
Le patient en 
réadaptation après 
chirurgie cardiaque

Ph Meurin. Les Grands Prés



Un centre de réadaptation cardiaque 
n’est pas (qu’) un club de gym…

ÅTraiter les complications éventuelles
- Insuffisance cardiaque, troubles du rythme, événements thromboemboliques, 

récidives ischémiques…

ÅTabac et facteurs de risque
ÅTraitements : instauration, titration 
ÅEducation thérapeutique
ÅExercice physique

- Etalonnage +++ (que puis-je faire ?) 

ÅPsy, sexualité, réinsertion professionnelle
Å……
ÅC’est une structure de soins

ÅCLIN,CLUD,COVIR…

Réduction de mortalité

Réduction de mortalité

Réduction de mortalité



ÅAge : 61,3 (23-89)

ÅHommes : 63,5 %

ÅFemmes : 36,5 %

ÅDate d'entrée : 

J11,2 + 4,5 après un 
événement aigu

PAC

37%

Valve

22%

IDM

16%

IC

13 %

Etude sur 1000 patients consécutifs 
en CRC

Meurin et al. Arch Mal Cœur 2000.

Autres

12 %



1000 patients : 250 événements graves 
pendant les 3 semaines de suivi               

25%30%

7%

16%
8%

10%

Thrombo-embolique

Drainage péricardique

Iatrogénie

Rythme

Infection

IC

4%
Autres

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



1000 patients: résumé

absence d'événement grave
n=750 (75%)

gestion par
le CRC seul
n=200(80%)

t courts
(<10 jours)
n=37 (15%)

t long
(>10 jours)
n=13 (5%)

événement grave
n=250(25%)

1000 patients



Complications de la 
chirurgie cardiaque

Et prise en charge en réadaptation



Quelle est la complication 
la plus critique

en centre de réadaptation cardiaque ?

La Chute



Principales complications 
de la chirurgie cardiaque



Complications infectieuses
Médiastinite, autres…



ÅDiagnostic d’une médiastinite ?

ÅDiagnostic d’une infection urinaire ?

ECBU : diagnostic dôune çinfection urinaire»

Å Leucocyturie> 10 000/ml 

Å Bactériurie 

-pour E.COLI : 103 ufc/ml pour les 2 sexes

-autres germes : 103 ufc/ml pour lôhomme

104 ufc/ml pour la femme



Médiastinite (1)

ÅDéfinition (discutée) :

- Infection « profonde » de la cicatrice sternale

ÅSternum, médiastin antérieur 

ÅEpidémiologie :
- 1-2 % des sternotomies
ÅDiabète, obésité, double mammaire, reprise, urgence, BPCO, 
portage de staph…

- 15 jours après l’intervention (médiane: 13 jours)
ÅJusqu’à 50-60 jours

Å1/3 en CRC



Médiastinite (2)

ÅMécanisme-étiologie
- Contamination per-opératoire

- Contamination post-opératoire

ÅPeau

ÅAutre infection (contamination endogène)

ÅBactériologie: surtout flore endogène du patient
- Staphylocoque: 50%

ÅDoré (40-60 %) ; SARM 25 % (en baisse)

ÅEpidermidis ( 15-25 %)

- BGN : 30 %

- Entérocoques 5-10 %



Médiastinite (3) : diagnostic

ÅClinique
ï Parfois évolution progressive

ï Le plus souvent brutal : quelques heures

ÅFiévre, douleur, écoulement, instabilité sternale…

ÅParaclinique
ï Pour confirmer le diagnostic : peu utile

ÅScann : NON (retard thérapeutique, interprétation?)

ÅPonctions sous cut-rétrosternale avec examen direct

ïBactériologie ++

ÅHc, écouvillons, ponctions étagées sternales et 
rétrosternales, per-opératoire



Médiastinite (4) : CAT initiale en 
CRC

ÅPAS d’antibiothérapie en urgence ?
ïSeront débutés en per op après prélèvements 

dans la majorité des cas (sauf pré-choc
septique)
ÅNe pas décapiter

ÅChirurgien
ïDoute = consultation rapide

ïCertitude = transfert immédiat

ÅPronostic
ïMortalité hospitalière 10-20 %

ÅDéfaillance multiviscérale, cardiopathie de base…



Surinfection cutanée

ÅSoins locaux
ï Ablations des corps étrangers (fils …)

ÅPrélèvements bactériologiques
ï Pour connaitre le germe en cas d’infection véritable 

ultérieure

ï Pour dépister une BMR

ÅJAMAIS d’antibiotiques en première intention

ï Sauf avis contraire…



Infections urinaires

ÅBactériurie post-sondage
ï Banalissime en post-opératoire

ï Ne pas traiter (risque de sélection +++)

ÅMême si leucocyturie associée, même si valvulaire

ÅSauf si symptômes locaux ou généraux

ï Hommes : 3 semaines, femmes : 1 semaine

ÅInfections urinaires vraies (symptomatiques)



Hygiène en Centre de 
Réadaptation Cardiaque



Enquête Hygiène GERS

ÅEtat des lieux

ïLes CRC accueillent des patients 
ÅCompliqués

ÅImmunodéprimés (greffés…)

ÅSouvent après des hospitalisations prolongées en réanimation

ïIls existe donc un risque majeur
ÅDe concentration et de diffusion de germes multi et hautement 

résistants

-En sommes nous conscients ?
-Avons-nous des connaissances et des budgets suffisants ?
-Nos pratiques sont elles homogènes ?



Vous voulez tuer un malade ?

Touchez le !

Après passage dans cheveux
lavés le jour même



En Particulier

ÅQuelle conduite à tenir devant

ïBMR (bactéries multirésistantes)

ïBHRe (bactéries hautement résistantes 
émergentes)

ÅPour prévenir

ïLes épidémies 

ïLes crises médiatiques



les BMR qui font l'objet du programme national sont les 
Staphylococcus aureus résistant à la méticilline SARM et les 
entérobactéries productrices de bêtalactamases à spectre étendu 
(EBLSE)

Les bactéries sont dites multirésistantes (BMR) lorsque, du fait de 
l'accumulation de résistances (naturelles ou acquises) à plusieurs familles 

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

BMR: définition



Les Principales BMR

BMR Sites de portage
Transmission 

croisée
Acronyme

Staphylococcus aureus 

résistant à la méticilline
++ nez, peau +++ SARM

Entérobactéries 

productrices de BLSE
++ tube digestif +++ EBLSE

Acinetobacter baumannii

résistant à la ticarcilline

++ oropharynx,peau 

tube digestif
++ ABR, ABRI

Pseudomonas aeruginosa

multirésistants

+ oropharynx, tube 

digestif
+ PAR

Entérobactéries 

hyperproductrices de 

céphalosporinases

++ tube digestif + EBCASE

http://www.sante.gouv.fr/maitrise-de-la-diffusion-des-bacteries-multiresistantes-aux-antibiotiques.html

BLSE: bétalactamase à spectre élargi



Enquête GERS. Question de 
connaissances à propos des BMR

ÅConsidérez vous comme 
un BMR :
ïUn E Coli Ciflox-R

ïUn Staphylocoque doré 
méti-R

ïUne BGN producteur de 
bêtalactamase

ïUn staphblanc meti-R

- Non

Taux de bonnes réponses: 42%

- Oui

- Oui

- Non



BMR : problème de santé publique

ïRisques: 

Å1 Diffusion de la résistance

Å2 épisodes infectieux
Å Mais il n'a pas été démontré que les BMR étaient plus

Å Virulentes

Å Contagieuses

que les bactéries non résistantes de même espèce.



Tout examen pathologique ne signe 
pas une infection

ÅInfection : présence de bactérie dans un site 
anatomique habituellement stérile, 
ïaccompagnée de signes cliniques ou biologiques 

d'infection(ex : infection du site opératoire, infection 
urinaire, bactériémie...). Traiter et isoler

ÅColonisation: présence de bactérie (ex: BMR) dans 
un site anatomique où l'espèce est souvent présente 
mais pas à l'état multirésistant. Ne pas traiter mais 
isoler

ÅEx: tube digestif, nez, cicatrice…



Prévention de la diffusion des BMR

ÅHygiène
ïMesures d’isolement

ïHygiène des mains

ïDépistage

ÅDiminution de la 
pression antibiotique
ïHumaine

ïanimale

Contamination de l’environnement par un 
patient  porteur de SARM





Enquête GERS: question de 
connaissance

ÅFaut-il traiter une bactériurie asymptomatique 
(post sondage)

ïà E Coli sensible:

ÅBonne réponse: 42%

ïà E Coli BMR: 

ÅBonne réponse: 66%

ï(bonne réponse aux 2 questions: 33%)

Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF). 
Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes communautaires de l’adulte; Juin 2014. 34 Pages

Non

Non



Enquête GERS: Description des 
mesures d’isolement BMR

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

ÅOrganisation écho et EE: 45%
Å Réeducationcollective possible sous condition: 100%
Å Restauration collective sous condition: 66%
Å SHA:
ï Chambres 97%
ï Gymnases: 97%

Ça c’est quand on sait que le patient est porteur d’une BMR !



Enquête GERS: Description des 
mesures de dépistage BMR-BHRe

ÅBU systématique: 58%

ÅEcouvillons rectaux:
ÅSystématique: 0

ÅHospitalisation à l’étranger: 51%

ÅPlus d’un mois de réa: 20%

ÅA peu près Jamais: 60%



Après les BMR, les Bactéries 
Hautement Résistantes émergentes 

(BHRe)

Une autre paire de manches !



Définition officielle 2013 des BHRe

ÅBactéries commensales du tube digestif, 
résistantes à de nombreux AB, avec des 
mécanismes de résistance transférables à 
d’autres bactéries:
ïEPC: entérobactéries productrices de carbapénémases

ïERD:Enterococcus faecium résistants aux glycopeptides 
(vancomycine).

ï(le staph doré Vanco-R n’est pas considéré comme une 
BHR-e)

Ministère des affaires sociales et de la santé.Instruction nÁDGOS/PF2/DGS/RI1/2014/08 du 14 Janvier 2014 relative aux recommandations
pour la prévention de la transmission croisée des bactéries hautement résistantes aux antibiotiques émergentes. 77 pages.



Enquête GERS. Question de 
connaissances à propos des BHRe

ÅConsidérez vous comme 
une BHRe:

ïUn E Coli producteur de 
carbapénémase

ïUn pyocyanique 
résistant au tiénam

ïUn staphylocoque doré 
vanco-R

ïUne klebsielle résistante 
à genta,fortum et ciflox

- Oui

Taux de bonnes réponses: 18%

- Non

- Non

- Non



Ex de BHRe: Klebsielle



Complications diverses



Complications neurologiques

ÅAIT-AVC

- Cardiopathie emboligène ? (valvulaires)

ÅCompressions nerveuses périphériques

- Ne pas explorer

ÅTroubles cognitifs

- Ne pas négliger



Complications cardiaques 
diverses

ÅInfarctus du myocarde

ÅInsuffisance cardiaque
ÅÀ fonction systolique conservée post-RVAo +++

ÅAutres (avec dysfonction systolique VG, sur FA…)

ÅPhlébite, embolie pulmonaire…



Complications respiratoires

ÅSurinfection bronchique

ÅEpanchement pleural
- Sang, exsudat, air

ÅAteléctasie

ÅParalysie phrénique

ÅEmbolie pulmonaire



Complications digestives

ÅHémorragies digestives +++
- IPP (2 à 4 semaines) préventif systématique

ÅIschémie mésentérique

ÅCholecystite-pancréatite



Troubles du rythme 
et de conduction



Fibrillation auriculaire (1)

ÅEpidémiologie : chiffres ≈ fantaisistes
- 30 % des PAC, 40 % des chirurgies valvulaires 

(mitrales+++)

- Pic : J2-J4

ÅPrévention
- Beaucoup d’études positives avec

ÅBêtabloquants, amiodarone, statines, …

ÅBilan des facteurs favorisants
- Anémie, fièvre, Epe, déshydratation, douleur…

ÅEcho systématique si FA 



Fibrillation auriculaire (2)

ÅTraitement antiarythmique
- Amiodarone ; CEE (5°- 8° semaine)

ÅAnticoagulants
- Lequel ?

- Pour quelles arythmies ?



Troubles conductifs

ÅNecessité d’électro-entraînement
- Temporaire : 15 %

- Définitif : 1 à 3 %

ÅFacteurs favorisants
- BBG pré-opératoire

- Chirurgie valvulaire aortique

ÅApparition d’un BBG post-opératoire
- Recherche BAV paroxystique (holter, EE)

- His systématique si BAV1 associé



Prise en charge des pathologies 
péricardiques post opératoires

1- Epanchement
2-péricardite aigue



1°) Epanchements 
péricardiques post-

opératoires



Questions

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

ÅRisques d’évolution vers une tamponnade 
tardive (après J7 post-opératoire) ? 

2- Y-a-t-il un traitement médicamenteux 
efficace ?



Grade à J 15 Localisé Circonférentiel

0 0 0

1 Petit < 10 mm 0

2 Modéré 10-14 mm < 10 mm

3 Moyen 15-19 mm 10 -14 mm

4 abondant Ó 20 mm Ó 15 mm

Quantification
des Epe post-opératoires

Classification échocardiographique



Nombre de Patients : 1277

Absence de Epe : 994

Grade 1 : 176 Grade 2 : 
80

Grade 3 : 
20

Grade 4 : 
7

Tamponnade : 12

Présence d'un Epe : 283

Pas de Tamponnade

7 % 15 % 43 %

Evolution spontanée (n = 1277)

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

J 15

J 30



1- 22 % des patients opérés ont encore un Epe à l’entrée 
en CRC dont :
Å 62 % de grade 1 : risque de tamponnade = 0 

38 % de grade 2.3.4 : risque de tamponnade = 11 % 
à J 30

2- Les facteurs prédictifs de tamponnade sont :
Å Grade échographique initial 
Å Traitement AVK

Conclusion



Diagnostic de Tamponnade

Guidelines ESC 2015



Efficacité d’un traitement médicamenteux pour 
traiter les épanchements péricardiques post 

opératoires

ÅAINS ?

ÅCOLCHICINE ?

ÅCorticoides ?



Efficacité d’un traitement médicamenteux pour 
traiter les épanchements péricardiques post 

opératoires

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

ÅCOLCHICINE ?: Non: étude POPE-2 (2) : 
inefficace

ÅCorticoides ?: 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.



LES AINS…

ÅEfficaces ? NON

ÅDangereux

- x 1,5 à 2 Idm ou insuffisance cardiaque

- x 3 insuffisance rénale (x 6 si co-administration d’IEC)

- 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.



ÅLa persistance d'un grade écho > 1  à J 15 post-
opératoire implique une surveillance échographique 
armée : 

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

ÅLes médicaments sont inefficaces dans cette 
situation

Conclusion



ÅRares (1-3%)

ÅPar définition symptomatiques:
ÅDouleur, fièvre, frottement…

ÅSyndrome inflammatoire

ÅPas toujours  un épanchement à l’écho

ÅMécanisme auto-immun

ïÉquivalent au Dressler post infarctus («post injury 
syndrome»)

2°) Péricardites aigues post 
opératoires



Acute Pe: Which Drugs ?
SystematicBitherapy

Drug Dose Duration Tapering

NSAID:

- Aspirine 

Or

- Ibuprofène

750 to 1000 mg x 3

600 mg x 3

1 - 2 weeksfull dose
(1 à 2 g per dayin CAD patients)

1-2 weeksfull dose

Decreasedoses by 

250-500 mg every

1-2 weeks

200-400 mg every

1-2 weeks

1-2 months

Colchicine
0.5 mg 

one (< 70 kg) or twice (≥ 

70 kg) per day

3 months

Suddenlyor 

0,5 mg one dayout 

of 2 the last week

Total Duration: about 6 weeks -2 months



ESC Guidelines 2015

Acute Pe: Exercise Restriction ?



Résultats du 
reconditionnement à 
l’effort du cardiaque 

opéré



Questions à propos du 
reconditionnement ¨ lõeffort apr¯s 

chirurgie cardiaque

Å Dangereux ou sur? 

Å Nécessaire? 

Å Efficace? 



Questions: Is cardiac rehabilitation
after CABG 

Å Safe? 
ï 1 evt / 50 000 Pt/h d’exercice

ï 1 arrêt cardiaque pour 1,3 million Pt/h

Pavy et al. Arch Intern Med. 2006;166:2329-2334



Pack Q, Goel K, Lennon R, Lahr B et al. Circulation. 2013;128:590-97

Effective ? 
Participation in cardiac rehabilitation
and survival after CABG (Mayo Clinic).

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%)



Cardiac Rehabilitation is recommended for all 
patients  after CABG (class IA in Europe and in 
the USA1.2), 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 CABG1

1- Secondary prevention after CABG. A scientific statement from the AHA. Circulation 2015; 131:927-64 ; 2- Secondfary preventionthrough 
cardiac rehabilitation. Key components of the position paper from the Cardiac Rehabilitation  Section of the European Association of 
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation.



1- Temfeno A et al. Cardiol J 2011;18:632-38 ; 2-Vanhees L. Eur J Prev Rehab 2004;11:304-12

% Peak VO2 Increase

Regarding Peak VO2 improvement, Exercise
Training is as effective After CABG as in other

Cardiac Diseases



Predictive factors for exercise capacity
improvement

ÅFrequency and intensity of the sessions
Å (No pain no gain) . 

ÅBaseline exercise capacity
Å (The lower at baseline, the easier to improve) .  

1- Temfeno A et al. Cardiol J 2011;18:632-38. Vanhees L. Eur J Prev Rehab 2004;11:304-12; 2-Meurin P, Iliou MC, Bendriss A. Chest 
2005;128:1638-44 ; 3-Gohlke-Barwolf C et al. J Heart valve Dis 1992

ÅAge and gender ? No consensus

ÅAtrial Fibrillation : No

ÅCardiac Disease: No



Sternal Precautions ?
Sternal RiskFactors: 

- Obesity, COPD, Diabetes, 
- Double InternalMammary, Smoking
- Large Breast…

1- Cahalin l. Cardiopulm Phys Ther J 2011 ; 2-Adams J. Am J Cardiol 2014.

Recommendations are different according to the surgical center

Cough and sneeze exert a quite high force on the sternum 
(equivalent to a moderate intensity bench press resistant exercise)



Le valvulaire



Pourquoi se poser la question de la 
safety à court terme ?

Å Pendant l’exercice on peut assister à

VAugmentation importante du gradient mitral 
fc trop élevés, Fa

VPoussée d’insuffisance cardiaque?…

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



Safety pendant les Sessions

1) Registre Français évaluant la sécurité du reconditionnement à
l’effort chez le cardiaque:

- Recherche d’événements survenant pendant ou ds l’heure
suivant épreuve d’effort ou session de rééducation

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

2) Etude allemande monocentrique

475 patients entrainés après chirurgie mitrale

Pavy B, Iliou MC, Meurin P et al. Arch intern Med 2006;166:2329-34. 

Gohlke-Barwolf C et al. J Heart Valve Dis 1992

Pas d’événement grave lié  à l’exercice



Safety au long cours

Est-ce que l’exercice peut accélérer la 
détérioration d’une bioprothèse ou d’une 

plastie ?

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



Safety ®chographique: lõexercice peut il 
abimer une plastie mitrale ?

Å EE et écho n°1
- J 19 ± 10

Å Programme d’entrainement de 3 
semaines
- Vélo + gym

Å EE et écho n°2
- J 39 ± 10

251 patients (age moyen : 59) 16 Ñ10 jours post op

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



Pas d’aggravation de l’IM résiduelle post-op

Pas dô®v®nement ind®sirable li® ¨ lôexercice

Safety ®chographique: lõexercice peut il 
abimer une plastie mitrale ?: NON



Lõexercice est il n®cessaire apr¯s 
chirurgie valvulaire ? ?



Résultats de la chirurgie mitrale chez 
le patient non réadapté

Après chirurgie sur IM1 (216 + 80 j)
Å40 patients ; 24 RVM ; 16 PVM

PVM 
avant

PVM après RVM avant RVM après

Durée ex 678 s 605* s 483 s 452*s

VO2 21,5 19,9 16,1 16,2

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



Le reconditionnement ¨ lõeffort est-il 
efficace après chirurgie valvulaire ?

(Evidence Based Medecine)



Peu dõ®tudesé vieilles, de 
méthodologies médiocres

Ån = 10 to 68 (157 patients  total)
VMostlyafter aorticsurgery

VNo randomizedstudyafter mitral surgery

ÅLateexercisetraining programs:
ET beginningat least 8 weeks(to three years) after surgery: 

- not in keepingwith dailylife practice: Post-op 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



3 études utiles

ÅDouardet al1

-13patients entrainés tôt après plastie mitrale percutanée 

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

ÅGohlke-Barwolf C et al2: étude pionnière
475 remplacements valvulaires mitraux:

ï amélioration des capacités d’effort après entrainement

ï Mais

» Pas de groupe contrôle

» Entrainement débuté très tard après J30 

ÅEtude française portant sur les plasties mitrales3

(1) Douard H et al .  Eur Heart J 1997;18:464-9. 

(2) Gohlke-Barwolf C et al. J Heart valve Dis 1992;189-195.

(3) Meurin P, Iliou MC, Bendriss A. Chest 2005;128:1638-44  



Etude française portant sur les plasties mitrales
251 patients 16 Ñ10 jours post op 

Programme d’entrainement de 3 semaines
Å13.7 Ñ5.4 gymnastic sessions

Å11 Ñ4 bicycle training sessions
VMean training workload 58.3 Ñ27.5 Watts

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

improvement p

PeakVO2 + 22 % < 0.0001

AnaerobicThreshold + 16 % < 0.0001

ExerciseDuration + 34 % < 0.0001



Est-ce que l’exercice physique a une 
efficacité différente après chirurgie 

valvulaire
Par rapport à son efficacité dans les 

autres pathologies cardiaques ?



Temfeno A et al. Cardiol J 2011;18:632-38. 

Vanhees L. Eur J Prev Rehab 2004;11:304-12

Augmentation du pic de VO2 en fonction de la pathologie cardiaque

Efficacité similaire dans toutes 
les populations



Facteurs associ®s ¨ lõam®lioration 
des capacités fonctionnelles

ÅModes d’entrainement: fréquence et intensité des 
sessions
ïno pain no gain. 

ÅCapacités fonctionnelles de base
ïPlus la VO2initiale est basse plus il est facile de l’augmenter

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

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

Gohlke-Barwolf C et al. J Heart valve Dis 1992

ÅAge et sexe ? Pas de consensus

ÅFibrillation auriculaire: Non

ÅType de maladie Cardiaque: Non



Recommandations1

ÅEvaluation: 
- ECG, Echo, evaluationclinique

-Epreuve d’effort: systematique:
V Sous maximalel: 10-14 jours post op

V Limitée par les symptômes: 3-4 semaines

ÅSessions d’entrainement: 
- « Aerobie»: 
V 20 to 60 min; 3 to 5 fois par semaine

V Intensité déterminée par le «talk test» (Borg 12-14) ou par une FCE

V Contrôle de la Fc(surtout si FA, surtout après chirurgie mitrale)

- Resistance:
V 2-3 fois par semaine

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



Réadaptation cardiaque ≠ 
reconditionnement à l’effort



Rehabilitation after Heart Valve Surgery: 
European Recommendations

« A multidisciplinary program should be available 
for all patients undergoing 

valve surgery»
ÅManagement of post-operative complications 

-Atrial fibrillation, pericardial effusion, heart failure…

ÅAnticoagulation management

ÅTherapeutic education
- Secondary prevention (20%: concomittant CABG)

ÅReturn-to-work counseling

ÅExercise 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


