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RESUME

La réadaptation cardiovasculaire (RCV') est essentielle dans le traitement de la maladie
coronaire. Réalisée dans le cadre d’'une hospitalisation compléte ou ambulatoire au sein d'un
établissement dédié, elle comporte une ré-entrainement a l'effort et I'intégration du patient
dans un programme d'éducation thérapeutique (ETP). Ces deux composantes de la réa-
daptation sont complémentaires et permettent de réduire la survenue d'événements graves a
distance, de mieux contréler les facteurs de risque cardiovasculaires et d’ améliorer la qualité
de vie du patient. Toutes les enquétes épidémiologiques montrent le bien-fondé de cette
approche intégrant une prise en charge pluridisciplinaire dans la réduction de la mortalité
apres un infarctus du myocarde. Les centres de RCV sont les seules structures susceptibles
au cours d'un séjour de 3 a 4 semaines de conduire un programme de ré-entrainement et
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d’ETP. Malheureusement, le nombre de patients qui pourraient en bénéficier est encore trop
faible avec une sous-utilisation des centres de RCV (32 % dans la cohorte francaise de
I'étude EUROASPIRE III et prés de 15 % de patients coronariens). Ce constat est regret-
table alors que tous les registres et enquétes épidémiologiques ont confirmé l'intérét de la
RCV dans I'amélioration de la tolérance a Ueffort, sur le seuil ischémique et dans la
prévention secondaire.

SUMMARY

Cardiac rehabilitation (CR) is an essential element in the treatment of coronary artery
disease. It can be conducted on an inpatient or ambulatory basis in cardiac rehabilitation
units and includes complementary exercise training and a therapeutic patient education
(TPE) program. Rehabilitation can reduce the occurrence of serious cardiac events and
provide better control of cardiovascular risk factors. All epidemiological surveys show that
this approach is beneficial: multidisciplinary care reduces mortality after myocardial
infarction and improves cardiac patients’ lifestyles. Rehabilitation centers are the
only structures able to conduct 3- to 4-week program of cardiac training and TPE.
Unfortunately, the number of patients who participate in such programs is still too low, and
cardiac rehabilitation centers are underutilized (32 % in the French cohort of the
EUROASPIRE III study and about 15 % of all coronary patients). This situation is
regrettable, as all registers and epidemiological surveys have confirmed the capacity of CR
to improve exercise tolerance, the ischemic threshold, and secondary prevention.

INTRODUCTION

Le rapport 2011 sur I’état de santé de la population en France et ’enquéte FAST-MI
nous apportent plusieurs enseignements sur le profil épidémiologique de la maladie
coronaire en France. Le premier est que le taux d’hospitalisation pour infarctus du
myocarde (IDM) ou syndrome coronaire aigu (SCA) a diminué de 12,4 % entre
2000 et 2008 avec 56 000 IDM, 109 000 SCA et plus de 300 000 séjours hospitaliers
[1]. Le second est que la mortalité par IDM a été réduite de prés de 70 % en 15 ans
[2]. Le troisieme enseignement est que la mortalité de 'IDM se stabilise depuis 2007
avec une progression importante de son incidence chez la femme de moins de 60 ans.
Ces progres sont indéniablement liés a une prise en charge optimale du SCA avec
une reperfusion coronaire trés précoce mais aussi aux améliorations dans la préven-
tion primaire collective et individuelle. En revanche, derriére ces avancées encoura-
geantes on déplore la progression du tabagisme, de 1’obésité, du diabéte et surtout la
défaillance du dispositif de prévention secondaire censé étre instauré dans les suites
d’un accident coronaire. Cette carence préventive s’explique par les conditions
actuelles de prise en charge hospitaliére. Dans une logique médico-économique, les
durées d’hospitalisation (phase I) ont été considérablement raccourcies et ne per-
mettent plus aux soignants de sensibiliser le patient a sa maladie, a I’observance de
son traitement et a 'importance de la correction des facteurs de risque cardiovas-
culaire. Alors que le pronostic de la maladie coronaire marque le pas et que des
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facteurs de risques majeurs comme le diabéte et le tabagisme poursuivent leur
progression, la prévention secondaire qui devrait étre assurée par les praticiens
libéraux reste insuffisamment développée en France. Pour palier cette défaillance de
prise en charge, les centres de réadaptation cardiovasculaire (RCV) devraient étre les
principales structures susceptibles d’assurer ce relais préventif. Dans la pratique, le
constat est tout autre. Les résultats des études EUROASPIRE I, 11, et III montrent
que le recours a la RCV reste faible, en particulier chez la femme et le sujet agé [3].
Dans les 22 pays européens ayant participé a ces études, moins de 45 % des patients
bénéficient d’un programme de réadaptation au décours d’un épisode cardiaque
aigu dont 32 % pour la cohorte Frangaise. Plus récemment, I’enquéte effectuée sur
les données PMSI effectuée au sein des centres de réadaptation cardiaque en France
métropolitaine montre que le recours a la RCV aprés un IDM varie selon les régions
entre 10,8 et 34,8 %, qu’il concerne préférentiellement les hommes (23,9 % que les
femmes (18,8 %) et qu’il diminue selon la tranche d’age (40,6 % entre 18 et 45 ans
versus 2,3 % apres 85 ans) [4]. Ce constat est regrettable alors que toutes les études
ont clairement démontré le bénéfice du ré-entrainement a I'effort et de 'amélio-
ration de I’hygiéne de vie dans le pronostic de la maladie coronaire. Dans ce
contexte, il nous est apparu opportun de rappeler 'apport de la réadaptation dans le
traitement de la maladie coronaire et dans 'amélioration de la qualité de vie.

LES BENEFICES DE LA READAPTATION DANS LA MALADIE
CORONAIRE

L’amélioration de la morbi-mortalité

Les premiéres études réalisées par Oldridge et al dans une méta-analyse portant sur
4 347 patients (2 202 dans le groupe réadaptation versus 2 145 dans le groupe
témoin) montrent une nette amélioration du pronostic avec une réduction plus
importante des événements cardiovasculaires dans le groupe réhabilité que dans le
groupe témoin [5]. La différence n’était toutefois pas significative dans la prévention
des récidives d’'IDM. Plus tard, Hedback [6] et @l sur une série de 147 patients
inscrits au décours d’un IDM dans un programme de réadaptation comportant un
ré-entrainement a 'effort et un programme d’éducation thérapeutique constatait
par rapport a un groupe témoin de 158 patients, une nette réduction des événements
cardiovasculaires aprés un suivi de 5 ans (39,5 vs 53,2 %) et un nombre plus
important de patients ayant poursuivi leur activité professionnelle (51,8 vs 27,4 %,
p. <0.01). Les travaux ultérieurs ont tous confirmé le bénéfice de la RCV dans la
maladie coronaire qu’il s’agisse de la méta-analyse de Taylor et al en 2004 [7] ou
celles plus récentes de Stewart et al et de Martin et al. [8-9]. Toutes ces études
montrent au-dela du bénéfice sur la morbi-mortalité une nette amélioration de la
qualité de vie.
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L’augmentation du seuil ischémique

La revascularisation coronaire par angioplastie (ACT) et I’essor des stents actifs ont
permis d’améliorer la symptomatologie des patients porteurs de Iésions pluri-
tronculaires. Pourtant, dans de nombreux cas, la revascularisation compléte par
ACT voire par pontage aortocoronaire s’avere impossible laissant le traitement
médical associé¢ a la RCV comme seule alternative. Plusieurs études ont montré tout
I'intérét d’un tel choix. En 1990, Todt et Ballantyne en suivant une cohorte de 40
patients par un enregistrement ECG ambulatoire démontraient l'intérét du
ré-entrainement a ’effort dans I’élévation du seuil ischémique et dans la réduction
de I'ischémie silencieuse [10]. Le bénéfice du ré-entrainement aprés ACT était
confirmé en 2001 par Belardinelli et al dans I’étude ETICA ou 118 patients
revascularisés suivant le méme traitement médical étaient répartis en 2 groupes, un
groupe témoin et I'autre soumis a un ré-entrainement a ’effort. Les auteurs obser-
vaient apres un suivi prolongé (33 + 7 mois) une nette réduction des événements
coronariens, une amélioration de la tolérance a ’effort mesurée sur le pic VO2 et une
réduction a distance du diamétre des sténoses aprés ACT dans le groupe ré-entrainé
[11]. Mais c’est le travail d’Hambrecht et al. en 2004 qui a clairement modifié la
vision du traitement de la maladie coronaire alors dominé par la revascularisation
endoluminale la plus compléte possible. Cette étude était la premiére comparant le
ré-entrainement a l’effort a ’ACT avec pose de stent. Sur une cohorte de 101
patients, tous de sexe masculin, répartis en 2 groupes, I'un traité par ACT+ stent et
l’autre ayant bénéficié d’un ré-conditionnement a ’effort, les auteurs objectivaient
une diminution significative des événements cardiaques graves (déces, accidents
vasculaires cérébraux, IDM, ACT secondaire) et une amélioration significative des
performances aérobies mesurées sur le gain de VO2 (Tableau 1). On constatait aussi
une nette diminution du cotit du traitement de la maladie coronaire (6 956 $ dans le
groupe ACT contre 3 429 § dans le groupe ré-entrainé, p< 0,001) [12]. Ces données
étaient confortées quelques années plus tard par Boden et al avecI’étude COURAGE
(Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Evaluation).
Dans cet essai randomisé portant sur 2 287 patients porteurs d’un angor stable, la
revascularisation par ACT et pose de stent a été comparée au traitement médical
incluant un entrainement a l'effort. Cette étude n’avait montré aucune différence
significative dans les 2 groupes en prenant comme indicateur composite, le taux de
déces, d” IDM et d’accident vasculaire cérébral. La seule différence entre deux
groupes €tait le recours a une revascularisation additionnelle au cours du suivi :
32,6 % dans le groupe trait¢ médicalement et 21,1 % dans le groupe ACT (p< 0,001)
[13]. Ces résultats ont dans un premier temps troublé la communauté cardiologique
qui se trouvait ainsi partagée entre I'approche interventionnelle et le traitement
médical. Il convient avec le recul de tempérer I’enthousiasme initial suscité par cette
étude pour trois principales raisons [14, 15]. La premiére est que le traitement
médical ne résout pas toutes les situations puisque dans plus d’un tiers des cas, une
ACT secondaire a été nécessaire dans le suivi. La seconde tient a la population de
cette étude qui ne comportait aucun patient a haut risque (sténose du tronc gauche,
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TABLEAU 1. — L’entrainement physique comparé a I’angioplastie dans ’angor stable [10]

Evénements Groupe ré-entrainé Groupe angioplastie
cardiovasculaires
graves
Infarctus du myocarde 0 1
Accidents vasculaires 2 3
cérébraux
Pontage aorto-coronaire 0 1
Angioplastie de 2 2
la 1ésion cible
Autre angioplastie 1 78
Angor aggravé 1 7
(hospitalisation)
Total des événements 6 21%*
*p.:<0.023

altération de la fonction ventriculaire gauche). Or, c’est cette population que nous
rencontrons le plus souvent. Le dernier argument s’appuie sur le non recours aux
stents actifs dans I'’étude COURAGE. Leur supériorité par rapport aux stents nus
chez les patients a haut risque aurait probablement réduit le taux de re-interventions
dans le groupe ACT. Ce regard critique nous montre qu’il ne faut pas accorder au
traitement médical de ’angor stable toutes les vertus. L’ACT reste dans les recom-
mandations européennes le traitement de choix de I’angor stable [16]. En revanche,
le traitement médical optimal incluant un re-conditionnement a I’effort s’avere tout
particuliérement recommandé chez des patients symptomatiques pluri-tronculaires
et non revascularisables.

LES BENEFICES PHYSIOLOGIQUES DU REENTRAINEMENT A
L’EFFORT

L’amélioration de la fonction endothéliale et de la réserve coronaire

Hambrecht et al. avait montré des 2000 une amélioration de la fonction endothéliale
grace a 'entrainement physique du coronarien. La vasoconstriction induite par
lacétylcholine était significativement réduite de plus de 54 % dans le groupe
ré-entrainé alors que dans le groupe témoin aucune amélioration n’était observée
[17]. En 2004, Vona et al montraient chez 204 patients au décours d'un IDM,
une augmentation significative du flux coronaire chez les patients ayant suivi
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un programme de reconditionnement a I’effort [18]. Plus récemment, Koutroumpi et
al. observaient une augmentation des cellules endothéliales et des progéniteurs
endothéliaux chez les patients bénéficiant d'un entrainement physique prolongé
témoin d’une amélioration de la fonction endothéliale par Iexercice [19].
Ces bénéfices s’expliquent par une vasodilatation périphérique et une diminution
de 'impédance artérielle liées a une exacerbation par I’endothélium coronaire de
la production d’oxyde nitrique (NO). Sur le plus long terme et si 'entrainement
physique est poursuivi, on observe une angiogenese avec le développement d’une
collatéralité coronaire qui permet d’expliquer I’élévation du seuil ischémique obser-
vée par Hambrecht et al en 2004 puis en 2007 par Boden et al dans I’étude
COURAGE 11, 12].

Le ralentissement de I’athérogenése

Le bénéfice de ’exercice physique sur le ralentissement de la progression de I’athé-
rome est bien connu. Il en est de méme dans la maladie coronaire. Ceci a été bien
démontré par Hambrecht et al. en 1993 ou I’évolution des 1ésions coronarographi-
ques était évaluée au bout d’un an dans deux groupes randomisés, I'un ré-entrainé,
et 'autre témoin. Les auteurs avaient constaté une nette régression des plaques
d’athérome dans le groupe ayant une dépense énergétique hebdomadaire de plus de
2004 Kcal/semaine, équivalent a 5 a 6 heures d’entrainement, alors que dans
le groupe témoin, aucune amélioration n’était observée [20].

Les effets sur I’activité neuro-hormonale

Le ré-entrainement a I'effort améliore la plupart des paramétres hormonaux qui
sont augmentés dans la dysfonction ventriculaire observée au décours d’'un IDM.
Ainsi, le facteur atrial natriurétique, le taux de NT-pro-BNP, I’activité rénine
plasmatique sont significativement diminués aprés un entrainement physique pro-
longé [21-23]. Il en est de méme pour le taux de catécholamines circulantes qui est
corrélé a la baisse du tonus sympathique et a ’augmentation du tonus parasympa-
thique [24, 25].

Une réduction du remodelage ventriculaire gauche

Si la capacité d’effort est nettement améliorée aprés un ré-entrainement prolongé,
les résultats sur la fonction ventriculaire gauche sont moins spectaculaires et contro-
versés selon les études. Giannuzzi et al, dans un travail publié en 1993 ne constatait
pas d’amélioration significative sur la fonction contractile et les volumes ventricu-
laires [26]. En revanche, plusieurs études récentes montrent une diminution du
remodelage ventriculaire aprés IDM [27-29]. Ces données sont confortées par une
méta-nalyse effectuée en 2011 portant sur 1029 essais, ou le ré-entrainement
permettait une réduction des volumes ventriculaires, une amélioration de la fraction
d’¢jection et une amélioration du remodelage. Le bénéfice obtenu était plus impor-
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tant lorsque la RCV était instaurée précocement aprés I'IDM et poursuivie sur le
long terme [30].

Un meilleur controle des facteurs de risque cardiovasculaire

Les enquétes EUROASPIRE 1, II, IIT ont montré que le controle des facteurs de
risque chez les coronariens reste insuffisant [2]. Pourtant, les bénéfices de la réadap-
tation dans ce domaine sont indiscutables :

— L’entrainement physique réduit la surcharge pondérale, améliore le contréle du
diabéte, réduit les besoins en insuline et facilite le passage aux antidiabétiques
oraux. Dans le diabéte de type 2, I’exercice physique optimise tous les parameé-
tres métaboliques qu’il s’agisse de I’hémoglobine glyquée, de la glycémie a jeun
ou de linsulinémie [31]. Les effets sont aussi significatifs sur la baisse du
LDL-cholestérol et 'augmentation du HDL-cholestérol [32, 33].

— Chez les patients hypertendus, les chiffres tensionnels sont améliorés par le
ré-entrainement a ’effort comme le démontre la méta-analyse de Cornellissen
incluant 93 essais et 5322 patients: aprés 4 semaines d’entrainement en endu-
rance, la pression systolique baissait en moyenne de 3,5 mmHg et la pression
diastolique de 2,5 mmHg. Les résultats étaient similaires quelle que soient les
modalités de I’entrainement (résistance, endurance ou combiné) [34].

— LaRCV est un complément indispensable dans le sevrage tabagique. Au décours
d’un accident coronarien aigu, peu de patients bénéficient d’une aide au sevrage
tabagique. Si des conseils peuvent étre donnés ou des substituts nicotiniques
prescrits, 'arrét définitif de I'intoxication tabagique est difficile a obtenir. Les
centres de RCV disposent pour la plupart de consultations tabacologiques
permettant d’aider le patient dans son sevrage. L’efficacité de cet accompagne-
ment est souvent insuffisante et peut é&tre utilement renforcé par Ie
ré-entrainement effectué en centre comme le montre de travail de Dawood et al.
[35]. Dans cette étude portant sur 2 498 patients suivis au décours d’'un IDM, le
sevrage tabagique était plus facilement obtenu chez les patients ayant bénéficié
d’un séjour en centre de réadaptation. Le role de I’exercice physique et le
mieux-€tre obtenu par le reconditionnement a ’effort sont ainsi d’utiles complé-
ments dans ’obtention d’un sevrage tabagique.

— Le bénéfice sur la qualité de vie. Le syndrome dépressif et le stress induits par un
accident coronarien sont des co-morbidités importantes qui peuvent étre pris en
charge lors de la RCV. Les établissements disposent de psychologues, proposent
des séances de relaxation ou de gymnastiques comportementales (Tai chi, Qi
Gong) dont les bénéfices sont indéniables dans le traitement des troubles émo-
tionnels aprés un accident coronarien [36]. De plus, la récupération d’une
meilleure condition physique par le ré-entrainement est aussi déterminant dans
la reprise de la confiance en soi.
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LES MODALITES DE LA READAPTATION

La typologie des patients admis en centre de réadaptation cardiovasculaire (phase 2)
a considérablement évolué ces derniéres années. Avec des durées de séjours hospi-
taliers de plus en plus courtes, les pathologies prises en charge en centre de RCV sont
plus lourdes. Les patients ont pour la plupart de nombreuses co-morbidités et sont
souvent porteurs de pathologies incomplétement stabilisées. C’est dire toute
I'importance d’une évaluation clinique précise et la recherche dés I’admission de
contre-indications lors de I’épreuve d’effort initiale (Tableau 2) [37]. A I'issue de cette
premicre évaluation, une stratification du risque est faite: faible, moyen ou élevé
(risque de troubles du rythme grave, d’ischémie myocardique ou de décompensation
cardiaque). Les patients sont alors répartis en groupes de niveaux avec un recondi-
tionnement a l'effort déterminé par leur niveau de performance obtenu lors de
I’épreuve d’effort d’évaluation. Les réserves soulevées initialement sur le risque de
thrombose de stent induite par une épreuve d’effort ou la réadaptation sont désor-
mais levées. Le travail récent de Iliou et al apaise toutes les incertitudes. Sur une série
de 5 016 stents chez 3 132 patients, le taux de SCA aprés ACT était de 2,9/1 000
patients, équivalent a 1,7 complications pour 10° /patient [38]. Le programme
d’entrainement a I’effort comporte toujours un travail de renforcement musculaire
segmentaire et une gymnastique respiratoire. Cette séance d’une durée de 30 mn est
suivie d’un travail en endurance sur cyclo-ergomeétre pendant 30 a 45 mn. Les
séances se déroulent selon le cas 3 a 5 fois par semaine. L’objectif est d’entrainer le
patient coronarien a un niveau proche de son seuil ventilatoire (SV) déterminé lors
de I’épreuve d’effort couplée a une étude des échanges gazeux. Le franchissement du
SV correspond au passage du métabolisme en anaérobie avec production de lactates.
En I’absence d’étude des gaz respiratoires, I'intensité de ’entrainement est détermi-
née par la fréquence cardiaque d’entrainement (FCE) obtenue par la formule de
Karvonen'. Cette FCE est trés proche du seuil ventilatoire obtenue par 1’étude des
échanges gazeux. Aprés une période d’échauffement, I’entrainement en endurance
est réalisé selon un protocole rectangulaire, « en plateau », a une fréquence cardia-
que ne dépassant pas le SV ou la FCE. Un protocole « en créneaux », fractionné est
souvent utilisé. Il comporte une succession d’exercices courts (1-2mn) a une charge
juste sous maximale entrecoupée de périodes de récupération plus longues (4 mn) a
charge faible. Ce type de protocole permet une meilleure récupération et une
augmentation plus importante de la VO2 Max [39].

LES FACTEURS D’ADHESION ET DE REUSSITE DE LA RCV

Si la RCV au décours d’un accident coronarien est aussi peu proposée en Europe
et plus particuliérement en France (32 % dans I’étude EUROASPIRE III), c’est
en grande partie lié a I'information délivrée dans les services de cardiologie inter-
ventionnelle [2]. L’ACT par voie radiale et les stratégies pour réduire 1’ischémie
et la taille de I'infarctus ont considérablement réduit les durées d’hospitalisation.
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TaBLEAU 2. — Contre-indications a la réalisation d’une épreuve d’effort et d’'un programme de
reconditionnement a I’effort [35]

Retentissement aortique serré symptomatique
Insuffisance cardiaque décompensée

Trouble du rythme grave

Péricardite évolutive

Thrombophlébite profonde récente

Maladie infectieuse évolutive

Angor instable, infarctus récent (< 3 jours)

Thrombus intra-ventriculaire récent

Hypertension artérielle pulmonaire sévére (> 60 mmHg)
Cardiomyopathie obstructive avec gradient important

L’amélioration spectaculaire des symptomes apres la reperfusion coronaire incitent
le cardiologue hospitalier a proposer au patient un retour rapide au domicile
laissant a la charge du médecin et ou du cardiologue traitant I’éducation a I’hygiéne
de vie. La réalité est tout autre. L’accident coronarien a été un traumatisme
psychologique laissant le patient parfois peu réceptif aux messages éducatifs et les
modalités d’exercice en médecine de ville laissent peu de temps pour effectuer une
éducation adaptée a ’hygi¢ne de vie. C’est 1a que doit s’inscrire I’action des centres
de RCV. Quelle que soit la modalité d’hospitalisation choisie (hospitalisation com-
pléte ou ambulatoire), un encadrement pluridisciplinaire permet pendant une
période de 3 semaines & un mois d’entreprendre un reconditionnement a ’effort et
d’améliorer I’autogestion de la maladie coronaire par le patient. Son adhésion au
programme dépend alors du contexte organisationnel de I’établissement, d une prise
en charge pluridisciplinaire, de la présence des médecins sur le plateau de réadapta-
tion et d’une offre variée d’activités physiques, dié¢tétiques ou psycho-relaxantes
(séances de relaxation, Tai-chi, Qi Gong, etc.) [40, 41]. Le sé¢jour en centre offre aussi
l'opportunité de préparer le retour au domicile et de sensibiliser le patient au
maintien d’une activité physique réguliére et aux régles d’hygiéne de vie acquises
durant son séjour. Les clubs cceurs et santé de la Fédération Frangaise de Cardio-
logie présents dans chaque région sont sur ce point un relais essentiel. Lieux
d’entrainement physique et d’échanges entre des professionnels de la santé et le
grand public, ils sont animés par d’anciens malades, bénévoles et permettent le
maintien du bénéfice fonctionnel et moral obtenu pendant la phase 2. L’encadre-
ment du club, la rencontre et le partage d’activités physiques avec des patients
porteurs de pathologies similaires et ayant vécu les mémes épreuves est aussi une
source de réconfort et de motivation.

L’éducation thérapeutique (ETP) est indissociable du ré-entrainement a ’effort. Elle
s’inscrit dans le parcours de soins et a pour objectif d’apporter au patient une
autogestion de sa maladie et de son traitement tout en 'amenant a modifier ses
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habitudes de vie. La démarche d’ETP implique un diagnostic éducatif préalable,
I’élaboration d’un programme d’éducation personnalisé avec des priorités concer-
tées, des ateliers éducatifs individuels ou collectifs et une évaluation des compéten-
ces acquises. La finalité est de développer des compétences de savoir (connaitre et
comprendre sa maladie, identifier une douleur cardiaque, etc.), de savoir-étre et de
savoir-faire. Dans ce domaine, il s’agit d’obtenir un changement des comportements
(mode alimentaire, activité physique, sevrage tabagique, etc.) et d’acquérir des
compétences d’auto-soins (prendre sa tension artérielle, utiliser des dérivés sublin-
guaux, etc.). Les acquis psycho-sociaux doivent étre aussi pris en compte : permettre
au patient de mieux exprimer ses besoins, de mieux communiquer avec son entou-
rage et ses soignants, de se repérer plus efficacement dans le systéme de soins et ainsi
de devenir un véritable « acteur de sa maladie ». L’ETP doit évaluer la validité des
compétences acquises, la capacité a les mettre en ceuvre afin de soutenir la motiva-
tion et de combler les lacunes. Le programme délivré s’inscrit dans le cadre d’une
priorité sanitaire régionale ou nationale fixée par ’Agence Régionale de Santé.
Celle-ci pilote, coordonne, délivre les autorisations aux établissements et évalue les
actions d’ETP réalisées. Cette composante de la prévention secondaire est essen-
tielle dans I’'amélioration du pronostic et dans la réduction des événements cardio-
vasculaires graves [42-44]. Elle permet aussi une réduction des colts de prise en
charge [45], raison pour laquelle 'ETP a été fortement recommandée dans la loi
Hopital-Patient-Santé-Territoire du 21 juillet 2009. Elle reste malheureusement
insuffisamment proposée au décours d’un accident coronarien aigu. Toutes les
études ont montré que les patients étaient trés peu informés sur leur maladie, que les
conseils d’hygiéne de vie n’étaient pas mis en pratique [3, 46, 47] et que ’observance
thérapeutique était souvent défaillante a distance de I’épisode aigu. Ainsi, Chow CK
et al. montrait en 2010 que les patients adhéraient plus facilement a un traitement
médical aprés un SCA qu’a un changement de leur mode de vie et qu’a distance une
ou plusieurs composantes du traitement médicamenteux (bétabloquants, antiagré-
gants plaquettaires, statines, inhibiteurs de ’enzyme de conversion) était abandon-
née dans plus de 25 % des cas au bout de 6 mois [48]. Pour toutes ces raisons, 'ETP
délivrée en centre de réadaptation reste le seul moyen pour améliorer la prévention
secondaire et limiter les ré-hospitalisations chez les patients porteurs de dysfonction
myocardique.

CONCLUSION

Malgreé les progres obtenus ces derniéres années dans la revascularisation coronaire
et dans le traitement médical, la RCV reste insuffisamment proposée au décours
d’un accident coronaire aigu. C’est une part importante et souvent oubliée du
traitement de la maladie coronaire. Elle permet un ré-entrainement a I’effort, une
amélioration des performances hémodynamiques et un contrdle des facteurs de
risque par une prise en charge pluridisciplinaire et une éducation a I’hygiene de vie.
C’est la considération de toutes ces composantes qui constitue le ceeur de métier des
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établissements de RCV. Ces centres ne sont pas comme on I’entend parfois des
établissements de « repos » ou de « convalescence », mais des lieux ou le coronarien
peut trouver les moyens de reprendre confiance en lui et ainsi de mieux se réinsérer
dans son environnement socioprofessionnel. Sur ce plan, L’ETP, constitue une part
essentielle du programme de réadaptation du coronarien et les résultats acquis
doivent étre entretenus au-dela du sé¢jour. Les médecins généralistes ou spécialistes
n’ayant pas toujours la disponibilité ou la motivation de s’investir dans des pro-
grammes structurés, les paramédicaux (infirmicres, diététiciennes, kinésithérapeu-
tes, psychologues, animateurs sportifs, etc.) pourraient en médecine de ville jouer un
role plus prépondérant dans ce relais éducatif qui n’est pour le moment ni organisé
ni efficace. C’est dire toute I'importance des centres de RCV qui restent aujourd’hui
les seuls acteurs susceptibles de combler cette carence.
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DISCUSSION

M. Yves LOGEAIS

En tant que chirurgien cardiovasculaire, je tiens a confirmer I'intérét que nous éprouvons en
geénéral pour la réadaptation cardiovasculaire ; qu’il s’agisse de I'insuffisance coronarienne
ou de linsuffisance cardiaque. Les services de chirurgie la proposent trés généralement a
leurs patients opérés, méme si certains d'entre eux, peut-étre lassés par une hospitalisation
déja prolongée, ne I'acceptent pas.

La réadaptation cardiovasculaire du coronarien est bien inscrite dans la démarche des
chirurgiens cardiaques et dans le parcours de soins des opérés du cceur. En revanche, il
n’en est pas de méme pour les patients admis en service de cardiologie pour un syndrome
coronaire aigu. Peu d’entre eux bénéficient d’un séjour en centre de réadaptation au
décours de leur épisode aigu. La correction des facteurs de risque et I’éducation a
I’hygiéne de vie sont ainsi souvent insuffisamment pris en compte. Ceci est retrouvé dans
toutes les enquétes épidémiologiques et registres européens qui montrent le retard de la
France dans ce domaine avec de grandes disparités régionales (selon les départements
francgais 10-a 30 % des patients bénéficient d’une réadaptation cardiaque au décours d’un
accident coronarien aigu).

M. Jean-Marie MANTZ

L’effort intense et prolongé que représente le jogging a-t-il sa place dans la rééducation du
coronarien ?

Le jogging s’il est fait a une allure réguliére, continue et avec la méme intensité d’effort
permettant le maintien d’une fréquence cardiaque adéquate, définie par la fréquence
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d’entrainement a toute sa place dans le ré-entrainement du coronarien. Dans cette
maladie, les efforts d’endurance (natation, marche, cyclisme, et aussi jogging) sont
recommandés. Les sports dits de résistance sont en revanche prohibés.

M. Jean-Fran¢ois ALLILAIRE

Quand on connait I'importance des comorbidités anxio-dépressives chez les malades chro-
niques et peut-étre particulierement les insuffisants cardiaques, épuisés, démotivés, anxieux
au quotidien de I'avenir, on comprend I'importance du volet psycho-social dans la prise en
charge. Compte tenu des difficultés diagnostiques de syndrome dépressif chez ces malades,
ne sous-estime-t-on pas l'incidence de cette pathologie associée et quelle pourrait étre la
place de la prescription de psychotropes en particulier antidépresseurs ?

Effectivement, la composante psychologique est tres importante dans la genese de la
maladie coronaire et tout particuliérement au décours d’un syndrome coronaire aigu.
Une prise en charge psychologique est souvent nécessaire. Les centres de réadaptation
cardiovasculaire offrent cette possibilité. Un traitement anxiolytique voire antidépres-
seur est parfois nécessaire dans ce contexte.

M. Jean-Noél FIESSINGER

Quelle rééducation pour les patients avec une artériopathie éventuellement sévére des
membres inférieurs ?

La réadaptation des patients porteurs d’une artériopathie des membres inférieurs est tout
particulierement indiquée chez des patients revascularisés et aussi chez des patients non
revascularisables et dont le périmétre de marche est trés limité. Dans ce contexte, le
ré-entrainement progressif en endurance, couplé a une gymnastique segmentaire spéci-
fique permet d’améliorer la circulation profonde et le réseau vasculaire distal. Une
amélioration du périmétre de marche est ainsi souvent obtenu. Il convient dans cette
pathologie, d’éviter le croisement et la promiscuité de patients porteurs de 1ésions
jambieéres infectées avec des patients a, risque endocarditique. Certains centres disposent
dans cette indication d’unités de réadaptation vasculaire spécifiques.

M. Gérard MILHAUD

Le bénéfice de la réadaptation est trés bien documenté. Il serait logique que tous les malades
coronariens puissent en bénéficier. Quel serait le coiit de leur prise en charge par I'assurance
maladie ?

L’assurance maladie recommande la réadaptation au décours d’un accident coronarien
aigu. Toutes les études ont montré le bienfait de ce choix qui permet de réduire les
ré-hospitalisations et la survenue d’accidents cardiovasculaires graves au décours, géné-
rant ainsi des économies pour la santé. A titre indicatif, le prix de journée en hospitali-
sation compléte dans un centre de réadaptation cardiovasculaire est voisin de 200 € par
jour tout compris et de 140 a 150 € en hospitalisation ambulatoire pour des durées
moyennes de séjour de 3 semaines.
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