Le patient en
readaptation apres
chirurgie cardiaque

Ph Meurin. Les Grands Prés



n'est pas (qu’) un club de gym...

A Traiter les complications éventuelles

- Insuffisance cardiaque, troubles du rythme, événements thromboemboliques,
récidives ischémiques...

A Tabac et facteurs de risque . Réduction de mortalité
A Traitements : instauration, titration
A Education thérapeutique . Réduction de mortalité

A Exercice physique » Réduction de mortalité
- Etalonnage +++ (que puis-je faire ?)
A Psy, sexualité, réinsertion professionnelle

A

A C’est une structure de soins
A CLIN,CLUD,COVIR...




A Age: 61,3 (23-89)
A Hommes : 63,5 %
A Femmes : 36,5 %
A Date d'entrée :

J11,2 + 4,5 apreés un
événement aigu

Meurin et al. Arch Mal Cceur 2000.

IC Autres
13 % 12 %

22%



pendant les 3 semaines de suivi

16%
8% [®
Autres

4%
10% Drainage péricardique
Infection ’

7% latrogenie

Rythme

30% 25%

Thromboembolique

25 % des patients présentent un événement médical qui justifierait une
réhospitalisation dans un service « aigu » s’ils n’étaient pas déja en CRC



1000 patients: résumeé

absence d'évenement grave
n=750 (75%)

evenement grave
n=250(25%)

gestion par t courts tlong

le CRC seul | | (<10 jours) } | (>10 jours)
n=200(80%) | n=37 (15%) | | n=13 (5%)




Complications de la
chirurgie cardiaque

Et prise en charge en réeadaptation



la plus critique
en centre de réadaptation cardiaque ?

Courbe de FARMER
Gravité, probabilité et traitement des risques

Probabilité Domaine 1 Domaine 3
risques courants risques majeurs

- Traitement insuffisant :

/ risques inacceptables

/ - Traitement satisfaisant :
/ risques

-~ Traitement excellent :
-~ risques maitrisés

Gravité

La Chute



de la chirurgie cardiaque

Complications Fréquence Délai moyen Proportion
desurvenue desurvenucen chargeen
post-opérateire réadaptation réadaptation

Infectieuses :

- Médiastinite 15-5% 15 ) (5-50 jours) 13 Non (0 M)
- Infection superficielle 5-7 % 71(3309) 1/2 Qui (= 100 %)
de cicatrice

- Infection pulmonaire 5% 2i(1-16 ) /10 Qui (2/3)

- Infection urinaire 5% 7§(1-209) 213 Qui (= 100 %)
Rythme et conduction :

- BAV3 ou de haut degré 5-10% aprés 7i101-209) j Non {0 %)

remplarrment
valvulaire aortique
< 1% aprés pontage
- Fibrillation auriculaire - 20 % paost pontage 3)01:200) Oul (90 %)
(11-40 %)
- 40 % post-valve
(15-65 %)

Infarctus post-opératoire 1-5 % aprés pontage 2i{055) Non (D %)

Insuffisance cardiaque 10-20 % IS Qul (90 %)

Complications neurologigques :

- AVC 1,59 (0 5-4%) S1A30 ) - AT :
oul (100 %)

- Troubles cognitifs 3al3% Continu 100 % - AVC : oui si
{sous estimé ++) patient autonome

- Compressions nerveuses 15 % {sous estimé) Continu 100 % =90 %
périphériques (sauf démence)
100 %

Complications digestives (1 %) :

- Hémorragies digestives 0,5% 51(1-30)) Non

- Cholecystites-pancréatites 02% §§1(2-209) Non

- [schémie mésentérique 0,1% 4§ (1-109) Non
Insuffisance rénale :

- fonctionnelle 44 >20% 4j(1-15j) Crui (90 95)
- nécrose tubulaire algué <2% 41(1-107) Oul (2/3)




Complications infectieuses

Meédiastinite, autres...



ADi agnostic d’une médi

ADi agnostic d’ une infe

ECBU : di ag miedidnurmairesO une ¢
A Leucocyturie> 10 000/ml
A Bactériurie
-pour E.COLI : 18 ufc/ml pour les 2 sexes
-autres germes : $@fc/ ml pour | 6homme
10* ufc/ml pour la femme



Médiastinite (1)

A Définition (discutée) :

- Infection « profonde » de la cicatrice sternale

Asternum, médiastin antérieur

A Epidémiologie :

= 1=2 % des sternotomies

ADiabéte, obésité, double mammaire, reprise, urgence, BPCO,
portage de staph...

= 15 jours aprés l'intervention (médiane: 13 jours)
AJusqu’a 50-60 jours
A1/3 en CRC



Médiastinite (2)

A Mécanisme-étiologie
- Contamination per-opératoire
- Contamination post-opératoire
A Peau
A Autre infection (contamination endogéne)

A Bactériologie: surtout flore endogéne du patient
- Staphylocoque: 50%
A Doré (40-60 %) ; SARM 25 % (en baisse)
A Epidermidis ( 15-25 %)
= BGN:30 %
- Entérocoques 5-10 %



Clinique

Médiastinite (3]

pas de signes locaux
disjonction sternale
cicatrice douloureuse
cicatrice inflammatoire
écoulement séreux
écoulement purulent

(] [ ]
A Clinique A

Trouillet, J Thorac Cardiovasc Surg 2005

I Parfois évolution progressive
I Le plus souvent brutal : quelques heures
A Fiévre, douleur, écoulement, instabilité sternale...

A Paraclinique
I Pour confirmer le diagnostic : peu utile
A Scann : NON (retard thérapeutique, interprétation?)
A Ponctions sous cut-rétrosternale avec examen direct
| Bactériologie ++

A He, écouvillons, ponctions étagées sternales et
rétrosternales, per-opératoire



A PAS d'antibiothérapie en urgence ?

I Seront débutés en per op apres prélevements
dans la majorité des cas (sauf pré-choc
septique)

ANe pas décapiter
A Chirurgien

I Doute = consultation rapide
I Certitude = transfert immédiat

A Pronostic
I Mortalité hospitaliéere 10-20 %
A Défaillance multiviscérale, cardiopathie de base...




Surinfection cutanée

A Soins locaux
| Ablations des corps étrangers (fils ...)

A Prélévements bactériologiques

I Pour connaitre le germe en cas d’infection véritable
ultérieure

I  Pour dépister une BMR
A JAMAIS d'antibiotiques en premiére intention
I Sauf avis contraire...



Infections urinaires

A Bactériurie post-sondage
I Banalissime en post-opératoire
I Ne pas traiter (risque de sélection +++)
A Méme si leucocyturie associée, méme si valvulaire
A Sauf si symptomes locaux ou généraux
I  Hommes : 3 semaines, femmes : 1 semaine

A Infections urinaires vraies (symptomatiques)



Hygiene en Centre de
Réadaptation Cardiaque



Enquéte Hygiene GERS

A Etat des lieux

I Les CRC accuelllent des patients
A Compliqués
Al mmunodépri més (greffés..)
A Souvent aprés des hospitalisations prolongées en réanimation

I lls existe donc un risque majeur

A De concentration et de diffusion de germes multi et hautement
resistants

-En sommes nous conscients ?
-Avonsnous des connaissances et des budgets suffisa

-Nos pratiques sont elles homogenes ?




Ignaz Semmelweiss (1847)

Premiere preuve epidemiologique de
I'intérét de I'hygiéne des mains dans
la prévention de la transmission des
infections (diminution de l'incidence
des fievres puerpérales)

Apres passage dans cheveux
laveés le jour méme

Touchez le !
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A Quelle conduite a tenir devant

rrrrrrrrr
pneum cité. Les

i BMR (bactéries multirésistantes)
i BHRe (bactéeries hautement resistantes
émergentes)

A Pour prévenir
I Les épidemies
I Les crises méediatique

—Selionde

Une bactérie résistante aux antibiotiques

a fait 18 morts dans des hopitaux

L'épidémie qui sévit depuis le mois de juillet dans cing départements du nord
de la France est aujourd’hui maitrisée, mais le systéme d'alerte est maintenu




Les bacteries sont dites multirésistantes (BMR) lorsque, du fait de
I'accumulation de résistances (naturelles ou acquises) a plusieurs familles

d'antibiotiques elles ne sont plus sensibles qu'a un petit nombre
d'antibiotiques utilisables en thérapeutique.
La multirésistance est une étape vers I'impasse thérapeutique.

les BMR qui font I'objet du programme national sont les
Staphylococcus aureus resistant a la meticilline SARM et les
entérobacteries productrices de bétalactamases a spectre étendu

(EBLSE)



Les Principales BMR

Transmission

BMR Sites de portage o,
croisée

Acronyme

Staphylococcus aureus
, . < e e ++
résistant a la méticilline nez, peau SARM

Entérobactéries . .
productrices de BLSE ++ tube digestif EBLSE

: T
AIC|_netoba}cter_baun_1gnnu oro.pharynx,peau ABR. ABRI
résistant a la ticarcilline tube digestif

Pseudomonas aeruginosa + oropharynx, tube

., . . +
multirésistants digestif

Entérobactéries
hyperproductrices de ++ tube digestif EBCASE
céphalosporinases

BLSE: bétalactamase a spectre élargi

http://www.sante.gouv.fr/maitrisede-la-diffusion-desbacteriesmultiresistantesauxantibiotiques. html




connaissances a propos des BMR

A Considérez vous comme

un BMR :

i Un E ColCifloxR -Non

I Un Staphylocoque doré :
méti-R - Oui

I Une BGN producteur de _Oui
bétalactamase dl

I Unstaphblancmeti-R _Non

Taux de bonnes réponses: 42%



BMR : probleme de sanfblique

A1 Diffusion de la résistance

A2 épisodes infectieux
A Mais il n'apas été démontrégue les BMR étaient plus
A Virulentes
A Contagieuses
‘‘‘‘‘‘ que les bacteries non résistantes de méme espece.

zone L - isquette chargée d'un antibiotique
témoignant > By
d’une forte
efficacité

zone

témoignant
d’une faible
efficacité

bacilles



pas une infection

A Infection: présence de bactérie dans un site
anatomique habituellement stérile,

I accompagnee de signes cliniques ou biologiques
d'infection(ex : infection du site opératoire, infection
urinaire, bactériémie...)Traiter et isoler

A Colonisation présence de bactérie (ex: BMR) dans
un site anatomique ou l'espece est souvent présente
mais pas a |'étamultirésistant Ne pas traiter mais

Isoler
AEx: tube digestif, nez, cicatr



Prévention de la diffusion des BMF

P Contamination de | ' e

A Hyglene patient porteur de SARM

I Mesures d’'i solement

I Hygiene des mains

I Deépistage Fyjama oU parer: EE——
A Diminution de la N —

pression antibiotique e o —

i Humaine Pompe & portision —.

Poignes porte chambre 1N

T animale

L
0 20 40 &80 20 100

B % d8 Liranes Jaracneoed nosives

Boyce J et al . Infect Control Hosp Epidemiol 1997;18:622-627.



Quels sont les points critiques ?

102 10" bactéries viables par gramme de selles

Contamination de

'environnement
s

Mésusage des ATB | »

Sélection de souches résistantes J

Rapatriement
sanitaire

Patient a risque
d'étre colonisé
par une BHR

- ®
@ = o = Transmission croisée
e ®
® %
e B Diffusion
o) e
e



connhaissance

A Fautil traiter une bactériurie asymptomatique

(post sondage)

I a E Coli sensibl§on
ABonne réponse: 42%

i a E Coli BMRNon
ABonne réponse: 66%

I (bonne réponse aux 2 questions: 33%)

Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF).
Diagnostic et antibiothérapie des infections wurinaires bact



mesures d

A Chambre seule:82%
A Organisation visite: 73%
A Organisation pansements: 88%

A Organisation écho et EE: 45%

A Réeducatiorcollective possible sous condition: 100%
A Restauration collective sous condition: 66%

A SHA:
I Chambres 97%
I Gymnases: 97/%

Ca c’  est gqguand on sait que | e



mesures de dépistage BMBHRe

A BU systématique: 58%  Eorcericiicn JE:

A Ecouvillons rectaux:
A Systématique: 0 .
AHospitalisati ol o J I
APl us d’un moi S |
AA peu prés Jamais: 60%




Apres les BMR, les Bactéries
Hautement Résistantes émergentes
(BHRé



Deéfinition officielle 2013 des BHRe

A Bactéries commensales du tube digestif,
résistantes a de nombreux AB, avec des
meéecanismes de réesistance transférables a

d’" autres bacteri es:

i EPC: entérobacteries productrices de carbapénémases

I ERD:Enterococcus faecium resistants aux glycopeptides
(vancomycine).

i (lestaphdoréVanecRB n’' est pas consi (
BHRe)

Ministére des affaires sociales et de la santé.InstructibD@0S/PF2/DGS/RI1/2014/08 du 14 Janvier 2014 relative aux recommandatic
pour la prévention de la transmission croisée des bactéries hautement résistantes aux antibiotiques émergentes. 77 pages.



connaissances a propos déklRe

A Considérez vous comme

une BHRe:

i Un E Coli producteur de -Oul
carbapenémase

I Un pyocyanique - Non

résistant au tienam

I Un staphylocoque doré
vancoR - Non

T Une klebsielle résistante

a genta,fortum et ciflox -Non

Taux de bonnes réponses: 18%



K. pneumoniae : proportion de souches d’infections invasives
résistantes aux carbapénemes, Europe, 2011 et 2012

2012

Percentage resitance
- i

-
proa
-
-

VHongrie 2%*. : 2 48 Horigriezs%‘

France : 0%
(N=1640)

Ch : 9%
raca: g s Chypre:iew Gréce : 60% ypre =

* Augmentation significative (2008-2011)

Source:  European Antimicrobial Resistance Surveillance Network JPEARS-Net). w
http://ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/EARS-Net/Pages/Database.aspx

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE




Complications diverses



Complications neurologiques

A AIT-AVC
- Cardiopathie emboligéne ? (valvulaires)

A Compressions nerveuses périphériques
- Ne pas explorer

A Troubles cognitifs
- Ne pas négliger



A Infarctus du myocarde

A Insuffisance cardiaque

A A fonction systolique conservée post-RVAo +++
A Autres (avec dysfonction systolique VG, sur FA...)

A Phlébite, embolie pulmonaire...



Complications respiratoires

A Surinfection bronchique

A Epanchement pleural
- Sang, exsudat, air

A Ateléctasie
A Paralysie phrénique
A Embolie pulmonaire



Complications digestives

A Hémorragies digestives +++
- IPP (2 a 4 semaines) préventif systématique

A Ischémie mésentérique

A Cholecystite-pancréatite



Troubles du rythme
et de conduction



Fibrillation auriculaire (1)

A Epidémiologie : chiffres ~ fantaisistes

= 30 % des PAC, 40 % des chirurgies valvulaires
(mitrales+++)

- Pic: )2-)4
A Prévention
- Beaucoup d’études positives avec
A Bétabloquants, amiodarone, statines, ...

A Bilan des facteurs favorisants
- Anémie, fievre, Epe, déshydratation, douleur...
A Echo systématique si FA



Fibrillation auriculaire (2)

A Traitement antiarythmique
- Amiodarone ; CEE (5°- 8° semaine)

A Anticoagulants
- Lequel ?
- Pour quelles arythmies ?



Troubles conductifs

A Necessité d’électro-entrainement
- Temporaire : 15 %
- Définitif:1a 3 %

A Facteurs favorisants
- BBG pré-opératoire
= Chirurgie valvulaire aortique

A Apparition d’un BBG post-opératoire
- Recherche BAV paroxystique (holter, EE)
- His systématique si BAV, associé



Prise en charge des pathologies
pericardigues post opéeratoires

1- Epanchement
2-péricardite aigue



1°) Epanchements
péricardiques post-
opeératoires



1- La persistance d’un Epe post-opératoire a
I’entrée en CRC est-elle dangereuse ?

ARisques d'évolution vers une tamponnade
tardive (aprés J7 post-opératoire) ?

2- Y=a-t=il un traitement medicamenteux
efficace ?



des Epe post-opératoires

Classification échocardiographique

Grade a J 15 Localisé Circonférentiel

0 0

1 Petit 0
2 Modére <10 mm
3 Moyen 10-14 mm

4 abondant




Evolution spontanée (n = 1277)

Nombre de Patients : 1277

Absence de Epe : 994

T~

Présence d'un Epe : 283

Grade 2:
80

ZA N

20

Pas de Tamponnade

Meurin P, Weber H, Renaud N et al. Chest 2004

7%\

Grade 3: Grade 4:

7

= 4

Tamponnade : 12

43 %

)30



1- 22 % des patients opérés ont encore un Epe a I’entrée
en CRC dont:

A 62 % de grade 1: risque de tamponnade = 0

38 % de grade 2.3.4 : risque de tamponnade =11 %
a) 30

2~ Les facteurs prédictifs de tamponnade sont :
A Grade échographique initial
A Traitement AVK



Diagnostic de Tamponnade

|. Cardiomegaly on chest x-ray
L Hectrical alternans on ECG

3. Microvoltage in ECG

4. Circumferential PE (>2 cm in diastole)
5. Moderate PE (|-2 an diastole)

6. S5mall PE (<] am in diastole), no trauma
7. Right atrial collapse >1/3 of ardiac cycle

8 VC >15 em, <50%% inspiratory collapse
9. Right ventricular collapse

10. Left ventricular collapse

||. Mitral/tricuspid respiratory flow variations
| 1. Swinging heart

Guidelines ESC 2015



traiter les épanchements péricardiques post

opératoires

A AINS ?
A COLCHICINE ?

A Corticoides ?



- médicamenteux pour
traiter les épanchements péricardiques post

opératoire

A AINS ?: Non: étude POPE-1(1) inefficaces,
effets indésirables

A COLCHICINE ?: Non: étude POPE-2 (2) :
inefficace

A Corticoides ?: Non: jamais testés:
corticodépendance ?

(1) Meurin P et al. Ann Intern Med 2010. (2) Meurin P et al. J Am Coll Cardio 2015 et Heart 2015.



A Efficaces ? NON
A Dangereux

- x 1,5 a 2 ldm ou insuffisance cardiaque
- x 3 insuffisance rénale (x 6 si co-administration d’lIEC)

- x 4 hémorragie digestive (x 8 si co-administration d’AVK
ou d’aspirine).

(1) Tsang TS, Barnes ME, Hayes SN. et al. Mayo Clinic Experience 1979-1998. Chest 1999;116:322~331.



ALa persistance d'un grade écho >1 a ) 15 post-
opératoire implique une surveillance échographique
armeée:

- drainage chez 10 % des patients dans les 2
semaines suivantes

A Les médicaments sont inefficaces dans cette
situation



opératoires

A Rares (13%)
A Par définition symptomatiques:

ADoul eur, fiévre, frotteme
A Syndrome inflammatoire
APas toujours un épan

A Mécanisme autammun

i Equivalent au Dressler post infarctusp@st injury
syndrome»)



Acute Pe: Which Drugs ?

Systematic Bitherapy

NSAID
- Aspirine 750to 1000 mg x 3 1 - 2 weeksfull dose Decreasaloses by
(1a2 g perdayin CAD patienis 250_500 mgevery
Or 1-2 weeks
e 600mg x 3 Lzweeksull dose 546,400 mgevery
1-2 weeks

Total Duration: about 6 weeks -2 months 1-2 months

0.5 mg Suddenlyor
Colchicine one (< 70 kgpr twice (= 3 months 0,5 mg onadayout
70 kg)per day of 2 the lastweek




Acute Pe: Exercise Restriction ?

Exercise restriction should be considered for non-athletes with acute
pericarditis untill symptom resolution, and normalization of CRP, ECG and

echocardiogram.

For athletes, the duration of exercise restriction should be considered until
resolution of symptoms and normalization of CRP, ECG and echocardiogram,

and for at least 3 months.

ESC Guidelines 2015



lesultats du

reconditionnement a
’effort du cardiaque
opeéereé



recondi1 t

chirurqgie ce

A Dangereux ou sur?

A Nécessaire?

A Efficace?



after CABG

A Safe?
i 1evt /50 000 Pt/h d’exercice
i 1 arrét cardiaque pour 1,3 million Pt/h

Pavy et al. Arch Intern Med. 2006;166:232834



Partncnpatlon in cardiac rehabllltutlon

846 consécutive patients
- 69% referred to CR:
- Beginning at post-op day 10
- 14 sessions/pt

10-year relative risk reduction
in all cause Mortality of 46%:
- Rehabilited: 20%
= Non rehab: 45%
- (after matching: 27 vs 43%)

6 8 10

Years Since Surgery
CR Enrollment No ——— Yes

Pack Q, Goel K, Lennon R, Lahr B et al. Circulation. 2013;1-28:590



Cardiac Rehabilitation is recommended for all
patients after CABG (class IA in Europe and in

the USA'2), with the referral ideally performed
early postoperatively .

For instance: for Medicare beneficiaries, patients are covered for
up to 36 sessions of CR over the course of 1 year after CABG!

1- Secondary prevention after CABG. A scientific statement from the AHA. Circulation 2015; 431 ;32 %econdfary preventiothrough
cardiac rehabilitation. Key components of the position paper from the Cardiac Rehabilitation Section of the EuropeatiioAssocia
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation.



1- Temfeno A et al. Cardiol J 2011:18:&8; 2Vanhees L. Eur J Prev Rehab 2004;111204



Pol52 aclocfaldl)

A Frequency and intensity of the sessions
A (No pain no gain) .

A Baseline exercise capacity
A (The lower at baseline, the easier to improve) .

A Age and gender ? No consensus
A Atrial Fibrillation : No
A Cardiac Disease: No

1- Temfeno A et al. Cardiol J 2011;18:&8® Vanhees L. Eur J Prev Rehab 2004;14t202Meurin P, lliou MC, Bendriss A. Ches
2005;128:163814 ; 3GohlkeBarwolf C et al. J Heart valve Dis 1992



SternalRiskFactors

- Obesity COPDDiabetes

- Doublelnternal Mammary Smoking
- LargeBreast..

Recommendations are different according to the surgical center

Table 1. Comparison of Select Sternal Precautions by Health Care Providers

Activity

OhioHealth!

The Ohio State Medical Center?

Cleveland Clinic?

Shoulder Movement

Do not raise your elbows higher than
your shoulders

You may move your arms within a
pain free range

It is okay to perform activities above
shoulder level

dressing your upper body

Lifting Do not lift greater than 5 to 10| Do not lift more than 10 pounds for | Do not lift objects greater than 20
pounds with your affected arm (for | the 6 weeks after your surgery pounds for first 6-8 weeks following
4 weeks) SUrgery

Reaching Do not reach behind you when | Avoid reaching backwards Not mentioned

Thittpwww.ohiohealth.com/documents/orbyStemal %2 Oprecautions. pdf
*hitpeimedicalcenter.osu.edu/PatientEd/Materials POFDocsSurgeryfactivity-after-chest- surgery.pdf
Shitpeimy.clevelandelinic.org'heart/disordersirecovery_ohs.aspy

Cough and sneeze exert a quite high force on the sternum

(equivalent to a moderate intensity bench press resistant exercise)

1- Cahalin I. Cardiopulm Phys Ther J 201-A¢@ms J. Am J Cardiol 2014.




Le valvulaire



safety a court terme ?

A Pendant ’exercice on peut assister a

V Augmentation importante du gradient mitral
fc trop élevés, Fa

V Poussée d’insuffisance cardiaque?...

(1) Bethesda 36. J Am Coll Cardiol 2005;1334-40.



1) Registre Francais évaluant la sécurité du reconditionnement a
I’effort chez le cardiaque:

= Recherche d’événements survenant pendant ou ds [P'heure
suivant épreuve d’effort ou session de rééducation

25 420 patients:
V 4 350 patients < 1 mois apreés chirurgie valvulaire

2) Etude allemande monocentrique
475 patients entrainés apreés chirurgie mitrale

Pas d’événement grave lié a ’exercice

Pavy B, lliou MC, Meurin P et al. Arch intern Med 2006;166:2329-34.
Gohlke-Barwolf C et al. J Heart Valve Dis 1992



arety au long cours

Est-ce que I'exercice peut accélérer la
détérioration d’une bioprothése ou d’une
plastie ?

(1) Bethesda 36. J Am Coll Cardiol 2005;1334-40.



HORD
PAS DE CALAIS

PIFROIE

HORMANDIE e

EF OO
® CHAMPAGHE
BRETAGHE ARDENNE

LORRAINE

PAYS CENTRE FRANCHE
@DE LOIRE VAL DE LOIRE BOURGOGHE COMTE

ALPES
POITOU PAYS

CHARENTES  LIMOUSIN PO
HLpts  SAVOIE
AUVERGHE

PROVENGE
AOUITAINE @ ALPESDUSLD

MIDI o
Y PYRENEES

LA
ROUSSILON

OUTRE-MER

Meurin P, lliou MC, Bendriss A. Chest 2005;128:1638-44.

.Dﬁmﬁ

EE et écho n°1
-J19+£10

Programme d’entrainement de 3

semaines

= Vélo + gym

EE et écho n°2
-)39:10
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abimer une plastie mitrale ?: NON

Pas d’aggravation de I'IM résiduelle post-op

0 I ! Hi-1v

® Pre Rehab mitral Regurgitation m Post Rehab mitral Regurgitation

Pas doOo®v ®nement | nd®s i r abl



LOexercice est
chirurgie valvulaire ? ?



le patient non réadapté

Aprés chirurgie sur IM' (216 + 80 j)
A 40 patients ; 24 RVM ; 16 PUM

PVM

PVMaprées RVM avant RVM apres
avant

Durée ex
VO2

Le Tourneau . Circulation 2000; 36:2263-9.



Le recondi ti onneim
efficace apres chirurgie valvulaire ?



methodologies mediocres

An =10 to 68 (157 patients total)

V Mostly after aortic surgery
V Norandomizedstudyafter mitral surgery

A Lateexercisdraining programs:

ETbeginningat least8 weeks(to three yearg after surgery

- not in keepingwith dailylife practice: Posbp day10=15

(1) Sire S. Eur Heart J 1987;8:1215-20.

(2) Jairath. J Cardiopulm Rehabil 1995;15:424-30.
(3) Toyomasu K. Jpn Circ J 1990;54 :1451-8.

(4) Habel-Verge et al . CMAJ 1987;136(2):142-7



A Douardet al
-13 patients entrainés tot apres plastie mitrale percutanée

- augmentation du pic de VO2 chez les patients entrainés mais pas dans le groupe control

A GohlkeBarwolfC et at; étude pionniére

475remplacements valvulaires mitraux:
i amélioration des aenmapementt és d’' effort apr
I Mais

» Pas de groupe controle

» Entrainement débuté trés tard apres J30

A Etude francaise portant sur les plasties mitrafes

(1) Douard H etal . Eur Heart J 1997;18:464-9.
(2) Gohlke-Barwolf C et al. J Heart valve Dis 1992;189-195.
(3) Meurin P, lliou MC, Bendriss A. Chest 2005;128:1638-44



251 patients 168N 10 jours post op

Programme d’entrainement de 3 semaines
A 13.7 N5.4 gymnastic sessions

A 11 N4 bicycle training sessions
V Mean training workload 58.3 N27.5 Watts

Improvement P

PeakvG, < 0.0001
AnaerobicThreshold < 0.0001

ExerciséDuration < 0.0001

Meurin P, lliou MC, Bendriss A. Chest 2005;128:1638-44



Estce que | "exercl
efficacité différente apres chirurgie
valvulaire
Par rapport a son efficacité dans le:
autres pathologies cardiaques ?



ICaCItE Simliialre dans toutes

les populations

Augmentation du pic de VO2 en fonction de la pathologie cardiaque

Temfeno A et al. Cardiol J 2011;18:632-38.
Vanhees L. Eur J Prev Rehab 2004;11:304-12



AModes d’entrainement
sessions
I no pain no gain.

A Capacités fonctionnelles de base
I Pluslavi ni ti ale est basse

A Age et sexe ? Pas de consensus
A Fibrillation auriculaire: Non
A Type de maladie Cardiaque: Non

Temfeno A et al. Cardiol J 2011; 18: 632-38. Vanhees L. Eur J Prev Rehab 2004;11:304-12
Meurin P, lliou MC, Bendriss A. Chest 2005; 128:1638-44.
Gohlke-Barwolf C et al. J Heart valve Dis 1992

fréqu

pl us



A Evaluation:

- ECG, Echeyaluationclinique

-Epr e uv e sydtematiqieo r t :
V Sousmaximalel 10-14 jours post op
V Limitée par les symptémes:8Bsemaines

ASessions d'entrai nement
-« Aerobie»:

V 20 to 60 min; 3 to 5 fois par semaine
V Intensité déterminée par le talk test» (Borg 1214) ou par une FCE

V Controle de laFc(surtout si FA, surtout apres chirurgie mitrale)
- Resistance

V 2-3 fois par semaine

- Rehabilitationpulmonaire

(1) Gohlke-Barwolf C. Exercise training in valvular heart disease. Springer ed. Chap 20



Réadaptati on
recondli til onner



for all patients undergoing

valve surgery
A Management of posbperative complications
-Atrial fibrillation, peri cardi al
A Anticoagulation management

A Therapeutic education
- Secondary prevention (20%: concomittant CABG)

A Returnto-work counseling
AExercise training

Butchart E, Gohlke-Barwolf C, Antunes MJ et al. Recommendations for the management
of patients after heart valve surgery; Eur Heart J 2005: 26: 2463-71



