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Quelques aspects physiologiques et pratiques
de la réadaptation des coronariens
Docteur J. C. HAISSLY, Centre de cardiologie, Hôpital cantonal de Genève

Si l'on en croit une récente affiche signée

par la Société Suisse de Cardiologie, un
habitant sur deux décède d'affections
cardiaques dans notre pays. Mais cette affiche
ne dit pas que, dans la grande majorité des

cas, le décès est précédé d'une période de
maladie que nous devons tenter d'influencer
favorablement. Or, parmi les facteurs
susceptibles d'aggraver cet état morbide, il en
est un peu connu quoique fréquemment
rencontré: c'est le «Déconditionnement
Physique». Aussi la lutte contre le
déconditionnement physique et, de toute façon
plus générale, une réadaptation efficace
font-elles partie intégrante des mesures
thérapeutiques que nous devons offrir aux
cardiaques.

Avant de discuter ces mesures, que nous
considérerons aujourd'hui chez les coronariens,

malades atteints d'artériosclérose
coronarienne et de ses conséquences sur le

cœur, permettez-moi de rappeler quelques
notions ayant trait à la physiologie de
l'effort, à la Symptomatologie présentée par
ces patients et aux conséquences physiologiques

du déconditionnement physique.

I. L'effort physique chez le sujet normal

L'exercice physique élève les besoins en
O2 de la musculature proportionnellement à
l'intensité de l'effort. Ces besoins sont
assurés par une augmentation du transport de
l'Oa de l'air ambiant jusqu'aux muscles
actifs, réalisée avant tout, grâce à une
adaptation du système cardiovasculaire. Toutefois,

cette adaptation n'est pas infinie: chez
le sujet normal, le débit cardiaque maximal
constitue le facteur limitatif principal du

transport de l'Oa. Son accroissement
dépend de l'accélération de la fréquence
cardiaque — dont la valeur maximale diminue
avec l'âge — et dans une moindre mesure
de l'augmentation du volume d'éjection
systolique, quantité de sang éjectée par le
ventricule dans l'aorte lors de chaque
contraction ou systole.

Si, lors d'un effort d'intensité progressive,
les besoins énergétiques du muscle

viennent à dépasser la capacité maximale
de transport de l'Cte, on observe un
plafonnement de la consommation d'C>2,

contemporain de la fréquence cardiaque maximale.

Simultanément, apparaissent une
hyperventilation, une augmentation du
quotient respiratoire et une acidose lactique,
reflet d'un métabolisme musculaire anaé-
robique. Dans ces conditions l'effort mal
toléré est interrompu par une dyspnée et
une fatigue.

La valeur de cette consommation maximale

d'02 ou VO2 max. définit l'aptitude
physique de chaque individu. Elle varie
entre autres selon le sexe, l'âge, l'état
cardiovasculaire et le degré d'entraînement
physique.

L'adaptation du système circulatoire à

l'effort accroît le travail du cœur et, par
conséquent, ses besoins en O2 qui sont
assurés par une augmentation du débit
sanguin dans les artères coronaires qui
irriguent le muscle cardiaque ou myocarde.

II. L'effort physique chez le sujet coronarien

En revanche, chez le sujet coronarien
qui nous intéresse aujourd'hui, l'artériosclérose

rétrécit le calibre des artères
coronaires; elle limite ainsi les possibilités
d'accroissement de leur débit sanguin et réduit
l'apport en O2 vers le muscle cardiaque.

Lorsque ce patient exécute un exercice
physique d'intensité telle que les besoins en
O2 que lui fournit sa circulation coronaire
déficiente, il apparaît un déséquilibre
métabolique et une ischémie myocardique
temporaires. L'ischémie entraîne parfois une
douleur passagère, abolie par l'arrêt de
l'exercice: c'est la crise de l'angine de
poitrine.

Si ce déséquilibre est plus grave —
survenant au repos déjà — et l'ischémie
prolongée, une partie de ce myocarde risque de

45



se nécroser par manque d'Oa: c'est l'infarctus
du myocarde, lésion cette fois-ci

irréversible.

Enfin, la dyspnée d'effort est l'une des
sensations communément éprouvée par le
coronarien. Cet essouflement traduit une
limitation de l'aptitude physique consécutive

à une réduction du débit cardiaque
maximum. Cette anomalie s'explique par
une diminution du volume d'éjection systo-
lique, dont les deux causes principales sont
l'infarctus avec la perte d'une portion du
muscle ventriculaire qu'il entraîne, et le
déconditionnement physique qui limite la
performance ventriculaire.

Iii. Le déconditionnement physique

Qu'est-ce que le déconditionnement
physique? Examinons, comme l'ont fait il y a
quelques années Saltin et coll., 5 sujets
normaux soumis à un alitement strict d'une durée

de 3 semaines, précédé et immédiatement

suivi d'un bilan hémodynamique à
l'effort. Quelles sont les conséquences de

cette période d'inactivité?

— L'aptitude physique, soit la VO2 max.,
mesurée au cours d'un exercice d'intensité

croissante, est réduite d'environ
30% au bout de 3 semaines (figure 3).
Cette réduction correspond à celle du
débit cardiaque maximum; elle a pour
seule origine la diminution du volume
d'éjection systolique — puisque la
fréquence cardiaque maximale reste
identique.

— Lors d'un exercice sous-maximal d'in¬
tensité identique, déterminant la même
VO2, l'alitement entraîne aussi une
réduction du volume d'éjection systolique,
en partie compensée par une tachycardie

augmente le travail du cœur et
reflète une fatigue accrue de l'ensemble
de l'organisme.

Au total, ce déconditionnement détermine

donc une limitation des performances
de pointe, un surcroît de fatigue et une
moindre tolérance aux efforts plus légers
tels que ceux que nous exécutons au cours
de nos activités journalières, enfin et
surtout un travail cardiaque exagéré.

Comment notre patient coronarien
parvient-il à ce stade de déconditionnement? A

la suite d'une réduction progressive de son
activité physique, favorisée par (tableau I)
— l'alitement prolongé, parfois inutile
— l'angoisse dans laquelle il vit, angoisse

de la mort, angoisse de l'apparition
d'une crise d'angine de poitrine

— les conseils intempestifs donnés tant par
un médecin mal informé que par un
entourage inquiet.

IV. La réadaptation

Envisageons maintenant la réadaptation
de ces coronaires. A quel moment doit-elle
être entreprise, avec quel objectif et de
quelle façon? Il est nécessaire d'introduire
une distinction entre la situation de
l'infarctus du myocarde aigu et celle,
chronique, de la période de convalescence
(tableau II)
a) L'infarctus au stade aigu: la mobilisation

précoce

La survenue d'un infarctus du myocarde
entraîne des répercussions considérables,
tant circulatoires que générales: la nécrose
subite d'une partie du muscle cardiaque
entrave sa fonction de pompe, favorise
l'apparition d'une insuffisance cardiaque et de
troubles du rythme aux conséquences parfois

mortelles. A la douleur s'ajoutent des

signes généraux tels que la fièvre, la
transpiration ou les vomissements. Ces diverses
manifestations pathologiques plaident pour
un repos strict au lit qui, jusqu'à ces
dernières années, durait trois à quatre
semaines.

Toutefois, tenant compte du
déconditionnement qui en résulte, nous avons
modifié notre attitude et introduit un
programme de physiothérapie qui a pour but
de remettre ces patients sur pied en 2 à
3 semaines: c'est la mobilisation précoce.
Elle se réalise grâce à une équipe de phy-
siothérapeutes, à raison de deux fois 10 à

30 minutes par jour, selon un schéma de 14
étapes.

Cette mobilisation précoce au stade aigu
de l'infarctus comporte-t-elle des risques?
L'examen de 77 patients réadaptés de la
sorte, comparé à celui de 77 autres traités
selon l'ancienne coutume nous fournit quelques

éléments de réponse:
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— Bien que la durée de leur hospitalisation
soit réduite d'un tiers, les patients
réadaptés présentent un peu moins de

complications mortelles ou non (tableau III)
— Un contrôle de 113 de ces malades avec

un recul d'une année ne révèle pas de
différence entre les deux groupes, tant
sur le plan cardiovasculaire que sur le
plan de l'aptitude physique, évaluée ici
sur cyclergomètre. En revanche, la
reprise du travail — bon indice de
réinsertion socio-professionnelle — est plus
fréquente et l'invalidité plus rare chez
les réadaptés (tableau IV). A ce propos,
les causes d'invalidité dans le groupe de
contrôle sont beaucoup plus souvent
d'ordre psychologique que circulatoire.

b) Le réentraînement à l'effort
Pendant la période de convalescence, la

réadaptation vise non plus à éviter les
effets néfastes de l'alitement, mais bien à

réaliser un véritable reconditionnement
physique, tel qu'on peut l'offrir à tout
individu en bonne santé.

Reprenons les 5 sujets normaux de Saltin,

déconditionnés par un alitement strict.
Au préalable, ils avaient une aptitude
physique différente, élevée chez les deux
premiers, sensiblement plus basse chez les

autres. Suite à cette période de repos, ils
pratiquent un entraînement intensif de
deux mois, au terme duquel ils sont à

nouveau testés. Les deux premiers sujets
retrouvent leur aptitude physique première:
bien entraînés avant le début de l'étude, ils
le sont à nouveau. En revanche, les trois
autres ont acquis une aptitude physique
supérieure et sont maintenant mieux entraînés
qu'auparavant.

Est-il possible d'offrir un tel réentraînement

aux coronariens dans les mois qui
suivent l'infarctus, et quels en sont les
résultats? Voici quelques éléments de réponse
tirés d'une expérience acquise à l'étranger,
et non à Genève, où nous ne le pratiquons
pas.

Les patients, 2 mois environ après leur
infarctus, donc en pleine période de
convalescence, sont astreints durant 8 semaines à

un réentraînement bi-hebdomadaire de 25

minutes, effectué sur bicyclette ergomé-

trique. De plus, ils sont soumis à un bilan
hémodynamique à l'effort identique, avant
et après la période d'entraînement. En
outre, un groupe de patients témoins est
constitué, il suivra un entraînement sur le
vélo «à vide».

A l'inverse des sujets déconditionnés, nos
patients réadaptés acquièrent au bout de
8 semaines une aptitude physique de 20%
supérieure à celle de départ, tandis que
ceux du groupe contrôle se retrouvent dans
des conditions identiques. Au niveau sous-
maximal, le débit cardiaque reste le même

pour un effort donné, mais le volume
d'éjection s'étant accru, la fréquence
cardiaque diminue. De la sorte, le travail
cardiaque est inférieur et la fatigue moindre.

Cette réadaptation réalise donc l'inverse
du déconditionnement: elle permet à notre
cardiaque d'acquérir une capacité d'effort
de pointe supérieure, mais surtout de moins
se fatiguer et de ménager son cœur lors des
activités courantes, atout considérable pour
un individu au myocarde déjà hypothéqué.

c) Aspects pratiques: Choix des patients

Nos mesures de réadaptation peuvent-
elles être appliquées indifféremment à tous
nos patients? Certainement pas, puisqu'il
existe un certain nombre de contre-indications.

Au cours de la phase aiguë de
l'infarctus, ce sont surtout:

— Le choc cardiogène
— L'insuffisance cardiaque
— Les troubles du rythme graves
— Les douleurs thoraciques persistantes
— La fièvre élevée

Ces diverses complications ne s'observent

que chez un nombre restreint de patients,
15% environ de l'ensemble des infarctus
selon notre expérience.

Au stade convalescence, l'insuffisance
cardiaque, les troubles du rythme et l'angine

de poitrine graves constituent nos
contre-indications majeures au réentraînement.

Ainsi, cette réadaptation est-elle
réservée aux seuls malades dont l'évolution
clinique est favorable, tandis que ceux qui
sont gravement atteints, au pronostic
sombre, ne peuvent même pas bénéficier de

cette aide.
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Types d'efforts TABLEAU II

Nous avons intentionnellement concentré
notre exposé sur les bienfaits de l'effort
dynamique ou alternatif, le seul que l'oni
puisse conseiller à nos patients. Il existe un
autre type d'exercice, l'effort statique ou
isométrique, dont les conséquences circulatoires

sont très différentes. Ce dernier
effort a été longtemps déconseillé aux
cardiaques, peut-être à tort. Son utilité dans
le cadre d'une réadaptation est loin d'être
définie, si bien que nous ne pouvons
actuellement le recommander.

Intensité de l'effort
Pour être efficace, le réentraînement au

stade de convalescence doit comporter des
efforts intenses, dont le niveau avoisine par
intermittence les possibilités maximales du
sujet. Il s'ensuit un risque réel quoique
faible d'accident, de sorte que la réadaptation

doit se dérouler sous la surveillance
constante d'un médecin expérimenté,
disposant d'un matériel de réanimation
adéquat tel que seul un établissement hospitalier

peut l'offrir.
Ce réentraînement physique prolonge-t-il

la vie des coronariens? Seul un recul de
plusieurs années nous fournira des éléments
de réponse. On peut néanmoins affirmer
que la réadaptation facilite la reprise de
leur activité socio-professionnelle; elle leur
permet d'acquérir une meilleure forme tout
en ménageant leur cœur, et leur offre une
qualité de vie à tous points supérieure.

READAPTATION DU CORONARIEN

eTAnc Airn — MOBILISATION PRECOCE
(Lutte contre le déconditionnement)

roKiv/Ai FQrPMrp REENTRAIN EM ENT A L'EFFORTCONVALESCENCE - (Reconditionnement)

TABLEAU III

Réadaptes Contrôles

NOMBRE DE PATIENTS 77 77

AGE MOYEN 56 ans 59 ans

ANTECEDENTS D'ANGOR 45 32

ANTECEDENTS D'INFARCTUS 14 15

DUREE D'HOSPITALISATION 21 jours 33 jours

COMPLICATIONS MORTELLES 5 9

COMPLICATIONS
NON MORTELLES 9 11

TABLEAU IV

MOBILISATION PRECOCE APRES INFARCTUS
Etude post-hospitalière (113 cas)

Réadaptes
(64 cas)

Contrôles
(59 cas)

INSUFFISANCE CARDIAQUE 5 6

ANGINE DE POITRINE 23 12

ANEVRISME VENTRICULAIRE 17 21

APTITUDE PHYSIQUE 120 watts 128 watts

REPRISE DU TRAVAIL 44 34

INVALIDES 1 9

RETRAITES 19 16

TABLEAU I

CAUSES PRINCIPALES
DU DECONDITIONNEMENT

ALITEMENT PROLONGE

ANGOISSE < g| LA CRISE DOULOUREUSE

CONSEILS INTEMPESTIFS < MIDECIN^

TABLEAU V

RESULTATS DE LA READAPTATION

— AMELIORATION DES ACTIVITES DE POINTE

— ECONOMIE
LORS DES ACTIVITES JOURNALIERES

— MENAGEMENT DU CŒUR
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