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Le réeentrainement
post-infarctus

Des effets bénéfiques au long cours

Le réentrainement physique, concept développé des les années 60, fait désormais par-
tie intégrante de la prise en charge du patient en post-infarctus. Ses bénéfices ne sont
plus a démontrer, tant en termes d’équilibration des facteurs de risque cardiovasculaire
gue d'action vasculaire protectrice. L'effet au long cours se traduit par une réduction

de la morbi-mortalité.

uatre ans apres sa magis-

trale description clinique de

“I’'angor pectoris”, Heberden
rapporte, en 1772, le cas de 'un de
ses patients, probablement angi-
neux, qui semble s’étre guéri en
sciant et en ramassant du bois une
demi-heure par jour. LAméricain
James Herrick décrit, pour la pre-
miere fois, la relation entre throm-
bose coronaire et infarctus du
myocarde en 1912. L'évolution his-
tologique aboutissant a une fibrose
en 6 semaines, le repos strict sem-
blait de mise, les patients restaient
alors confinés au lit pour 2 mois, et
nombre d’entre eux ont dii mou-
rir des complications du décubitus
prolongé.
Les pionniers de la réadaptation
ont di braver bien des résistances
pour faire admettre le bien-fondé
d'une “déambulation précoce’.
Néanmoins, le concept de réentrai-
nement des coronariens s’est déve-
loppé dans les années 60. La mobi-
lisation précoce apres infarctus s’est
peu a peu imposée, et le recondi-
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tionnement a |'effort des cardiaques
s’est progressivement développé,
méme si 'on peut déplorer qu’en-
core aujourd’hui une trop faible
proportion de patients en bénéficie.

> Mécanismes d’action
du reconditionnement a
I'effort

Les effets bénéfiques de l'activité
physique concernent aussi bien les
facteurs de risque que le systéme
cardiovasculaire lui-méme.

e Lexercice physique de type aé-
robie joue un role important sur le
systeme nerveux autonome (SNA) :
baisse de l'activité sympathique et
augmentation de l'activité parasym-
pathique (1). Cette action est impli-
quée dans la chute des résistances
périphériques, I'effet anti-thrombo-
tique et la diminution des arythmies
ventriculaires observés (2).

* Lexercice au long cours s’accom-
pagne d’'une baisse de pression arté-
rielle, en moyenne de 10 mmHg pour
la PA systolique et de 5 mmHg pour la
PA diastolique (3), par baisse des ré-
sistances périphériques, due en parti-
culier a la restitution d'une relaxation
vasculaire endothélium-dépendante
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et a la baisse du tonus sympathique a
destination musculaire.

e La perte de poids, le meilleur équi-
libre du diabete et 'amélioration du
profil lipidique sont constamment
observés et témoignent d'une dimi-
nution de I'insulinorésistance.

* En dehors de la vasodilatation
périphérique observée (par stimu-
lation de sécrétion de l'oxyde ni-
trique (NO) par I'endothélium et par
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action sur le SNA), I'entrainement
physique accélere probablement
I'angiogeneése, stimulant la forma-
tion d’artéres coronaires collatérales
(4), et favorise le pré-conditionne-
ment myocardique, ce qui implique
le recul du seuil ischémique (c’est-
a-dire du délai d’apparition du
sous-décalage de ST de 1 mm et/ou
de la douleur a I'effort). On observe
également un ralentissement de la
progression des lésions coronaires
lorsqu’un régime pauvre en graisses
est associé a I'’exercice physique (5).

> Bénéfice clinique

Avant de s’intéresser au bénéfice du
reconditionnement a l'effort, il faut
noter que les capacités physiques
de base conditionnent déja le pro-
nostic vital, aussi bien chez le sujet
sain (6) que chez le patient corona-
rien (7) et ce indépendamment des
autres co-morbidités.

Par ailleurs, plusieurs études ont
montré que la réalisation d’exer-
cices physiques réguliers améliore le
pronostic des patients coronariens
“tout venant” ainsi que celui des pa-
tients ayant présenté un infarctus.

L'étude de

Wannamethee et al.
Wannamethee et al. (8) ont suivi,
pendant 5 ans, 772 hommes coro-
nariens stables et ont évalué pros-
pectivement le lien entre 'activité
physique et la mortalité totale et
cardiovasculaire. Les patients ont
été répartis en quatre groupes, en
fonction de l'intensité et de la fré-
quence des exercices physiques
qu’ils réalisaient.

La pratique réguliere d’exercices
physiques, d’intensité légere a mo-
dérée, diminue la mortalité totale
de facon significative (risques rela-
tifs respectifs de 0,42 et 0,47), et ceci
apres ajustement sur tous les fac-
teurs de risque.
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L'étude PET

L'étude PET (9), plus récemment pu-
bliée, a montré qu'un programme
de réentrainement physique pou-
vait se montrer plus efficace qu'un
geste de revascularisation. Dans
cette étude, 101 hommes angineux,
dont la moitié présentait un anté-
cédent d’infarctus, éligibles techni-
quement pour une angioplastie, ont
été randomisés pour bénéficier, soit
d’'une angioplastie (avec pose d'une
endoprothese) delalésion cible, soit
d'un programme de reconditionne-
ment a 'effort.

Apres 12 mois de suivi, les patients
reconditionnés ont présenté signi-
ficativement moins d’événements
graves que les patients dilatés. Il
faut  souligner
que cette dif-
férence  n’était
pas due aux res-
ténoses apres
angioplastie. La
diminution de
la fréquence des
crises  d’angor
et la diminution
du trou de perfusion a la scintigra-
phie étaient identiques dans les
deux groupes (alors que la lésion
coronaire cible était respectée dans
le groupe réadaptation) et le gain
en termes de capacité d’effort était
beaucoup plus net dans le groupe
entrainé (gain de VO, de 16 % contre
2% ;p<0,0001).

Enfin, le colit nécessaire a I'amélio-
ration des symptomes était nette-
ment inférieur (3 708 + 156 contre
6 086 + 370 dollars ; p < 0,001) dans
le groupe exercice.

L'étude Corpus Christi

L'étude Corpus Christi (10) s’est in-
téressée plus spécifiquement aux
patients en post-infarctus. Ainsi,
406 patients ont été suivis pendant
7 ans, et répartis en quatre groupes :
* les patients restés sédentaires
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Les exercices physiques
réguliers améliorent le
pronostic des patients

coronariens et celui des

patients ayant présenté un

infarctus.

apres un infarctus ;

* les patients restés actifs apres un
infarctus ;

e les patients ayant augmenté leur
activité physique ;

¢ les patients I'ayant diminuée.

Les résultats sont clairs : les patients
qui sont restés actifs, ou qui ont
accru leur activité physique, pré-
sentent une mortalité totale signi-
ficativement inférieure de respec-
tivement 79 % (RR = 0,21) et 89 %
(RR =0,11) comparée a celle des pa-
tients sédentaires. Il en est de méme
pour les récidives d’infarctus (Fig. 1).

L'étude NEHDP

Si I'on veut chiffrer le gain d’espé-
rance de vie obtenu en fonction du
gain en capacité
d’effort, on peut
reprendre les ré-
sultats de 1'étude
NEHDP, publiée
en 1999 (11).

En post-infarc-
tus, chaque aug-
mentation de la
capacité d’effort
d’'un MET (1 MET correspond a la
consommation en oxygene au re-
pos, soit 3,5 ml/kg/mn) est associée
a une diminution de la mortalité de
8 a 14 % en fonction de la période
examinée (3, 5, 10, 15 et 19 ans).

Au total

Ces études récentes, publiées dans
des revues prestigieuses, confir-
ment les données des méta-ana-
lyses d’Oldridge (12) et d’O’connor
(13), qui nous apprenaient, a la fin
des années 80, qu'un programme de
réadaptation bien conduit permet
une baisse de la mortalité totale et
cardiovasculaire de 20 % a 3 et 5 ans.
Mais, plus encore, elles démontrent
que, indépendamment de la correc-
tion des autres facteurs de risque
et des traitements suivis, 1’exercice
physique pratiqué régulierement a



une intensité modérée a moyenne
ameéliore le pronostic vital des pa-
tients coronariens stables et/ou en
post-infarctus.

Est-ce dangereux ?

Un programme de réentrainement
physique peut débuter quelques
jours apres un infarctus.

Un grand registre francais, incluant
plus de 5 000 patients adressés au
décours d'une angioplastie post-
syndrome coronaire aigu, a montré
qu'un programme de réentraine-
ment physique précoce était réa-
lisable sans incidents (14). Enfin,
il faut noter qu'un programme de
réentrainement physique réalisé en
post-infarctus n’a pas d’effet délé-
tere sur le remodelage ventriculaire
(15, 16).

> Contenu d'un
programme de
réadaptation

Bilan préalable

Le bilan réalisé a 'entrée comporte :
e un bilan général clinique centré
en particulier sur l'athérosclérose,
les atteintes somatiques extracar-
diaques liées au tabagisme et sur les
suites de I'événement aigu motivant
I'admission en réadaptation ;

¢ un bilan cardiovasculaire orienté
par la clinique, mais comportant en
général :

-un ECG,

- une échocardiographie cardiaque
qui permet de préciser I'étendue
de la séquelle de nécrose, la fonc-
tion ventriculaire gauche, d’évaluer
les pressions de remplissage et la
pression artérielle pulmonaire sys-
tolique, de vérifier 'absence de val-
vulopathie (notamment mitrale),
de thrombus intraventriculaire ou
d’épanchement péricardique volu-
mineux, pouvant contre-indiquer la
réalisation d’un effort ;
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Figure 1 - Courbes Kaplan-Meier du risque de récidive d’infarctus (A) ou de mortalité

globale (B), en fonction du niveau d’activité physique au décours de I'infarctus du

myocarde (d’'aprés 10). Sédentaires correspond aux sujets inactifs avant I'accident

et qui le restent ; actifs correspond aux patients déja actifs avant I'accident et qui

le restent ; augmentation correspond aux patients ayant augmenté leur niveau

d'activité physique depuis I'accident ; diminution correspond aux patients ayant

diminué leur niveau d’activité physique.

* une épreuve d’effort avec ou sans
analyse des échanges gazeux en
fonction des centres et de la fonc-
tion ventriculaire gauche du pa-
tient. Elle sera réalisée, en I’absence
de contre-indications (Tab. 1), une
semaine a 10 jours apres l'infarc-
tus. L'épreuve d’effort sera en regle
d’intensité sous-maximale et réali-
sée sous traitement, son but étant
de vérifier I'absence d’ischémie ré-
siduelle, de trouble du rythme ou
de conduction et de préciser la to-
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lérance a l'effort du patient afin de
calibrer l'intensité des séances de
ré-entrainement physique.

Ces examens permettent de strati-
fier les patients en groupes a faible,
moyen ou haut risque (de mort su-
bite, troubles du rythme graves,
ischémie myocardique, poussée
d’'insuffisance cardiaque), puis de
les orienter vers des séances de re-
conditionnement a l'effort plus ou
moins intensives. Le patient béné-
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ficiera alors d'un programme de
réentrainement comportant de 15 a
40 séances, en hospitalisation a rai-
son de 5 séances par semaine, ou en
externe a raison de 3 a 5 séances par
semaine.

Le programme englobe :

e une aide au sevrage tabagique : il
n'est pas inutile de rappeler ici que
les substituts nicotiniques ne sont
absolument pas contre-indiqués
chez le coronarien deés sa sortie de
l'unité de soins intensifs cardiolo-
giques;

* une prise en charge classique des
facteurs de risque “métaboliques” :
dyslipidémie, surpoids, hyperten-
sion artérielle, diabéte...;

e la gestion du stress ;

* le dépistage et le traitement des
complications liées a la pathologie
cardiovasculaire (thrombus intra-
ventriculaire gauche post-infarc-
tus, épanchement péricardique,
troubles du rythme...) ;

¢ 'adaptation des thérapeutiques ;

* une orientation professionnelle si
nécessaire ;

* ]a prescription et la surveillance
de séances de reconditionnement a
'effort.

e U'épreuve d’effort sera répétée en
fin de programme. Elle sera alors
d’intensité maximale, toujours sous
traitement, afin de vérifier la tolé-
rance de ce type d’exercice et I'ab-
sence d’ischémie résiduelle.

I faut bien souligner le fait que la
réadaptation cardiaque ne se limite
pas a la prescription d’exercice phy-
sique. Cependant, nous ne détaille-
rons ici que le programme de recon-
ditionnement a |'effort.

Programme de
reconditionnement a I'effort

Détermination de I'intensité

Il n'existe pas de recommandations
claires concernant l'intensité opti-
male des séances de réentrainement
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Tableau 1 - Contre-indications a la réalisation d'une épreuve d’effort et

d’un programme de reconditionnement a I'effort (23).

® Rétrécissement aortique serré symptomatique
¢ Insuffisance cardiaque (uniquement si décompensée)

¢ Troubles du rythme graves
e Péricardite évolutive

* Thrombophlébite profonde récente

e Maladie infectieuse évolutive

¢ Angor instable, infarctus de moins de 3 jours

e Thrombus intraventriculaire gauche récent

e Hypertension artérielle pulmonaire > 60 mmHg
e Cardiomyopathie obstructive sévere

physique. On souhaite néanmoins
réaliser un entrainement assez in-
tense afin que le patient adhere au
programme et développe ses capa-
cités aérobies, sans toutefois effec-
tuer un entralnement trop intense
avec une participation significative
du métabolisme énergétique ana-
érobie, synonyme d’hyperlactaté-
mie, d’acidose, de stress oxydatif et
de niveau catécholergique marqué,
et donc potentiellement dangereux
dans cette population a risque d’is-
chémie, de thrombose et de troubles
du rythme. L'objectif est donc d’en-
trainer le patient a une intensité
proche de celle observée au premier
seuil ventilatoire (SV1) déterminé,
idéalement, lors d'une épreuve d’ef-
fort avec mesure des échanges res-
piratoires.

Le plus souvent, afin de détermi-
ner l'intensité d’entrainement du
patient, une fréquence cardiaque
d’entrainement (FCE) est utilisée.
Cette FCE doit étre la plus proche
possible de celle observée au SV1.

Si I'on ne dispose pas de 1'équi-
pement nécessaire a l'analyse des
échanges gazeux (qui colte entre
30000 et 50 000 euros), il est possible
d’approcher la fréquence cardiaque
au SV1 en réalisant une épreuve
d’effort “standard” et en appliquant
la formule de Karvonen (17), qui
découle de la notion de “réserve
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chronotrope”, ou “réserve en fré-
quence cardiaque” : FCM - FCR, ou
FCM = fréquence cardiaque maxi-
male a l'effort et FCR = fréquence
cardiaque de repos. La formule est
la suivante : FCE = FCR + k(FCM -
FCR);k=0,620,8.

Chez les patients en post-infarctus,
donc en général porteurs d’'un trai-
tement bétabloqueur, le coefficient
“k” de la formule de Karvonen doit
étre de 0,8 sil’on veut disposer d'une
fréquence d’entrainement proche
de celle obtenue lors du franchis-
sement du SV1 (18). On peut égale-
ment se baser sur les sensations des
patients en se référant, par exemple,
a I'échelle de Borg et demander au
patient de réaliser un exercice “assez
difficile sans étre épuisant” (12-14
sur I’échelle de Borg) (19).

En présence d'une ischémie rési-
duelle ou d’'une arythmie, le pra-
ticien doit a nouveau se baser sur
les données de l'épreuve d’effort
en choisissant une FCE en dessous
(10 bpm en regle) du seuil isché-
mique ou arythmique.

Détermination des sessions de
reconditionnement

Apres détermination de l'intensité
des séances, les sessions de recondi-
tionnement a I'effort se déroulent 3 a
5 fois par semaine et comprennent :
e des séances d’assouplissement/



stretching (gymnastique, jeux de
balles...), dune durée d’'une demi-
heure ;

¢ des séances d’entrainement aé-
robie classique, sur bicyclette er-
gométrique ou tapis roulant, de 40
minutes, avec :

- I'échauffement (5 minutes), qui a un
but musculo-tendineux et neuromus-
culaire (afin d’éviter les blessures),
cardiovasculaire (I'ouverture des col-
latérales et le pré-conditionnement
myocardique évitent la survenue
d’une ischémie) et respiratoire,

- I'entrainement lui-méme, pendant
30 minutes, a la FCE prescrite : le
patient réalise donc, en général, un
exercice d’endurance a intensité
constante ; l'intérét d’'un entraine-
ment “fractionné”, c’est-a-dire alter-
nant des phases de travail a haute et
basse intensité, fréquemment utili-
sé chez les patients insuffisants car-
diaques (20, 21), n’a pas démontré
son efficacité en post-infarctus chez
des patients présentant une fonc-
tion ventriculaire gauche conservée,
- larécupération active (5 minutes),
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qui empéche les malaises hypoten-
sifs de fin d’effort dus a une chute
brusque du débit cardiaque par
ralentissement de la fréquence car-
diaque (surtout chez ces malades
sous bétabloquants), alors que
“'appel” sanguin musculaire lié a
la vasodilatation périphérique per-
siste ;

¢ enfin, d’autres activités physiques
peuvent étre associées : natation (en
I'absence d’insuffisance cardiaque
et de cicatrice récente), musculation
segmentaire par halteres...

Que conseiller au patient
apreés la réadaptation ?
Lorsque le patient quitte le centre
de réadaptation, il est essentiel d’'in-
sister sur I'équilibre des facteurs
de risque et sur I'observance des
traitements, mais également sur la
nécessité de continuer une activité
physique réguliere, les guidelines re-
commandant 3 a4 séances d'une ac-
tivité d’endurance par semaine (22).
Il lui sera alors conseillé une inten-
sité d’exercice proche de celle réali-

sée lors des séances de réentraine-
ment. S’il le désire, le patient pourra
s’aider d'un cardio-fréquencemetre
dont Tl'utilisation individuelle lui
aura été expliquée. Le patient devra,
lors de toute activité physique, avoir
été éduqué sur les signes d’alerte et
avoir sur lui de la trinitrine.

> Conclusion

Le réentrainement physique fait
partie intégrante de la prise en
charge du post-infarctus. 1l parti-
cipe a l'équilibration des facteurs
de risque cardiovasculaire, s’accom-
pagne d'une action vasculaire pro-
tectrice et permet, pour les patients
continuant une activité physique
d’endurance réguliere, une réduc-
tion de la morbi-mortalité. ]
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