
2
1
0 -
1
-2
-3
4
5

Gilannuzl et al, JACC 1993: 22: 1821




Effets sur la fonction endothdiale

n=521DM antérieurs
Diabétiques exclus

Baseline Post-training Detraining Baseline Post-training Detraining

Training group Control group

VonaM, Am Heart J 2004:;147:1039-1046




Effects of Cardiac Rehabilitation (1)

End point Strength of evidence

Exercisetraining Education, counseling and
behavioral interventions

Exercisetolerance C
Exercise habits

Symptoms
Smoking
Lipids

Body weight
Blood pressure

Clinical practice guideline on Cardiac Rehabilitation, AHCPR 1995




Effects of Cardiac Rehabilitation (2)

End point Strength of evidence

Exercise Education, counseling and
training behavioral interventions

Psychological well being A
Social adjustments

Return to work
Morbidity and safety
Mortality and safety

Extent of atherosclerosis
(lack of.)

Clinical practice guideline on Cardiac Rehabilitation, AHCPR 1995




Effects of cardiac rehabilitation on symptoms

O No pain B Anginaclass 2/4
B Anginaclass3-4/4 B Recurrent M|
B Cardiac death

[
p <0.05
10 10

Control (51 pts) Rehabilitation (47 pts)

A.Vemeulen et al, Am Heart J 1983; 105: 798




Effects of cardiac rehabilitation
on exercise tolerance

B No training (30 pts)
B Training (23 pts)

*

11 weeks 26 week's

J.Hung et al, Am J Cardiol 1984; 54: 943




Effetsde |’ entrainement physique sur I'EE

Dur ée effort Seuil ischémique

Atenolol 100mg  Entrainement Atenolol 100mg  Entrainement
physique physique

Todd |, etal. Br Heart J 1990 ;64:14-19




Effets de la readaptation sur LDL -Choléster ol

(13 LOL cholastaral
Argan 88

Bailartynas 82
Balardineil 01
Carisson 97
Enghiom 92
Manchanda 00
Orrish 80
SCRIP 54
Schider 92
Staris 00
Toaber 98
Warsorniu 96
Yu o
Subtotail 95%CT)

o

2.00(0.62)
0,341 28]
042(0.98)
.0,88(0.83)
.0.8001.57)
0.38(0 85)
0.73(1.£0)
0.860081)
.0,24(0.50)
-0.10(0.78)
0480057
0.10(0.78)
0,00(0.87)
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0.00{0.80)
0.05(1 29)
0.28(0.91)
Q0075
0.75(1 57
0.08(0 43)
0.83(1 08)
0.18(0.59)
0.03(0.53)
0.40(0.81)
0.18(0.88)
0.40(0.79)
-0.50(0.04]

0,00(-0.46 0.48)
0,36(-1.16,0.38]
017017 0.51)
.0.95[-1.21 .0.89]
0.15].0.85 0.35]
A (B[ 47 -0 85|
0,10(-0,78 0.89)
-0.79[-087 -0.61|
0271057 0.03)
0.30(-0.01,081]
0.21(-0.98,0.34|
0.30(-0.12,0.73)
0.50(0.18,0.84]
.020[-053,042]

Test for heterogenedy chi-square=118.32 df=12 p«0.00001
Test for oversll affect =1 23 peld

Taylor R. Am J Med 2004;116:682-692




Effects of a case-management system for

coronary risk factor modification on smoking
(585 M1 , 43% smokers, biologically deter mined cessation)
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Effects of comprehensive rehabilitation on emotional
well-being in 170 patientswith CAD

H
(@)
[

p <0.001*
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Denollet J et al, Eur Heart J 1995; 16:1070




Effects of a comprehensive rehabilitation
programmeon return towork after Ml

B Reference group (158 pts)
B | ntervention group (147 pts)

~
ol
|

X
o
=
@
x

(),
o
|

Fiveyears Ten years

Hedback B et al, Eur Heart J 1993; 6 : 831-35




Principaux facteursresponsables d’ échec
dereprisea 6 mois

- Craintedu stressdu travail (physique et émotionnel)
- Dépression, anxiétée

- Réticence del’employeur

- Restrictions |égidatives ou professionnelles

- Emploi antérieur

- Angor

- Faible capacited’effort (<4 METYS)

- Systeme de prévoyance

- Faible niveau d’ éducation

Kavanagh T et al , J Oc Health Safety, 1989




Mortalite totale: meta analyse
48 essals (29 >1990,67% post 1dM ), n=8940

Control oR cR

Studhy {95%C1 Fixed) " 5%Cl Fixad)

01 Total mortality

Andersan 81 a J . 24(0.26,5.89]
Barr Tayior 91 ] 293 f 2 I [0.56,3.04)
BE=d 35 a/102 o2 = o0[0.28,2.78]
Bangtsson 82 10 /81 v4[0.80,5.03)
Bertle 92 WWE-T4 . A3(0.01 2.49)
Bethed 30 16 1113 43(0.84 3.18]
89(0.14,7.16)
1 S4(025,1 14]

{2 /119 13 4 0.83[0.36,1.90]

Erdman BE 4 f40 5.99(0.52.191 92
Fletctier 34 q ) 44 & 7a7 0.79(0.17 3.73]
Frich o 31 1 /86 3741 0.15{0.02,1 .48)
Hefler 22 68/213 3/23 2.26[(0.589.15]
Holmbsck 94 1 /34 135 1.03(0.08,17 18]
Kallo TS 41 /188 S8 /17T 0.50{0.28,0.96]
Keartala 72 S7/152 87148 0.59(0.18,1 54)
Lisspars 99 Qr46 1541 0.29(0.01,.7 33]
Manchanda 00 o/ 021 Not Estimabia
Millar B4 0r127 4 f148 0.13(0.01 2.36]
MNEDFP 81 15 1 322 24 f 332 0.80.32.1.22]
Cidridge 91 3s/99 41102 0.77[0.17 3.51]
Qrnigh 90 2153 1 740 1.53[0.13,17 .48)
PRECCR 91 0 /860 4 781 0.11[0.01 2.01]
SCRIP 94 3/145 3/155 — 1 071021 5.29]
0.74[0 .22 2.45]
1.45[0 24 8.88)]
3.00(0.31 29 .44)

Cartsson 97 2/118 . . | O
Car=zon 82 15 0
11

Engtiom 8BS

Schuler 92 S/43
Shvarajan 852 3 /88
Sivarajan 821 3/86
Speccia 56 S5 /125 n.41010.14,1.21]
Stern B3 0/42 0.22(0.01 5.68]
0125 . 0.18{0.01 4.04)
{ 0.17]0.03,0.95)

Veccho 81

Vermueien B3 2 147
wWiHO A3 118 / BG8 0.91[0.88,1 .21]

Wilhelmson 75 28 _r' 158 35 ! 157 —: 0.75[0 43,! E‘I]
Sutl::lffgﬁﬂi:l) 32-!'3 J-‘ .4023‘55 JB: ai?j? _-@j E;;Eg Eg{] ';3]]
Test for heterogenety chi-square=31 53 di=32 p=04g . l
Réad meilleure :OR 0,80 (0,68-0,93)
Taylor R. AmJ Med 2004; 116:682-692




Mortalité cardiaque
OR = 0.74 (0.61-0.90) : - 26 %

02 Cardiec moriaily
Anderson 81 4 faB 342 1.24[0.26 .5 .89)
r Belsrcinedll 01 0+s58 0Osrs58 MNot Estmnabile
Betheal S0 13/113 127118 1.13[0.48 2.53)
Carzon 82 124151 21 1152 . 0.54[0 25,1 .14]
Kaillc 79 35 /188 S5 /187 D.55[0.34 0.89)
Kerinia 72 571152 7T i148 0.68{0.21 2.18]
Manchanda 00 ar ora Nt Estimakile
Miller 34 Q71127 4 /144 . 0.12{0.01 .2.30]
MNEDHP 81 14 /323 20 + 328 0.70[D.35.1 .41)
Orrish 90 2753 1 /40 4 1.53[0,13,17 .48)
SCRIP 94 1 1145 01155 3.23(0.13,79.89]
Schiuder 92 5 /58 2157 2.70[0.50,14 52
Slvarajan 82 3 /886 1 /B4 J3.0000.31 29 44
Sivarsjan 224 3 /o8 1 /84 , 2.93(0.20,20.74|
Speccia 36 §/125 13710 0.38(0.13,1.09]
Varmuisien 52 2 /4T /5 - 0.41(0.08 2 .22]
WHO 18983 84 5768 8a /71 : C.96(0.62.1.18]
Vihelimson 75 23 1158 Ar1s7 . 0.64[0.36,1 15]
Subtotall 95%CI) 211 F 27086 267 | 2665 0.74[0.81 0.80]
Test for heterogenedy chi-squoare=14 39 di=15 p=0.5
Test for overall effect I=-3.05 p-0.002

(48 trials, 8940 pts)

o 1
Fav 3urs trastrmeent

(I\/I ortalitétotale=- 20 %) Taylor R. Am J Med 2004;116:682-692




M éta-analyse cumulative destraitements
del’infarctus (prévention secondaire)

Traitements Nb d’essais Nb depts Cum.oddsratio Val.dep
Anticoagulants 12 4975 0.78 (0.67-0.90) < 0.001
Réadaptation 23 5022 0.80 (0.67-0.95) 0.012
Bétabloqueurs 17 20138 0.81 (0.73-0.89) <0.001
Hypocholester olémiants 8 10775 0.86 (0.79-0.94) <0.001
Agentsantiplaquettaires 10 13917 0.83 (0.74-0.93) 0.002
Blogueurs canaux Ca 6 13114 1.01 (0.90-1.12) 0.91
AntiarythmiquesClasse | 11 4336 1.28 (1.02-1.61) 0.03

Lau.J et al, New Engl J Med, 1992; 327:248




Cost analysis of cardiac rehabilitation after M1
(mean cost in SEK during 5-year follow-up)

Control group Difference
( n = 158)

| ntervention
group (n =147)

Physical training programme
Rehospitalization

Out-patient clinic

CABG

Drugs

Physical training travel costs
Out-patient visit travel costs
Total direct costs

Time costs of physical training
Time costs of out-patient visits
L oss of production (sick |eave)

Total costs

L.A. Levin, J. Perk, B. Hedback, Journ Int Med 1991; 230: 427

1530
22480
5220
5450
2880
1730
950
40240
990
330
442700

484260

0
31050
4090
5730
2530
0
750
44150
0
310
513310

557770

1530
- 8570
1130
- 280
350
1730
200
- 3910
990
20
- 70610

- 73510




Etude PET : Angioplastie vs r éadaptation
n=101

Réadaptation

F
m
o
£
=1
(dp
=
-
L

Gain VO2: 16vs2 %

Hambrecht R et al. Circulation 2004;109:1371-1378




Etude ETICA : post angioplastie = readaptation

n=118

death, PTCA, CABG, AM|

All Cardiac Events

100
E 'Ll t t f }
g Ja._+_ I—| , )
Mg — Réadaptation JENERLY
5 ® A
< 74 R
b
e log-rank = 8.15 i
5 :
; -t Control gez¥L%y
0 10 20 a0 40 50

Time (months)

Belardindli R et al. J Am Coll Cardiol 2001 ;37:1871



Facteurs predictifsdel’amélioration apres
r éadaptation chez coronariens

60 patients coronariens
=z Protocole = 3 jg/semaine, 5a 9 mois
= Adhérence= 70 %

= Evaluation de améioration : sur double produit (Fcxra) a5
METs (RPP;) et sur pic METs

& Résultats:
= RPP, = -23+ 33 b/min.mmHg
=«METs=+21+17METs

= Facteur prédictif : Condition physique de base

Pierson L, et al J Cardiopulm Rehab 2004;24:113-118




Facteurs predictifsde mortalite a 12 ansde
12 169 pts adr esses pour readaptation

/096 | DM
3077 PAC
1996 Angor

Autresfacteurs:
Tabagisme
Digoxine

i 75 L 126 166 'lli'E- o0 e Hh NE ME
F sl e o Bl

VO2<15 ----VO2=151t022....VO2> 22
Kavanagh T, et al. Circulation 2002;106:666-671

&)
o
O
©
| —_—
M
&)
‘O
=
'©
=
| —
o
&
7))
3
2
>
3




Ordonnance de sortie en France
(Période 91 — 92; hommes/femmes)

Lille

Strasbourg

Toulouse

Bétabloguants (%)

65/ 53

74/ 56

70/ 42

Aspirine (%)

83/ 82

64 / 60

81/ 66

| nhibiteurs calciques (%)

31/35

15/ 24

27/ 61

IEC (%)

28/ 29

31/39

19/ 27

Hypolipémiants (% )

11/21

18/ 30

10/9

Rééducation cardiaque (%)

15/9

52 /43

42143

Registre Monica




Réadaptation en post Pontages > 70 ans
(suivi 6 mois)

Variable Réadaptation Control
(n=32) (n=33)
Force musculaire + 26.1 + 16.2
(dyn)
Etat physique +31.2 +11.7
(SF-36)
Etat mental +9.5 +9.0
(SF-36)

Dolansky M, et al. J Cardiopulm Rehab 2004;24:236-244




Conclusions

« La réadaptation cardiague est un ensemble de mesures permettant
une approche globale du patient (évaluation, entrainement physique,
éducation, prévention secondaire, aide alaréinsertion, etc)

= Leseffetsdémontrésde laréadaptation cardiague sont :
=Amélioration des perfor mances, des symptomes, dela qualite devie.
«Effetsfavorables sur lesfacteurs derisgue coronariens
=Diminution dela mortalité cardiague apres infar ctus

«Effetsfavorablessur laré@nsertion sociale




