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Résume

11 est clairement prouvé que le reconditionnement & "effort ameliore le pronostic vital et la qualité de vie des patients coronanens en post-
infarctus ou souffrant d'un angor stable. Les ¢tudes évaluant le rapport bénéfice/nisque de cette stratégic thérapeutique sont anciennes ¢t les
patients alors inclus n’&@aient donc pas pris en charge en phase aigué (genéralisation des techniques de reperfusion), ou au long cours (généra-
lisation du protocole BASIC). comme aujourd’hui. Les auteurs démontrent it que. malgré I"amehioration du pronostic liée & la pnise en charge
« modeme » des patients coronaniens, la participation a un programme de réadaptation cardiaque permet d’obtenir un bénéfice supplémentaire. s
présentent les résultats préliminaires du registre conduit par le Groupe évaluation et réadaptation fonctionnelle des cardiagues dont I'objectif ¢tait
de déterminer 1'incidence des événements indésirables li¢s a l'effort en centre de réadaptation cardiaque. Ces ¢venements sont rares & un armét
cardiague récupéré pour 1.3 million d"heures & entrainement ¢t aucun mort ; 11 faut noter que. pour pouvoir améhorer qualité et espérance de vie
en réalisant régubérement des exercices d'imtensité moyenne, le traitement antiangineux doit parfois étre renforce
© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Cardisc rehabilitation programs improve vital and functional prognosis in patients suffering from stable angina or after myocardial infarction.
The studies focusing on the balance nisks/benefits of cardiac rehabilitation are relatively old; therefore, the patients included in these studies are
different from today's patients mainly because of different management of the acute phases and of modifications of the medical treatment in
stable angina (ABCDE protocols). The authors present the preliminary results of a French multicentric register focusing on complications during
cardiac rehabilitation conducted on behall of the French Society of Cardiology Complications are rare: one resuscitated cardiac
arrest/1 3 millions exercise trainng hours and no death was reported. It must be highlighted that, in some patients, the antiangmal medical
(reatment must be rewnforced 1n order to allow exercise traiming without myocardial ischacmia
© 2006 Elsevier SAS. Tous drosts reserves.
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Toute stratégic thérapeutique doit étre évaluée en réalisant Cette notion est bien prise en compte pour la délivrance
une balance prenant en compie I'efficacité, la tolérance, la  dautorisations de mise sur le march¢ (AMM) de nouveaux
compliance, et le risque d’événements aigus induits par le trai-  médicaments, sévérement encadrée,

tement choisi. Le reconditionnement 4 'effort, vraiment considéré (et avee
rgison) comme bénéfique en post-infarctus et chez le corona- \
rien en général [1-4] n'est pas soumis a ces contraintes régle- 4
e A caeniant mentaires ; de ce fait, son rappont risque/efficacité st rarement
Adresse e-mail - philippemeurin@hotmail. com (P. Meurin) ¢valué [5,6]. De plus, les grandes ¢tudes se rapportant a cette
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problematique sont anciennes puisque publices en 1978 [5] et
1986 [6], et leurs résultats ne sont donc plus en rapport avec la
prise en charge modeme des coronariens - reperfusion précoce
des syndromes coronariens aigus (par angioplastie ¢t ou throm-
bolyse) et generalisation du protocole BASIC (bétabloguants,
antiagrégants, statines, inhibiteurs de 'enzyme de conversion,
correction des facteurs de nsque) chez le coronanen stabilise
Or, cette absence d'évaluation peut étre prejudiciable a la géne-
rahisation des programmes de reconditionnement a 1effort a
I"ensemble des patients coronariens, entrainant alors une veri-
table perte de chance pour ces patients

On estime que 20 % des patients en post-infarctus et une
proportion encore plus faible des patients angineux stables
benéficient de ce type de prise en charge en France. A 'heure
de la médecine fondée sur les preuves, st on intégre les resul-
tats spectaculaires en morbimortalite (que nous détaillerons) et
le faible colt [7] de la réadaptation cardiaque, on ne peut qu'eé-
tre abasourdi par le faible taux d'utilisation de cette discipline

Le groupe réadaptation de la Société francaise de cardiolo-
gie s'attache a identifier les causes de cet ¢tat de fait et a tenter
d'y remedier. La premiere explication proposee est la faiblesse
de I"offre de soins (petit nombre de centres de réadaptation
cardiaques iégalement répartis sur le termtoire) © cette explica-
tion ne tient plus aujourd hui. En effet, méme dans les régions
(comme la région pansienne) ou |'offre de soins est égale ou
supérieure @ la demande, le nombre de patents coronariens
hospitalisés en centre de réadaptation cardiaque (en interne ou
en ambulatoire) n'augmente pas ou peu @ ces unités sont encore
utilisées par les services aigus principalement comme des ser-
vices de suite de soins permettant de les liberer des malades les
plus lourds (en particulier swites de chirurgie cardiagque compli-
quees).

La véntable explication réside dans une méconnaissance de
la discipline © meconnaissance des effets benefiques a long
terme probablement due & I'absence d'enjeu economique (et
donc de mise en valeur) et crainte des effets indésirables

Existe-t-1l un sumsque d'infarctus du myocarde, d'occlu-
sion de stent, de troubles du rythme, de poussées d'insuffisance
cardiaque (...) lors de la réalisation d'efforts modérés et pro-
longés ? Est-il vruiment bénéfique de s'entrainer pour un
patient encore 1schemique ?

L 'objectif de cet article est de répondre 4 ces questions en
s'appuyant sur une revue de la litérature et sur les resultats
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préliminaires d’une ¢tude coordonnee par le Groupe r«:‘lda_pm-
uon et évaluation fonctionnelle du cardiaque de la Socicte fran-
caise de cardiologie realisée dans une population de plus de
25 000 pauents

1. Effets bénéfiques a long terme du reconditionnement
a P'effort du patient coronarien

En post-infarctus, I'efficacité des programmes de réadapta-
tion cardiaque (incluant education thérapeutique, prise en
charge des facteurs de msque . ) et du reconditonnement a
I'effort seul sont parfaitement ctablis, depuis la fin des annees
1980 [8.9], et ces donnees ont ¢té confirmees plus recemment
[10-12] - globalement, on obtient une baisse de mortahite car-
diovasculaire de plus de 20 %% a trois et cing ans

Les résultats du registre le plus recent [12] sont spectaculai-
res . 1821 paunents en post-infarctus ont ¢t¢ suvis, dont 55 %
ont beneficie d'un programme de réadaptation cardiaque. La
mortalite a trois ans des patients readaptes est de S %o, et elle
est wdentique a la mortahte d'une population du méme dge et
méme sexe (Fig. 1B) sans antecedents d'infarctus. En revan-
che, la mortalit¢ des patients non readaptés (36 % 4 trois ans)
est nettement supcrieure 4 celle des pauents réadaptes
(p<001) et a celle de la populanon géncrale comparable
(Fig 1A)

Les resultats du reconditionnement a 'effort chez le patient
coronarien stable (qui ne présente pas forcément d'antecedents
d'mfarctus) sont en revanche moins connus et méritent d'&tre
détlles

A cet cgard, la publicaton de I¢tude PET [7] ouvre une
porte vers la modification de la prise en charge de ces patients
En effet, cette premicre ¢tude comparant angioplastie et recon-
ditionnement a I'effort dans I'angor stable démontre la supério-
rite de ce dernier en termes de morbimortalité !

Cent un hommes angineux ¢cligibles techniquement pour
une angioplastie ¢taient randomisés pour bénéficier soit d'une
angioplastie ( + pose d'une endoprothése) de la lésion cible soit
d'un programme de reconditionnement a 1'effort

Apres 12 mois de suivi, les patients reconditionnés ont
presente significativement moins d'¢vénements graves (morts
cardiaques + accidents  vasculaires  cérébraux ¢ pontages
coronariens + infarctus ¢ angloplastie + angor aggrave) que les
patients dilatés (Tableau 1) 11 faut souligner que cette diffé-
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Fig | Mortalité & six ans des patients non réadaptés (A) et readaptes (B) comparée & celle de la population generale {12
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Tableau |
Etade PET - resultats & un an [7)

Groupe exercice Ciroupe ATI
IDM 0 I
AVC 2 3
PAC 0 1
ATL lésion cible 2 2
Autre ATL | 7
Hospitalisahon pour angor | 7
aggrave
Total evénements 6 21 (p=0,02

rence n'est pas due aux resténoses aprés angioplastie. Par ail-
leurs, le cout nécessaire a I'amélioration des symptomes ¢tait
nettement inferieur (3708 = 156 contre 6086 + 370 dollars,
p < 0.01) dans le groupe exercice.

L'objectif de cette étude n'est pas de démontrer que le
reconditionnement a ["effort doit remplacer 1'angioplastie.

Plus simplement, ces résultats confirment qu'une prise en
charge non invasive du patient coronarien stable fondce sur
un traitement médicamenteux efficace et sur le reconditionne-
ment a |"effort est une alternative validée a une pnse en charge
plus agressive en dehors de populations spécifiques (sténose du
troc commun, lésions tritronculaires avec dysfonction ventricu-
laire gauche). Par ailleurs, I"association de I"angioplastic au
reconditionnement a ['effort est synergique puisque, dans
I"étude ETICA [13], le taux d’événements cardiaques chez
des patients dilatés est de 119 % dans le groupe
dilatation + entrainement contre 33,2 % dans le groupe dilata-
tion seule (p < 0,01) aprés un suivi de 33 = 7 mois.

L intérét de I"exercice chez le coronanen stable est confirmé
par I'éude de Wannamethee [14] : 772 patients de sexe mas-
culin ont ¢té suivis pendant cing ans, et on a ¢valu¢ prospecti-
vement le lien entre "activité physique et la mortalité totale et
cardiovasculaire. Les patients ont ¢1¢ répartis en quatre groupes
en fonction de 'intensité et de la fréquence des exercices phy-
siques réalisés. La Fig. 2 démontre que la réalisation fréquente
de sessions d'exercice dintensité légere @ modérée diminue la
mortalité totale de fagon significative (nsques relatifs respectfs

12
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Fig. 2. Coronanens stables - mortalite totale & cing ans en fonction de Mactiviee
(données ajustees pour I'dge, le tabagisme, le dusbeéte, les antecedents d'ldm et
d'AVC) [14]
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de 0,42 4 0.47), et cela aprés ajustement sur tous les facteurs de
risque.

2. Faut-il entrainer les patients stables,
encore ischémiques 7

Au préalable, il faut prendre conscience du fait que, aveu-
glés par les progrés des techniques de revascularisation ¢t de la
prévention secondaire, nous n‘avons pas toujours conscience
du fait que le nombre de patents coronanens stables sympto-
matiques (sous forme d’angor) est en augmentation [15]. Ainsi,
dans 1'étude RITA 2 [16] qui comparait angioplastic et traite-
ment médical dans la maladie coronaire stable, plus d’un
patient sur deux est @ nouveaux angineux, cing ans apres le
geste de revascularisation. Si on analyse les résultats épidémio-
logiques des études ELAN [17] (¢tude francaise) et IONA [18],
on observe que plus de 60 % des coronariens présentent des
douleurs angineuses invalidantes (classe 11 a IV de la classifi-
cation canadienne). Il existe ainsi, d’aprés la Soci¢té euro-
péenne de cardiologie [4] 30 a 40 000 sujets angineux par mil-
lions d’habitants, une projection rapide permettrait donc
d’estimer le nombre de patients stables mais symptomatiques
a environ deux millions en France.

Clairement, il faut proposer des sessions de reconditionne-
ment & I'effort chez les patients stables qui restent ischémiques
(c’est-d-dire présentant des douleurs angineuses et'ou une
¢preuve d'effort positive), et cela pour deux raisons : d'une
part I'amelioration du pronostic ainsi obtenue (comme démon-
tr¢ dans les etudes citées plus haut) et dautre part car le recon-
ditionnement 4 "effort est — par lui-méme — un puissant trai-
tement anti- ischémique.

Cette notion a ¢t¢ démontrée dans une ¢tude publiée par
Todd [19] en 1990 qui comparait I'efficacité anti-ischémique
d'un béabloguant 4 celle de ["entrainement physique : 40
patients angineux stables réalisaient une épreuve d’effort sous
100 mg d'atnolol. Ce tratement était alors arrété et les
patients randomisés en un groupe reconditionnement a "effort
(une courte séance de 11 minutes par jour a domicile) et un
groupe témoin. Les résultats sont trés clas (Fig. 3) : il
n'est pas surprenant que |'entrainement physique améhore au
moins autant la durée de 'effort qu'un bétabloquant, il faut
souligner que 1'on démontrait ici, pour la premiére fois, I'effi-
cacit¢ anti-ischemique (allongement du délai d’apparition du
sous-decalage de ST de | mm a I'effort) de I'exercice. Ces
résultats ont €& confirmes dans 1'étude PET [7) : en effet, la
diminution du nombre de crise d'angor et la diminution du trou
de perfusion (reflet de la zone 1schémique) myocardique ven-
triculaire gauche €taient identiques (Fig. 4) dans le groupe
angioplastic et dans le groupe reconditionnement a 'effort
(00 la sténose coronaire serrée cible était respectée !). Ces
deux ¢tudes démontrent donc incontestablement I'effet anti-
ischemique de 1'exercice dont les mécanismes sont multiples
(baisse de la fréquence cardiaque, amélioration de la fonction
endothéliale, développement d'une circulation collatérale...). 1l
n’est alors pas surprenant que ce traitement soit conseillé aux
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alénolol 100 mg)
enlrainemont

Durée de l'effort

821
gbese
@ aténoiol 100 mg
gentranament
1
Seuil ischémique

Fig 3. L'entminement physique est aussi efficace qu'un trutement par bétabloguant [19]

Sanligraphie
niliaie

B Scinbgraphie a
12 mos

Fig 4 Perfumon myocardique lors d'une scintigraphie d'eflont demagquillee
chez des panents coronanens dilatés ou entraines. Méme diminution du trou de
perfusion ventnculaire gauche dans les deus groupes de patients [7)

angineux stables par les Socictés europeennes et améncaines
de cardiologie [2.4]

3. Identification du risque et prescription
du réentrainement

Avant de débuter le programme de reconditionnement &
I'effort, une évaluation du risque évolutif spontané et des ns-
ques éventuellement liés i I"exercice est réalisée (Tableau 2). 11
ne s'agit pas simplement de contre-indiquer I'exercice dans
certaines situations classiques (infecuon évolutive. rétrecisse-
ment aortique serre, pericardite aigue, thrombus intraventneu-
laire gauche récent ou mobile, phiébite, poussée d'insuflisance

Tableau 2

Critéres utilises pour la stranfication du risque du patient cardiaque et pour la prescription de son activite physigue [20)

iwau de nsque

cardiaque.. ) mais aussi d’adapter les modalités de 'entraine-
ment a la sévénté du patient. Cette stratification repose sur
I'historique et I'examen clinique ainsi que, systématiquement
sur I'épreuve d’effort et I'échographie cardiaque

11 faut insister sur le réle particulicr de I'épreuve d'effort qui
permet de realiser un bilan pronostic, d'individualiser la pres-
cription de [exercice et qui entraine parfois en cas de positivite
un renforcement du traitement medicamenteux.

Chez le coronanien, des capacités d'efforts faibles
(< 5 METs) ou I'impossibilité de réaliser une ¢preuve d'effort,
la persistance d'un sous-décalage de ST supéneur 4 | mm et
["absence d'¢levation pressionnelle a Ueffort sont les éléments
principaux indiquant un moins bon pronostic 4 long terme [20].
Apres réalisation du bilan, trois types de patients peuvent étre
individualisés. Premicrement, les sujets chez qui I'exercice est
contre-indiqué . 1l s"agit dans la trés grande majonté des cas
d’une contre-indication temporaire (¢panchement péricardique,
phiébite, thrombus ventnculaire gauche, insuffisance cardiaque
decompensée. ) et le patient pourra debuter un programme
apres amehoration. Deuxiemement, les patients a nsque faible
ou intermediaire vont pouvoir débuter un programme d'entrai-
nement classique dont la preseription est actuellement basée en
France principalement sur une fréquence cardiague d'entraine-
ment (FeE) déterminée lors de 1'epreuve d'effort d'inclusion
Fegpos # 0.6 2 0.8 (Fey, — Fog,) qui correspond grossie-

Faible Evolution climgue bospitaliére non comphyuée (pas de recidive ischémique, d'insutfisance canliaque ou d'arythmie ventnculaire

severe)

Bonnes capacites fonctionnelles (» 6 METS) a distance (trois semaines ou plus) de la phase aigod |

Fonchon ventriculasre gauche systolique conservee

Pas d'ischémie myocardique residuclle au repos ou & 'effort
Pas (' arythome ventriculaire severe au repos ou & "effont ‘
Intermediaire Capacités fongnonnelies moyennes (56 METS) & distance (trous semaines ou plus) de la phase aigué | seul ischemigue éleve |
Fonction ventriculaire gauche systolique modérement alterée | 1
Ischémie myocardique residuclic modérce etou sous-décalage du segment ST mfeneur a 2 mm au test d'eflort ou ischemie
myocardigue réversible lors des explorations isotopigues ou ahxlwuqua
Arythmie ventnculaire peu sevére (classe 1 ou 1l de Lown) au repos ou & I'effont .
Fleve Evolution climque hospitaliére compliquee (nsuffisance cardiaque, choe cardiogénique etou arythmie ventriculaire sevére) |

Survivanis de mort subite .

Capacites fonctionnelles hasses (< 5 METS) & distance (trom semaines ou plus) de la phase aigué |
rmmmmmmammxtmd'mfm\u
Mmym:dﬂmﬂnduﬂenév&e(mmd‘dhﬂmu“mtlmhw'wmmwn,zm

A I'électrocardiogramme d’effort) |

Arvthpue ventriculaire complexe (classes I, IV et V de Lown) au repos & |'effont
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Tableau 3
Classtficanon canadienne de I"angor

Classe 1 Angor pour des efforts violents ou sportifs

Classe 11 Angor & la montée de plus d'un etage 4 pas normal, ou a la
matche rapide. ou a la marche anormale par temps froud

Classe 111 Angor @ la marche en termuin plat ou & la montée d'un étage a
pas normal

Classe 1\

Angor 4 la marche de qm'loiuc\ pas. torlette. repos

rement & la fréquence cardiaque observée au seuil anaérobie
ventilatoire (ou sewl ventilatoire 1)

Ces seances d entrainement en endurance (réalisées sur tapis
roulant ou bicyclette ergonometnque) ont une durée quoti-
dienne de 30 4 45 minutes et sont associées a des séances de
gymnastique-assouphissement et a des séances de musculation
douce

Troisiemement. les patients 4 nsque ¢leve, cumulant les
mdices de mauvais pronostic (fraction d'éjection basse, 1sché-
nue severe et precoce, troubles du rythme ventriculaire graves)
sont des patients chez qui le réentrainement a I'effort comporte
plus de nsques. mais chez qui les beneéfices sont ¢leves en ter-
mes de qualite de vie. La prescription de 1'exercice est ici plus
precautionneuse . on debute habituellement par des sessions de
gymnastique segmentaire douce sous surverllance elémétrique
pendant les premiers jours, ce qui permet en paralléle une
adaptauon du trmtement medicamenteux et la prescription ulté-
neure d'un entrainement en endurance prudent (mais indispen-
sable). Enfin, 1l faut insister sur le cas particulier des nombreux
patients qui restent ischemiques (epreuve d'effort positive etou
angor) mais qui ne vont pas bénéficier d'une revasculansation
a4 moyen terme (1schémie modérée, pontage occlusif, sujet
agé ). lci on I"a vu, le reconditionnement a Ieffort est indis-
pensable en raison de son efficacite sur ischémie, sur les
symptomes, ¢t sur le pronostic L'exercice est ici prescrit en
endurance & une frequence cardiaque d entrainement inféneure
de 10 battements par minute a la frequence cardiaque de debut
d’ischémic observée a I'épreuve d'effort. Rappelons que. dans
I'étude PET. cette techmque entrainait une amelioration spec-
taculaire de la symptomatologie. le score de classification cana-

Fréquence Cardiaque (bpm)
150 4

ewmme 120W]cm~=

130 |---

Ww

100

60w

Temps (min)
60 >
3 8 9 12 15

Fig 8 Une epreuve d effort ne represente pas forcement la vie quotidienne
SA  epreuve d'effort classique progressive
5B eflort abrupt (bicheronnage |}
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dienne (Tablcau 3) passant de 1.5+0,1 a 0401 apres
12 mos (p < 0,01). 1l faur souvent renforcer le traitement
antiangineux dans cette derni¢re catégonie de patient, afin de
reculer le sewl 1schémique et leur permettre amsi de s entrainer
sans douleur Mais, une épreuve d'eflort negative, méme si elle
est la techmique la micux corrélée a la diminution de la fre-
quence des cnises d'angor [31], ne permet pas de predire d
100 % la disparition complete des symptomes angineux
puisque d'une part elle ne prend pas en compte les vanations
de conditions exténieures (froid, vent ) et puisque d'autre part
1l s'agit d'un exercice progressif. calibré (Fig. 5), permettant un
« ¢chauffement » cardiaque (preconditionnement et ouverture
du réscau de circulation collatérale). 1l peut done persister chez
tous les patients des douleurs angineuses a |'effort, dans la vie
quotidienne

En renforgant le traitement antiangineux on sort donc du
cercle vicieux dans lequel I'angor d’effort est responsable
d’une sédentarit¢ accrue (par crainte des douleurs), elle-méme
responsable d'une aggravation du pronostic vital pour entrer
dans un cercle vertueux dans lequel le renforcement du traite-
ment medicamenteux permet de realiser le reconditionnement &
I'effort qui sera en lui-méme responsable d'une diminution de
la freéquence des crises et d'une amelioration du pronostic
(Fig. 6). Le choix du trattement antiangineux est fondé sur les
recommandations des sociétés savantes ¢'est-a-dire que les
bétabloquants sont indiqués [2.4] en premiére intention. En
cas d'ischemie persistante sous bétabloquants, les circonstan-
ces de la douleur et le profil du patient permettant de détermi-
ner I"association médicamenteuse la plus appropriée — dénvés
nitrés et amlodipine en cas de participation spastique par exem-
ple. En cas de douleurs angineuses liées a I'effort, il faut noter
que les antiangineux a mode d'action métabolique (ranolazine,
inmétazidine) se sont révéles efficaces en association aux béta-
bloquants ou aux mhibiteurs calciques bradycardisants dans
I'ensemble des ¢udes [2125] publiées, probablement en mai-
son ruison de leur difference compléte de mecamsme d'action.
Ce nest en revanche pas toujours le cas des antiangoureux a
action hemodynamique dont Iefficacité — évaluée sur des cn-

Fréquence Cardiaque (bpm)
150 4
150 w
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Fig 6. Le cercle vertuenx de |'exercice

teres ergomeétriques — en association aux bétabloquants, est
inconstante [26-29] dans certaines ctudes récentes, comme
cela était souligné dans une mise au pomnt de Multon Packer
[30] publiée dés 1989 dans le New England Journal of Medi-
e

4. Rapports bénélices/risques du reconditionnement
a Ieffort

En théoric. les risques de I'exercice physique chez le patient
coronarien ne sont pas nuls. Les infarctus du myocarde hes a
I'effort sont assez fréquents dans la population générale car
'exercice 4 haute intensié s'accompagne d’une hyperactiva-
tion plaquettaire et d'une tachycardie, et peut étre responsable
d’une rupture de plaque ou d’un spasme arténel en recupéra-
non. Amsi, le nsque d’infarctus a ¢te deent comme multiplié
par 107 chez le sujet sédentaire non coronarien dans I"heure
sutvant un effort de plus de 6 METs [32] Cependant, ce sur-
risque n'était plus qu'un facteur 2.4 chez le sujet s’entrainant
réguliérement.

De méme, la question du nsque docclusion de stent coro-
naire 4 I'effort intensif a éte posée lors de la publication de cas
cliniques [33], mais une étude spécialement dedice & ce sujet
realisée sur 1000 pauents [34] a démontré que le nsque throm-
botique ¢tait identique chez les patients réahisant ou ne realisant
pas une épreuve d’effort dés le lendemain de la pose de |'endo-
prothése. La Société frangaise de cardiologie recommande sim-
plement chez ces patients de réaliser une épreuve d'effort ini-
tiale non maximale [20), Le nsque de mort subite he a
Fenercice est parfois évoqué bien que la moralite décnte
dans les registres precites soit compnse entre 17115000 ¢t
17783 000 heures d’entrainement.

Il faut par ailleurs, se poser la question de I'imputabilite de
I'exercice lors d'un événement aigu . par analogie, st un patient
trmité par une staune souffre d'un syndrome coronaire aigu,
cela n'est certainement pas & cause de la statine !

Les données de registre conduit par Bruno Pavy au nom du
Groupe réadaptation et évaluation fonctionnelle de la Société

Absence
25 420 patients > d'évenement
cardiaque sévere
l (25 400)
Evenements

cardiaques (20)

\‘1 Lors de | épreuve d'effort (5)
v

Lors de I'entrainement (15)

~al pericardite (1)

# Douleur thoracique (8)

1  Arrythmie ventniculaire (4)

™ Arrét cardiaque (1)

Autres (2)

Fig 7 Complications de I'entrainement physique chez le cardiaque

frangaise de cardiologie ont é¢ rapportées oralement et sont
soumises & publication [35).

Sur une population de 25 420 pauents cardiaques entrainés,
16 284 ctaient coronariens (dont 20 % sans revascularisation
recente). Le taux de complications lides a 1'exercice a été extré-
mement faible | en particulier, il n'y a eu aucune mort, (un arét
cardiaque recuperé pour 1,3 million dheures d'exercice) Les
evenements les plus fréquemment décrits (Fig. 7) étaent des
recidives de douleurs thoraciques. Cela confirme indirectement
la nécessite de renforcer le traiement antiangineux de patients
coronanens bénéficiant d'un programme de reconditionnement
a I'eflon.

5. Conclusion

La réalisation d'exercices réguliers et d'intensité modérée
permet une nette amélioration du pronostic fonctionnel et
vital des patients coronaniens avec ou sans antéeédent d'infarc-
tus ou de revascularisation coronaire.
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Cette stratégie thérapeutique entraine des effets indésirables
rares, le plus souvent, comme attendu, de type angor d'effort,
ce qui incite & renforcer parfois le traitement antiangineux afin
de permettre aux patients de rentrer dans un cercle vertueux ou
I"exercice bien tolére fait partie intégrante du traitlement au
long cours de la maladie coronaire.
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