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Réadaptation cardiaque
Quoi de neuf ces 10 dernières années ?

pratique d’exercices à faible inten-
sité et contrôle strict de la pression 
artérielle afin de ne pas dépasser 
une PAS de 160 mmHg pendant l’ef-
fort. Le suivi de ces patients a été sa-
tisfaisant, et 10 des 19 patients qui 
étaient en activité avant l’interven-
tion chirurgicale ont pu reprendre 
leur travail dans l’année (4).

Gestion des épanchements 
péricardiques
Les épanchements péricardiques 
constituent l’une des principales 
complications après chirurgie car-
diaque. Le risque majeur est l’évolu-
tion vers la tamponnade, qui survient 
souvent quand le patient est adres-
sé en réadaptation cardiaque. Une 
étude prospective randomisée ré-
cente a montré que les AINS étaient 
inefficaces pour réduire la taille de 
ces épanchements et diminuer le 
risque d’évolution vers la tampon-
nade (5).  Les épanchements limités 
ne sont pas une contre-indication à 
la réalisation d’un programme de ré-
entraînement physique.

 Insuffisance 
cardiaque
Les insuffisants cardiaques (IC) avec 
dysfonction ventriculaire gauche 
symptomatiques doivent bénéfi-
cier d’une réadaptation cardiaque 
(recommandation Ia). Une grande 
étude de morbi-mortalité a évalué 
les effets d’un programme de ré-
entraînement sur le pronostic des 

Les TAVI
Les prothèses aortiques implantées 
par voie percutanée permettent de 
corriger les valvulopathies aortiques 
chez les patients très âgés ou à haut 
risque opératoire. Une admission en 
réadaptation cardiaque est le plus 
souvent nécessaire au décours de la 
procédure afin de redonner une au-
tonomie à ces patients fragiles et de 
prendre en charge leurs comorbidi-
tés (3). 

Chirurgie de l’aorte ascendante 
post-dissection aortique
Les patients opérés d’un remplace-
ment de l’aorte ascendante au dé-
cours d’une dissection aortique de 
type I représentent une popula-
tion à haut risque : c’est pourquoi 
la faisabilité d’une reprise précoce 
de l’exercice physique chez ces pa-
tients a fait l’objet d’un registre pros-
pectif. Une réadaptation conven-
tionnelle leur a été proposée avec 
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Les 10 dernières années ont été marquées par des évolutions en 

réadaptation cardiaque permettant d’élargir les indications des 

différents programmes et d’en préciser les modalités. Actuelle-

ment, les centres de réadaptation accueillent les patients après 

une chirurgie cardiaque ou vasculaire, mais aussi au décours d’un 

événement coronaire ou d’une poussée d’insuffisance cardiaque. 

On peut toutefois déplorer qu’une forte proportion de corona-

riens et d’insuffisants cardiaques stables ne bénéficient pas de ces 

programmes malgré des recommandations nationales et interna-

tionales de haut grade.
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 Postopératoire de 
chirurgie cardiaque
Les progrès observés concernent es-
sentiellement la prise en charge pos-
topératoire des valvulopathies.

Plastie mitrale
Vis-à-vis de la reprise de l’activi-
té physique, une certaine réticence 
a longtemps été  observée. La réa-
daptation est pourtant importante 
dans la mesure où les patients, sou-
vent jeunes, sont opérés de plus en 
plus tôt alors qu’ils sont asymptoma-
tiques, et aussi du fait que sans réa-
daptation, les patients n’améliorent 
pas leur capacité à l’effort (1). La sé-
curité et l’efficacité des programmes 
de réadaptation actuels dans cette 
indication sont maintenant bien 
prouvées (2). 
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IC  ; les résultats se sont avérés mi-
tigés. L’effet sur la mortalité et sur 
l’hospitalisation pour poussée d’IC 
n’étant significatif qu’après ajus-
tement aux facteurs pronostiques 
préspécifiés (6). De retour à domi-
cile, les patients ne réalisaient en 
fait qu’environ la moitié du pro-
gramme demandé. Une étude ancil-
laire a montré une amélioration si-
gnificative du pronostic des IC qui 
réalisaient le programme conseillé 
avec un bénéfice proportionnel à la 
charge d’entraînement  (7). Le pro-
blème de l’observance au long cours 
apparaît clairement. Les effets béné-
fiques et fonctionnels du réentraî-
nement à l’effort,  y compris en cas 
de resynchronisation, sont pourtant 
prouvés (8, 9). Les IC, qui n’amé-
liorent pas leur tolérance à l’effort 
après un programme de réadapta-
tion, ont un plus mauvais pronostic 
que les patients “répondeurs”, indé-
pendamment de l’âge, de la fonc-
tion VG, du taux de peptides natriu-
rétiques de type B (BNP) ainsi que 
de la tolérance à l’effort initiale du 
patient (10). Ainsi, l’épreuve d’effort 
et le pic de VO

2
 ont une meilleure va-

leur pronostique quand ils sont réa-
lisés après un programme de réen-
traînement  (11). 
La dernière décennie a vu se pré-
ciser les modalités du réentraî-
nement physique. Outre l’entraî-
nement en endurance à intensité 
constante et relativement faible, des 
programmes calqués sur les entraî-
nements fractionnés des sportifs se 
sont montrés bien tolérés, appréciés 
des patients et semblent plus effi-
caces pour améliorer la tolérance 
à l’effort (12). L’électrostimulation, 
une alternative à la gymnastique 
segmentaire chez les patients les 
plus défavorisés, est en cours d’éva-
luation. Enfin, les patients sous as-
sistance ventriculaire commencent 
à bénéficier des soins des centres de 
réadaptation. 

 coronaropathies
Des études récentes ont confirmé 
la réduction de la morbi-mortali-
té après angioplastie comme après 
pontage coronaire (13, 14). La réa-
daptation reste sous-utilisée et les 
patients “à risque” de ne pas béné-
ficier de cette prise en charge   sont 
surtout les femmes, les sujets âgés, 
volontiers fumeurs et/ou diabé-
tiques, présentant une artériopathie 
oblitérante des membres inférieurs 
(AOMI), de condition sociale mo-
deste, et ayant déjà bénéficié d’une 
angioplastie coronaire (15, 16).
La sécurité d’un réentraînement 
physique précoce après un évé-
nement coronaire et/ou une pro-
cédure de revascularisation (pon-
tage ou angioplastie) a longtemps 
été débattue.  Elle a été démontrée 
par deux études françaises multi-
centriques qui ont confirmé que, si 
le risque de complication grave au 
cours du programme était difficile à 
prévoir, il restait un événement ex-
ceptionnel (17, 18). 
Pour déterminer l’intensité optimale 
de l’exercice chez les coronariens, 
il a été montré qu’en cas de traite-
ment par bêtabloquants, la formule 
de Karvonen pour la fréquence car-
diaque d’entraînement  (FCE = FC 
de repos + 0,6 x [FC max – FC de re-
pos])est invalide. Pour éviter le sous-
entraînement, le coefficient 0,6 doit 
être remplacé par 0,8 (19). L’inten-
sité peut également être détermi-
née par la charge obtenue au pre-
mier seuil ventilatoire ou en utilisant 
l’échelle de Borg en visant une inten-
sité moyenne (20).

 Éducation 
thérapeutique
L’éducation thérapeutique (ETP) 
s’est beaucoup développée pour 
la prise en charge des coronariens, 
des insuffisants cardiaques, des 
dyslipidémiques et  des patients 

hypertendus au cours de ces 10 der-
nières années. En raison de sa di-
mension multidisciplinaire, elle 
trouve particulièrement sa place 
dans les centres de réadaptation 
cardiaque. L’ETP comporte plu-
sieurs volets : un diagnostic éducatif 
réalisé lors d’entretiens individuels, 
un  contrat d’éducation  avec le pa-
tient – qui définit des objectifs de 
compétences et de prise en charge –, 
des séances individuelles et collec-
tives pour aborder la pathologie, les 
facteurs de risque, les signes d’alerte 
et les conduites à tenir, et enfin, une 
évaluation des résultats obtenus au 
cours du programme.
L’ETP permet une meilleure prise 
en charge des facteurs de risque, 
une meilleure compliance au trai-
tement et une réduction de la mor-
bidité (21, 22). 

 Conclusion
Les 10 dernières années ont permis 
de confirmer l’intérêt de la réédu-
cation cardiaque dans la prise en 
charge des coronariens, des insuffi-
sants cardiaques ou après chirurgie 
cardiaque. Ses indications se sont 
élargies aux patients après pose de 
prothèse aortique par voie percu-
tanée ou porteurs d’une assistance 
ventriculaire. Les protocoles de ré-
entraînement se sont affinés, et en-
fin, les centres de réadaptation sont 
le lieu privilégié pour dispenser une 
éducation thérapeutique. � n
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