
réalités Cardiologiques # 279_Septembre 2011_Cahier 1

Revues Générales

Réadaptation cardiaque

43

RÉSUMÉ : Les nouveaux textes réglementaires codifient les critères de qualité devant être présents dans les 

structures de réadaptation cardiovasculaire et facilitent l’admission des patients dans ces Unités. En effet, 

malgré les effets bénéfiques en termes de qualité de vie et de morbi-mortalité, cette prise en charge reste 

sous-utilisée.

Tout programme de réadaptation cardiovasculaire doit être personnalisé, adapté aux caractéristiques 

cliniques, socio-professionnelles et aux besoins du patient, selon des modalités comprises et adoptées d’un 

commun accord entre le patient et l’équipe soignante.

Quel programme de réadaptation 
pour quel patient ?

L
e devenir des patients atteints de 

maladies chroniques s’améliore 

régulièrement grâce aux progrès 

pharmacologiques et technologiques, 

mais également par un accompagnement 

du patient permettant l’optimisation de 

son traitement. Les maladies cardiovas-

culaires n’échappent pas à cette règle, 

puisque l’on estime que le pronostic de 

ces maladies est lié pour 50 % aux pro-

grès thérapeutiques et pour 50 % aux 

améliorations du mode de vie [1].

Cependant, dans les faits, on ne peut que 

déplorer le faible taux de patients adres-

sés en réadaptation cardiovasculaire 

(RCV), notamment après syndrome coro-

naire aigu (SCA) : l’étude PREVENIR [2] 

ne retrouve en effet que 22 % de patients 

éligibles participant à un programme de 

prévention et de RCV, en particulier s’il 

s’agit de sujets âgés ou de femmes.

Les causes sont multiples : nombre 

insuffisant de lits de RCV, réservés en 

priorité aux suites de chirurgie, manque 

de places d’hôpital de jour, déni du 

patient… voire scepticisme du cardiolo-

gue ! Néanmoins, les preuves du bienfait 

de la réadaptation cardiaque abondent 

et ne pas prescrire de réadaptation chez 

un patient coronarien ou insuffisant 

cardiaque peut être actuellement consi-

déré comme une perte de chances : les 

programmes de réadaptation cardiaque 

incluant l’exercice physique entraînent 

une diminution de 31 % du risque de 

mortalité à court terme [3].

[ Quelles indications ?

>>> La maladie coronaire repré-

sente la majorité des indications. 

Malheureusement, ces patients sont 

souvent adressés à une phase déjà évo-

luée de leur maladie, alors qu’il aurait 

été sans doute bénéfique qu’ils puissent 

accéder à un programme court de réa-

daptation cardiaque dès le début, voire 

dans le cadre d’une prévention primaire 

chez les sujets à haut risque vasculaire. 

L’angor stable représente une excellente 

indication de la réadaptation cardiaque, 

rivalisant avec les techniques de revas-

cularisation endoluminale en termes 

d’événements cardiovasculaires et de 

progression de la maladie athéroma-

teuse [4].

>>> L’insuffisance cardiaque représente 

une indication croissante de réadapta-
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tion cardiaque, dont les résultats sur 

la morbi-mortalité, le bien-être et les 

capacités à l’effort sont très favorables 

chez les patients. Cette RCV concerne 

classiquement des patients stabilisés, 

en classes II et III de la NYHA, à adres-

ser dès que le diagnostic de dysfonction 

systolique est porté, après une décom-

pensation, après mise en place de dis-

positifs implantables : DAI ± resynchro-

nisation, voire d’assistance ventriculaire 

ou quand se discute l’indication d’une 

greffe cardiaque.

>>> Après greffe cardiaque, si la symp-

tomatologie est améliorée et la fonction 

ventriculaire gauche normalisée, la 

capacité d’effort reste le plus souvent 

inférieure à la normale. Une prise en 

charge globale associant recondition-

nement à l’effort, contrôle des facteurs 

de risque, en particulier ceux induits 

par le traitement (surcharge pondérale, 

diabète, hypertension artérielle) permet 

une amélioration des capacités fonction-

nelles, de la qualité de vie et optimise le 

geste chirurgical.

>>> Bien que représentant la deuxième 

des indications postopératoires, les 

publications concernant la RCV après 

chirurgie valvulaire restent rares. 

L’utilité d’une telle prise en charge 

est cependant évidente : outre la sur-

veillance postopératoire précoce, la 

RCV permet l’éducation du patient sur la 

prévention de l’endocardite infectieuse 

et la gestion du traitement AVK le cas 

échéant ; de plus, le reconditionnement 

à l’effort permet la reprise d’une activité 

physique adaptée chez des patients très 

fréquemment sédentaires en préopéra-

toire.

>>> Les patients porteurs d’artériopa-

thie oblitérante des membres inférieurs 

sont encore trop peu représentés en réa-

daptation, alors qu’il s’agit du même 

processus athéromateux que pour les 

patients coronariens, requérant les 

mêmes compétences soignantes et les 

mêmes structures. L’impact du recon-

ditionnement, centré sur la marche et 

les exercices analytiques des membres 

inférieurs, est rapidement perceptible 

par le patient avec une augmentation 

du périmètre de marche de près de 100 

à 150 % [5].

[ Quelles structures ?

Les nouveaux décrets et circulaires de 

2008 [6] codifient l’activité des établisse-

ments de Soins de Suite et Réadaptation 

(SSR), et notamment ceux spécialisés 

dans la prise en charge des affections 

cardiovasculaires.

Ces textes portent sur le programme de 

RCV, les équipements, les besoins en 

locaux, matériels et personnels, la conti-

nuité des soins et les modalités d’hos-

pitalisation. Ils sont à la base du cahier 

des charges dont les nouvelles ARS se 

serviront pour valider les autorisations 

d’activité de RCV des différents Centres 

en France, permettant ainsi l’uniformi-

sation de critères de qualité pour ces 

établissements.

La prise en charge se fait au sein d’une 

équipe pluridisciplinaire, comportant 

obligatoirement un cardiologue présent 

sur site durant les phases de réadapta-

tion, assisté en fonction des possibilités 

d’autres spécialistes.

Les compétences paramédicales obli-

gatoires comprennent les professions 

d’IDE, d’assistante de Service social, 

de masseur-kinésithérapeute et de dié-

téticien. Bien que non obligatoire, la 

présence d’un psychologue est indis-

pensable. De plus, parallèlement au pro-

gramme de RCV, la continuité des soins 

et la gestion des urgences doivent être 

assurées et formalisées.

[ Quel programme ?

Ce programme doit permettre une prise 

en charge globale du patient lui permet-

tant de conserver ou reprendre sa place 

dans sa vie familiale et socio-profession-

nelle dans les meilleures conditions, et 

d’assurer, par une éducation très struc-

turée, la mise en œuvre des mesures de 

prévention secondaire [7]. Il associe, 

sous surveillance cardiologique :

– l’évaluation fonctionnelle du patient 

et la stratification de son risque évolu-

tif (tableau I) permettant de valider les 

modalités d’hospitalisation (ambula-

toire ou complète) et de surveillance.

– un programme de reconditionnement 

à l’effort,

– des mesures d’éducation thérapeu-

tique,

– une prise en charge psychologique le 

cas échéant,

– une aide à la reprise du travail si le 

patient est en activité.

1. Le programme de 

reconditionnement à l’effort

Le reconditionnement à l’effort reste un 

élément clé du programme de RCV, non 

seulement par l’amélioration des capaci-

tés d’effort qu’il génère, mais également 

par son action ubiquitaire participant 

aux mesures de prévention secondaire, 

tels que ses effets sur la dysfonction 

endothélo-dépendante, le système ner-

veux autonome, la coagulation ou encore 

l’angiogenèse.

Cet entraînement comporte des séances 

d’endurance et de renforcement mus-

culaire. Sa prescription dérive d’un test 

d’effort limité par les symptômes asso-

ciée, lorsque cela est possible, à une 

mesure des gaz expirés.

l L’entraînement en endurance

Utilise la voie énergétique aérobie et se 

caractérise par un effort sous-maximal 

prolongé d’environ 30 minutes, utili-

sant de grandes masses musculaires 

(par exemple : vélo, marche rapide ou 

trottinement, natation…) 3 à 5 fois par 

semaine ; l’intensité en est classique-

ment calculée à partir d’une fréquence 
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cardiaque d’entraînement (FCE) cor-

respondant au niveau du premier seuil 

d’adaptation ventilatoire si celui-ci a été 

mesuré ou calculé à partir de la réserve 

chronotrope :

FCE = FC repos + (-60 à 70 %)

(FC max – FC repos)

Chez les patients sous bêtabloquants, il 

convient de majorer à 80 % le coefficient 

[8]. Chez certains patients (porteurs DAI, 

seuil ischémique bas), une fréquence 

cardiaque de sécurité dite “limite” est 

déterminée à moins de 10 battements 

au-dessous de la fréquence cardiaque 

de survenue des effets indésirables. Cet 

entraînement peut également être réalisé 

en utilisant la méthode “d’interval trai-

ning”, associant l’alternance de phases 

courtes (quelques dizaines de secondes 

à 1 à 2 minutes) à 80-95 % des capacités 

maximales, et des phases de récupé-

ration active (20 à 30 % des capacités 

maximales) de 1 à 4 minutes : il est sou-

vent perçu comme moins fatigant et plus 

ludique avec des bénéfices supérieurs à 

ceux de l’entraînement en continu chez 

l’insuffisant cardiaque [9].

l Le renforcement musculaire

Parallèlement à l’entraînement en endu-

rance, un travail de renforcement mus-

culaire de type gymnique incluant le 

tronc et les membres supérieurs permet 

d’améliorer la coordination, la souplesse 

et la force musculo-ligamentaire.

Plus récemment, des exercices en résis-

tance douce effectués par segments de 

membres ont été développés, associant 

des mouvements de faible intensité 

répétés de 10 à 15 fois pour chaque type 

d’exercice : cet entraînement segmen-

taire en résistance est particulièrement 

approprié chez les insuffisants car-

diaques et les patients les plus décon-

ditionnés.

Ils peuvent être réalisés en position 

assise, en utilisant des bancs de muscu-

lation adaptés, ou plus simplement avec 

de petits haltères, des bracelets lestés, 

des bandes élastiques [10].

D’autres techniques de renforcement 

musculaire peuvent être utilisées, 

notamment l’électromyostimulation 

chez les patients en perte d’autonomie, 

qui peut constituer un préalable à un 

entraînement plus classique [11]. La 

gymnastique en milieu aquatique, en 

réduisant les effets de la gravité, est par-

ticulièrement adaptée en cas d’obésité 

ou de pathologie locomotrice.

Néanmoins, la pression hydrostatique 

induite par l’immersion entraîne une 

augmentation du volume sanguin intra-

thoracique potentiellement délétère, 

notamment en cas de dysfonction ven-

triculaire gauche : la pratique de ces 

exercices en position debout et à vitesse 

Etape 1 : Evaluation initiale

Données cliniques, délai/phase aiguë ; données socio-professionnelles, contexte psychologique ;
évaluation des capacités d’effort ; stratification du risque évolutif

Etape 2 : Modalités de réadaptation

 Risque faible ou moyen   Risque élevé  Hospitalisation complète
 Habitation proche 


 

Ambulatoire
 Habitation éloignée 


 en phase initiale

Etape 3 : Le programme

 Reconditionnement à l’effort Education thérapeutique Prise en charge Consultation aptitude
 15 à 20 séances – 3 à 5 jours/semaine  psychologique socio-professionnelle

 Capacités d’effort Capacités effort < 60 watts Tronc commun (connaissance A la demande Evaluation caractéristiques
 > 60 watts perte autonomie de la maladie, du traitement, du patient du poste : dépense
   signes d’alerte, vie quotidienne, ou énergétique, contraintes
 Endurance, Kinésithérapie individuelle activité physique, si scores élevés psychologiques, latitude
 Renforcement musculaire (reprise marche),  alimentation équilibrée) d’anxiété, dépression décisionnelle, “vécu”
  Gymnastique segmentaire   du patient
  Electromyostimulation Ateliers spécifiques
  Gymnastique respiratoire Patient coronarien, AOMI
   Patient valvulaire,
   Insuffisant cardiaque
   Facteurs de risque modifiables
   Diabète, HTA tabac…

Etape 4 : Evaluation de fin de séjour

Mise en place d’actions de suite et de suivi en lien avec les praticiens du patient, les associations, les organismes sociaux…

Tableau I : Elaboration du programme de réadaptation cardiaque.
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affectivité négative et inhibition sociale, 

auraient un risque accru de décès en post 

infarctus.

Le plus souvent, la simple participation 

à un programme de RCV va améliorer la 

symptomatologie dépressive par la réas-

surance induite par l’activité physique, 

le rééquilibre du mode de vie et l’écoute 

de l’équipe multidisciplinaire.

4. L’aide à la reprise du travail

Les profonds bouleversements du 

monde du travail de ces dernières décen-

nies (accroissement du secteur tertiaire 

aux dépens des professions manuelles, 

précarité de l’emploi, productivité crois-

sante) ont modifié les critères d’évalua-

tion de l’aptitude à la reprise du travail 

longtemps focalisés sur les capacités 

d’effort.

Ces faits expliquent la faible valeur 

prédictive des variables cliniques com-

parées aux variables socio-démogra-

phiques ou psychologiques [15].

Afin d’optimiser ses conditions de tra-

vail, le patient doit être incité à deman-

der une visite de préreprise auprès de 

son médecin du travail, notamment en 

cas de nécessité d’adaptation du poste 

(horaires aménagés, changement de 

poste, temps partiel thérapeutique…).
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without percutaneous coronary interven-
tion on long term cardiovascular end-

– connaissance de son traitement,

– connaissance et gestion des signes 

anormaux,

– suivi médical,

– bases d’une alimentation équilibrée,

– vie quotidienne et activité physique.

Des ateliers plus spécifiques sont propo-

sés aux patients concernés par l’insuf-

fisance cardiaque, l’artériopathie des 

membres inférieurs, ou valvulaires, ou 

par des facteurs de risque modifiables 

tels que diabète, hypertension artérielle 

ou tabagisme.

3. Prise en charge psychologique

Le dépistage et la gestion des facteurs 

psychologiques et/ou de types compor-

tementaux à risque sont particulièrement 

importants en RCV pour améliorer non 

seulement la qualité de vie des patients, 

mais également leur pronostic.

Les syndromes dépressifs ont en effet un 

impact négatif sur le pronostic dans les 

suites d’un infarctus du myocarde, avec 

une majoration de décès CV dont les 

causes sont multiples (hyperactivité sym-

pathique, moindre observance thérapeu-

tique…) [14].

De même, les patients présentant cer-

tains types comportementaux tel le pro-

fil de personnalité de type D, associant 

modérée, à une température de thermo-

neutralité, et à une hauteur d’eau à mi-

thorax, permet l’amélioration des capaci-

tés d’effort avec une excellente tolérance 

clinique, l’amélioration de la fraction 

d’éjection et de la production de NO [12].

2. Programme d’éducation 

thérapeutique

La période de RCV est particulièrement 

adaptée à l’éducation thérapeutique 

(ET) : la durée moyenne de séjour de 3 à 

4 semaines permettant une connaissance 

plus approfondie du patient et de son 

environnement, la survenue d’un événe-

ment aigu souvent déclencheur de moti-

vation sont autant d’éléments favorables 

à son initiation ou son approfondisse-

ment. Les principes de cette ET répon-

dent aux normes édictées par l’HAS, 

comportant 4 étapes [13] :

– élaboration du diagnostic éducatif,

– proposition d’un programme person-

nalisé et hiérarchisé de façon contrac-

tuelle avec le patient,

– mise en œuvre de séances collectives 

et/ou individuelles,

– évaluation du programme et mesures 

d’adaptation.

Les thèmes abordés ont un socle com-

mun comprenant :

– connaissances de base sur le fonction-

nement de l’appareil cardiovasculaire,

û Les programmes de réadaptation cardiaque permettent une réduction 
de 30 % du risque de mortalité, mais restent sous-utilisés en pratique et 
souvent à un stade déjà très évolué de la maladie.

û Les indications de RCV recouvrent un spectre très large en termes de 
populations, de diagnostics et de stade évolutif, justifiant la nécessité 
d’un programme personnalisé.

û Les nouveaux textes réglementant l’activité de SSR en cardiologie 
permettront d’assurer une égale qualité dans la prise en charge des 
patients.
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Les résultats de l’étude EXPERT ont été récemment publiés dans Blood Pressure Monitoring (2011 ; 16 : 80-86). Cette étude in-
ternationale, multicentrique, avait pour objectif de comparer les effets d’une administration matinale et vespérale d’Exforge 
(amlodipine/valsartan) sur la PA des 24 heures en MAPA chez des patients non contrôlés par l’amlodipine (5 mg). 95 % des 
patients présentaient un risque cardiovasculaire global moyen à élevé.

L’administration matinale ou vespérale d’Exforge a entraîné des effets équivalents sur la baisse de la PAS moyenne sur 24 heures 
ainsi que sur la PAS moyenne diurne, nocturne, entre 24 et 30 heures et celle de la PAD moyenne sur 24 heures, diurne et entre 
24 et 30 heures. L’administration vespérale a entraîné une diminution légèrement supérieure de la PAD nocturne par rapport à 
l’administration matinale, bien que la différence absolue ait été relativement faible. Les taux de contrôle de la PA basés sur les 
valeurs de la PA ambulatoire sur 24 heures ont été similaires entre l’administration matinale et vespérale.

Ces résultats indiquent que quelle que soit l’heure de la prise du traitement, Exforge assure une couverture antihypertensive 
sur 24 heures, efficace avec un profil de tolérance identique.

J.N.
D’après un communiqué de presse des laboratoires Novartis.

Résultats de l’étude EXPERT


