Réadaptation et insuffisance cardiaque :
iIndications et résultats
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Réadaptation du patient IC: des
recommandations impératives

Recommendations for exercise prescription and

multidisciplinary management

Recommendations Class® Level®

It is recommended that regular
aerobic exercise is encouraged
in patients with heart failure to
improve functional capacity and
Symptoms.

It is recommended that patients
with heart failure are enrolled
in a multidisciplinary-care
management programme to
reduce the risk of heart failure
hospitalization.

ESC GUIDELINES

ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012
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M Hé adress® en r ®
(Hopital de jour)

62 ans

BPCO modérée (tabac sevré en 2005)

|C connue depuis 2011
* Rythme sinusal, FEVG = 30%, QRS fins
* coronarographie normale

- Evolution:
* hospitalisations pour insuffisance cardiaque:

02011 x 1, 2012-2014: 2 fois par an

o Traitementt: nebivolol 5mg,perindopril,furosemide 80 mg



Evaluation Initiale

-~

A  ExamenPhysiquet
‘- 1.70m/90 kg; dyspnée NYHA 4 , oedemesdes MI modérés

A | Paraclinique:
- ECG: rythme sinusal, QRS fins

-Echo: FEVG: 25 %, DTD: 66 mm,-V®as d
PAPs 60mmhg, E/Ea 18

- Bio: BNP= 2500: Na, creat, Hb: normales

A Qualite de Vie tres altéree:
- Blogué a domicile depuis la derniere hospitalisation il y a 3 mois)
- Dort beaucoup mieux au fauteuil
- dépression




Decision : hospitalisation (en
Interne)pour réadaptation cardiague

A Jours 1-3 : diuretiques IV
- classe NYHA: 23, perte de poids: 4 kg
- PAPs 45 mmhg; E/Ea 14

A Jour 4: E p r candigpelmansire f f or t
- 60 watts; PeakVO2: 9.5ml/kg/min

A Jours 5-20:
- Entainement physique: gymnastique,resistance,bicyclette
- Suivi quotidien
- éducation




Evaluation a la sortie du centre de
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readaptation cardiague

NYHA 12; perte de poids: 8 kg
Epreuve doeffort:

- 90 watts, Pic de VO2: 13.2ml/kg/min (+ 38%)
Polyaraphie:

- apnée centrale: IAH = 40.2 par heure
Echo et ECG: non modifies

Pour suite du reconditionnement
thérapeutique en ambulatoire

Re-adressé a son cardiologue;
- DAI envisagé, CPAP a discuter



_es centres de réqdaptation cardiaque
oeu\i'/ent ameliorer la prise en charge des
patients IC
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Pas parceque les médecins sont meilleurs mais
parce que la structure est précisement organisee
Dour ca




Cecli ne peut pas étre effectue en
hospitalisation conventionnelle ou en

A Interventions quotidiennes et multidisciplinaires
- Suivi medical et paramédical (poids, dyspnee,Fg PAPS

BNPé&)
- Modifications du traitement
- Exercice:
*  Améliorations des capacités fonctionnelles
*Suivi du patient ° | 06&ercic
- Education :
* Warning signs
* Diet (salt)

* Drugs( VKA¢e¢)
- Sevrage tabagique
- Suivi psychologique

A Compl ®t er | e bilan (VO2, polyg
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Quoattendre du ce
readaptation chez un patient
Insuffisant cardiaque ?

Amélioration de la qualité de vie et des capacites
fonctionnelles

DI mi nuti on du nombre dohos
doi nsuffisance cardi aqgue

-®ducation th®rapeuti que
trai tement é)

-Ef fet de | 60entra” nement p
Amélioration de la survie

Evaluation pronostique (mise sur liste de greffe ?)



Reconditionnement a
| oef fort et pr

1°) Meilleure évaluation du pronostic
2°) Amélioration du pronostic



Enalapril

Cumulative Probability

180 360 540 720 900 1080 1260

Days since Randomization




Pronostic d e Inisubfisance
Cardiagque selon la classe NYHA

m— Pas d'IC (n= 1728)
Classe | NYHA (n = 36)
Classe Il NYHA (n = 79)
Classe lll NYHA (n = 62)
Classe IV NYHA (n = 59)

|
2 3 4 5

Période apres inclusion (années)

1. Smith WM. Epidemiology of congestive heart failure. Am J Cardiol 1985 ; 55 : 3A-8A.
2. Selke B et al. Economic repercussion of cardiac insufficiency in France. Arch Ma | CVaiss. 2003 ; 96 : 191-6.



Facteurs pronostiques principaux

v FEVG, E/A
Vv P, Haemoglobinémie, créatininémie, natremie
v Parametres ergométrigues :

APic VO, , pente VE/NVCO2, T1/2 VO,, puissance
circulatoire, récupération de Fc

v Rythme (sinusal ou non), QRS larges
V C a C h e XI e su.- Heart Fdel Calculator n DER
v NYHA ¢é |

Mean life 3
expectancy

Clinical

Ex: Seattle Heart Failure Score



-+Meilleure evaluation du
pronostigue en
readaptation



| 60 a n adeyéchanges gazeux .
un des plus importants facteurs
do®valuationlIGu pati ent

+

A Les 2 plus puissants
parametres pronostiques

de 31:61 C
V BNP
V Pic de VO?2

A La meilleure estimation des
capacites fonctionnelles

(1) Tabet JY, Meurin P et al. Circulation Heart Failure 2008



Pourquoi la VO , a-t-elle une
valgur pronostique si forte?

CarlaVO,n0expl ore pas que

A Equation de Fick : VO2 = Qc x DAV
Quantit® dbéboxyg ne Qque
- Prélever (poumons)
-Transporter (ciur et
- Consommer (muscles)



eEt que | 6insuffisance cardi agqg

;“; Anomalies Neuro Hormonales
‘ Ve f‘q oG
| e
Anomalies vasculairgs Dysfonction VG - S/PS

| -~ BNP

- ®compliance arterielle
- dysfonction endothéliale INSUFEISANCE

O CARDIAQUE
/ \ Troubles ventilatoires

Myopathie
- ®masse musculaire SRR e
Infiltrati : - ® Efficience respiratoire
- Infiltration graisseuse S VENCO?2

- ®du métabolisme oxydatif musculaire
Fibres «glycolytiques» lIb>fibres« oxydatives» |

®capacité oxydative
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Le Pic de VQ a une Valeur pronostique
superieure a celle de la FEVG

Au%g Nb de Etiologie B bloquants | Valeur
patients iIschémique pronostique

Mancini DM 122 46 non PVO2> FEVG

Circulation 1991

Florea VG 68 56% non PVO2> FEVG

EHJ 00

Corra U 600 70% 37% PVO2=FEVG

Am Heart J 02

Zugck C 408 30% 40% Pasb- PVO2> FEVG

J Am Coll b- PVO2<FEVG

Cardiol 02

Degroote P 407 45% 93% PVO2 >FEVG

J Am Coll

Cardiol 04

Tabet JY 455 30% 63% PVO2> FEVG

Am J Cardiol 06




Le Pic de VO, a une telle valeur prédictive
guoi | est | e s ecliniqued ar
uni versell ement reconn
Indication a la greffe

v | Indication forte : sélection eévidente
AChoc cardiogénique
ADépendance aux inotropes
APVO2 < 10

v Relative : sélection difficile
APic devo, 11-14

AIC mal équilibrée sous traitement bien conduit

v Insuffisante
AFEVG basse
ANYHA llI-1V

ACC/AHA/HFSA/ISHLT clinical competence statement on management Of patients with advanced heart failure and
cardiac transplant. J Am Coll Cardiol 2010;56:424-53.



Valeurs additionnelles du
BNP et de la VO, pour
-evaluer le pronostic
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20- BNP<109 pg/ml, %V02>50%
-----BNP<109 pg/ml, %V02<50%
----BNP=109 pg/ml, %V02>50%

0 ——BNP=109 pg/ml, %VO02=50%
0 1 3 4 5

Follow-up (years)

De Groote P et al. 3 Am Coll Cardiol 2004; 43:-9584



Valeur pronostique du Pic de VO2
chez les patients avec et sans b-

A

peak VO,
(mli/min/kg)
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follow-up (months)

ZugckC, J AmColl Cardiol2002

—o— = 14 wilh B-blocker (n=74)
—i— = 14 wathowt B-blocker (n=101]
—F— = 14 wallh B-bDlocker (n=84)

—%— =< 14 without R-blocker {n=138)

; p=0.015

: p=0,015
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Plus que le Picde VO ,c 0 e s
e pic de VO , chez un

malade « optimisé e c G e ¢
a-dire apres réadaptation

gui est le mellleur

parametre pronostigue



LOoabsence de r®ponse
un facteur tres péjoratif

................. . Gain de VO, 3 évenements CV (4 %)

Pas de Gain de VO,

24 événements CV (31 %)

RR =8.2, p<0.0001

Les patients qui ont un Gain de Pic\M@2 < 2 ml / kg min
apres 20 séances aeadaptatioont un pronostic defavorable
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Tabet JY, Meurin P, Beauvais F et al. CirculationHeart Failure 2008
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Amelioration du pronostic
Grace au
reconditionnement a
| Oef f ort



Action du reconditonnemental 6ef f or 1

Anomalies NH

: - = SRA
Dysfonction VG - 9PS
Anomalies vasculaires ‘ . BNP
-® compliance artérielle \
- dysfonction endothéliale INSUFFISANCE |
CARD|AQUE Troubles ventilatoires

/ - = espace mort
myopathie - ®efficience
respiratoire
- = VE/VCO2

-® masse musculaire

- Infiltration graisseuse

-® du metabolisme oxydatif musculaire
Fibres « glycolytiques » llb>fibres « oxydatives » |
® capacité oxydative



De nombreuses études randomisees
monocentriguepositives

trained
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Logrank 7.2
P<0.001

40 60
time (months)

Par exemple! cette étude:
10 ans de reconditionnement ) | 6ef fort N

(1) Belardinelli.R J AmColl Cardiol2012; 60: 15248



Fig 2 Funnal plot for detection of publication bias
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P=0.015
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RR = 0.65 (p = 0.015)
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(1) ExTraMatchstudy, BMJ 2004; 328 : 1892



Une Grande Etude multicentrique: HF -ACTION

(2331 patients IC systolique)
Avec de gros defauts

T

Etude multicentrigue randomisée: entrainement
physigue contre prise en charge habituelle

A Problemesméthodologiques majeurs :

I La r®adaptation - a
| 0oexercice physi gqu:
IEt surtoute | es pal

exerclce ne fal sal

h @onnorC,WhellanD, Lee K et al. JAMA 2009; 301: 1589



é L apreuve !

Ameélioration

medianes des parametres

d 0 e x era®0 jouws tres mediocre

+

Entre JO et J9O Groupe Groupe P-value
contrble Exercice
Test de marche 6-minutes (m) 5 20 <0.0001
Duréedel 6 e x ¢(mi.)i c e 0.3 1.5 <0.0001
Peak VO, (mL/min/kg) 0.2 0.6 (=4%) | <0.0001
/

h @onnorC,WhellanD, Lee K et al. JAMA 2009; 301: 1589

/

Contre 15 a 20% dans toutes les etudes de réeadaptation
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Mortalité CV ou Hospitalisation pour IC
il

o
S

Event Rate
o
N

HR 0.87 (95% CI: 0.75, 1.0P)% 0.06
*Adjusted HR 0.85 (95% CI: 0.74, 0.9950.03

i
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- Usual Care

= EXercise

0 : : : : :
0 0.5 1 1.5 2 2.5 3
Years from Randomization

h ©onnorC,WhellanD, Lee K et al. JAMA 2009; 301: 1589



HF-ACTION: résultats en fonction
GH OfYDFWLYLWp SK\WVLTXH Up
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