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INTRODUCTION

L'espéran ce de vie et la qualité de VIe croissent réguli èrement depu is la seconde

guerre mondi ale. Ainsi, en France, plus de 1,8 million de personn es ont actuelleme nt 80 ans

ou plus et il es t es timé que ce chiffre devrait atteindre 2,2 millions en 2005 et 2,8 mill ions en

2025 . Sur 100 Françai s, plus de 3 ont aujourd'hui un âge supérieur à 80 ans. Cette proportion

s'élèvera it à 3,8 % en 2005 et à 4,7 % en 2025 [1]. L'espérance de vie à 80 ans es t de 6,9 ans

pour les hommes et de 8,7 ans pour les femmes .

En région Lorraine, la population au 1cr j anv ier 2000 était de 2307 milliers

d 'habitants ; la projection démographique en 2030 est de 2085 milli ers d 'habi tant s. La

proportion des personnes âgées de plus de 60 ans était de 20,3% en 2000, elle est es timée à

33,5 % en 2030 [2] . To utefois, la Lorraine es t, et le restera pro bablement, une des régions les

plus jeunes du tenitoire français [3] .

La pathologie cardio-vasculaire représente la premi ère cause de mort alité dans cette

population: environ 40% des octogénaires souffrent d' une pathologie cardio-vasculaire

symptomatique [1].

Les avancées constan tes de la médecine et de la chirurgie ont conduit les cli niciens à

proposer à ces pati ent s de plus en plus âgés des investigations et des traitements ju squ ' alors

réservés aux plus jeunes.
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Un des pro grès majeur de la chirurgie cardiaque de ces derni ères années a été de

permettre de recul er la barrière de l' âge qui n ' apparaît plus être un obs tac le à un traitement

chirurgical. Tou tefois, lorsqu 'un événement ca rdiaque touche la personne âgée , celle-ci

prése nte en généra l une maladie plu s sévère, plus de co mplica tions et les mesures

thérapeutiques sont alors plus délicat es à mani er.

La réadaptation cardio-vasculaire doit s 'adapter, elle aUSSI , à ces conditions

spécifiques et permettre alors, comme chez les suj ets jeunes, une augme ntation de la capacité

physiqu e et surtout une amélioration de l' état psychique et de l'autonomi e soc iale.

En effet, lors de son introduction dans l'arsenal thérapeutique, la réa daptation a été

réser vée initialem ent aux classes jeun es de la population. Avec une meill eure co nna issance et

une meilleure maîtri se de ce tte technique, l' éventail des âges s' est élargi et touche maintenant

éga lement la personn e âgée, qui présente quelques aspects particuli ers concerna nt l' indicati on

et la technique de réadaptation elle-même [4].

Après une parti e destin ée à une revu e bibliographique sur la réadaptati on cardiaque, le

vieillissement cardiaque et la chirurgie cardiaque chez les sujets âgés, nou s présent erons notre

travail en deuxi ème parti e.

Notre étude a porté sur 200 observation s de patients âgés de 7S ans et plus,

hospitalisés dans le service de réadaptation cardiaque de Dommartin -lès-T oul entre 1998 et

2003.

Le but de ce travail rétrospecti f est multiple:

- Ana lyse r le type de réad apt ation utili sée et les fac teurs limitant l' effort ,

- Appréhender, par une enquête faite auprès des médecin s trait ant s et des

malades eux-mêmes, le devenir fonctionnel , la qu alit é de vie à moyen terme et la mortalité

chez ces patients .
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CHAPITRE 1 : LA READAPTATION CARDIAQUE

1- mSTORIQUE

Dans l'Antiquité, on conseillait l'activité physique comme prévention de certaines

maladies mais non comme traitement.

En 300 avant JC, Erasitrastos, grand médecin grec d 'Alexandrie , fut le premier à

recommander l' ac tivité physique comme traitement des maladies cardio-vasculaires.

En 1772, à Londres , Heberden, ayant nommé l' angine de poitrine, notait que l 'un de

ses pati ents, bûcheron, avait « failli» guérir de son insuffisance coronarienne en sciant du

bois une demi-heure par jour pendant 6 mois ... [5].

Ensuite, vint la période des anathomopathologistes pendant laquell e aucun progrès

clinique dans la discipline ne fut constaté.

Jusque dans les années 50, on préconisait un repos absolu chez tout pati ent souffrant

d'un trouble coronarien aigu . Après ces ann ées, les médecins ont cons taté qu e certaines

co mplications observées, que l'on app elait complications d'IDM, étaient, en fait , des

co mplications du es à l'inactivité (phlébite, dépression , amyotrophie ...).

En réponse à ce tte cons tatation, Samuel A. Le vin et Bemard Lown, publièrent en

1951, à Boston, « The Ch air treatment of acute coronary thrombosi s ». Ces premiers travaux

démontrèrent qu'un lever précoce des patients en post infarctus permett ait, à lui seul, de

diminuer l'incidence des complications de repos.

25



Parallèlement, des études sur l'ent raînement à l' effort chez l' homme et l' anim al ont

mIS en lumi ère l'intérêt de l'activité physiqu e. En effet, l'activité phy sique permet une

amélioration de la capac ité physiqu e tout en abaissant la consomma tion d'02 myocardique

(diminution du prod uit TAs*FC pour un effort déterminé).

A la fin des années 60, aux États-Unis et en Scandinav ie, certains cardiologues et

scienti fiques , avec en tête un canadien, le Dr.Kavanah, ont heu reusement reconnu l 'effet

positif de l' exercice chez les malades après un acc ident cardi aqu e. Ils initièrent les premiers

programm es de réadaptation cardiaque avec comme modalité principale l' exercice phys ique.

« Jusqu' au début des années 50, le pat ient vic time d 'une crise cardiaque devait garder

le lit pendant 1 mois. Puis pendant 3 autres mois, il devait réduire au minimum ses efforts

physiques. Ce repos forcé et prolon gé non seuleme nt sapait sa confiance, mais affaiblissa it

aussi ses muscles, ramollissait ses os et, pire que tou t, réduisait la force de pompage de

l' organe qu 'on essayait justement de soigner, son cœur» décl arait Kavanagh.

Lors des premières expériences avec les coronariens, le Dr.Kavanagh avai t réussi à

faire courir un marathon à sept de ses patients! [6].

En France, à Bordeaux, le Dr. Broustet permit le développement de la réadaptation

cardiaque à la fin des années 60.

Dans les années 70, les Drs. Pern ot et Goepfert init ièrent les pre miers programmes de

réadaptation cardiaque en Lorraine, à l'hôpital Jeanne D ' Arc de Dommartin-Lès-Toul.

En 1964, les experts de l'OMS se sont réunis et la premi ère définition de la

réadaptation cardiaq ue a vu le jour : « la réada ptation des ca rdiaques es t constituée par

l' ensem ble des activités requises pour ass urer au malade une capacité phys ique et mentale lui

permettant d ' occu per par ses propres moyens une place aussi normale que possible dans la

société ».
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2- LA READAPTATION CA RDIAQUE ACTUELLE

La réadapt ation cardiaque a été redéfinie par l'OMS en 1992. C ' est « L 'ensemble des

activités physiques requi ses pour influer favorablement le processus évolutif de la maladi e et

pour assurer au patient les meill eures conditions physiques , mentales et soc iales afin de

préserver ou de retrouver une place aussi normale que possib le dans la société ».

Ce tte nouvelle définition était nécessaire en raison de l'évolution des conna issances et

des révolutions thérapeutiques [7].

Elle insiste sur le carac tère multifactoriel du programme de réadaptation cardiaque qui

a un rôle prépondérant dans la prévention seconda ire, parti culi èrement dans la lutte contre les

facteurs de risque cardio-vasculaires .

3- OBJECTIFS

Ainsi , la réadaptation cardiaque a pour objectif :

de restaurer ou augmenter les capac ités physiqu es par le réentrainement à l' effort,

de redonn er confiance et modifier le style de vie par le soutien psychologique,

de favoriser la réinsertion socioprofessionnelle ,

de faire acce pter les mesures hygiéno-diététiques visant à corrige r les fac teurs de

risque cardio-vasculaire (tabac, dyslipidémi e, surpoids, diabète, HTA) dans le

cadre de la préventi on secondaire [8] .
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4- INTERETS PHYSIOLOGIQUES DE LA READAPTATION A L'EFFORT

Sur le plan général, la cap acité physique du patient est augmentée (élévation de la V02) ,

grâce à la réadaptation cardiaque.

En effet, la réadaptation à l' effort permet:

- Une amélioration de la tolérance à l'effort pour les efforts sous maximaux et du seuil

anaérobie avec diminution de la fati gabilité d'effort.

- Une baisse du tonus sympathique avec diminution de la Fe de repos et amélioration de

la variabilité sinu sale.

- Une diminution de l'hyperventilation d' effort et de la dyspn ée d 'effort.

- Une diminution de la consommation myocardique d'02 pour les effor ts sous maximaux

tout en augmentant la V02 maximale, soit une économie du travail myocardique [8] .

Parallèlement , l'exercice physique permet:

- une augmentation du HDL-chol estérol et une diminution des triglyc érides; pour chaque

augmentation de 1 Mg/dl de HDL-cholestérol, il y a une baisse de 2 à 3 % du risque de

mortalité par maladie coronaire.

- une diminution de l 'obésité.

- une diminution de l'agrégation plaquettaire et du fibrinogène.

- une meilleure gestion du stress . Des études ont montré que l' exercice physiqu e aérobie,

même à faible intensité, entraîne une baisse de la tension neuromusculaire réactionnelle au

stress.

On remarque aussi un effet antidépresseur de l' exerc ice. Les mécani smes d' action

seraient dus à un effet de l'exercice physique sur les neurotransmetteurs [6].

L' entraînement physique engendre donc une diminution du stress , de l' anxi été et des

épisodes dépressifs, ce qui concourt à augmenter la confiance en soi . En plus, des travaux ont

démonté que l'exercice physique de type aérobie est associ é à la diminution du tabagisme

(Niem an, 1990) [6].
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5- RESULTATS

• On observe une diminution de 20% de la mortalité globa le et cardio-vasculaire à long

terme chez les patient s réadaptés au décours d' un IDM (sur un suivi supérieur à 2 ans) .

En effet, Oldridge et coll. dans une méta-anal yse de 1988 reg roupant 10 études

randomisées et 4347 patients réadaptés, ont tiré une conclusion écla tante : 25% de rédu ction

de la mortalité cardio-vasculaire après réadaptation cardiaque .

GT. Connor a passé en rev ue 22 essais randomisés portant sur la réadaptation après

infarctus du myocarde et trou ve 20% de réduction de la mortalité globale chez les patien ts

ayant bénéficié d ' une réadapta tion.

D. Omish a démontré, par une étude randomisée, l' efficacité de la réadaptation

couplée à un régime draconien pauvre en gra isses pour faire régresser les lésions coronaires

à la coronarographie [5].

• La réinsertion socioprofes sionnelle est meilleure.

• Une augmentation de 20 à 30 % de la V02 max. chez les insuffisant s cardiaques avec

amélioration de la dyspnée et de la fatigabili té aux efforts de la vie courante .

• La qualité de vie est améliorée.

Ainsi , les patients retro uvent leur niveau d'activité 4 sernames après un pontage ou 6

semaines après un infarctus [7].
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6- INDICATIONS , CONTRE-INDICATIONS

Les indication s sont nombreuses et conce rnent pratiquement toute la pathologie

cardiovasculaire. Les contre-indications sont, en général, temporaires.

Sont des indications:

1- Maladie coronaire

• Après pontage aorto-coronarien ou angioplastie,

• Après IDM,

• Angor stabl e, surtout en cas de facteurs de risque associés.

2- Insuffisance cardiaque chronique

• Classes NYHA II et III stabilisées depuis au moins 1 mois par le traitement

médical ,

• Quelles que soient l'étiologie et l'altération de la fonction ventri culaire gauche,

3- Transplantation cardiaque

Le réentraînement à l'effort est préconi sé dans les semaines suivant l' acte opératoire.

4- Cardiopathies valvulaires

Dans les suites opératoires, un réentrainement est utile afin d'optimiser les bénéfices

de l'intervention chirurgicale,
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5- liTA

L'entraînement physique constitue l'un des traitements de première intention selon les

recommandations de l'OMS et permet un meilleur contrôle des chiffres tensionnels et des

autres facte urs de risque assoc iés (surcharge pondérale, diabète , tabagisme).

6- Artérioputhie des membres inférieurs

- Stade 2 et 3 de la classification de Leric he et Fontaine, avec améliora tion du

périmètre de marche.

- Aide à la prévention secondaire (tabac) .

7- Contre - indications

Elles ont évolué aux cours des 10 dern ières années .

Certaines , telle l'insuffisance cardiaque, sont devenues des indications reco nnues.

Ces contre-indications relèvent du bon sens et l' essentiel est d 'évaluer complètement

les patients sur le plan physiq ue et cardiaque avant de démarrer un programme de

réadaptation.

Les déficiences locom otrices, en particulier chez les personnes âgées, contre-indiquent

l' entraînement physique, s ' ils sont permanents.
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Les co ntre- indica tions sont les suivantes :

- angor instabl e ,

- ins uffisance cardiaq ue décompensée (GAP),

- aryt hmies ventriculaires sévères (TV),

- hypertension artérielle pulmonaire (PAPS>50 mmHg). Cette co ntre-indica tion est

relative et à discuter,

- HT A sévère non traitée,

- affections inflammatoi res ou infectieuses évolutives,

- épanchement péricardique de moyenn e à grande abonda nce ,

- antécédents récents de thrombophlébite avec ou sans embo lie pulmo naire,

- déficiences locomotrices interdi sant réellement la pratique de l'exercice physique [9],

- thro mbus intracavitaires vo lumineux et Jou pédicul és,

- myocardiopathies obstructi ves sévères,

- rétrécissement aortique serré ou sympt omatique.

Les trois dernières contre- indications sont parf ois diffici les à mettre en évidence, d ' où

l'i ntérêt et l'i mport ance d' une ausc ultation cardiaque min utieuse et , surtout, de la réa lisation

d 'une éc hog raphie cardiaque transthoracique.
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7-Mü DALITES PRATIQUES

7-1 Les différentes phases

La phase I de la réadaptation corres pond à la prise en charge dans les serv ices de

cardiologie ou chirurg ie cardiaque par l' équipe médicale et paramédicale (kinési thérapeutes,

aides-soignants, infirmières . . .) avec, par exe mple, l 'aide aux premiers levers, le

désencombrement broncho-pulmonaire.

Cette période s'étend des premiers levers à la montée d'escaliers.

Le lever est contrôlé et surveillé par l 'équ ipe (examen clinique, prise de la tension

artérielle, de la fréquence cardiaque, surveillance de la température et des douleurs ... ).

La phase II est la période de rééducation active sous surve illance médicale et

d'éducation comportementale vis-à-vis du tabac, de l' alimentation , du stress et de la

sédentarité. Il s'agit d'une phase de grande importance pour l' avenir fonctionnel du patient.

Les patients sont suivis soit en hospitalisation dans des centres de soins de suite­

réadaptation, soit en ambulatoire (avec retour à domicile après chaque séance). Elle dure de 3

à 4 semaines.

La phase III qui lui fait suite est une phase de transition avec poursuite de

l' entraînement physique sans surveillance médicale.

Elle peut s'effectuer dans les club Cœ ur et Santé de la Fédération Française de

Cardiologie ou dans les CEPA (Cœur et Entraînement Physique Adapté) .

Elle débute avec la reprise des activités habituelles du patient. Cette phase , dont le

SUI VI est effect ué par les médecins habituels du patie nt, est déterminante pour l'évolution

ultérieure de la maladie car largement conditionnée par l' observance des conseils hygiéno­

diététiques [10] .

L' idéal est la poursuite illimitée de l'exercice physique. En effe t, comme le montre le

graphique suivant, l'inacti vité physique représente une proportion de 60% dans le groupe des

facteurs de risque cardiovasculaire [11].
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Figure 3 : Impact de l'entraînemen t physique dans les facte urs de risque cardiovasculaire.

D'après P. Dubach ( Etude de 1980-1987).

7-2 Le plateau technique

L'équipe médicale est composée de médecins, cardio logues ou médecins réadaptateurs,

de kinésithérapeutes, d'infirmières, de diététiciennes, de psychologues et de travailleurs

sociaux (assistante sociale, conseiller du travail).

A l'entrée dans le service, les patients bénéficient d'un examen clinique, d'un test à

l' effort et d'une échographie cardiaque transthorac ique, afin de con trôler ou fixer le risque

encouru.

L'équipement technique de ces unités de réadaptation compte tous les moyens non

invasifs d'exploration [7]. La surveillance cardio-vasculaire à l 'effort est réalisée par le

monitorage ECO, la télémétrie des principaux paramètres hémodynamiques. Cette

surveillance n'est pas systématique et est discutable au cas par cas. To utefois, dans toutes les

salles d'entraînement et d'endurance, la survei llance d' une dérivation électrocardiographique

(par scope ou télémétrie) doit être possible pour chaque patient [12].
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Le service de suite de cardiologie doit disposer de 30 à 60 lits d 'hospitali sation

co mplète.

La sécurité du patient nécessite (se lon les recommandations de la Société Française de

Cardiologie) :

• La présence d 'un cardio log ue sur place

• Un poste de so ins d'urgence

• D u mat ériel de réa nimation

• Une co uve rture médicale et paramédicale de 24 heures

• Une co nvention de repli sur un service de ca rdio logie de proximi té [9]

7-3 Classification des patients à l'admission en réadaptation cardiaque

Il es t nécessai re de faire une évaluation du risque po ur chaque malade à l ' entrée du

service. Ce tte évalua tio n rend indi spensable la réalisation d 'une éc hographie cardiaq ue

transthoracique et d 'un test à l' effort.

a- Patients cl faible risque:

- dysfonct ion ventriculaire gauche peu im portante (Fe supérieure ou égale à 50%),

- absence d ' ischémie myocardique au repos ou à l ' effort (angine de poitrine et fou sous

décalage ST) ,

- absence d'arythmie co mp lexe au repos ou à l'effort,

- DM, po ntage, angioplastie ou athérectomie sans complication,

- capacité fonctionnelle> à 6 Mets à l'épreuve d'effort pratiquée 3 semaines ou plus

de l'événeme nt cli niq ue .
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b- Patients à risque moyen :

31< Fe <49 %,

Capacité fonctionnelle < 5 ou 6 Mets 3 sem aines ou plu s après l'événem ent

clinique,

Isch émie myocardique à l' effort constatée cliniquement et lou sur

l' électrocardiogramme (sous décalage de 1-2 mm du ST) ou troubles ischémiques

réversibles.

c- Patients à risque élevé :

- Fe inféri eure ou ég ale à 30%,

- arythmies ventriculaires complexes au repos,

- diminution de la tension art érielle sys tolique de plus de 5 mm Hg à l 'effort ou

atteinte d'un plateau à des charges croissantes d ' effort ,

- patient ayant survécu à une mort cardiaque subite ,

IDM avec complica tions: insuffisance cardiaque congestive, choc cardiogénique

et/ou ou arythmies ventriculaires complexes ,

- coronaropathie grave et ischémie myocardique importante à l'effort (sous décalage

de plus de 2 mm du ST à l'effort) [13].

7-4 Stratégie du programme de réadaptation cardiaque

En ambulatoire ou en hospitalisation , 20 séa nces, 3 à 5 séances non co nsécutives par

semaine [12]. Seront ains i plus particulièrem ent sélec tionnés pour une réadaptation en

ambulatoire [12] :

- les patient s habitant à proximité du service de réadapt ation ,

- les IDM non compliqués,

- les angineux stabl es ,

- les insuffisants cardiaques stabilisés ,
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- les patients atteints d'artérite des membres inférieurs,

- les greffés cardiaques, en dehors de toute complication évolutive,

- les autres opérés de chirurgie cardiaque, passées les premières semaines, et en

l'absence de complication évolutive.

A l' inverse, sera proposée la réadaptation en hospitalisation [12] :

- aux patients habitant loin du lieu de réadaptation,

- aux victimes d'IDM avec complications graves,

- aux insuffisants cardiaques récemment stabilisés,

- aux autres opérés cardiaques durant les premières sem aines postopératoires [12].

7-5 Épreuve d 'effort initiale

Elle est réalisée par paliers, selon différents protocoles qui définissent la pente, la

durée et la vitesse.

Tableau I : Tests de Naugthon , de Blake normal et faible, de Bruce [14]

Test de Naughton d'après Naughton J., Balke B., et Nagle F. - Refmemen ts in methods
of evaluation and physical cond itioning before and ail er myocardial infarction . Am. J.
Cardial.. 14. 837. 1964.

Palier Durée Durée V itesse Pente METs
(min) tota le (mile/Ii & km/ W ( %)

(min)

1 2 1-2 1 1,6 a 1,77
2 2 3-4 2,0 3,2 a 2,53
3 2 5-6 2,0 3,2 3.5 3,5
4 2 7-8 2.0 3,2 7,0 4,46
5 2 9-10 2.0 3.2 10,5 5.43
6 2 11-12 2.0 3.2 14 6.39
7 2 13- 14 2,0 3,2 17.5 7.36
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Test de Balke fa ible d'après Am undsen L. R. - Cardiac rehabilitation. New York,
Ch. Livingstone, 198 1 (s'adresse aux sujets cardiaques ou ins uffisants respiratoires)

Palier Durée Durée Vitesse Pente METs
(min) totale (mile/ h & km/ hl ( %)

(min)

1 2 2 2,0 3,2 a 2
2 2 4 2,0 3,2 2,5 2,66
3 2 6 2,0 3,2 5,0 3,33
4 2 8 2,0 3,2 7,5 4,00
5 2 10 2,0 3,2 \0 ,0 4,66
6 2 12 2,0 3,2 12,5 5,33
7 2 14 2,0 3,2 15,0 6,00
8 2 16 2,0 3,2 17,5 6,66
9 2 18 2,0 3,2 20,0 7,33

l a 2 20 2,0 3,2 22,5 8,00

Test de Balke normal d'après Amundsen L. R. - Cardiac rehabilitation. New York,
Ch. Livingstone, 1981 (s'adresse plutôt aux sujets sains)

Palier Durée Durée Vitesse Pente METs
(min) totale (rnile/h & km/hl (% )

(min)

1 2 1·2 3 4,8 2,5 4,32
2 2 3-4 3 4,8 5,0 5,36
3 2 5-6 3 4,8 7,5 6,39
4 2 7-8 3 4,8 \0,0 7,43
5 2 9-10 3 4,8 12,5 8,46
6 2 11 - 12 3 4,8 15,0 9,49
7 2 13-14 3 4,8 17,5 1D,53
8 2 15-16 3 4,8 20,0 Il,56
9 2 17-18 3 4,8 22,5 12,59

l a 2 19-20 3 4,8 25,0 13,62
Il 2 21-22 3 4,8 27,5 14,65
12 2 23-24 3 4,8 30,0 15,68

Test de Bruce d'après Exercise Testing and Training ofapparently Iz ealthy individuals : a
handbook for physicians. Da llas , American Heart Association, 1972

Palier Durée Durée Vitesse Pente METs
(min) totale (mile/ h & krn/h) (%)

(min)

1 1,7 2,7 a 1,5
0 3 2 1.7 2,7 a 2,0

3 1,7 2,7 a 2,0
4 1.7 2,7 5 2,6

1/2 3 5 1.7 2,7 5 3,1
6 1,7 2.7 5 3,1
7 1.7 2,7 la 3,4

1 3 8 1.7 2,7 la 4,8
9 1.7 2.7 la 5, 1

10 2,5 4,0 12 5,7
2 3 Il 2,5 4.0 12 6,6

12 2,5 4,0 12 7. 1
13 3,4 5,5 14 8.0

3 3 14 3,4 5,5 14 9,1
15 3,4 5,5 14 10,0
16 4,2 6.8 16 10,6

4 . 3 17 4,2 6,8 16 13,0
18 4,2 6,8 16 14,0
19 5,0 8.0 18 14,3

5 3 20 5,0 8,0 18 15,0
2 1 5,0 8.0 18 15,7
22 5,5 8,8 20 16,6

6 3 23 5,5 8,8 20 18,3
24 5,5 8,8 20 18,9
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L 'épreuve d 'effort est limitée par les symptômes et complétée, si possibl e , par une

mesure de la consommation d 'ü2 pour l' évaluation du pic de V02, du seuil anaé robie, du

déconditionnement mu sculaire et détermination de l'inten sité de l' entraînement (60% du pic

de V02 soit 70 à 75% de Fe maximale)[lO].

En pratique, la mesure de la V02 max. est peu réalisée chez les personn es âgées car

elle ne présente pas un intérêt majeur dans la détermination du programme de réadaptation.

L'épreuve d 'effort va permettre de chiffrer une fréquence cardiaque « cible» ou

fréquence cardiaque d' entraînement (FCE) qui est la fréquence cardiaque moyenne qui devra

être attein te lors des séances d'endurance.

L 'intensité demand ée sera délib érément sous maximale. Ce ne so nt pas les ressources

maximales du sujet qui sont recherchées mais le seuil d' apparition de symptômes ou de

signes qui constituent ainsi des cri tères d' arr êt (fatigue, dyspnée .. .). En out re, même en

l'absence d 'autres critères, il est volontiers conseillé pour une épreuve d 'effort précoce de

réadaptation de ne pas accélérer le rythme au-delà de 50 % de son accélération maximale

théorique, selon la formule: Fc limite du test=Fc de repos + 50 % de (Fe max th éoriqu e-Fe

repos), c 'est-à-dire 115 à 130 selon l'âge [14].

Un modèle de feuilles à remplir lors de l' épreuve d 'effort et le calcul de la fréquence

cardiaque maximale se trou vent en annexe.

7-6 Programme d'une séance

II existe une grande diversité de plans de séances possibles, en respectant les critères

physiologiqu es souhaités.

Quelques exemples d'entraînement préconisé se trouvent ci-joints [14].
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Techniques et méthodes de rééducation cardiaque
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Classiquement, on divise une séance en 3 périodes .

7-6-1 Période d'échauffement

Échauffe ment par séance de gymnastique sous surve illance d'un kinésithérapeute avec

mouvements respiratoires, d' étirement et de musculation.

7-6-2 Période de travail

Séa nce sur cycle (20 min.) : après un échauffement de 5 à 10 min. phase d'endurance

avec soit maintien du plateau à charge constante soit alternance de pér iodes de moindre

intensité et de pic d ' activité puis phase de récupération de 5 min [8] .

On commence l'entraînement à une intensité de 25 watts, ce qui corresp ond à

l'in tensité de la marche à plat. Puis, on augmente de 0,5 km Ih jusqu ' à une intensité de

environ 115 watt s.

La séance sur cycle peut être rempl acée par une séance sur tapis roulant, vélo à bras,

rameur, stepper, mani velle ergométrique, banc de cocher en fonction des handicaps et des

capacités physiques.

Pour l' ent raînement en musculation périphérique, il doit être prescrit à une fréquence

de 2 à 3 fois par semaine, avec une intensité com prise entre 30 et 60% de la charge maximale

soulevée par le patient pour un groupe musculaire.

Ce type d'entraînement porte sur l'ensemble des gro upes musculaires, plus

particulièrement ceux des membres inférieurs et supérieurs, soit entre 5 et 18 formes de

mouvements.
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Le pati ent réalise 1 à 3 séries de 8 et 20 répétitions par groupe muscul aire, avec un

temps de repos d ' au moins 30 secondes entre chaque groupe muscul aire travaillé [15].

L'exercice pratiqué doit répondre à certains crit ères physiologiques indispensa bles . Il

faut donc éviter les exercices:

- en apnée , à prédominance isométrique,

- en altemance repos- effort de périodicité courte,

- à pointe d'intensité trop élevée ou non contrôlable,

En revanche, il faut privilégier les exercices:

- d 'intensité modérée à moyenn e,

- de durée suffisamment longue (endurance aérobique) ,

- mettant en jeu les volumes musculaires les plus importants (pour ajouter une

adaptation circulatoire centrale à l' adaptation locale) [14].

L ' exercice doit don c être exécuté à une intensité modérée, con fortable.

L ' échelle de perception de l'effort (EPE) peut aussi être utili sée pour suivre l'intensité

de l' exercice ; elle devrait être sous un niveau qui pro voqu e l'ischémi e du myocarde, des

arythmies significa tives ou des symptômes d 'intolérance à l' exercice tel que jugé

cliniquement ou par le test d'exercice.
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L'échelle de Borg, qui comprend 20 niveaux de perception de l'effort se trouve ci­

joint [16].

Tableau II : Score de Borg

SCORE DE BORG

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Very very light

Very light

Fairly light

Somewhat hard

Hard

Very hard

Very very hard

En pratique, on utilise uniquement 10 niveaux pour simplifier la pri se en charge.

De plus, tout programme d'exercice doit impliquer une progression lente, graduelle de

la durée et de l'in tensité de l'exercice physique [17].

La marche fait, elle aussi, partie intégrante du programme de rééducation .
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On distingue 3 niveaux différents de marche.

Tab leau III: Les niveaux de marche

ENERGIE DISTANCE VITESSE

Groupe 1 7-9 Mets 2,8 Km 5-6 Km/h

Groupe II 4-6 Mets 1,8 Km 3,5-4 Km/h

Groupe III < 3 Mets 0,8 Km 1,5-2 Km/h

A noter que la marche a une place import ante dans le programme de rééducation des

personnes âgées du fait de son accessibilité . Les patients âgés appart iennent généra leme nt au

groupe III, tout du moins au début du programme de réadaptation.

7-6-3 Période de retour au calme

Il s'agit d'un temps de détente ou de relaxation.

7-7 Éducation du patient au cours du cycle

Cette éducation vise à lutter contre les différents facteurs de risque dans le cadre de la

prévention secondaire.

44



Elle comprend divers axes :

- lutte contre la sédentarité,

- sevrage tabagique: les hommes qui survivent à un IDM et qui cessent de

fumer ont un taux de mortalité de 19% au cours des 6 années suivantes, alors que le taux de

mortalit é est de 30% chez ceux qui continuent de fumer [17],

- soutien psychologique et aide à la réinsertion sociale et professionnelle,

- conseils hygi éno-di ététiques (perte de poids, contrôle du diabète).

En fin de rééducation, une nouvelle épreuve d'effort avec mesure de la V02 max .

permet de donner des conseils sur la poursuite de l'entraînement physique.

L 'altitude inférieure à 2000 m est rarement interdite.

Les sports de compétition, l'aviation et la plongée sous-marine sont le plus souvent

déconseillés.

Parallèlement, on évalue les possibilités de reprise du travail. En effet, la phase de

réadaptation est un moment idéal pour évoquer avec le patient ses possibilités de réinsertion

professionnelle. Le délai de 3 à 4 semaines permet d'évaluer les caractéristiques du poste de

travail, les capacités de récupération du patient et les motivations professionnelles.

Une consultation d'aptitude au travail est nécessaire pour optimiser la reprise (les

informations seront transmises au médecin du travail afin de favoriser l'aménagement d'un

poste adapté, si nécessaire) [12].

Il faut, par ailleurs, éviter les longues p ériodes d'arrêt de travail.

Il est important de souligner que les réticences du patient et du corps médical sont au

premier plan dans les causes de non reprise professionnelle, avant une éventuelle limitation

d'ordre cardiologique.
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7-8 Risque réel d'accident en rééducation

Le Pr. l .P Broustet, de l'hôpit al cardiologique Ha ut - Levèque à Pessac , évalue le

n sque d 'accident dans une épreuve d 'effort à 1 pour 170000. En conséquence , le risque

moyen lors du réentrainemen t à l' effo rt est très faible [18].

Une étude américaine réalisée sur 4 année s et sur 142 sites différents révèle 1 acci dent

pour 294000 heures de réé ducation [18].

Il ex iste peu d'études sur les acc idents survenus en réadaptation cardiaque, peut-être

parce que leur nombre et leur fréquence sont trop faibles .

Actuellement, le groupe de travail : « E valuation fonctionnelle et Réadaptation des

Cardiaques » dirigé par la Soc iété Française de Cardiologie es t en tra in de faire une étude sur

ce risque d ' accident au cours de l'entraînement.

7-9 Coût

La Séc urité sociale autorise 20 séances par an avec prise en charge du tran sport pour

toutes les pathologies cardiaques .

Une entente préalable est nécessaire pour la rééducation cardiaque en ambulatoire [8].

La journée dans un service de réadaptation cardiaque es t estimée à environ 1500

francs , soit 229 euros et le chiffre global des services de rééducation cardio-vasculaire de 390

à 800 millions de francs . Une réadaptatio n en centre spéc ialisé coûte 25000 à 35000 francs .

[18]

To utefois, comme aux USA et en Espagne, on note une diminution des coûts en santé

publique.
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En effet, après la réadaptation, on retrouve à distance, une baisse des hospitalisations

et de la consommation médicamenteuse chez les patients réadaptés par rapport aux patients

n' ayant pas bénéficié de réadap tation cardiaque.

7 - 10 Limites

Le réentraînement à l'effort, alors même qu 'il économise 42 % de journées

d'h ospitalisation, es t en fait peu pratiqué par manque de structures.

Aux États-Unis, seulement 12% de la population nécessitant de la réadaptation

cardiaque suit un tel traitement; on estime le mê me chiffre en France à 30%.

Il existe à peu près 1 000 lits de rééducation cardiaque en France, ce qui es t dérisoire

par rapport au nombre de patients anciens et nouveaux à traiter.

Un rapport concernant la région Ile de France [19] illustre le manque de diffusion

d'information concernant la réadaptation cardiaque. En effet, le médecin interven ant précise

que la réadaptation cardiaque n' aurait été proposée qu' à 40% des patients en post infarctus.

Pour ceux à qui elle a été proposée, 80% d'entre eux l'ont réalisée.

li existe peu d'études concernant les résultats de la phase m. Certains travaux donnent

des résultats plutôt positifs et d' autres négatifs. Une étude [18] montre que 50% des patients à

la sortie de centre ne peuvent reprendre leur travai l; 80% abando nnent l'exercice dans

l'année qui suit et env iron 50% négligent la prévention secondaire des facteurs de risque.
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7-11 La réadaptation cardiaque à domicile

Elle est proposée aux patients à faible nsque et habitant près d'un centre de

réadaptation. Le programme inclut 3 à 4 séances par semaine et une prise en charge de

prévention secondaire (lutte contre les facteurs de risque cardiovasculaire).

La surveillance est médicale, clinique et paraclinique, du moins en France et dans

presque tous les pays qui la pratiquent.

Toutefois, dans quelques villes de Belgique, le réentrainement à l'effort est poursuivi

chez des kinésithérapeutes libéraux spécialisés sous simple contrôle d'un

cardiofréquencemètre.

S'il n'apparaît aucun problème dans cette réadaptation menée essentiellement dans la

partie flamande, on peut raisonnablement se poser la question de l'excellence de cette

méthode. Elle est, en effet, pratiquée au seuil physique minima, sans contrôle médical ni

scientifique de la progression et sans association avec les thérapies informatives et de suivi du

patient. Ces raisons expliquent d'ailleurs la réticence française vis à vis de ce type de

rééducation [18].
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CHAPITRE II : LE COEUR DU SUJET AGE

INTRODUCTION

Avant d' aborder la réadaptation cardiaque chez le sujet âgé, nous allons rappeler les

principales ca rac téris tiques du vieillissement cardiaque.

Définir le sujet âgé en cardiologie n'est pas aisé, tant est vraie la sagesse populai re qui

dit que l' on a l' âge de ses artères.

L'âge de la première crise coronaire et de l'infarctus du myocarde était chez l'homme

de 53 ans il y a 20 ans; il est de 63 ans depui s 1990 et se trou ve retardé de 10 ans chez la

femme.

La fréquence des troubl es du rythme et des troubles de la conduction auriculo­

ventriculaire est liée à l' âge ; il en est de même de l'incidence de l'insuffisance cardiaque.

Le sujet âgé est considéré, cardiologiquement parlant , comme ayant plus de 75 ans,

mais parfois moins, 60 ou 65 ans [20].
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A- MODIFICATIONS GENERALES LIEES AU VIEILLISSEMENT

Un des principaux phénomènes observé au cours du vieillissem ent es t une diminution

de la masse cellulaire totale et une augmentation du stock graisseux . La masse hydrique tota le

du corps est également réduite.

Le décl in ce llul aire altère les capacités du systèm e nerveux central et les fonctions

psychomotrices . Ces altérations peuvent retent ir sur le fonctionnem ent neuro-endocrinien,

élément dominant de la régul ation du système cardio-vasc ulaire.

On observe une diminution du nombre des ce llules mu sculaires et leur vitesse de

contrac tion est diminuée.

La compliance et l' élasticité des tissus sont atténuées en rapp ort avec des

modi fications du tissu élastique et du contenu en collagène.

Le métabolisme basal es t réduit ainsi que la co nsommation tissul aire en oxygène [21].

B- MODIFICATIONS ANATOMIQUES ET HISTOLOGIQUES OBSERVEES AU

COURS DE LA SENESCENCE

1- Modifications cardiaques

1-1 Modifica tions niyocardiques

Mê me si la masse total e du cœ ur augmente peu , on observe avec l' âge une

hypertrophi e des paroi s myocardiques, particul ièrement au nt vea u du septum

interventri cu laire.

L 'examen histologique révèle une augmentation de la taill e des ce llules myocardiques

et de la proportion de tissu conjonctif, princip alement de collagène.
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L'augmentation du volum e des myocytes est importante et explique en grande partie

l' augmentation de masse malgré la diminution du nombre total de myocytes.

Des modifications des fibres élastiques sont observées, ce qui contribue à une

altération des propriétés élastiques du myocarde.

Une réduction du nombre des capillaires est objectivable ce qur entraîne un

accroissement du volume myocardique dépendant d'une seule anse capillaire.

Des modifi cation s myofibrillaires interviennent: la chaîn e lourde de la myosine et de

l'actine sont issues de plusieurs gènes. Chez le jeune rat, l'isoenzyme VI prédomin e. Au fil

des années, l' expression de cette isoforme diminue au profit de l'i soforme V3. L' actine se

modifie également au cours de la vie et la forme alpha-cardiaque est progressivement

remplacée par la forme alpha-squelettique. L ' association de l'i sofonne V3 de la myosine et de

la forme squelettique de l' actine représente le phénomène rnyofibrill aire du suje t âgé.

1-2 Modifications du tissu et des nœuds de conduction cardiaque

Au niveau du nœud sinusal, le nombre de cellules diminue et vers l' âge de 75 ans, il

ne reste approximativement que 10% du stock de cellules présentes à l' âge de 20 ans.

Au nrveau auriculaire, on note une diminution des cellules musculaires et une

prolifération du tissu fibreux.

Le nœud auriculo-ventriculaire et les branches du faisceau de His subissent une perte

cellulaire plus modérée.
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1-3 Modification du tissu valvulaire

Un épaississement et une rigidification des valves apparaissent, en rapport avec une

fibrose progressive des valves et le développement de calcifications sur les anneaux mitral et

aortique. Des modifications dans la répartition du collagène et dans les liaisons entre ses

fibres ont été retrouvées.

2- Les vaisseaux

2-1 Modifications morphologiques des artères

Le calibre des artères augmente et leurs parois s'épaississent. Le diamètre interne

systolique de la portion ascendante de l'aorte se majore d'environ 9% par décennie entre 20 et

60 ans. Les artères subissent également une augmentation de longueur.

L'histologie révèle des modifications de toutes les tuniques entraînant un

épaississement et des modifications structurales de ces dernières.

Parallèlement, on note une altération des fibres élastiques, des cellules musculaires

lisses et un enrichissement en fibres collagène.

2-2 Modifications morphologiques des capillaires et des veines

Une hyalinose apparaît au niveau art ériolaire qui peut compromettre les échanges et

les flux sanguins.

Le nombre de capillaires diminue.

Au niveau veineux, on note une grande fréquence de l'insuffisance veineuse par

incontinence valvulaire ostiale.
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C- MODIFICATIONS DE LA PHYSIOLOGIE CARDIOVASCULAIRE

Le phénomène de couplage excitation-contraction est un des processus physiologiques

les plus impliqués dans l'altération de la fonction cardiaque au cours du vieillissement.

Les échanges de calcium sont mod ifiés.

Ce phénomène serait à l'origine d'une prolongation de la phas e de contraction

myocardiqu e, de l' altération de la force de cette contraction et de la diminution de la vitesse

de relaxa tion.

On peut distinguer deux types de propri étés mécaniques artérielles en séparant les

propriétés mécaniques passives (qui dépendent essentiellement du contenu en collagène) et

les propri étés mécaniques actives déterminées à la fois par le nombre de cellul es mu sculaires

lisses, le tonus contractile du muscle lisse pariétal et par les prop riétés vasomo trices de

l'endothélium.

1- Propriétés mécaniques passives

La réduction de compliance des artères a des conséquences néfastes sur l' en semble du

systè me cardio-circulatoire.

Ci-joint se trouv e le schém a de l'adaptation cardiaque à l' épaissis sement de la paroi

artérielle au cours du vieillissement physiolo gique [21].
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vieill issement phy siologique.
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à l' épaississement de la paroi artérie lle au cours du

On observe une augmentation relative du rapport collagène / élastine et il en résult e

une rigidi ficati on artérie lle.

La courbe pression- volume est déplacée vers la droite. Sa pente, la compliance, es t

diminuée. On peut considére r la compliance comme un fact eur d ' amortissement de la

pulsatibilité cardiaque. Sa diminution induit une hyperpulsati lité artérie lle .

Le refl et clinique de ce tte modification est l' élargiss ement de la pression différentielle

observée au cours du vieillisseme nt.
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2- Propriétés mécaniques actives

Parmi les substances vasoactives libérées par l' endothélium on retient princip alement

le NO, la prostacycline et l' endothéline.

Le NO agit co mme un puissant vasodilatateur et es t capable d 'inhiber l ' adhésion et

l' agrégation plaqu ettaire.

La prostacycline et l' endo théline sont des substances vasoconstrictrices .

La réponse endothéliale induite par l' acétylcholin e (réponse No dépendante) est

altérée au cours du viei llissement chez le rat mais le mécanisme précis de ce tte altération reste

imprécis.

3- Modifications du contrôle neuro-hormonal

Des études ont mo ntré une augme nta tion des taux circulants de catécholami nes. Il est

admis que le cœ ur sénescent a une sensibilité diminuée aux catécholamines .

Il semble, en fait, que ce soit la sensibilité des cibles au messager intracellul aire qui est

réduite dans le muscle âgé .

Des modificat ions ont été notées dans les réponses vaso dilatatrices après stimulation

adréne rgique chez le sujet âgé .

Ces altérations porten t sur les effets relaxants béta-adr énergiques aortiques pend ant

l'exercice chez les sujets sénescents.
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Parallèlement, on remarque une diminution de l' act ivité rén ine plasmatique, de la

sécrét ion d' ald ostérone et de vasopressine.

Le tau x de facteur atrial natriur étique est majoré en rapp ort probabl ement avec une

diminution de réponse aux organes cibles à ce peptide.

4- Modification de la pression artérielle

L 'augmentation de la pression artérielle sys tolique au cours du viei llisseme nt résulte

de la perte d ' élasticité artérielle . Chez les sujets âgés sains, ce tte élévatio n de pression reste

modérée et paraît indépendante des facteurs enviro nnementaux ou de l' alimentation.

Entre 60 et 69 ans, 8% des patients souffrent d 'une hypertension ar térie lle systolique

isolée.

Cette anomalie croit régulièrement avec l'âge, la prévalence es t de 0,8% à 50 ans, 5%

à 60 ans, 12,6 % à 70 ans et 23,6% à 80 ans avec une prévalence plu s fort e chez les femmes

que chez les hommes et chez les sujets noirs que chez les blancs.
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D- MODIFICATION DE L'HEMODYNAMIQUE CARDIOVASCULAIRE

1- Modifications observées au repos

La fonction ventri culaire gauche au repos est préservée au cours de la sénescence. La

fréquence cardiaque de repos n' étant pas non plus modifiée par l ' âge, le débit cardiaque est

préservé.

Avec l' âge, la part du remplissage précoce diminue et la contribution auriculaire est

accrue ce qui engendre une augmentation des dimen sions de l'oreill ette et de l' épaisseur de sa

paroi. Ce phénomène facilite l'apparition de fibrillations auriculaires, fréquentes à cet âge .

Cette dysfonction diastolique est un processus essenti el capable à lui seul d'induire

une insuffisance cardi aque avec une fonction systolique conservée .

2- Modifications dans des conditions d 'activité physique sous maximale

Chez le sujet âgé , il existe une bais se de la capacité d'adaptation hémodynamiqu e.

Cette constatation a été faite sur des études concernant les efforts isométriques qui sont les

plus à même de démasquer les anomalies de remplissage ventriculaire gauche.

Ce type d'effort entraîne une augmentation de la postch arge, la réacti on physiologique

prédominante étant une élévation tensionn elle. Cette réponse tensionnelle es t exagérée au

cours du vieilli ssement.
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3- Modifications et adaptation à l' effort

Le vieillissement entrave l 'augmentation de la fraction d' éjection ventri culaire gauche

à l'effort. Cette altération liée à l' âge s'explique par une altération conjuguée de la fonction

systolique et de la fonction diastolique.

Malgré les modifications liées à l' âge expliquant la diminution de la capacité d 'effort

maximal et du débit cardiaque maximal, pour un niveau d'effort donné, le débit cardiaque

atteint est identique chez un sujet âgé et chez un sujet plus jeune.

Un des paramètres utilis és pour évaluer la capacité à développ er un effort physique est

la capacité aérobie ou la consommation maximale en oxygène (V02 max .). Cette V02 max.

diminue au cours du vieillissement.

Tabl eau IV : V02 selon le sexe et l' âge, chez l ' individu normal [22]

V02 selon le sexe et l'âge, chez l'individu normal

40 ans 40 ml/kg/min

HOMMES 80 ans 24 ml/Kg/min

40 ans 31 ml/kg/min

FEMMES 80 ans 21 ml/kg/min

Le mécanisme de cett e décroissance reste méconnu et la respon sabilité du cœ ur, des

poumons et des capacités d'utilisation périphérique de l'oxygène res te indéterminée.

En fait, la Fe diminue, ce qui entraîne une diminution de la réserve chronotrope à

l' effort.
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4- fn fluence de l 'entraînement ph ysique sur le système cardia-vasculaire du su jet âgé

Même si les capac ités physiques sont réduites avec l' âge, l'entraîneme nt physique est

susceptible de faire régresser certaines manifestations liées au viei llissement dont

l'épaississement vasculaire.

On observe, au cours du vieilli ssement , une diminution progressive de la capacité

d'extraction périphérique de l'oxygène et du débit cardiaque maxim al qui est en partie

corrig ée par un entraînement physique régulier.

En effet, le taux de réduction de la V02 diminue d' autant moins que le sujet reste actif

comme le montre le tableau suivant [22] :

Tableau V : Capacité d'effort et V02

Capacité d'effort et Age

Sédentaire 1,60 ml/k g/min

Actif 0,40 ml/kg/min

Entraîné 0,27 ml/k g/min

Cette augmentation de V02 max. serait liée à une amélioration de l'extraction de

l' oxygène par les tissus périphériques comme l' indique l' augmentation de la différent ielle

artério-ve ineuse du contenu en oxygène chez les sujets âgé entraînés (d'après la formule de

Fick : V02= Qc*différence AV02 et Qc=Fc*Qsystolique).

L'entraîneme nt physique est en effe t capable d' augmenter la capaci té oxydative du

muscle.
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Les différen ts fac teurs d éterminant la V0 2 sont rés umés dans le tablea u suivant [22] :

Tableau VI : Facteurs déterminant la V02

Facteurs déterminant la V02

• Constitution

• Fréquence cardiaque

• Distensibilité vasculaire

• Masse mu scul aire +++

• Style de vie

• Contrac tilité

• Remplissage ventric ulaire ga uche

• Ventilation par minute

5- Conclusion

L' adaptation ca rdiaque à l' effort reste satisfaisante au cours du viei llissem ent si un

entraînement ph ysique réguli er es t maintenu, d ' où la nécessité de poursui vre l' exercice

physique. Le déb it ca rdiaque peut s' acc roî tre de faço n iden tique à ce lui du sujet jeune mêm e

si la capac ité aérobie maximale diminue au fil des années .

T rois mécan ismes tendent à altérer les capaci tés d ' adapt ation:

- la perte d 'élasti ci té des vaisseaux de gros et moyen cal ibre,

- des modi fication s de la répon se aux catéc holamines ,

- des modifications des mouvements calciques dans les ce llules myocardiques.

60



Le cœur du sujet âgé est en fait plus dépendant d'un remplissage correct et, en

particulier, d'une bonne systole auriculaire.

L 'hypertrophie ventriculaire et auriculaire gauches sont des conditions physiologiques

prédisposant aux troubles du rythme et, peut-être, à une moins bonne perfusion sous

endocardique avec apparition de phénomènes ischémiques [21] .

6-Particularités thérapeutiqu es chez le sujet âgé

La thérapeutique cardiologique du sujet âgé est celle du sujet plus jeune, avec

quelques aspects spécifiques qui nécessitent une démarche rigoureuse dans la prise en charge :

• Une réflexion très précise sur le pourquoi de l 'évolution cardiologique abouti ssant à

un interrogatoire détaill é précisant l'activité au quotidien du patient, les prises

médicamenteuses, les apports hydriques ou alimentaires et les troubles fonctionnels

associés.

• Une posologie médicamenteuse adaptée afin d' éviter une déshydratation , des

troubles métaboliques, des troubles digestifs et de la vigilance, une hypotension

orthostatique, une insuffisan ce rénale. Il faut limiter la polymédicatiori : si le patient

âgé prend plus de 5 médicaments, il y a un risque accru d'intolérance et d'interaction.

• Une surveillance rapprochée dans la période d'évolution des symptômes et des

prescriptions.

Il n'y a pas d'interdit de prescription lié spécifiquement à l' âge, y compris concernant

le traitement anticoagulant au long cours.
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La chirurgie non cardiaque peut être l'o ccasion de complications cardiaques,

principalement coronaires . Ces complications dépendent de la nature de l'i ntervent ion et des

conditions cardiaques prop res au patient.

Ainsi, sont considérés comme majorant la morb idité et la mortalité:

- l' âge >70 ans,

- IDM datant de moins de 6 mois,

- une sténose aortique valvulaire,

- l 'exi stence de signes d'insuffisance cardiaque,

- l 'existence d'un e arythmie,

- un mauvais état général.

Il est parfois nécessaire de réaliser une coronarographie avant une intervention

chirurgicale, avec décision éventuelle d 'une revascularisation myocardique (par angioplastie

ou chirurgicale) [20].
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CHAPITRE III: ACTUALITE EN CHIRURGIE CARDIAQUE

CHEZ LE SUJET AGE

INTRODUCTION

Le caractère particuli er de la chirurgie ca rdiaque chez les sujets âgés résulte de

l'interacti on des conséquences du vieillisseme nt, des pathologies associées à l' âge et du mode

de vie plus sédentaire des personnes âgées [23].

De plus, il convient de rappeler qu 'un octogénaire a, en moyenn e, 8 pathologies

différent es et consomme 5 classes médicamenteuses différentes [24].

L ' évolution dém ographique a inélu ctablem ent entraîné une augme ntation des pati ents

adressés en chirurgie cardiaque.

L'amélioration des techniques d ' anesthésie, de chirurgie de la circu latio n

extracorpore lle a permis d'étendre progressivement les indications opératoi res à des classes

d ' âge de plu s en plus élevées [23].
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1- EVOLUTION ANNUELLE DU NOMBRE D'OCTOGENAIRES OPERES

Une étude réalisée dans le service du professeur Loisance, au CHU Henri-Mondor

[25], met en évidence l'augmentation constante du nombre d'octogénaires opérés dans le

service du 1er janvier 1991 au 31 décembre 1996.

Cette enquête inclut 191 malades d' un âge moyen de 83 ans, 98 hommes et 93

femmes.

Tabl eau VII: Evolution du nombre d 'o ctogénai res opérés de 1991 à 1996 au sein du

CHU Henri-Mondor

Année de l'opération % d' octogénaires opérés

1991 3,5 %

1992 1,72 %

1993 2,76 %

1994 3,61 %

1995 5,1 %

1996 7,9 %

Une seconde étude, plus récente, réalisée dans le service du Professeur Villemot [26]

au sein du CHU de Nancy-Brabois confirme cette évo lution.

Durant une période allant de janvier 1996 à décembre 2001, 222 patient s sont âgés de

80 ans et plus , soit 5% de l'activité totale du service. L' âge moyen est de 83 ans, la répartition

globale retrouve 117 hommes et 105 femmes
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Tableau VIII : Evolution du nombre d'octogénaires opérés de 1990 à 1995 à Nancy

Année de l'opération % d 'octogénaires opérés

1990 3,4 %

1991 4,8 %

1992 4,4 %

1993 4,6 %

1994 6 %

1995 6,8 %

Une étude sur la chirurgie cardiaque sous circulati on ex tracorporelle, comportant 3409

patients dont 215 patients âgés de 80 ans et plus confirme, elle aussi , cette tendance [27].

En effet, le graphique ci-dessous montre une augmentation des patients opérés de plus

de 80 ans et une diminution du nombre de patients opérés de moins de 70 ans [27].

Évo lution de l'activité par tranches d'âge
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Figure 5 : Analys e du nombre de patients opérés sous circulation extracorpore lle entre 1990 et

1999 en fonction de l' âge. Les classes d' âge comprennent 2088 patients opérés entre 16 et 69

ans, 1106 patients opérés entre 70 et 79 ans, et 215 patients opérés âgés de plus de 80 ans.
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11- PARTICULARITES OPERATOIRES

Les coronaropathies du sujet âgé se différencient de celles du sujet j eune par la

sévérité et l' étendue des lésions (atteint e du tronc commun, lésions tri-tronculaires) , la

fréquence plus élevée des antécédents d 'IDM et l'association plus fréquente d'insuffi sanc e

cardi aque.

L ' analyse des séries montre que la chirurg ie cardiaque chez l' octogénaire est

responsabl e de complications opératoires souvent lourdes, aboutissant à une durée

d'hospitalisation plus longue que chez le sujet jeune [23].

Les techniques chirurgicales sont les mêmes que ce lles utili sées chez le sujet plus

Jeune. Ces interventions doiv ent être effectuées sou s circulation extra-corporelle; celle -ci

engendre un syndrome inflammatoire général vraisemblablement moins bien toléré chez la

personne âgée [24] .

III· DUREE DE SEJOUR

La durée d 'hospitalisation chez le sujet âgé est relativem ent plus longue que celle

rapportée pour une popul ation plus jeune.

En effet, une étude réalisée au CHU de Nancy [26] montre une durée moyenne

d'hospitalisation des octogénaires de 13 jours, toutes pathologies confondues .

Dans autre étude, incluant uniquement les gestes réa lisés sous CEC [27], on relève une

durée d'hospitalisation de 11,6 +/- 3,2 jours (extrêmes : 7 et 40).
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IV· COMPLICATIONS

Une étude parisienne [25] révèle une durée d 'hospitali sation en réanimation plus

longue chez les sujets âgés que chez les suje ts jeunes: 6 +/- 5,7 j ours co ntre 1,7 j ours. Ceci

est la conséquence des complications (71%) plus fréquentes chez les malades âgés.

Deux autres travaux retrouvent des chiffres sensiblement iden tiques : 62% [27] et 65%

[26] de complications .

En premi er lieu, viennent les co mplica tions ca rdiaques avec , parmi elles, les tro ubles

du rythme mineurs (défaut de conduction, arythmie supra-ventriculaire) . Les probl èmes liés à

l'insuffisance cardiaque sont en sec onde position.

Les complications pulmonaires sont fréquentes: 32% des opérés [25].

Un autre travail révèle que chez 5,6% des opérés, il y a eu nécessité de poursui vre la

ventilation plus de 72 heures après le ges te chirurgica l [27].

Viennent ensuite d 'autres complications (accidents neurologiques, défaillances

polyviscérales, complications digestives...) à des pourcentages plus modestes.

V- MORTALITE OPERATOIRE PRECOCE (HOSPITALIERE OU < 30 JOURS)

Dans la population générale, la mortalité opératoire est de 5% en matière de chirurg ie

valvulaire et de 3 à 5 % en matière de chirurgie coronarienne [24] .

Après 80 ans, elle est de l'ordre de 10% pou r les gestes simples sur l' aorte et les

coronaires, et beaucoup plus élevée dans la pathologie mitrale (30%) ou la path ologie

complexe (50 % dans la maladie rnitro -aortique) [24].
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Une étude marseillai se [28] incluant 199 patients de plus de 75 ans entre 1992 et 1993

admis dans le service pour angor ou infarctu s, retrouve des donn ées comparables : la

mortalité hospit alière es t de 8,3%. E lle es t de 1,75% dans le groupe médical et cie 15,7 % clans

le groupe traité par revascularisation (angio plastie ou chirurg ie) .

Le taux cie mortalité précoce est en baisse d ' année en année, mais reste supérie ur au

taux observé dans la population plus jeune [25] .

VI- MORTALITE A MOYEN ET LONG TERME

Les chiffres retrouvés dans la littérature révèl ent une survie cie 86 % à 1 an : 93% pour

les pontages isolés, 85% pour les remplacements valvulaires aortiques isolés, 73% pour les

gestes combinés (remplace ment aortique et pont age) [27].

La survie à 4 ou 5 ans va de 69% [27] à 83,2% [29] pour les pontages isolés; 77,4%

pour les angioplas ties percutanées [29] ; 61% pour les remplacements valvulaires aortiques

isolés [27] ; 66% pour les ges tes combinés [27] .

. VII- COMPARAISON AU TRAITEMENT MEDICAL

Les résultats de la chirurgie carcli aque chez les sujets âgés sont meilleurs que le

traitement méclical seul.

Dans une étucle portant sur 65 patients âgés cie plus cie 80 ans, Ko et al. [23] a montré

que la classe fonct ionn elle NYHA a été améliorée par la chirurg ie alors qu ' elle n ' a pas été

améliorée par un traitement médical acléqu ate. La survie à 3 ans a été de 77 ,4% clans le groupe

chirurgical contre 55,2% clans le groupe méclical.
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La classe fonctionnelle de la NYHA se trouve en annexe [14].

Une étude niçoise faite entre 1987 et 1990 [30] sur 110 patients de plus de 70 ans ayant

bénéficié d'une revascularisation coronaire révèle même que les bénéfices de la chirurgie

cardiaque augmentent avec l' âge. A 6 ans, la survie est de 80% dan s le groupe des opérés

contre 63% dans le groupe médical. Pour le groupe 65-69 ans, les chiffres sont respectivement

de 81% contre 61 %. Pour le groupe 70-74 %, les chiffres sont de 77 % contre 51%. Pour les

patients de plus 70 ans , ces chiffres sont de 75% contre 55% .

VIII- QUALITE DE VIE

La chirurgie cardiaque chez les personnes âgées permet d' améliorer la qualité de vie

avec une disparition des troubles cliniques chez 72% [27] à 75% [25] des opérés. Une

autonomie complète est retrouvée à 64% [25] .

En effet, l'amélioration de la qualité de vie s 'explique par un bon contrôle du risque

cardia-vasculaire chez ces patients.

Toutefois , la qualité de vie est jugée équivalente chez 16% des opérés et diminuée

chez 12% [25].
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CONCLUSION

L 'analyse des différentes études réalisées nou s permet d ' en déduire que la chirurgie

cardiaque chez le sujet âgé donn e de bons résul tats à moyen et lon g terme au prix d'une

mortalité peropératoire raisonnable.

Toutefo is, le risqu e opératoire n' est pas moindre chez ces patients fragiles et est

d 'autant plus imp ortant que le geste est combiné.

La qualité de vie es t le plus souve nt améliorée par l'interventi on incluant une baisse de

la symptomatologie et une amélioration de la capac ité fonctionnelle.

Par conséquent, l' âge ne doit pas être co nsidéré comme une contre- indica tion à la

chirurgie. Il est cependant important de tenir co mpte de l'état de santé général du patient

avant la chirurgie et de sa motivation envers le ges te opératoire.
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DEUXIEME PARTIE:

TRAVAIL PERSONNEL
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MATERIEL ET METHODES

1- PRESENTATIûN DU SERVICE

A- Généralité

Ce travail a été réalisé dans le service de réadaptation cardiaque de Dommartin-lès­

Toul. Le service est une antenne de l'Institut Régional de Réadapt ation section C, faisant

partie du service de cardio logie du CHU de Nancy, et comprend 40 lits d 'hospit alisation.

Un programme de réadaptation cardiaque comprend deux entités bien distinctes:

l'entraînement ph ysique, d'une part et les mesures de prévention secondaire, d ' autre part.

B- Activités physiques

1- Kinésithérapie

Le service comprend 5 kinésithérapeutes .Tous les patient s admis vont bénéficier

d 'une rééducation respiratoire sur kiné système, qui est un travail respiratoire en incitatif

incluant 10 exercices en expiration forcée, 10 en lente et 10 en débit de pointe. Cet

entraînement permet une augmentation de 5 à 10% de la consomma tion d'oxygène.
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Parallèlement, tous les patients vont pratiquer une rééducatio n en isocin éti sme par un

travail segmentaire (pas plu s d ' 1/4 de la masse mu scul aire ne travaille) à l ' aid e d ' altères, de

fauteuil à poulies. On peut auss i utili ser un banc de Koc h, du nom de son invente ur , un

médecin bordelai s . Il s'agit d 'un fauteuil à poulies greffé d 'un dynamomèt re.

Ce typ e d 'ex ercice permet d 'améli orer la mu sculature sans dem and er un travail

cardiaque et respiratoire trop importants , ce qui est particulièrement intéressant chez les

patients âgé s, en gé né ra l atteints de cardiopathies gra ves.

Il es t important de sig naler que les différents ex erc ices effec tués se font sous

survei llance clinique, avec pri se de pouls et de la ten sion artérie lle . Dans quelques cas , une

surve illance télémétrique s' avère être nécessaire.

2-Ergothérapie

L'atelier comprend 2 ergothérapeutes. Le premier bilan d'ergothérapie se fait à 3

semaines de la chirurgie et peut être refait 2 à 3 mois après.

Environ 60 % des hospitali sés du service bénéfi cient d'un bilan d ' ergoth érapi e.

L 'interrogatoire a une place fondamen tale au début du bilan car il permet de connaî tre

les différentes ac tivités physiques -fa miliales ou professionnell es- du patient ava nt

l'hosp itali sation.

Un bilan d 'ergothérapie dure env iron 1 heure. Il inclut des efforts sta tiques et

dynamiques sous surve illance clinique, télém étrique et tensionnelle. Une prise de tension

artérielle es t faite par l' ergothérapeute après chaque effort et, parfois, on mesure la V02 à

l' aide d ' appareils de mesure portatifs. Les différents tests réalisés se font avec un port de

charges croissantes (valises, caisses...).
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Le but de ce bilan est d' évaluer quelle type d' activité va être permi se au patient après

son retour au domicile (ménage, jardinage, travaux d'aménagement intérieur, décoration, port

de charge lourde...) afin d'éviter tout trouble cardiaque ou tensionnel.

Deux modèles de feuill es à remplir lors du bilan d' ergothérapie se trou vent en annexe .

Chez les patients âgés, l'ergothérapie a une place fondamentale ; elle permet, en effet,

de déterminer les éventuelles aides à domicile dont pourrait avoir besoin le patient (aide à la

toilette, monte-escaliers...)

Parallèlement, ces différents tests permettent de rassurer les patients, de leur redonner

confiance en eux en leur montrant qu 'il s peuvent réaliser certain es activités dont ils ne se

croyaient peut-être plus capables après une période d'hospitalisation plus ou moins longue.

L' atelier d' ergothérapie de Dommartin-lès-Toul comport e différentes activités simulant

les gestes de la vie quotidienne:

Elles sont illustrées par les photographies suiv antes.
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Photo 1 : Une chambre à coucher où le malade s'exerce à faire le lit, à le border...

75



1
f

Photo 2 : Suite de la réfection du lit...
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Photo 3 : Une cuisine intégrée où le convalescent peut s'exercer à faire la vaisselle...
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Photo 4 : à passer le balai. ..
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Photo 5 : s'exercer à utiliser la balayette...
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Photo 6 : nettoyer la table ...
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Photo 7 : et s'exercer au rangement des placards en hauteur.
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Photo 8 : un atelier de bricolage permettant au patient de s'exercer au lever de charges
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Photo 9 : à leur transport et à leur dépôt.
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C-Edllcatiol/ des patien ts

L'éducation des patient s représente le sec ond volet du programme de réadaptation

cardiaque et a tout autant d'importance que l' ent raînem ent physique.

E lle vise à fair e accepter les mesures hygiéno-diététiques visant à co rrige r les facteurs

de risque cardiovasc ulaires .

Elle est basée sur des information s thérapeutiques donn ées aux patients en co urs de

séjour, lors de réuni ons en groupes ou indi viduelles.

Cette éducation co mprend :

-Une prise en charge diététique,

-Une aide au sev rage tabagiqu e,

-Une prise en charge psycholo gique pouvant inclure des techniques de re laxation,

-Une aide à une éventue lle réinsertion professionn elle.
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11- POPULATION GLOBALE

A- Période d ' étude

Ce tte enq uête rétrospective regroupe une période de 5 ans allant de janvier 199 8 à j uin

2003.

B- Critères d 'inclusion

Sont inclus dan s l'étude 200 patients âgés de 75 ans et plu s au mom ent de l' admi ssion

en réadapt ation cardiaque.

Ils viennent pour la plupart du service de chirurgie cardiaque de Nancy Brabois, à J5 ­

16 après l'intervention, et du service de cardiolog ie du CHU de Nan cy Brabois en post IDM.

Une minorité de patients provi enn ent d 'hôpitaux périp hériques (Epinal, Bar-Le-Duc,

St-Dizier, Me tz, Verdun . . .)

En post chirurg ie cardiaque, la réa daptation es t prop osée par les médecin s à tous les

patients susce ptibles d 'en tirer un bénéfice .

La quasi totalit é des patient s acce pte d ' aller en réadapt ation , une min orité refuse pour

diverses raisons ( éloignement du domi cile et des proches, réadaptation jugée inutile par le

patient, envie de re tourne r au domi cile le plu s vite possibl e, autres raison s personn elles...).
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C- Ana lyse des résultats

J- Répartition en j onction du sexe

On constate une légère prédominance masculine ; en effet, les hommes représe ntent

54,5% de l' étude (109/200 patients) et les femmes 45 ,5% (91/200) soit un sexe ratio de 1,2.

Ce ratio évolue avec les différentes tranches d ' âge observées, comme le montre

l'analyse descriptive suivante.

2- Répartition en j onction de l 'âge (extrêmes: 75-9Jans)

On constate que plus de la moitié des pat ient s se situent dans la tranche d ' âge des 75-78

ans, soit 57,5% (115/200) des patients se répartissant en 58,2% d'hommes (67/11 5) et 41,8%

de femmes (48/11 5) soit un sexe ratio de 1,4.

28,5% des patients ont entre 79 et 82 ans (57/200) incluant 54,3 % (31/57) d 'hommes et

45,7% (26/57) de femmes soit un sexe ratio de 1,2.

9% ont entre 83 et 86 ans (18/200) incluant 72,3 % (13/1 8) d 'h ommes et 27,7 % (5/18)

de femmes soit un sexe ratio de 2,6.

Les 5% des patients restants ont 87 ans et plus (10/200) avec un pourcentage éga l.

Ces diverses donn ées ont été illustrées par le graphique suivant.
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Répartit io n des individus par sexe et t ranche
d'âges

75-78 ans 79-82 ans 83-86 ans ;::: 87 ans

;III Homm es 0 Femm es :

Figure 6 : R épartition des individus par sexe et tranche d 'âges

3-Facteurs de risque

Tableau X : Recueil des facteurs de risque cardio-vasculaire au sein de notre population

FRC Cardio-vasculair e N= 457 0/0

HT A 141 31

Dyslipidémie 110 25

Surcharge pondérale (BMI>25) 97 22

Tabagisme (sevré ou poursuivi) 55 12

DNID 43 8

DID 11 2
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N est égal au nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire répertoriés. N est

supérieur au nombre de patients de l'étude car la quasi-totali té des malades présente

l' association de 2 voir 3 facteurs de risque.

On constate que les facteurs de risque habituels des maladies cardio-vasculaires sont

retrouvés dans ce groupe de patients, avec l' HTA en première position .

Les facteurs de risque cardia-vasculaire
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Figure 7 : Les facteurs de risque cardio-vasculaire retrouvés dans la population étudiée
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-t-Pathologie cardiaque en cause nécessitant une réadaptation cardiaque

Tableau Il : Les pathologies cardiaques initiales

Pathologie cardiaque de départ N=200 %

Pontage Aorte-coronaire (geste simple) 75 37,5

Remplacement valvulaire aortique 37 18,5

Angioplastie post-IDM 29 14,5

Gestes combinés (pontage+RVA, pontage + RVM) 27 13,5

IDM (sans angioplastie) 19 9,5

Autres (CfA, anévrisme, myx ome ~G, endocardite...) 8 4

Insuffisance cardiaque non ischém ique 5 2,5

La majorité des patients admis dans le service a donc bénéficié d'un geste de chirurgie

cardiaque avec, en première position, le pontage aorto-coronaire. En seconde position, se

trouve le remplacement valvulaire aortique. Seuls 26,5%, soit 53 patients, ne viennent pas en

réadaptation en post opératoire, mais après un problème cardiaque non chirurgical.

--------~

Patho logie card iaque initiale
.._._-----"_._--------------- - .

: 0 Pontage Aorto-coronaire ' i
(geste s imple) : -

RVA

Angioplastie post-IDM ; ;

i :

i :o IDM (sans angioplastie)

o Gestes combinés (pontage: :
et RVA ou pontage et RVMY ;

_0 Autres

18,50%

2,50%

13,50%~--

14,50%

: III Insuffisance cardiaque
i:

- -
-----~--_._---------_._._-- ,

Figure VIII : La pathologie cardiaque initiale
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5-Pathologies extracardiaques associées

Tab leau 12 : Les pat hologies ex tra-cardiaques associées

Pathologies extra-cardiaques N=218 %

Os téoartlculaire 5 1 23,5

Vasculaire périphérique 36 16,5

Bronchopulmonaire 3 1 14

Digestive 27 12,5

Néop lasique 2 1 9,5

Hématologique (sauf anémies post- opératoires) 15 7

Endocrinologique (dysthyroid ie) 14 6,5

Psychiatrique (sous traitement neuroleptique) 14 6,5

Autre (ORL, urologiques.. .) 9 4

N est égal à l' ensemble des pathologies répertoriées (ma ladies évolutives et non les

antécédents). N est supérieur au nombre de patients inclus car la plupart des malades a

plusieurs pathologies. Toutefois, une minorité de patient s n ' a pas d ' autre pathologie que celle

nécessitant la réadaptation (ou ces pathologies n 'ont pas été notées dans les dossiers

médicaux).

Les maladies ostéoarticulaire , vasc ulaire et pulmonaire sont donc les trois pathologies

les plus fréquemment présentes.

Dans notre série, la pathologie artic ulaire, de type dégénérati f, arr ive en tête. Il s'agit

en majorité de prothèses de hanches ou geno ux, de polyart hrose. Ces déficiences peuvent être

responsables de douleurs mécaniques ou d' impotence fonctionne lle limitant l' exercice, aussi

bien dans sa faisabilit é que son intensité ou sa durée .
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La pathologie articulaire d'origine inflammatoire est plus rare.

La pathologie vasculaire est, elle aussi, très fréquente. Les artériopathies des membres

inférieurs peuvent engendrer des crampes douloureuses limitant l' exercice.

La dyspnée, secondaire aux pathologies respiratoires, est souvent responsable d'un

épuisement précoce et d'une limitation des performances physiques .

(-----_.._ .. -~ - - -------_ ._ ----~--- ---- - --------_.._------------_._._----_._--_. __._ ._ .~---_._.__ ._-~-

Pathologies extra-cardiaques associées

4%
6%

7%

10%

14%

--- ----_._- -------- - --_._-- ----,
!

:0 Ostéoarticulaire

:lW Vascula ire périphérique

o Bronchopulmonaire

:0 Digestive

; Néoplasique

:0 Hématologique (sauf anémie post-opératoire) ;

Endocrinologique (dysthyroidie)

.0 Psychiatrique

Autre (ORL, urologique... )

Figure 9 : Les pathologies extra-cardiaques associées
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6- Durée de séjo ur

Elle est en moyenne de 18,5 jours avec des ext rêmes de 6 jours (poursuite en externe

de la rééducation) à 57 jours (séjours avec complications) .

7-Fractioll d 'éj ection du ventricule gauche

La FE minimale retrou vée dans cette analyse est de 15%, la maxim ale de 80%. La FE

moyenne est de 53,5%.

Tableau XIII: La FE au sein de la popul ation étudiée

FEVG N =179 %

Conservée : ~ 50 0;;) 115 64,2

Alté rée : 30-45 % 48 26,8

Très altérée : ~ 30 % 16 9

La FEVG n'a été répertoriée que chez 179 patients sur 200 car ce sont les patients qui

ont bénéficié d'un e échographie cardiaque transthoracique à l'ent rée dans le service.

Les autres FEVG n'ont pas été refaites à l' entrée car ont été mesurées lors de la

coronarographie réalisée précédemment dans les services de cardiologie ou de chirurgie

cardiaque.
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8- Indépendance fon ctionnelle

La noti on d ' ind ép endance fonc tionne lle n 'est pas faci le à défini r du fai t de la

subjectivité qu ' ell e engendre.

On cons idè re qu e l'indép endance fonctionnell e es t acquise, qu and tous les actes de la

vr e quotidi enn e, effec tué s avant l' hospitalisation ou la maladie respon sabl e , peuvent être

refaits par le pa tient (marche, escaliers, petit bri colage, tra vaux mén agers, j ardinage

léger...).Elle fait donc référence à la notion d ' aut on omi e.

L 'indépendan ce fon cti onnelle est év aluée à la sortie du ser vice par l' équ ipe méd icale

avec la co llaboration des kin ésithérapeut es et ergothé rape utes.

Dans notre étude, 87% (174/200) des pat ients ont retro uvé un e indép endance

fonctionn ell e totale à la so rtie du se rvice.

En revanch e , 13% (26/200) des patients n 'ont retrou vé qu 'une ind ép endance

fonctionnelle partiell e (possibilité d'effectu er les actes minimes de la vie qu ot idi enne , mai s,

sans nécessité de tiers).

9- Epreuve d'effo rt

Elle a donc co mme but de déterminer le programme d'entraîn ement (niveau de

fati gue, d 'apparition d 'une dyspnée, fréque nce cardiaque ... )

Chez les sujets âgés, elle est proposée à tout patient susceptib le de pou rsui vre la

réédu cation en ex terne ou aux patien ts aya nt une activité physique conservée à domicil e (vé lo,

m arche...). E lle n 'est donc pas effec tuée sys tématiqueme nt comme chez les sujets jeunes .
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On peut être amené à faire une autre épreuve d'effort afin de tester un traitement

antiarythmique ou lorsqu 'on constate des troubl es du rythme sur l' ECO ou qu and on suspecte

une ischémi e myocardique résiduelle par l' app arition de précordi algies.

a- Résultats

A l'entrée du service, seulement 36,5% (73/200) des patient s âgés ont bénéficié d 'un e

épreuve d' effort.

Le test d 'effort a été réalisé en grande majorité sur cycloergomètre à 83,6 % (61/73) et

pour une plus faible part , 16,4% (12/73), sur tapis roulant.

La pui ssance moyenne relevée est de 84 watts (soit 5 Mets) sur cyc loergomètre et de

5,8 mets sur tapis roulant.

b- Causes d 'arrêt de l' épreuve d' effort

En général, les ca uses répertoriées sont non cardiologiques .

La princip ale cause d ' arrêt de l' épreuve d' effort est la fati gue générale ressentie par le

malade.

Elle est responsable de 61 ,7% (45/73) des arrêts de l' épreuve.

En second lieu, vient la dyspnée qui touche 16,4% (12/73) des patients âgés .

La 3ème cause d ' arrêt est la douleur des membres inférieurs avec plus ou moins

apparition de crampes qui touche 15% (11/7 3) des pat ient s.
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En dernière position, se trouvent les causes ostéoarticulaires (gonalgies, arthralgies..)

responsables de 6,9% (5/73) des arr êts.

De plus, certains patients présentent l'association de 2 ou 3 de ces causes d'arrêt.

Causes d'arrêt de l'épreuve d'effort

7%

: Fatigue générale

,0 Dyspnée

;0 Fatigue des membres ':
inférieurs •:

1

,. Ostéoarticulaires
: ; '
---------------~ ,

Figure 10 : Les causes d'arrêt de l'épreuve d'effort

IÜ-Programme de rééducation

a- Type d'entraînement

On a déjà dit que tous les patients admis bénéficient d'une kinésithérapie respiratoire

et d'un travail musculaire segmentaire .

A cet entraînement, s'ajoutent la pratique de la marche, en intérieur et en extérieur, et

le travail sur cyc1oergomètre ou tapis roulant.

Dans notre étude, la majorité des patients soit 58% (116/200) a fait de la marche et un

entraînement sur cyc1oergomètre (ou tapis roulant).
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Les autres , so it 42% (84/200) n'ont pratiqué que la marche.

b- Fac teurs limit ant l'exercice (hors ca uses cardiologiques)

Ta bleau XIV : Les fac teurs limitant l' exercice

Facteurs limitant l'exercice N=207 %

Fatigue générale 120 58

Dyspnée 27 13

Fa tigue des membres inférieurs 18 8,5

Os téoarticulaires 24 11 ,5

Autres (anxiété, d ép ression . .. ) 18 9

N est éga l à l' ensemble des causes d 'arr êt r épert ori ées. N es t légèrement supérieur au

nomb re total de patient s car quelques malades cessent l' entraîn ement pour plusieurs

doléances.

La fati gue générale ressenti e par le patient représente plus de la moiti é des causes.

En second lieu , on trouve la dyspnée puis la path ologie ostéoarti cul aire.
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Facteurs limitant l'exercice physique

9%

57%

---------- -- ------- - -- ---- - -----

Figure Il : Les facteurs limitant l'exercice physique.

Il-Devenir des pat ients

Tableau XV: Devenir des patients

El Fatigue générale

' lm Dyspnée

!:
-0 Fatigue des mernbres ':

inférieurs ;,

:OOstéoarticulaire
,

; Autres (anxiété,
, dépression...)

._._--------_._ - - ---~

Devenir des patients N=200 0/0

Retour domicile (directement après la réadaptation) 169 84,5

Poursuite en externe 14 7

Maison de retraite 8 4

Convalescence 8 4

Hospitalisation dans un autre secteur 1 0,5

La majorité des patients peuvent donc rejoindre directement leur domicile après la

réadaptation.

Certains patients retournent au domicile et poursuivent le programme de rééducation

en externe quand ils ont acquis assez d'autonomie pour se déplacer et venir dans le service et

qu'ils n'habitent pas trop loin de l'hôpital.

Une petite partie des patients sont trop fragiles pour un retour au domicile, et séjournent

quelques semaines en convalescence, afin d'améliorer leur autonomie.
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Au total , 95,5% des patient s vont rejoindre leur domi cile dans un délai variable après

la réadaptation (ce pourcentage inclut les patients retournant directem ent au domi cil e , ceux

allant en convalescence et ce ux poursui vant en externe).

Par aill eurs , 4% des pati ents vont en mai son de retraite- non médi cali sée- car leur

récup ération physique après réadaptation reste faibl e et il s néce ssitent l'aide de tierce

personne pour les actes de la vie courante .

Un seul pati ent de notre étude a été tran sféré dan s le servi ce de ca rdio logie suite à la

survenue d 'un épancheme nt péri cardique grave.

Nous remarquon s don c l' absence de co mplications pendant les efforts chez tous ces

malades âgés .

III· Enquête téléphonique

A- Modalités pratiques

Ce tte enquête téléphonique a été réali sée au mors de mars 2003, elle concerne 135

patient s des 200 dos siers répertoriés.

Il s' agit de pat ient s hospitali sés entre 1998 et 2000 ; l'anal yse es t donc rétrospecti ve

avec un recul de 3 ans au minimum.

L 'enquête a été fai te auprès des médecin s généralistes des différents malades.

Di verses questi ons ont été posées:

- Le pati ent es t-il toujours vivant?

- A t- il retrouvé son autonomie par rapport à avant la réadaptation ?

- Poursuit - il les mêmes activités : vélo , bricolage, jardinage, transferts ... ?
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- A t-il des aides à domicile depui s son hospitali sati on (IDE, aide

, , ) ?mena gere....

Vient -il en co nsultation au cabine t ou vo us dépl acez- vou s en visite à

domi cile ?

Six pati ents de l' enquête ont été directem ent appe lés à domi cile . Ce sont des patient s

pour lesqu els le médecin traitant demeure introuvabl e (pour cause de départ en retraite ou

décès) ou des pati ents qui ont dém énagé ou changé de médecin traitant.

On a don c une réponse plu s personn elle aux di fférent es qu estion s pui squ e ces patient s

ont ju gé eux- mê mes leur état de santé et leur autonomie.

B- Résultats

L 'enquê te révèle 8 patients perdus de vue soit 6 % et 22 patient s décédés so it 16,2 %

sur les 135 inclu s.

([ - Sexe

On compte 72 hommes et 63 femmes donc , globa leme nt, la mêm e proporti on que sur

l' ensemble des 200 dossie rs.

b- Problème des perdus de vue

Huit pa tients sont perdus de vue: so it les médecin s traitants sont introu vabl es, so it le

médecin appelé ne suit plu s le patient pour di verses raison s ou encore le pa tient lui même n ' a

pu être j oint.
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Toutefois, tous ces patients perdus de vue sont enco re vivants. En effet, une enquête a

été réalisée auprès des mairies des communes de naissance ou de résidence pour chaque

patien t.

Ce pendant, nous n ' avons aucune indica tion sur leur éta t de santé, leur mode de vie et

leur niveau d ' autonomie.

C: Décès

1- Nombre. Age.

On répertorie 22 pati ent s décédés , soit 13 hommes et 9 femmes.

L'âge moyen du décès est de 82 ans, avec des ex trêmes allant de 77 ans à 92 ans.

2- Cause du décès

La majorit é, 58 % (13/22), sont décédés de ca use cardiaque .

33 % (7/22) sont décédés de ca uses ext ra-cardiaques co nnues se rép artissant ainsi:

- néopl asme pulmonaire métastatique : 3 patien ts,

- néoplasme ut érin : 1 pat ient,

- choc septique co mpliquant un erys ipèle : 1 patient,

- épisode de fausse route: 1 patient ,

- cholécystec tomie comp liquée d'une péritonite : 1 patient.

Les 2 autres pat ients restant s, soit 9 % des décès, sont décédés de causes non connues

du médecin traitant.

La pathologie néopl asique représente 57 % des ca uses extra-cardiaques de déc ès.
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Figure 12: Les causes des décès

3-Pathologie cardiaque ayant nécessité la réadaptation chez les sujets décédés

Tableau XVI : La pathologie cardiaque ayant justifié la réadaptation

Pathologie cardiaque N=22 0/0

Angioplastie 5 22,5

Pontage simple 5 22,5

IDM 4 18

RVA 4 18

Insuffisance cardiaque 3 14

Geste combiné 1 5

La pathologie le plus souvent en cause dans la survenue du décès est donc l'infarctus du

myocarde l'IDM (suivi ou non d'une angioplastie), responsable de 41% des décès. Viennent

ensuite le pontage simple et le RVA.
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Figure 13 : La pathologie cardiaque ayant nécessité la rééducation chez les patients décédés

4-Délais du décès après sortie du service

Les délais du décès vont de 8 jours, soit dans les suites opératoires immédiates, à 56 mois

après le jour de sortie du service .

La moyenne de survenue des décès est de 22,5 mois.
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Nombre de patients décédés au cours du temps
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Figure 14 : Le nombre de patients décédés au cours du temps

d- Devenir des patients

La plupart des malades retournent au domicile après leur séjour en réadaptation

cardiaque. Il s'agit en général d'une maison individuelle ou d'un appartemen t, mais certains

patients vivaient en foyer logement ou en maison de retraite avant l'hospitalisation.

Parallèlement, quelques-uns avaient déjà recours à des aides à domicile pour pallier à

un manque d'indépendance plus ou moins lié à l'âge.

Ainsi, 84,7% (89/1 OS) ont retrouvé une autonomie, plus ou moins satisfaisante, mais

identique avant l'hospitalisation et poursuivent les mêmes activités qu'auparavant (cuisine,

jardinage, conduite automobile...).

Leur mode de vie est donc resté inchangé après la réadaptation cardiaque.
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D'autres patients soit 9,6 % Cl 0/105) sont retournés au domicile mais ont perdu une

partie de leur autonomie après la sortie de l'hôpital.

Ils ont donc eu recours à des aides matérielles ou humaines à domicile: IDE, aide­

ménagère, monte-escaliers, portage des repas à domicile, kinésithérapie...

Les 6 autres malades restants, soit 5,7 % de l'effectif, ne vivent plus au domicile. Ils

habitent d ésormais en maison de retraite non médicalisée ou en foyer résidence.

Aucun patient ne vit en unité de moyen ou long séjour.

Devenir des patients

6%

i-----

Figure 15 : Devenir des patients

-;.
o Retour domicile, autonomie satisfaisante ii

Œl Retour domicile, autonomie restreinte

o Entrés en Maison de Retraite ou Foyer
Résidence

- - - _ . -----._-

104



DISCUSSION

1- POPULATION ETUDIEE

l -A ge de la population

Afin d'obtenir un nombre de dossiers suffisant à l' analyse sta tistique, nous n' avons

pas étudié uniquement les octogénaires mais les patient s âgés de 75 ans et plus.

Co mme nous l' avons constaté, c'est dans la tranche d ' âge 83-86 ans que la proportion

d'h ommes est la plus forte puisqu 'il s représe ntent plus du doubl e des femmes.

A un âge plus avancé, après 87 ans, la proporti on de femmes admises en réadaptat ion

cardiaque augmente pour rejoindre ce lle des hommes.

Si l 'on analyse les 5 années de début 98 à fin 2002 (la période d 'étude des dossiers ne

couvre pas la totali té de l' année 2003 ), on s'aperçoit que, globale ment, le nom bre de malades

âgés admis en réadap tatio n cardiaque augmen te.

En effet, 34 dossiers sont répertoriés pour l ' année 1998 (17% des dossiers), 27

dossie rs pour 1999 (13,5%), 32 dossiers pour 2000 (16%), 47 dossiers pour 2001 (23,5 %),46

dossiers pour 2002 (23%).

Le graphique suivant illustre la ventilation par année de l' ensemble des dossiers

étudiés.
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Figure 16 : La ventilation des dossiers

2-Répartilion en fonction du sexe

La population étudiée regroupe une majorité d'hommes ; ces chiffres ne sont pas

concordant avec la population générale âgée où les femmes sont en majorité. Toutefois, chez

les cardiaques jeunes, on retrouve 1 femme pour 10 hommes.

3-Evolution du nombre de sujets âgés opérés

L' augmentation du nombre de sujets âgés admis en réadaptation cardiaque, que nous

avons pu constaté dans notre étude, est corollaire avec l' augmentation du nombre de patients

âgés opérés dans le service de chirurgie cardiaque de Nancy Brabois. [26]
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11- PARTICULARITE DE LA READAPTATION CARDIAQUE CHEZ LES

SUJETS AGES

A- Pathologie nécessitant une réadaptation cardiaque

L 'acte op ératoire le plus fréquemment rép ertorié dans notre sé rie es t le pontage aorto­

co ronaire . Réalisé pour la plupart sous CEC, il s 'agi t d'un geste op ératoi re lourd en terme de

co mplications et de mortalité hospitalière.

Ce résultat es t concorda nt avec l' étude nanc éenne de chiru rg ie cardiaque [26] : il

apparaî t, en effet, qu e la coronaropathie isolée ou as sociée à un e autre cardiopathie ou

art ériopathie, est la cardiopathi e la plus fréquente . E ns uite, se trouve la val vulopathi e aortique

et la va lvulopathie mitral e , comme dans notre étude .

Toutefois, dans les différentes séri es de la litt érature , la valvulopathi e aortique est la

pathologie cardiaque la plus fréquemment opérée chez le sujet âgé [26] .

B- Pathologies extracardiaques associées

L ' entraîn ement physique es t considérabl ement limité par des path ol ogies ex tra

cardiaques plus ou moins associées entre elles .

En effet, la plupart des patients ho spitali sés ont 2 voire plusieurs pathologies

intriquées. Ces dernières peuvent être plus ou moins invalidantes et cons tituer un véritable

frein au bon déroulement du pro gramme de rééducation cardiaque .
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Une étude itali enn e [31] faite chez les sujets de plu s de 75 ans, insiste auss i sur ce

phénomène de comorbidité propre aux malades âgés .

Une équipe belge [32] souligne la prédominance des pathologies rhumato logiques ­

co mme dans notre série- et neurologiques chez les sujets sénescents ; elles enge ndre nt des

limit ations motri ces, des défaut s d 'équilibre et de coordination.

Ce tte publi cation affirme par aill eurs l'intérêt de la ph ysioth érapie. L 'apport de

physiothérapeutes co mpétents et formés pour la réadaptation es t essentie l; ils doivent savo ir

prendre en compte des facteurs tels que la frag ilité ligament aire ou l' atrophi e mu scul aire.

Le pro gramme doit don c être ind ividu alisé, tant dans la durée que dans l' int ensité de

l' exercice proposé, mêm e au sein des sous-g roupes constitués en fonction des niv eaux

d'activités.

De plu s, la plupart des pathologies rencontrées, particuli èrem ent néopl asiques,

s 'accompagne d 'une altération de l' état généra l incluant une asthén ie phys ique et psychique.

La dimension psychologique est fondamentale à prendre en co mpte chez ce s sujets

âgés . En effet, un syndrome dépressif réactionn el à la polypathol ogie peut être res ponsa ble

d'un désin vestissement et d 'une baisse de l' estime de soi.

Par ailleurs, l' équipe méd icale doit aussi tenir co mpte de la sensi bilité plu s grande aux

médicaments: dosages souvent plus bas, nombre plus élevé d 'effets secondai res, interacti on

médicam enteuse qui peuv ent limi ter l' entraînement phy sique [32] .
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C- FE VG

On remarque que la majorité de ces patient s âgés a une fraction d ' éjection conservée avant

d 'ent reprendre le programm e de réadaptation. En effet, on répertorie peu d 'insuffisances

cardiaques moyenn es et graves dans notre série. Ce constat es t prometteur quant à l' ét at

cardio-vasculaire de ces pat ient s âgés à mo yen et long term e.

D- Indépendance fonctionnelle

Les médecins réadaptateurs préfèrent prendre en compte le bilan de kinésith érapi e et

d' ergothérapi e plutôt que les résultats de l'épreuve d' effort afin d ' éval uer l' indépendance

fonctionnelle des patients âgés .

On considère l'indépend ance comme acqui se quand on atteint une puissance d ' environ 5

Mets soit 70 watts , ce qui est le cas de la majorité des patient s de notre étude.

Ces résultats obtenus dans notre série sont très encourageants quant au devenir fonctionnel

des patients après le retour au domici le, et au développement de la réadaptation cardiaque

chez les sujets âgés .

E- Épreuve d 'effort

Il est important de souli gner qu 'il n 'existe pas de contre-indication cardiaque à l' épreuve

d' effort chez les sujets âgés; l' âge ne doit donc pas être en soi un fac teur limi tant pour la

réalisation d 'une épreuve d' effort.
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On peut cons tater qu e les tables utilisées dan s l'interprét ation des résultats des épreuves

d ' effort ne sont plu s valides après 70 ans!

E n effet, la classification de l' aptitude cardio-respiratoire en fonc tio n de la pu issance

aérobique pro posée par l' American Heart Association s'arrête à 69 ans.

Tablea u XVII : Aptitude cardio- res piratoi re en fon cti on de la pui ssance aérobique [14]

Consommation maximale d'oxygène
Age

faible passable moyenne bonne élevée

f EMMES

20-29 < 24 24-30 31-37 38-48 > 48
30-39 < 20 20-27 28-33 34-44 > 44
40-49 < 17 17-23 24-30 31-41 > 41
50-59 < 15 15·20 2 1-27 28-37 > 37
60-69 < 13 13-17 18-23 24-34 > 34

H OMMES

20-29 < 25 25-33 34-42 43-52 > 52
30-39 < 23 23·30 3 1-38 39-48 < 48
40-49 < 20 20-26 27-35 36-44 > 44
50-59 < 18 18-24 25-33 34-42 > 42
60-69 < 16 16-22 23-30 31-40 > 40

Ce t âge es t largem ent in féri eur à ce lui des patient s inclus dans notre sé rie; l' interprétation

des résultats ains i obtenus chez les pat ient s très âgé s devient donc discut able.

Avec l' augment ation des patients âgés admis en réadaptation cardiaq ue on peut espérer

une révision de ces tables afin qu'elles soit utilisable po ur les âges plu s avancés .

On a, par ailleurs, noté que la gra nde majorit é des pati ent s sénescents n'a pas bé néficié

d 'une épre uve d' effort.
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Chez ces pati ents, on réalise un « tes t des 6 minutes » <q tn consiste à fair e marcher le

pati ent pendant 6 minutes afin d' évaluer son périmètre de marche.

Ce test permet , chez les malades aux ca pacités ph ysiqu es limitées, de connaî tre un niveau

de départ dans le programme de réadaptation afin de pouvoir évaluer au mieux les progrès

réa lisés au cours des différentes séa nces .

D' ailleurs, la littérature [22], précise: » chez les aînés , pour év aluer la capacité

fonctionnelle, le test des 6 minutes est le mieux adapté ».

De plus après 75 ans, la sensibilité de l' ECO d' effort augment e à 85 %, tandi s que la

spécificité diminue vers 50% à 70 %, et la valeur prédi cti ve positi ve augme nte à 86% [22] .

F- Durée de sé jour

La durée d'hospitalisation en réadaptation cardiaque est similaire à ce lle retenu e pour la

popul ation plus jeun e et es t de environ 3 sem aines.

On aurait pu penser que ce tte durée serai t supérieure à celle du suje t jeun e, le ma lade âgé

étant fragile et récupérant plu s lentement ses capaci tés phys iques .

L' étude faite aup ara vant dans le servi ce, sur 100 dossiers, répertorie la même durée de

séjour [33] que notre s érie, soit 18,5 jours.
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G- Décès

Nou s avo ns donc co nstaté 22 décès.

Ce nomb re étant peu import ant , il es t di fficile et amb igu d 'en tirer une co nclusion.

De plus, ces chiffres n ' ont pas été co mparés au taux de mortal ité consta té dans la

population gén éra le du mêm e âge.

Trop de fac teurs intercurrents interviennen t (vieillissement physiologique, patho logies

ex tra-cardiaques ..) pour définir quelle pathologie cardi aque, chiru rgica le ou non , es t la plus

grande pourvoyeu se de décès.

I-1- Recommandation pOlir l 'exercice p!zvsique

J-Type d 'exercice

To us les patients bénéficient d'un entraînement segmentaire .

Ce rtains d 'entre eux ont pratiqué la marche seule, d ' autres la marche et un travail sur

vélo ou tapi s ro ulant.

Le fait que la plupart des malades âgés aient associé la marc he à une autre activité,

prouve que ces malades âgés ga rdent un bon niveau physique.
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Une étude américa ine [34] précise l'intérêt de l' entraînem ent segmentaire chez les

sujets âgés .

En effe t, ce type de travail , membre par membre, permet le développement de la

muscul ature , du sys tème vasc ulaire périphérique sans nécessiter une participation de la pompe

cardiaque trop importante.

C 'est donc le type d 'exerci ce idéal pour les sujets fragilisés et fati gués tels les malades

âgés.

2-Puissance de l'exercice

Il est fond ament al de proposer un travail musculaire à pui ssance progressivement

cro issante.

D ans la littérature [34] , il es t recommandé un entraînement pro gressif chez le malade

âgé ju squ 'à obteni r une puissance de 60-65 % à 85% (75% en moyenne) du travail cardiaque

maxima l.

3-Durée de l'exercice

Pour les pati ent s coronanens , un conse nsus de l' Am erican Heart Association [34]

reco mmande un entraînement de 30 à 60 minutes à intensité modérée, 3 à 4 fois par se maine .

Cet entraîneme nt doit s' accompagner, en plus, d'une au gm entati on des acti vités

physiques quotidiennes .
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La Société Fra nça ise de Cardiologie [12] recommande 3 à 5 séances par semaine; un

nomb re minimal de 20 séa nces est nécessaire pour obt enir une amélior ation mesur able.

L 'effet cardioprotecteur de l' exercice phys ique es t maximal pour un entraînement de 5

à 6 heures par semaine à puissance modérée.

Une étude italienn e [31] , souligne l'intérêt de pri vilégier la durée cie l' exercice

physiqu e plutôt que sa pui ssance, chez les coronariens âgés . En effet, il vaut mieux un travail

moins puissa nt mais qui peut être maintenu suffisamme nt longtemps, qu' un exercice puissa nt

mais court.

Pa rallèleme nt, la période d 'échauffement ne doit pas être négligée. Elle dure 15 à 20

minutes dans notre service, soi t la moitié du temps et de la pui ssance de l' entraînem ent.

Chez les patients âgés, elle doi t durer enviro n 30 minutes, du fait des différentes

pathologies ostéoarticulaires invalid antes associées.

4-Facteurs limitant l'exercice

No us avo ns rem arqué que la première cause d'arrêt de l'exercice est la fatigue

générale ressentie par le malade, conséquence de la po lypatholog ie dont est victime le malade

âgé .

En second lieu , se trouve la dyspn ée. Elle est, en général, d ' origin e mixte : cardiaque,

respiratoire et secondai re aux anémies pos t opé rato ires . Elle est auss i la conséquence de la

surcharge pondérale qui touche bon nombre de ma lades sénescents.
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Les ca uses articulaires, telles l' arth rose, les remplace ments prothétiques...sont souvent

responsables de doul eur et d ' impotence fonctionnelle limitant les capacités physiques .

Une étude américaine faite chez les patient s âgés [34] fait le même co nstat: la majorité

des patient s âgés cesse l' en traînement non pas à cause de l' apparition d 'une dyspnée, comme

on aurait pu le supposer, mais pour cause de fatigue physique.

Il es t important de souligner que la dépression , l'anxiété , sont souvent la conséquence

des autres facteurs limitant l'entraîn ement.

III· INTERET DE LA READAPTATION CARDIAQUE CHEZ LES SUJETS

AGES

1-Réducti on des facteurs de risque

En 1990, une étude [34] a co mparé les bénéfices de la réadaptation cardiaque entre 92

patients âgés de plus de 65 ans et 182 patient s jeun es (Étude n01 ).

A la base, les sujets âgés présent aient mom s d ' obésité, un BMI plus faible, un

tabagisme moins imp ortant , un taux de triglycérides plus bas et un taux de HDL-C plus élevé

que l'autre groupe.

Co mparativeme nt aux malades jeun es, les patient s âgés ont une capaci té physique, et

des performances cardiaques plus faibles.

Ils ont, par aill eurs , une PAS de repos plu s élevée.

115



Après la réadaptation cardiaque, on a noté d 'import antes modi fications du bil an

lipidique dan s le groupe âgé par rapport à l'autre groupe: une augmentation de 6% du HDL-C

et une baisse de 8% du ratio LDL / HDL. La baisse du BMI est modérée so it - 1,5% avec une

diminuti on de 6% de la masse graisse use.

L ' évolution des autres paramètres étudiés est sensiblement identique dans les 2

groupes .

Un e autre analyse [34], plus récent e, portant sur une coh orte incluant 199 sujets de

plus de 65 ans et 259 sujets jeun es confirme ces résultats (Étude n02).

Après réadaptati on cardiaque, les coronariens âgés ont une baisse du choles téro l tot al

et du LDL-C de -2% et -3% respecti vement ; +3% de HDL-C ; baisse du ratio LDL/HDL de

5% . Malheureusement , aucune baisse de la glycé mie ni de l'hém oglobine glyquée n'a été

retrou vée.

Une 3èmc étude comparant 54 patient s de plus de 75 ans à 229 patients de moins de 60

ans (Etude n03) répertorie une bai sse de 5% du choles térol total , -16% des triglycérides, +6%

de HDL-C.

Ce tte étude précise que peu de pati ent s âgés de plus de 75 ans sont répertori és dans les

programmes de réadaptation cardiaque, d ' où le fait que seulement 54 patients sont inclus.
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2-Bénéfices de l' exercice ph ysique

a- Amélioration des capa cités physiques et pulmonaires

Les 2 études précé dentes révèlent une amélioration significative de la capac ité

physiqu e des sujets âgés après la réadapta tion .Cette capac ité ph ysiqu e, exprimée en

équivalents métaboliques (METS), est augmentée de 34% dans la premi ère étude et de 43%

dans la de uxième. Un tableau , montrant la dépense énergétique approx ima tive des diverses

activités physiqu es, se trouve en annexe [14].

Chez ces mêmes sujets, le seuil anaérobie et le pIC de V02 ont augmenté

respectivem ent de 11% et 15%.

L'étude n03 est coro lla ire avec les 2 autres et montre une augmentation de 39% de la

capacité ph ysiqu e.

b- Impa ct psychologiqu e de la réadaptation cardiaque

L'impact psychologiqu e de la réadaptation cardiaque chez les sujets âgés est

indéniable .

En effe t, le programme de réadaptatio n est long et fatiga nt. En verur à bout est

considéré comme une victoire sur soi-même .

l-anxiété

Rentrer dans un programm e de réadaptation cardiaque es t source de questions

anxiogènes :
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- Va is - je alle r j usqu'au bout ?

- Es t-ce qu e je va is ret rou ver mes ca pac ités ph ysiques ?

- Es t-ce que je serai capa ble de retourner à mon domi cile ?

On peut comprendre aisém ent que ce tte anxiété es t majorée chez les sujets âg és du fait

de la perte de leurs mo yen s physiques et la peur de la grabatisation.

Les études n02 et 3 révèlent respect ivem ent une baisse de 29 % et de 66% de l'anxiété

des patients après la réad aptation.

On constate donc qu e plu s les sujets sont âgés, p lus les bien faits psych ologiques de

réadaptation cardiaque so nt év ide nts.

En effet, plu s les patients sont vieu x, plu s la réadapt ation ca rdiaque es t une épreuve; la

surmonter signifie qu e l' on es t encore capable d ' affronter d 'autres probl èmes de santé ou

autres, la peur du lendem ain es t donc moins import ante . L ' aut osatisfacti on s 'en trou ve

majorée.

2-Somatisation

Les plaint es somatiques ex pri m ées par les patien ts sont moin s fréquentes après la

réa daptation ca rdiaque [35].

Il s'agi t surtout de path ologies fonc tionne lles (co lopathie fonc tio nne lles , algies

diffuses ...). Les doléance s ex primées sont en baisse de 35 % dans la 1ère étude et de 42 % dans

la i me étude.

Ce s résultats prouven t une amélioration psychologique et un bien être des patients en

post réadaptation .
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3-Dépression

De nombreuses études ont démontré une fréquence plus imp ortante de la dépression

chez les patient s coronariens.

Une analyse américain e récente [34] a répertori é 268 pati ent s âgés coronariens; 18%

d'entre eux présentai ent des critères de dépression (données analysées par l'interm édiaire de

questionnaires remplis par les pat ient s).

On a remarqué que les patient s dépressifs ont une capac ité physiqu e réduite et un taux

de HDL-C plus bas que les autres patient s.

Ces patient s dépressifs sont statistiquement plus anxieux, plus hostil es au programm e

de réadaptation , somatise nt plus et ont une qualité de vie moins bonn e que les autres malades.

Après la réadapt ation cardiaque, les malades dépressifs ont une baisse modérée des

facteurs de risqu e cardio-vasculaires traditionnels.

En revanch e, on note chez ces malad es :

- 57% de dépression

- 53 % de manifestations anxieuses

- 36% d'h ostili té

- 39% de doléan ces somatiques

- +32 % d' amélioration de la qualité de vie
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c- Amélioration de la qualité de vie

L ' amélioration de la qualité de vie es t un des but s fondamentaux de la réadaptation

cardiaque. Elle es t évaluée en fonction d 'un score ca lculé à l' aide de différents paramètres.

(Dans les différentes études, il n 'est pas préci sé l'utilisation de formulaires de qualité

de vie).

L' étude n02 retrouv e une améliorati on de 13% du score de qu alit é de vie chez les

sujets âgés.

L 'étude n03 note une hausse de 18% du score de bien-être chez le gro upe âgé co ntre

15% chez les plus jeun es ; +20% du score de qu alit é de vie dan s le groupe âgé co ntre 14%

dans l' autre groupe.

L'impact de la réadaptation cardiaque sur la qualit é de vie, chez les pati ent s âgés est

donc indéniable.

Cec i s'explique par la récupération des capacités physiques et le retour de la confiance

en soi chez les malades en post réadaptation .

Ces résult ats sont corollaires avec notre travail.

No us avons, en effet, co nstaté que la majorité des patien ts ont retrouvé une autonomie

identique à ce lle précédant la réadaptation.
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d- Cas particulier de la patiente âgée

Les femmes ont une espérance de vie supérieure à celle des hommes et sont donc

amenées à être de plus en plus nombreuses à bénéficier de la réadaptation ca rdiaque.

Récemment , une étude [34] a analysé les résultats de la réadaptati on cardiaque chez 70

femmes âgées en moyenne de 71 ans et les a comparés aux résultats obtenus chez 574 patients

dont 91% d'hommes de 61 ans d' âge moyen.

A la base , les patientes âgées ont une cap acité physique plus basse de 26%, un BMI

plus fort de 7%, +29% de masse grasse, des taux de cholestérol total , HDL-C, LDL- C plus

hauts que l'autre groupe.

Les autres paramètres étudiés sont statistiquement similaires dans les 2 groupes.

Après la réadaptation cardiaque, les femmes âgées ont une augm ent ation significative

de leur capacité physique soit +30%, -2%de BMI versus 0% dan s l' autre groupe , -10 % de

masse grasse versus -5% , -12% du ratio LDL/HDL, -13% de triglycérides.

Les autres paramètres analysés sont quasi identiques dans les 2 groupes.

Les progrès notés dans la perte de poid s et la baisse de la masse graisseuse sont très

importants à prendre en compte d'autant plus que l'obésité semble être un facte ur de risque

cardio-vasc ulaire plus important chez les femmes que chez les hommes.

On constate, par ailleurs, une baisse d ' anxiété, de plaintes soma tiques, -3 1% du score

de la dépression et une amélioration de la qualité de vie en post réadapt ation chez les malades

âgées.
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3-SécUli té de l' exercice physique chez le patie nt âgé

Aucun accident cardio-vasc ulaire, même mineur, n' est à déplorer au cours de

l' entraînement ph ysique des 200 patients âgés dans notre service.

Peu d' études sont répertori ées sur l'analyse de la sécurit é de l 'exercice phy sique chez

les malades coronariens âgés .

Van Camp et Peterson [34] ont étudié 167 programmes de réadaptation cardiaque.

Leurs données sont basées sur 57000 patients et 2 millions d 'h eures d ' exercice physique. Ils

ont répertor ié seulement 21 accidents cardiaques pendant l'exercice physique : 3 décès et 8

nécroses myocardiques non fatales.

Ceci représen te environ un événement cardiaque notable toutes les 100000 heures

d'exercice, une nécrose myocardique toutes les 300000 heures d 'exercices et un accident

cardiaque fatal pour environ 1 million d'h eures d 'ent raînement.

Cette analyse prouve la sécurité de l'entraînement physique pratiqué en réadaptation

cardiaque et est donc en accord avec notre étude.

IV· Y A· T-IL UN AGE LIMITE POUR BENEFICIER DE LA READAPTATION

CARDIAQUE ?

Comme le précise le docteur Marcade t r « Dans les premières années où la

réadaptation cardiaque s'est développée, un âge supérieur à 65 ans étai t considéré, de façon

arbitraire, comme un critère d 'exclusion » [22].
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Actuellement, cette ques tion n' a pas de répon se chiffrée . Une telle limite es t, en effet,

arbitraire et si elle est obligatoire au législateur et au statisticien, elle ne convient pas pour une

décision thérapeutique qui n 'est pas réductibl e à l' âge du patient.

Co mme la réad aptation peut amé liorer ou maintenir le niveau antérieur d ' activité et

d'indépendance , il est légitime de la prescrire quel que soi t l' âge du malade si ses facultés

physiques et mentales permettent une bonne adhésion au programme pro posé [4].

Après chirurgie cardiaque, les médecins du serv ice de Nancy Brabois prop osent quasi

systémat iquement un séjo ur en réadapta tion cardiaque aux patients quel que soi t l ' âge.

Il est bien év ident que certains patients trop fatigués, en mau vais état général ou

récalcitrants à la réadaptatio n cardiaque n'en bénéficieron t pas, mais ceci est indépendant de

l' âge.
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CONCLUSION

Peu d'études ex istent sur la réadaptation cardiaque chez les sujets âgés de 75 ans et

plus. En effet, ju squ ' à ces derni ères années, le pourcentage de patient s très âgés admis en

réadaptation était faibl e. Ce groupe était donc insuffisant pour être comparé statistiquement

aux patient s plus jeunes.

Ac tuellement le pourcentage de malades âgés opérés reste faibl e mai s ce taux sera

certainement croissant du fait de l'augmentation de l' espérance de vie dans les deux sexes.

Parallèlement, les coronariens âgés susceptibles de bénéficier de réa daptation cardiaque après

un épisode aigu, sont de plus en plus nombreux dans les services de cardiologie .

Co mpte tenu de cette évolution, des études plus nombreuses et approfo ndies devraien t

prochainement voir le jour.

Notre travail précise les particularit és du pro gramme d' entraînement chez le malade

âgé dans le service de réadaptation cardiaque de Dommartin - Lès- To ul. Il doit être adapté à

chaque cas en fonction des diverses pathol ogies assoc iées, plu s ou moins invalid antes dont est

atteint le patient. Cec i rend le programme de réadaptation moins rigoureux et précis que chez

les sujets plus jeunes: l' épreuve d' effort n ' est pas systématique, le type d 'exercice moins

systématisé ...
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De plus , comme le confirme la littérature, l'entraînement physique n' est pas limité le

plus souvent par une cause cardiaque, mais par des facteurs extra cardiaques entraînant une

fatigue générale.

Nos résult ats confirme nt ceux de la littérature, en révélant une bonne survie et un bon

bénéfice fonctionnel plusieurs années après la réadaptation . Ce ux-c i nous confortent à ne pas

refuser l' entrée en réadaptation à un malade sous prétexte de son âge avancé. II est , en effet,

plus important de prendre en compte la motivation, les capacités physiques et mental es du

patient plutôt que son âge biologique.

Le but de la réad aptation cardiaque chez les sujets âgés es t di fférent de ce lui du sujet

jeune. Ce n'est pas tant l' amélioration de la quantité de vie (survie) que l'amélioration de la

qualité de vie qui justifie les mesures de réadaptation. La personne âgée victime d'IDM ou en

phase post opératoire est menacée de perte d'autonomie. La réadaptation, en agissant

favorablement sur la capacité physique, la mobilité et l' équilibre psychique a pour but de

limiter la dépend ance de la personne et de permettre son retour dans les conditions de vie

antérieures.

L'augmentation de malades âgés en réadaptation cardiaque risque d 'accroître les

dépenses de santé. Ce surcoût pourra être compensé par la baisse de la demande d' aides à

domicile et de séjours en convalescence, con séquence du retour d 'une autonomie sa tisfaisante

en post réadaptation. D 'ailleurs, il a déjà été constaté une économie en santé publique grâce à

la réadaptation cardiaque, tout âge confondu.
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IDM

OMS

HTA

V02

V02max

MET

NYHA

Fc

PAPS

ECG

Fe

W

NO

CEC

FEVG

OAP

TV

CH

CHR

DID

LISTE DES ABREVIATIONS

Infarctus du myocarde

Organisation mondiale de la santé

Hypertension artérielle

Consommation en oxygène

Consommation en oxygène maximale

Unité métabolique. Équivaut à 3,5 ml.02 kgl.min'

New York Heart Association

Fréquence cardiaque

Pression artérielle pulmonaire systolique

Électrocardi0 gramme

Fraction d'éjection

Watt

Monoxyde d'azote

Circulation extracorporelle

Fraction d'éjection du ventricule gauche

Œdème aigu du poumon

Tachycardie ventriculaire

Centre hospitalier

Centre hospitalier régional

Diabète insulinodépendant
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DNID Diab ète non insulinodépendant

RAC Rétrécissement aortiqu e calcifié

RVM Rétrécissement valvulaire mitral

CIA Comm unication inter auriculaire

OG Oreillette gauche

RVA Rétrécissement valvulaire aortique

HDL-C High Density Lipoprotein

LDL-C Low Density Lipoprotein

BMI Bod y Mass Index

Qc Débit cardiaque

Q Débit
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CLASSIFICATION FONCTIONNELLE DE LA N.Y.H.A.

Classe fonctionnelle Symptômes
Capacité physique

METs . V02

10 k - i '- )m 2 . g . mIn

10,5 - 14,0

>- 24,5
17,5 - 21,0 '

43

>- 7
5 - 6

1
II

III

aucun
avec une activité

ordinaire. ,
avec moins qu une
activité ordinaire

IV au repos ~ 2 3,5 - 7

La plupart des activités de la vie quotidienne et beaucoup de tâches professionnelles peuvent
être accomplies à 5 METs ou moins .



FREQUENCE CARDIAQUE « MAXIMALE» SELON:

ASTRAND TANAKA
AGE 220 - AGE 208-07 AGE

20 200 194

25 195 190

30 190 187

35 185 183

40 180 180

45 175 176

50 170 172

55 165 169

60 160 166

65 155 162

70 150 159

75 145 155

80 140 152

85 135 148



Demandeur:

NOM :

Date:

Prénom :

Heure :

Date de naissance:
Age:

Profession:

- DIAGNOSTIC :

- E C G repos:

- Traitement:

Anc. arrêt : Poids: Taille :

Observations

- Efforts habituels MS ŒŒJ
(ho rs réadaptation)

Activité physique réduite depuis :

(1 à 5) MI ŒŒJ Niveau de réadaptation actuel :
a : ~JJons habituels b " efforts reguliers supplem entaires c : tJfons rafts sup ërieurs

MOTIF: Évaluation fonctionnelle D Surveillance H TA O Surveillance E C "G 0

Effort réalisé à J + Sur : Ergocycle 0 Tapis roulant 0 Autre 0

W Fréq. cardo TA

initiale: initiale :
Sous maximal

Maximal

Cause d'arrêt :

Seuil signes fonct. :

Mo dit. ECG

Rythme
Conduction

Repolarisation

Divers

CON CLUSIONS :

CRAM NORD-EST 5278 - 611-612A-4/96

1)

Seuil et évol.

2)

Maxi.

3)

Post effort

IRR - JEANNE D"AR



N0 M . Prén0 m Âge Poids Date.
Tail1e

1NTENSITÉ
E c G

0 URÉE FRÉQ. TA SF
TRAVAIL ES ST

Re pos ....... .." ..

Test isométrique ... ...... ....... ............................ ................ ,........

Avant ....... ............ .......... ................. ....................................................

.... ... .......................... ........... .. ..................... ..

....................... ,.",..", ...

.... .... ....... ....... ... ... .. ... ..........

............ ... .... ............................. ...... ......... ... ...............................,.,

................. ....... ................,,", ... .............

...... ....... ............ ,........... ..... ..............

..... .... .,..................... .................. ................. ..... ................

.. .. .. .... ........ ..... ..... .. ................................... ................... ......... ,,,,..,. ......,...

.. ......... ........................................ .., .....

........... ....................

..... ........................ .............. .................................... ........,.....

....................... .................................... .... ................ , ..,.,." .." ......

..............................................

..... ....................... ..................... .. .... ........ ..................................

......................................... ,...

............... ... ........ "." ...........

.............. ...... .... ........................ .................. ................

.................. .................. ........................................ ...............

... ... .. ..... ...... .. .............. ........... ............................

..... .....,......... ................

... ........................ .................................... ...,..... .................................

.................................... ...

.................. ........... ...................

...... .... .......................... .................... ......... .. .....................

.. ...... .......... .......... ............................ .. .. ..... ........ ....... .........

...... ..... .... ...... .. ....... ...... ........... ........ ...... ...... ...... ...... .... .... .. .. ......... ..... ...... ..... ....... ............ ....... .... ..... ....... ........... ......... ..... ... ...... ...... .......... ..... ... ." ........

........ '" .... ...... ........ ..... .. .... ...... .... ... ....... ..... ..... .. .... ..... ..... .... .... .. ... ... '" .. ....... ... ... ... ... ......... ........... ....... ........... .. ......... ......... ......... '" .... ...... ........... ..... ..

... .... ... .. ... ... ...... ...... ...... ..... ...... .... .... ...... ..... ........ ..... ... ............. .... ... .' ..... ... ...... ........... .... ........ .... ... ............... .................. .. ...... ........... ....... .. .......... .......... ..... .... ...

... .. ..... .. ... .. ..... .......... ... .. ..... .... .... .... ...... ... .. .... ..... ... ....... ....... ...... .. ........ ...... ... .... ......... ...... .. ..... ..... ............ ..... .. ....... ...." .... ... ........ .. .. .. ... ....... .............. ... ...... .......

CRAM NORD-EST 5279 - 611-612A-4/96
CAUSE D'ARRÊT: IRR - JEANNE D'AF



- Se rv ice d'Ergothérap ie - Résultats tests d 'E rg othérapie -

ECG

Ports de charges lou rds

Travaux do ja rd ina g e, entretie n
ex té r ie ur.

Travaux profession ne ls

Mr OU Mme .

o
o
o

Ports de charg es usuel s

Travaux domestiques, ménage

Act ivi tés part icu lières

Trava ux d'aménagement in té rieu r,
décorat ion.

o
o
o
D

D iagnostic :

T raitement :

i ate : :..

:rgothérapeute : .

service demandeu r : .

'e sts pratiqués

Fc TA SF

---IDDD~
Résu ltats

Ports de charges usue ls

° Sac à provision s 5 Kg : Marche 300 rn-Descente- Montée cf 1

étage

° Valise 12 Kg : Marche 300 m - Descente- Montée d' 1 étage .

° (1 ) Seau de 10 Kg : Marche à plat 3 0 m 1 pa rcours

. (2) Seaux 2 parcours

3 parcours

° T olérance a ux efforts isométriques à différentes
hauteurs
B locage écrous (

4 parco urs

° 1 Caisse de 15 Kg: Marche à plat 30 m 1 parcours

2 pa rcours

o . 1 Caisse de 25 Kg : Marche à plat 30 m 1 parcours

2 parcours

° 1 Caisse de ( )Kg : Marche à plat 30 m 1 paroours

'r a va ux d 'aménagement
rtérleur, décoration .

D,50 m
1, 10 m
1,80 m

,

L- ! ---- - .>
----

1 i
i !
! i

,,
!

, . i
~-------'

avaux de jardinage, entret ien ex térie ur.

o Jardinag e
Binage - Ratissage
Bêchage

o Maçonnerie
Pelletage béton

·_ _···_- -- -·· ··1
j

:-.- . . ._.._-...._...: '. _....- .. ._ - '

,

1
1

1

!
- - - ._ . _ _ .••• _1

1

i
1

1, ,
:. .. _...__. .. 1
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- Service d'Ergothérapie - Résultats tests d'Ergothérapie ­

:CG Télémétrique

.o nctus lo n
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ECG

Mr ou Mme .

[J Tra va ux de jard in age, entret ie n
extéri eu r.o Trava ux p rofess io nne ls

o Ports de c harges lourds

Résu ltats tests d'Ergothérapie -

Trava ux domestiques, mén ag e

A ct iv ités particulière s

Tra va ux d 'amén agement in téri eu r,
d éco r ation.

o
o
o

Diagnostic :

- Service d'Ergothéra pie

Date: .

Ergothérape ute : .

Service demandeur ..

Tests pratiqués 0
Po rts de charg es usuels

. Traitement:

Fc TA SF

---IDDD~--,
Ports de charges usuels

Résultats

Trava ux d e jard ina ge, entret ie n extérieur. 1; .
. ..1 •.....• .••...•. •.. . . • :

)Kg : Marche à plat 30 m ( ) parcours

o Sac à provisions 5 Kg : Marche 300 m - Descente- Montée d' 1

étage

" Valise ( ) Kg : Marche 300 m - Descente- Montée d' 1 étage

o (1) Seau de ( ) Kg : Marche à plat 30 m 1 parcours

2 parcours

3 parcours

4 parcours

o 1 Caisse de 5 Kg : Marche à plat 30 m 1 parcours

2 parco urs

o 1 Caisse de (

Travaux dom es tiques, m én ag e

o Cuisine - vaisselle

o Balayage

o Aspirateur

o Lessivage d u sol

o Nettoyage des vitres

o Refaire le lit

o Jardinage de fleurs
o

o

Inst itut Régional de Réadaptation · Section ho spitalière Jeann e d'Arc - C.R.A .M. du Nord Est.



- Service d'Ergothérapie - Résultats tests d'Ergothérapie ­

ECG Télémétrique

Conc lusion
r-.---- -- --.-- -- ----.-- - .- --- 0 - - - - -0.--- - ••--.-.

i
!

1
1
1

L.._o • •• _ . _ ._ • • _ • • o • • 0 . . _ ·_.0 0·. 0 _ · 0 0 . 0 • • • • • ••• • _ _ • • 0._ _ 0 o • ••• 0 _0 _ _ 0 • • 00 • • _ _ • • • • • 0 0 0 . _ 0 _.0 0 . _ 0 0 . _ • _ . 0· . . _ • • _. _ _ •• 0 _ ._ 0__• 0 • • 0 . _ • • _ 0 . 0 • _ _
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V. - DÉPENSE ÉNERGÉTIQUE APPROXIMATIVE
DES DIVERSES ACfIVITÉS PHYS IQUES (DÉPENSE DE REPOS INCLUSE)

T rès léger
< J METs

Léger
J·5 METs

Vie quo tidienne
Tra vaux domest iques '

Se laver, s'h abiller, écrire
Co nduite auto mobile b

Travaux m énagers l ége rs

Coutu re, tricot. repassage,
epluchage. laver la vais­
se lle, mellre la table et dé ­
barrasser, fai re la cuisine,
entretien des chaussu res,
pe tit lavage de vêtement ,
faire la poussière, lustrer de
pet its objets.

Petit bricolage
Modélisme , peti te menuise­
rie avec out illage élec triq ue,
pose de clous.

Jardi nage léger
Taille de rosiers, d'arbustes,
to nte gazo n sur tracteur, se­
mer, ut iliser des outils à

m a nche cou rt (planto ir ,
truelle).

Porter 7 à 15 kg
Travau x m énagers mod érés

U tilisation d 'in st ru men ts à
m an che long : asp irateur,
brosse à tapis, balai méca­
nique; passer la serpi llére
E ncaust iqu er ca lmeme nt
Lave r ca rrea ux , mu rs, pla ­
ca rds
Fai re les lits , ra nger une
pièce
Chercher le ch ar bo n, le fuel
Faire les courses <Charge­
men t léger )

Brico lage modéré
Fe nd re d u pe tit bo is (ha ­
chette)
Pei ntu re intér ieu re , pose de
papier

Jard inage modé ré
Sarcl er, biner , taille r haies
Usage tronçonneuse lég ère
Usage to ndeuse tractée
Bro uelle < 50 kg à plat

Activités
professionnelles"

Travail assis
T ravail de bu reau , dactylo­
graphie, asse mblage et ré­
paration électronique, m é­
canique de précision, etc.

Tr avail en station debout
Vendeu r, ba rma n, po rtie r

Co nduite de camion, tracteur,
mach ine ag rico le, grue, en ­
g ins d ivers.

Postes de l'indu str ie m éca ­
nique et métallur g ique
Ajustage, mo ntage, travail
su r m achine outil

Travai l à la chaî ne à cadence et
cha rge moyen nes

Travail de garage c : réparatio n
auto, chan gemen t de roue,
lavage de voit ur e, ca mion

Conduite ca mion rem orq ue
avec m an œ uvres et so rties
fréquentes

Magasinage
Rangement d'objets su r des
étagères

Me nuiserie l égère
1nstalla tion électrique
Constructio n d 'un m ur (pose

de pierres et briques, mé­
la nge m écan iq u e du ci ­
ment).

Vissage C (plus coûteux bras en
l 'ai r)

Act ivités d'entrainement
et jeux ou sports

Entraînement
Marche à J- J ,5 km/h
Bicyclette statique faible ré­
sistance
ou bicyclette à plat 8 km/h
Gymnastique trés légère

Jeux / activités sportives
Pèche à la ligne
Billa rd
Croquet
Tir à J'arc cd

Entraînement
Ma rche à 5 o u 6 km/ h
Bicyclette à plat 10 km/h
Gy mnastique légère

Jeux / activ ités sportives b

Da nse de société à rythme
modéré
Ping-pong (sans for ce r)
Golf
Éq uitation (a u pas ou au
trot)
Vol ley-bail à 6 (ho rs co m­
pét ition)
Te nnis en do ub le
Ca noë (6.5 km/hl

Lourd
7-9 METs

Trés lo u rd
> 9 METs

Jar d inage
Bêchage terre légère , to n­
deuse à traction ma nue lle
en te rrain horizontal, ou pe­
tit motoculteur C (rnotobi­
neuse), fauchage lent

Porter JO à 40 kg C

Mo nter des escaliers à cadence
mo dérée d

Brico lag e
Scier du bois d ur
Pelletage lourd C (6 kg
10c / mn)

Jar d inage
Bêchage lourd

Porter plus de 40 kg C

Po rte r des char ges dan s les
escaliers C

Monter des escal iers rapide­
ment "

Pelletées lourdes C (7 kg ­
lüc/rnin)
(terr e lour de, grosse pelle à
neige)

Fa uc hage rap ide

Mon tage charpente métall i­

que "
Ma niement du ma rteau pneu ­

matique
Pell e tag e de terre lent
Pe lletage léger : grai n, o rd ures

Maniement d'o ut ils lo urds C

Pioche: creuser li n trou el
terrassement divers
Barre à mine. masse
T ron çon neuse lourde

E ntretien de fou rs industriels C

Cha rge ment d'un ca m ion
(briques)

Fo ur cher des bottes de foi n
Arrachage ra pide des po mmes

de te rre
Raboter du bois tend re
Déplacements de poids de 5 kg

10x/ min

Bûcheron
Ma nœuvre lo urd C

Fourcher des ba lles de paille
Raboter du bois dur C

Badminto n (m atch)
Tennis en simple (ho rs
compétition)
Ski de desce nte
Ra ndo nnée sac à dos lége r
Baske t
Équ itation (galop) d

Pati nage
Pêche en mar chan t dans le
courant.

Entrainentent
Trotti neme n t à 8 k m/h
(jogging) = 7 - 8 METs
Course à 9 k m/ h = 8-9
METs
Bicyclette ve rs 20 km/ h
Nata tio n brasse rapide >
35 rn/ mi n, crawl
Gy mn asti que intens ive
Machi ne à ramer

Jeux / activites sportives b

Da nse à ryt hme rapide
Canoë rapide
Randonnée e n mo ntagne,
gr imper
Esc rime
Football
A rbitrage de footba ll, bas­
ket
Ski nau tique

Entrainement
Co li r.;e
10 km/h ~ 10 METs
Cour.;e
Il km/h ~ Il,5 METs
Bicyclette :;;. 2 1 km/ h ou
montée de cô tes
Saut à la co rde
Haltères ;;, 8 kg :> 10 / m in

Jeux] activités sportives b

Hand-ball, ru gby
Basket-bail intensi f
Sq uash
Ski de ra nd on née
Canoë et avi ron de co rnpé­
tilion
J udo
Gymnastique aux ag rès.

Moyen
5·7 METs

Porter 15 à JOkg
Mo nte r les esca lie rs le nte­

ment d

Brico lage
Sc ier du bois tend re, fendre
à la hache. pelletage léger

(ne ige, terre légère)

T ravaux du bâtiment C

Menuiserie lo ur de, char­
pe nte, réfec tion extérieure,
constructio n maison, tra­
vail de plâtrie r, peintu re
ex tér ie u re, b roue ttes >
60 kg

Entrainement
Marche à 6,5 à 8 km/h
Marche en terra in accidenté
Bicyclette ve rs 15 km/h
Natatio n: brasse < J 5 m /
m in

Jeux]activités sportives

a : ces va leurs son t don nées pou r un rythme de travail moyen , do nc révisables en hausse ou en baisse en
ch angean t le rythme.

b : efforts po uvant pro voqu er un e te ns ion émotio nnelle qui maj o re le tra vail cardiaq ue.
c: efforts pou vantprovoquer une dem an de ca rdiaque dis proportio nnée par fo rte exigence isométrique (avec

notam ment tenda nce aux ESV)
d : effort vo lontie rs br ef : la soll icitatio n car d iaque est alo rs modérée,
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RESUME DE LA THESE

Objectif: Analyse des particularités de la réadaptation cardiaque chez 200 sujets âgés de 75 à 91 ans,
hospitalisés dans le service de réadaptation cardiaque de Dommartin-Lès-Toul entre janvier 1998 et
juin 2003.

Type de l'étude: Rétrospective, multiparamétrique.

Méthode: Etude des dossiers médicaux et recueil de 15 paramètres distincts. Réalisation d'une
enquête téléphonique afin d'évaluer l'autonomie à distance de l'hospitalisation, chez 135 des 200
patients.

Résultats: La population étudiée comprend 54,5 % d'hommes et 45,5 % de femmes, âgés pour la
plupart de 75 à 78 ans. La majorité des patients vient du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU
de Nancy; le pontage aorto-coronaire est l'acte chirurgical le plus souvent recensé . La pathologie
ostéoarticulaire est la première cause de limitation de l'exercice physique.
La médiane d'hospitalisation est de 18,5 jours, toutes pathologies confondues.
A l'entrée du service, seulement 36,5 % des patients ont eu une épreuve d'effort.
A la sortie, 87 % des réadaptés retrouvent une indépendance fonctionnelle totale. A distance de la
réadaptation, on répertorie 16% de décès; 85 % des patients conservent une qualité de vie satisfaisante.

Conclusion: L'acquisition d'une indépendance fonctionnelle totale chez la plupart des patients et le
retour à une bonne autonomie permettent de penser qu'il est légitime d'inclure des malades âgés dans
un programme de réadaptation cardiaque.
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Cardiac rehabilitation in elderly subjects .
Retrospective study of a serie of 200 patients from 75 to 91 years.
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