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Réhabilitation des
patients cardiaques

S.Geerre, B. Meier, Cardiologie, Clinique Universitaire de I'lle, 3010 Berne

vec I'incidence croissante des maladies cardio-circulatoires et 'aug-

mentation des interventions chirurgicales cardiaques, le physiothéra-

peute se trouve confronté de plus en plus fréquemment a la réhabilitation

de patients cardiaques. Il pourra exercer une prise en charge d’autant plus

ciblée et compétente qu’il sera bien renseigné sur ces maladies cardiaques

et sur les probleémes survenant au cours de la phase de réhabilitation.

Leffort essentiel de cette vue d’ensemble se concentrera de ce fait sur les

aspects théoriques et n'abordera que de maniére marginale les aspects de

le réhabilitation pratique des patients cardiaques.

Pour une meilleure compréhension de le terminologie
médicale cardiologique {désignée par *}, voir les explica-
~ tions figurant dans le tableau a la page 7.

DEVELOPPEMENT
DE LA REHABILITATION CARDIAQUE

Jusqu'au début des années 50 les patients ayant
souffert d'un infarctus du myocarde™ étaient
confinés au lit strict pendant six semaines, avec
I'intention de soulager au maximum le cceur af-
faibli. Ce n'est qu'au début des années soixante,
alors que I'on put démontrer que I"alitement pro-
longé avait de nombreuses conséquences néga-
tives, que I'immobilisation stricte fut remplacée
par un entrainement corporel progressif (1).

L'étude Framingham (2,3) a démontrée en 1964
I'importance des facteurs de risque cardinaux:
nicotine, hypertension artérielle, diabete et cho-

IMMOBILISATION:
CONSEQUENCES NEGATIVES

¢ Diminution de la masse musculaire
squelettique

¢ Hypotension orthostatique

e Poumons / Respiration
— Réduction de I'absorption maximale d'0,
— Diminution de la capacité vitale
— Réduction du seuil anaérabie

lestérol et a intégré par conséquent I'influence
du comportement a risque dans la réhabilitation.
Lorsque dans les années soixante-dix |'attention
fut attirée sur les implications psychosociales de
I'infarctus du myocarde, la réhabilitation cardio-
vasculaire a évolué vers une prise en charge
globale impliquant psychologues et assistants
sociaux. C'est en 1975 que L'American College of
Sports Medicine a publié pour la premiere fois
des directives pour la mise en place d'une réha-
bilitation cardiaque structurée. Depuis le début
des années quatre-vingt les différents program-
mes de réhabilitation sont systématiquement
évalués et optimisés.

INDICATIONS

Lindication pour une réhabilitation cardiovascu-
laire est posée en présence d'infarctus du myo-
carde, d'opération de bypass aorto-coronarien®,

REHABILITATION: INDICATIONS

e |nfarctus du myocarde

¢ Bypass aorto-coronarien

e Chirurgie valvulaire

* Transplantation cardiaque

e Insuffisance cardiaque chronique

EHABILITATION CARDIAQUE:
CONTRE-INDICATIONS/
' CRITERES D’EXCLUSION
e Angine de poitrine
e Troubles du rythme
e Ahsence de motivation
e Insuffisance cardiaque aigué
* Maladie pulmonaire grave
_ ® Maladie artérielle occlusive
o Altération de la marche invalidante

de transplantation cardiaque et d'insuffisance
cardiaque chronique (4).

Pour des raisons socio-économiques tous les
patients remplissant I'un des criteres précités,
ne doivent ou ne peuvent pas étre réhabilités.
Une sélection critique aura lieu en particulier
dans le groupe hétérogéne des patients souf-
frant d'infarctus du myocarde. Si la capacité
fonctionnelle n'est pas fortement réduite apres
I'infarctus du myocarde, si le patient n'est plus
actif au quotidien ou s'il manque de motivation,
alors une réhabilitation semble peu prometteuse.
Comme contre-indications relatives il faut en
outre tenir compte des maladies pulmonaires
invalidantes et des troubles moteurs importants,
des lors que la majorité des programmes de
réhabilitation comprennent des activités telles
que la marche et le vélo.

Dans ce contexte il faut savoir que les patients
ayant subi une ACTVT (angioplastie coronaire
transluminale par voie transcutanée, en anglais
— PTCA = percutaneous transluminal coronary
angioplasty)*, ne nécessitent pas de réhabilita-
tion (5).

REALISATION PRATIQUE

La base de la réhabilitation cardiaque est un
entrainement d'endurance de type aérobie. L'en-
trainement n'est effectif au niveau du systeme
cardio-vasculaire que s'il est réalisé au moins 3

EFFETS DE LENTRAINEMENT
D’ENDURANCE

¢ Myocarde: augmentation du volume
d'éjection et de la force de contraction
® Muscle squelettique:
— Accroissement de la densité capillaire
et des mitochondries
— Efficacité accrue du travail musculaire
e Réduction de la fréquence cardiaque
maximale et de la pression systolique
a I'effort
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PRATIQUE

fois a raison de 20 minutes par semaine, impli-
quant 60% de la fréquence cardiaque maximale,
ainsi que la mise en ceuvre de plus de 20% de la
musculature squelettique (5). Dans ces condi-
tions on parvient a une augmentation du volume
éjectionnel, une diminution de la fréquence
cardiaque et de la pression systolique, ainsi qu'a
une amélioration de |'apport d'oxygene au
niveau du muscle squelettique (7).

Ces modifications hémodynamiques diminuent
les besoins en oxygene du myocarde, augmen-
tent sa performance et réduisent les plaintes tel-
les que p.ex. I'angine de poitrine*. Des formes
d’entrainement appropriées sont notamment la
randonnée, le jogging, les randonnées a ski et le
ski de fond, le cyclisme ou la natation.

PHASES DE LA REHABILITATION

PHASES DE LA REHABILITATION

1. Mobilisation précoce:

e Soins intensifs, 1 a 2 semaines
2. Réhabilitation:

 Réhabilitation en clinique

e Réhabilitation ambulatoire

Une réhabilitation cardiaque complete consiste
en une phase de mobilisation précoce suivie de
remise en condition. La mabilisation précoce de-
vrait idéalement déja avoir lieu dans la division
de soins intensifs. L'objectif consiste a accomplir
des gestes quotidiens, tels que se retourner dans
le lit, s'asseoir, manger et se laver, avec un
minimum de surcharge pour le systéme cardio-
vasculaire (5). Aprés évolution des premiers jours
critiques sur le plan d'éventuelles complications,
I'effort est augmenté progressivement selon le
schéma «fauteuil», «chambre», «couloim jusqu'a
la «montée d'escaliers». La conclusion de la

MOBILISATION PRECOCE:
SCHEMA DES PALIERS

I. La réhabilitation commence aux
soins intensifs
Il. Phases d’évolution en division:
4 paliers
o Fauteuil ®» chambre » couloir »
escaliers
1. Ergométrie avant la sortie pour:
o Evaluation de I'évolution
e Aiguillage pour indication au
cathétérisme cardiaque ou bypass
o Répartition en groupes pour la
réhabilitation

OBJECTIFS DE LA
REHABILITATION CARDIAQUE

e Amélioration du pronostic a long
terme

o Amélioration de la qualité de vie

e Amélioration de la performance
cardiaque ,

e Modification du comportement
arisque

e Prévention des complications de
I'immobilisation .

mobilisation précoce étant constituée par le test
d'effort sur le vélo ou le tapis roulant ergométri-
que. Ce dernier sert de point de départ pour
I'évaluation du déroulement ultérieur, comme
base pour la répartition en groupes de réhabilita-
tion et enfin comme point d'aiguillage pour les
mesures de non-réhabilitation comme lors de
ACTVT et d'opération de bypass.

Si le test d'effort s"avere pathologique ou si une
angine de poitrine, une insuffisance cardiaque™,
ou des troubles du rythme surviennent au cours
de la phase de mobilisation précoce, alors la
réhabilitation doit &tre interrompue ou tout
au moins suspendue. Dans ces situations des
examens tels que |'‘échographie ou l'angio-
graphie coronaire sont indiqués avant la
réhabilitation. Les programmes de réhabilitation
actuellement divergents d'une clinique a |'autre
sont basés essentiellement sur les données des
études d'endurance et sur le concept de facteur
de risque. La plupart des centres proposent des
activités d'endurance contrélées, des réunions
d'information sur les facteurs de risque cardio-
vasculaires et un soutien pour motiver le
changement comportemental (désaccoutumance
du tabac, réduction pondérale, conseils pour
diabétiques).

Le point de départ du soutien psychologique, est
la prise en charge du comportement dit de type-
A, caractérisé par la recherche de la performan-
ce, I'esprit de compétition, le manque de temps
et le perfectionnisme (8). Les méthodes de
détente, tel que le training autogene, se sont
avérées efficaces entre autres méthodes de
thérapie comportementale (9).

Alors que la réhabilitation est réalisée en Europe
en milieu hospitalier dans des cliniques spécia-
lisées, aux Etats Unis les programmes ambula-
toires sont prédominants. A ce jour aucune des
deux méthodes de réhabilitation ne s'est avérée
clairement supérieure. Les avantages du setting
ambulatoire se situent au niveau de son codt
réduit et de la possibilité d'impliquer I'environne-
ment professionnel et familial. Dans le cadre

LEXIQUE DE LA TERMINOLOGIE
MEDICALE (19)

Infarctus du myocarde: Linfarctus du myocarde est carac-
térisé par la nécrose de fibres musculaires suite a un apport
d'oxygéne insuffisant. La cause est presque toujours I'occlusion
d’un ou de plusieurs vaisseaux coronaires. Le diagnostic d'in-
farctus du myocarde repose sur trois critéres, une douleur rétro-
sternale intense durant plus de 30 minutes, des modifications
typiques de I'ECG (surélévation du segment ST) et I'augmenta-
tion de la créatinine-kinase sanguine (CK). Dans la majorité des
cas l'infarctus touche le ventricule gauche, néanmoins le ventri-
cule droit peut également étre touché. Dans les premiers jours
des complications mortelles telles que la fibrillation ventriculai-
re, un bloc AV complet ou une défaillance cardiaque avec choc
cardiogéne peuvent survenir. Un infarctus peut évoluer de ma-
niére complétement asymptomatique, ou a I'extréme opposé,
étre immédiatement mortel. L'évolution la plus commune se fait
vers une restriction durable des performances physiques. Les
facteurs de risque majeurs pour I'infarctus du myocarde sont le
tabagisme, I'hypertension artérielle, le diabéte, une taux sangu-
in de cholestérol accru et la prédisposition familiale. En dehors
du dernier, tous ces facteurs sont influencables grace a un chan-
gement comportemental et constituent de ce fait un point de
départ intéressant pour la réhabilitation.

Angine de poitrine: (Latin: angin = resserrement, pectus =
poitrine): Tout comme lors de I'infarctus, le patient décrit une
douleur rétrosternale avec irradiation dans le bras gauche. A la
différence de ce demier les douleurs diminuent en quelques
minutes sous |'effet de la nitroglycérine ou lors de I'interruption
de I'activité physique. Si les douleurs subsistent plus de dix
minutes, répondent mal a la nitroglycérine, ou surviennent au
repos, alors on parle d'angine de poitrine instable. Il s'agit dans
ce cas d’une situation d'urgence et I'hospitalisation devra se
faire sans délai.

Insuffisance cardiaque: Défaillance aigué ou chronique de la
pompe cardiaque affectant le ventricule gauche ou les deux
ventricules. Les signes les plus marquants de I'insuffisance
cardiaque sont la chute des performances, une dyspnée lors
d'un effort minime, ainsi qu‘une prise pondérale en raison de la
formation d'cedémes. Les causes de I'insuffisance cardiaque
sont variables, il peut s'agir notamment d'un infarctus, d'une
maladie valvulaire, de troubles du rythme ou encore d'une
cardiomyopathie. Dans cette situation également |a recherche
rapide de I'étiologie est indispensable.

Maladie cardiaque coronaire: Expression générique pour
tout rétrécissement des artéres coronaires. La maladie cardia-
que coronaire peut se manifester sous la forme d’une angine de
poitrine stable ou instable ou directement sous la forme d'un
infarctus. Dans 10% des cas cette maladie est asymptoma-
tique. On parle dans cette situation «d'ischémie muette». Ces
patients sont particulierement menacés, des lors que les signes
d'alarme propres a |'organisme sont déficients

ACTVT (angioplastie coronaire transluminale par voie
transcutanée): reperméablilisation d'une ou de plusieurs
arteres coronaires fortement sténosées ou occluses au moyen
d'un cathéter a ballonnet. L'acces aux arteres coronaires ce fait
a contre courant sanguin par I'intermédiaire de I'aorte apres
ponction d'une artere fémorale ou brachiale. Il ne s'agit donc
pas d'une opération a cceur ouvert.

Thrombolyse: reperméablilisation de sténoses coronaires par
le biais d'enzymes administrées par voie intraveineuse, permet-
tant de lyser (dissoudre) les thrombus intracoronaires. Ce traite-
ment est associé a un risque d’hémorragies accru.

Opération de by-pass (pontage aorto-coronaire): pontage
des sténoses coronaires au moyen d'implants artériels ou
veineux. Cette intervention nécessite une thoracotomie et se
fait a ceeur ouvert.
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hospitalier une influence plus durable sur le com-
portement a risque sera obtenu grace a 'effet
de groupe. En principe les patients trés motivés
devraient &tre traités en milieu hospitalier, alors
que les patients moins motivés bénéficieront
d'un traitement ambulatoire (10).

BILAN MEDICAL ET
DE POLITIQUE ECONOMIQUE..

De nombreuses études ont démontré que la
réhabilitation a des répercussions positives tant
sur la morbidité cardio-vasculaire que sur la
morbidité globale lors d'infarctus (11). Particu-
lisrement significative est la réduction des cas
de mort subite cardiaque. Eu égard a la morta-
lité, les programmes de réhabilitation globaux
sont plus efficaces que les programmes d'en-
trafnement exclusifs. Toutefois, contrairement
a la mortalité, aucune réduction de récidives
infarctus mortels n‘a été mise en évidence.
Alors que la moitié des fumeurs hospitalisés
avec un infarctus du myocarde interrompent
immédiatement leur tabagisme, on observe une
rechute dans plus de 50% des cas au cours des
quatre premieres semaines (12). Ce taux de
rechute important peut étre significativement
réduit grace a une campagne d'information
motivante, telle que prévue dans les program-
mes de réhabilitation complets (13).

L'effet favorable de la réduction de la pression
systolique, du taux des lipides sanguins et du
poids corporel a également pu &tre démontrée
(14,15).

Sous I'impact de I'explosion des colts dans Ie
domaine de la santé publique, il est indispens-
able de savoir si la réhabilitation cardiaque est
défendable sur le plan de la politique économique.
Des analyses de codt-bénéfice importantes
réalisées aux Etats-Unis ont démontré que la
réhabilitation cardiaque évite annuellement jus-
qu'a 13000 déces (16) et permet en outre d'éco-
nomiser en moyenne 9000 dollars US par année
de vie épargnée: la réhabilitation est donc non
seulement une mesure efficace, mais également
économique!

DANGERS DE LENTRAINEMENT
PHYSIQUE CHEZ
LES PATIENTS CARDIAQUES

La complication la plus redoutée lors de la réha-
bilitation des patients cardiaques est la mort
cardiaque subite. Il s'agit néanmoins fort heu-
reusement, avec 1 déces par 200000 heures
d’entrafnement, d’'un événement extrémement
rare (18). Les causes les plus communes de mort
cardiaque subite sont la fibrillation ventriculaire
ou un nouvel infarctus. Pour cette raison, les

collaborateurs des centres de réhabilitation,
qu'ils soient hospitaliers ou ambulatoires, de-
vraient étre formés dans les services de réanima-
tion cardio-pulmonaire (RCP). Si un infarctus ou
une fibrillation ventriculaire sont reconnus préco-
cement, alors les dégats pourront en général
gtre limités grace aux possibilités actuelles de
traitement, comme la thrombolyse ou I'ACTVT. La
condition préalable étant cependant la sensibi-
lisation du team soignant — ce qui constitue
I'objectif de cette vue d’ensemble.

La survenue de complications aussi graves
suppose évidemment l'interruption de toute
réhabilitation. D'autres critéres pour I'interrup-
tion de la réhabilitation sont la survenue d'une
angine de poitrine ou son aggravation, une insuf-
fisance cardiaque aigué ou des troubles du
rythme. Comme ces problémes surviennent en
général sous I'effet de I'effort physique, il n'est
pas rare que ce soit le physiothérapeute qui soit
alerté en premier lieu.

ROLE DE LA PHYSIOTHERAPIE
DANS LA REHABILITATION
CARDIOCIRCULATOIRE

La réhabilitation cardiaque est devenue une
activité de team multidisciplinaire, ot sont impli-
qués outre les physiothérapeutes, infirmiéres et
médecins, psychologues et assistants sociaux
mais également professeurs d'éducation physi-
que. Dans ce team le physiothérapeute joue un
role déterminant. Au premier plan se situe la mo-
tivation du patient cardiaque pour I'entrainement

En Suisse environ 10 cliniques offrent une réhabilitation en milieu hospitalier.

PRATIQUE

G ¢

e

physique, a cette occasion le mode de pensée
compétitif dans le sens du comportement de
type-A devrait étre abandonné. Une mission
importante au cours de |'entrainement physique
est I'observation ciblée de signes d'appel isché-
miques, tel qu‘une réduction des performances,
un essoufflement croissant, un pouls irrégulier
ou une angine de poitrine. En fin de compte le
physiathérapeute est également un interlocuteur
de choix pour aider le patient a dominer ses
angoisses concernant sa maladie, tel que notam-
ment |a crainte de I'invalidité. Dans le cadre du
team de réhabilitation le physiothérapeute cons-
titue I'articulation entre le médecin, orienté vers
le diagnostic médical et |'assistant social, qui
prend en charge I'aspect psychosocial.

RESUME

Une réhabilitation cardiaque est indiquée aprés
un infarctus, une opération de bypass ou valvu-
laire, une transplantation cardiaque, ainsi que
chez les patients ayant une insuffisance cardia-
que chronique. L'objectif de la réhabilitation est
d'obtenir une amélioration du pronostic, du ren-
dement physique, ainsi que de la qualité de vie.
Sur le plan pratique, une phase de mobilisation
précoce aux soins intensifs est suivie par une
réhabilitation de plusieurs semaines, hospitalie-
re ou ambulatoire. La base de cette réhabilitation
est un entraement physique évoluant par
paliers et visant a améliorer I'hémodynamique
du ceeur lésé. Une influence sur les facteurs de
risque cardio-vasculaires et la madification du
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PRATIQUE

comportement de type-A constituent d'autres
points cardinaux. L'amélioration largement docu-
mentée des facteurs hémodynamiques et de la
fonction musculaire squelettique, ainsi que la
réduction du comportement a risque, entrainent
une diminution de la mortalité; le risque d'un
nouvel infarctus n'est quant a lui pas diminué. La
réhabilitation doit &tre interrompue ou tout au
moins suspendue, lors de la survenue d'une
angine de poitrine, d'une insuffisance cardiaque
aigué ou de troubles du rythme. Au moyen d'ana-
lyses de cot-bénéfice il a pu &tre démontré que
la réhabilitation des patients cardiaques avait
également un sens en termes d'économie de
santé publique. Le réle du physiothérapeute dans
la réhabilitation cardio-vasculaire moderne, con-
sidérée comme un travail d'équipe, ne se limite
plus simplement a I'entrainement physique, mais
englobe en outre la reconnaissance d'éventuel-
les complications et le soutien lors de la prise en
charge de la maladie. Des lors qu'au moment de
I'entrainement physique des patients cardiaques
des complications menacantes pour la vie peu-
vent survenir, les physiothérapeutes actifs dans
la réhabilitation cardiaque devraient étre fami-
liarisés avec la réanimation cardiopulmonaire.
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