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n'entrepremfrai rien qui sfépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.
Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que Je sots déshonorée et m.éprisée st j'y mangue'".
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INTRODUCTION

L’espérance de vie et la qualité de vie croissent régulierement depuis la seconde
guerre mondiale. Ainsi, en France, plus de 1,8 million de personnes ont actuellement 80 ans
ou plus et il est estimé que ce chiffre devrait atteindre 2,2 millions en 2005 et 2,8 millions en
2025. Sur 100 Frangais, plus de 3 ont aujourd’hui un age supérieur a 80 ans. Cette proportion
s’éleverait a 3,8 % en 2005 et a 4,7 % en 2025 [1]. L’espérance de vie a 80 ans est de 6,9 ans

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

En région Lorraine, la population au 19 janvier 2000 était de 2307 milliers
d’habitants ; la projection démographique en 2030 est de 2085 milliers d’habitants. La
proportion des personnes agées de plus de 60 ans était de 20,3% en 2000, elle est estimée i
33,5% en 2030 [2]. Toutefois, la Lorraine est, et le restera probablement, une des régions les

plus jeunes du territoire frangais [3].

La pathologie cardio-vasculaire représente la premiére cause de mortalité dans cette
population : environ 40% des octogénaires souffrent d’une pathologie cardio-vasculaire

symptomatique [1].

Les avancées constantes de la médecine et de la chirurgie ont conduit les cliniciens a
proposer a ces patients de plus en plus dgés des investigations et des traitements jusqu’alors

réservés aux plus jeunes.
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Un des progrés majeur de la chirurgie cardiaque de ces derniéres années a été de
permettre de reculer la barriére de I’dge qui n’apparait plus étre un obstacle & un traitement
chirurgical. Toutefois, lorsqu’un événement cardiaque touche la personne agée, celle—ci
présente en général une maladie plus séveére, plus de complications et les mesures

thérapeutiques sont alors plus délicates a manier.

La réadaptation cardio-vasculaire doit s’adapter, elle aussi, a ces conditions
spécifiques et permettre alors, comme chez les sujets jeunes, une augmentation de la capacité

physique et surtout une amélioration de I’état psychique et de I’autonomie sociale.

En effet, lors de son introduction dans I’arsenal thérapeutique, la réadaptation a été
réservée initialement aux classes jeunes de la population. Avec une meilleure connaissance et
une meilleure maitrise de cette technique, 1’éventail des ages s’est élargi et touche maintenant
également la personne dgée, qui présente quelques aspects particuliers concernant I’indication

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

Aprés une partie destinée a une revue bibliographique sur la réadaptation cardiaque, le
vieillissement cardiaque et la chirurgie cardiaque chez les sujets 4gés, nous présenterons notre

travail en deuxiéme partie.

Notre étude a porté sur 200 observations de patients agés de 75 ans et plus,
hospitalisés dans le service de réadaptation cardiaque de Dommartin-Iés-Toul entre 1998 et

2003.
Le but de ce travail rétrospectif est multiple :
- Analyser le type de réadaptation utilisée et les facteurs limitant 1’effort,
- Appréhender, par une enquéte faite auprés des médecins traitants et des

malades eux-mémes, le devenir fonctionnel, la qualité de vie & moyen terme et la mortalité

chez ces patients .
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Evolution des 60 ans ou plus
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Pyramides des ages des profils représentatifs

Trés dgée _ Agée WMoyenne France méltropolitaine

Age

GUERET PN TS T ROMORANTIN s ViR -
LANTENAY _gf o LEFRaNcols =
210 e e

e wa

— Mfm — n-aﬂf-ﬁ;am —

1 193 a

e Ly
i) teED iy

7 g
pass T

] t: 04 86 0F .

Jeune adulie

COLMAR

Figure 2 : Pyramide des ages des profils représentatifs [3]
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PREMIERE PARTIE :
REVUE DE LA LITTERATURE
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CHAPITRE 1 : LA READAPTATION CARDIAQUE

1- HISTORIQUE

Dans 1’ Antiquité, on conseillait I'activité physique comme prévention de certaines

maladies mais non comme traitement.

En 300 avant JC, Erasitrastos, grand médecin grec d’Alexandrie, fut le premier a

recommander I’activité physique comme traitement des maladies cardio-vasculaires.

En 1772, a Londres, Heberden, ayant nommé I’angine de poitrine, notait que 1’'un de
ses patients, blicheron, 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 laquelle aucun progreés

clinique dans la discipline ne fut constaté.

Jusque dans les années 50, on préconisait un repos absolu chez tout patient souffrant
d’un trouble coronarien aigu. Aprés ces années, les médecins ont constaté que certaines
complications observées, que I’on appelait complications d’IDM, étaient, en fait, des

complications dues a I’inactivité (phlébite, dépression, amyotrophie...).

En réponse a cette constatation, Samuel A. Levin et Bernard Lown, publiérent en
1951, a Boston, « The Chair treatment of acute coronary thrombosis ». Ces premiers travaux
démontrérent qu’un lever précoce des patients en post infarctus permettait, a lui seul, de

diminuer I'incidence des complications de repos.
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Parallélement, des études sur I’entrainement a 1’effort chez ’homme et I’animal ont
mis en lumiére I'intérét de I'activité physique. En effet, 'activité physique permet une
amélioration de la capacité physique tout en abaissant la consommation d’O2 myocardique

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

A la fin des années 60, aux Etats-Unis et en Scandinavie, certains cardiologues et
scientifiques, avec en téte un canadien, le Dr.Kavanah, ont heureusement reconnu [’'effet
positif de I’exercice chez les malades aprés un accident cardiaque. Ils initiérent les premiers

programmes de réadaptation cardiaque avec comme modalité principale I’exercice physique.

« Jusqu’au début des années 50, le patient victime 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 prolongé non seulement sapait sa confiance, mais affaiblissait
aussi ses muscles, ramollissait ses os et, pire que tout, réduisait la force de pompage de

’organe qu’on essayait justement de soigner, son coeur » déclarait Kavanagh.

Lors des premiéres expériences avec les coronariens, le Dr.Kavanagh avait réussi a

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

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

cardiaque a la fin des années 60.

Dans les années 70, les Drs. Pernot et Goepfert initiérent les premiers programmes de

réadaptation cardiaque en Lorraine, a I’hdpital Jeanne D’ Arc de Dommartin-Lés-Toul.

En 1964, les experts de 'OMS se sont réunis et la premiére définition de la
réadaptation cardiaque a vu le jour: «la réadaptation des cardiaques est constituée par
I’ensemble des activités requises pour assurer au malade une capacité physique et mentale lui
permettant d’occuper par ses propres moyens une place aussi normale que possible dans la

SOCIELE ».
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2- LA READAPTATION CARDIAQUE ACTUELLE

La réadaptation cardiaque a été redéfinie par ’OMS en 1992. C’est « L’ensemble des
activités physiques requises pour influer favorablement le processus évolutif de la maladie et
pour assurer au patient les meilleures conditions physiques, mentales et sociales afin de

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

Cette nouvelle définition était nécessaire en raison de 1I’évolution des connaissances et

des révolutions thérapeutiques [7].

Elle insiste sur le caractére multifactoriel du programme de réadaptation cardiaque qui
a un role prépondérant dans la prévention secondaire, particulierement dans la lutte contre les

facteurs de risque cardio-vasculaires.

3- OBJECTIFS

Ainsi, la réadaptation cardiaque a pour objectif :

- de restaurer ou augmenter les capacités physiques par le réentrainement a 1’effort,

- de redonner confiance et modifier le style de vie par le soutien psychologique,

- de favoriser la réinsertion socioprofessionnelle,

- de faire accepter les mesures hygiéno-diététiques visant a corriger les facteurs de
risque cardio-vasculaire (tabac, dyslipidémie, surpoids, diabéte, HTA) dans le

cadre de la prévention secondaire [8].
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4- INTERETS PHYSIOLOGIQUES DE LA READAPTATION A LEFFORT

Sur le plan général, la capacité physique du patient est augmentée (€lévation de la VO2),
grace a la réadaptation cardiaque.
En effet, la réadaptation a I’effort permet :
- Une amélioration de la tolérance a I’effort pour les efforts sous maximaux et du seuil

anaérobie avec diminution de la fatigabilité d’effort.

- Une baisse du tonus sympathique avec diminution de la Fc de repos et amélioration de
la variabilité sinusale.

- Une diminution de I’hyperventilation d’effort et de la dyspnée d’effort.

- Une diminution de la consommation myocardique d’O2 pour les efforts sous maximaux

tout en augmentant la VO2 maximale, soit une économie du travail myocardique [8].

Paralleélement, I’exercice physique permet :

- une augmentation du HDL-cholestérol et une diminution des triglycérides ; pour chaque
augmentation de 1 Mg/dl de HDL-cholestérol, il y a une baisse de 2 a 3 % du risque de
mortalité par maladie coronaire.

- une diminution de 1’obésité.

- une diminution de I’agrégation plaquettaire et du fibrinogeéne.

- une meilleure gestion du stress. Des études ont montré que I’exercice physique aérobie,
méme a faible intensité, entraine une baisse de la tension neuromusculaire réactionnelle au
stress.

On remarque aussi un effet antidépresseur de I’exercice. Les mécanismes d’action

seraient dus a un effet de I’exercice physique sur les neurotransmetteurs [6].

L‘entrainement physique engendre donc une diminution du stress, de I’anxicété et des
épisodes dépressifs, ce qui concourt a augmenter la confiance en soi. En plus, des travaux ont
démonté que I’exercice physique de type aérobie est associé a la diminution du tabagisme

(Nieman, 1990) [6].



5- RESULTATS
e On observe une diminution de 20% de la mortalité globale et cardio-vasculaire a long
terme chez les patients réadaptés au décours d’un IDM (sur un suivi supérieur a 2 ans).

En effet, Oldridge et coll. dans une méta-analyse de 1988 regroupant 10 études
randomisées et 4347 patients réadaptés, ont tiré une conclusion éclatante : 25% de réduction
de la mortalité cardio-vasculaire apres réadaptation cardiaque.

G.T. Connor a passé en revue 22 essais randomisés portant sur la réadaptation aprés
infarctus du myocarde et trouve 20% de réduction de la mortalité globale chez les patients
ayant bénéfici€ d’une réadaptation.

D. Ornish a démontré, par une étude randomisée, ’efficacité de la réadaptation
couplée a un régime draconien pauvre en graisses pour faire régresser les Iésions coronaires
a la coronarographie [5].

e La réinsertion socioprofessionnelle est meilleure.

e Une augmentation de 20 a 30 % de la VO2 max. chez les insuffisants cardiaques avec

amélioration de la dyspnée et de la fatigabilité aux efforts de la vie courante.

e La qualité de vie est améliorée.

Ainsi, les patients retrouvent leur niveau d’activité 4 semaines aprés un pontage ou 6

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

Les indications sont nombreuses et concernent pratiquement toute la pathologie

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

Sont des indications :

1- Maladie coronaire
e Aprés pontage aorto-coronarien ou angioplastie,
e Apres IDM,
e Angor stable, surtout en cas de facteurs de risque associés.
2- Insuffisance cardiaque chronique
e Classes NYHA II et III stabilisées depuis au moins 1 mois par le traitement
médical,
e Quelles que soient I’étiologie et I’altération de la fonction ventriculaire gauche,

3- Transplantation cardiaque

Le réentrainement a I’effort est préconisé dans les semaines suivant I’acte opératoire.

4- Cardiopathies valvulaires

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

de I’intervention chirurgicale.
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5- HTA

I’entrainement physique constitue I’un des traitements de premiére intention selon les

recommandations de ’OMS et permet un meilleur controle des chiffres tensionnels et des

autres facteurs de risque associés (surcharge pondérale, diabéte, tabagisme).

6- Artériopathie des membres inférieurs

- Stade 2 et 3 de la classification de Leriche et Fontaine, avec amélioration du

périmetre de marche.

- Aide a la prévention secondaire (tabac).

7- Contre — indications
Elles ont évolué aux cours des 10 derniéres années.
Certaines, telle I'insuffisance cardiaque, sont devenues des indications reconnues.
Ces contre-indications relévent du bon sens et I’essentiel est d’évaluer complétement
les patients sur le plan physique et cardiaque avant de démarrer un programme de

réadaptation.

Les déficiences locomotrices, en particulier chez les personnes agées, contre-indiquent

I’entrainement physique, s’ils sont permanents.
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Les contre-indications sont les suivantes :

- angor instable,

- insuffisance cardiaque décompensée (OAP),

- arythmies ventriculaires séveres (TV),

- hypertension artérielle pulmonaire (PAPS>50 mmHg). Cette contre-indication est

relative et a discuter,

- HTA sévére non traitée,

- affections inflammatoires ou infectieuses évolutives,

- épanchement péricardique de moyenne a grande abondance,

- antécédents récents de thrombophlébite avec ou sans embolie pulmonaire,

- déficiences locomotrices interdisant réellement la pratique de I’exercice physique [9],

- thrombus intracavitaires volumineux et /ou pédiculés,

- myocardiopathies obstructives séveres,

- rétrécissement aortique serré ou symptomatique.

Les trois derniéres contre- indications sont parfois difficiles a mettre en évidence, d’ou

I’intérét et I'importance d’une auscultation cardiaque minutieuse et, surtout, de la réalisation

d’une échographie cardiaque transthoracique.
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7-MODALITES PRATIQUES

7-1 Les différentes phases

La phase I de la réadaptation correspond a la prise en charge dans les services de
cardiologie ou chirurgie cardiaque par I’équipe médicale et paramédicale (kinésithérapeutes,
aides-soignants, infirmiéres...) avec, par exemple, l'aide aux premiers levers, le
désencombrement broncho-pulmonaire.

Cette période s’étend des premiers levers a la montée d’escaliers.
Le lever est controlé et surveillé par I’équipe (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 surveillance médicale et
d’éducation comportementale vis-a-vis du tabac, de I'alimentation, du stress et de la
sédentarité. Il s’agit d’une phase de grande importance pour I’avenir fonctionnel du patient.

Les patients sont suivis soit en hospitalisation dans des centres de soins de suite-
réadaptation, soit en ambulatoire (avec retour a domicile aprés chaque séance). Elle dure de 3

a4 semaines.

La phase III qui lui fait suite est une phase de transition avec poursuite de
I’entrainement physique sans surveillance médicale.

Elle peut s’effectuer dans les club Cceur et Santé de la Fédération Frangaise de
Cardiologie ou dans les CEPA (Cceur et Entrainement Physique Adapté).

Elle débute avec la reprise des activités habituelles du patient. Cette phase, dont le
suivi est effectué par les médecins habituels du patient, est déterminante pour I’évolution
ultérieure de la maladie car largement conditionnée par I’observance des conseils hygiéno-

diététiques [10].
L’idéal est la poursuite illimitée de I’exercice physique. En effet, comme le montre le

graphique suivant, I’inactivité physique représente une proportion de 60% dans le groupe des

facteurs de risque cardiovasculaire [11].
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Figure 3 : Impact de I’entrainement physique dans les facteurs de risque cardiovasculaire.

D’apreés P. Dubach ( Etude de 1980-1987).

7-2 Le plateau technique

L’équipe médicale est composée de médecins, cardiologues ou médecins réadaptateurs,
de kinésithérapeutes, d’infirmiéres, de diététiciennes, de psychologues et de travailleurs

sociaux (assistante sociale, conseiller du travail).

A D’entrée dans le service, les patients bénéficient d’un examen clinique, d’un test a
I’effort et d’une échographie cardiaque transthoracique, afin de contrler 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 a I'effort est réalisée par le
monitorage ECG, la télémétrie des principaux paramétres hémodynamiques. Cette
surveillance n’est pas systématique et est discutable au cas par cas. Toutefois, dans toutes les
salles d’entrainement et d’endurance, la surveillance d’une dérivation électrocardiographique

(par scope ou télémétrie) doit étre possible pour chaque patient [12].
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Le service de suite de cardiologie doit disposer de 30 a 60 lits d’hospitalisation

compléte.

La sécurité du patient nécessite (selon les recommandations de la Société Francaise de

Cardiologie) :

e La présence d’un cardiologue sur place

® Un poste de soins d’urgence

e Du matériel de réanimation

e Une couverture médicale et paramédicale de 24 heures

e Une convention de repli sur un service de cardiologie de proximité [9]

7-3 Classification des patients & I’admission en réadaptation cardiaque

Il est nécessaire de faire une évaluation du risque pour chaque malade a I'entrée du
service. Cette évaluation rend indispensable la réalisation d’une échographie cardiaque

transthoracique et d’un test a I’effort.

a- Patients a faible risque :

- dysfonction ventriculaire gauche peu importante (Fe supérieure ou égale a 50%),

- absence d’ischémie myocardique au repos ou a I'effort (angine de poitrine et /ou sous
décalage ST),

- absence d’arythmie complexe au repos ou a I'effort,

- DM, pontage, angioplastie ou athérectomie sans complication,

- capacité fonctionnelle > a 6 Mets a I’épreuve d’effort pratiquée 3 semaines ou plus

de I’événement clinique.
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b- Patients a risque moyen :

- 31<Fe <49%,

- Capacité fonctionnelle < 5 ou 6 Mets 3 semaines ou plus aprés I’événement
clinique,

- Ischémie myocardique & [Ieffort constatée cliniquement et/ou sur
I’électrocardiogramme (sous décalage de 1-2 mm du ST) ou troubles ischémiques

réversibles.
c- Patients a risque élevé :

- Fe inférieure ou égale a 30%,

- arythmies ventriculaires complexes au repos,

- diminution de la tension artérielle systolique de plus de 5 mm Hg a I'effort ou
atteinte d’un plateau a des charges croissantes d’effort,

- patient ayant survécu a une mort cardiaque subite,

- IDM avec complications : insuffisance cardiaque congestive, choc cardiogénique
et/ou ou arythmies ventriculaires complexes,

- coronaropathie grave et ischémie myocardique importante a I’effort (sous décalage

de plus de 2 mm du ST a I’effort) [13].

7-4 Stratégie du programme de réadaptation cardiaque

En ambulatoire ou en hospitalisation, 20 séances, 3 a 5 séances non consécutives par
semaine [12]. Seront ainsi plus particulicrement sélectionnés pour une réadaptation en
ambulatoire [12] :

- les patients habitant a proximité du service de réadaptation,

- les IDM non compliqués,

les angineux stables,

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 premiéres semaines, et en

’absence de complication évolutive.

A I’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 premiéres semaines postopératoires [12].

7-5 Epreuve 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'aprés Naughton J., Balke B., et Nagle F. — Relinements in methods
of evaluation and physical conditioning before and after myocardial infarction. Am. J.
Cardiol., 14, 837, 1964.

Palier Durée Duree Vitesse Pente METs
(min) totale (mile/h & km/h) (%)
(min)
I 2 1-2 | 1.6 0 1,77
2 2 3-4 2,0 3.2 0 2,53
3 2 5-6 2,0 3,2 3.5 1.5
4 2 1-8 2,0 3.2 7.0 4,46
5 2 9-10 2,0 1,2 10,5 543
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 faible d'aprés Amundsen L. R. — Cardiac rehabilitation. New York,
Ch. Livingstone, 1981 (s'adresse aux sujets cardiaques ou insuffisants respiratoires)

Palier Durée Durée Vitesse Pente METs
(min) totale (mile/h & km/h) (%)
(min)
| 2 2 2,0 3.2 0 2
2 2 4 2,0 3.2 2.5 2,66
3 2 6 2,0 3.2 5,0 333
4 2 8 2,0 32 4] 4,00
5 2 10 2,0 32 10,0 4,66
6 2 12 2,0 32 12,5 533
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 32 20,0 7,33
10 2 20 2,0 32 22,5 8,00

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

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

| 2 1-2 3 4,8 2.5 4,32
. 2 3-4 3 4.8 50 5,36
3 2 5-6 3 4,8 1.5 6,39
4 2 7-8 3 4,8 10,0 7,43
5 2 9-10 3 4.8 1225 8,46
6 2 11-12 3 4,8 15,0 9.49
7 2 13-14 3 4.8 17,5 10,53
8 2 15-16 3 4.8 20,0 11,56
9 2 17-18 3 4.8 22,5 12,59
10 2 19-20 3 4.8 25,0 13,62
11 2 21-22 3 4.8 27,5 14,65
12 T2 23-24 3 4.8 30,0 15,68

Test de Bruce d'aprés Exercise Testing and Training of apparently healthy individuals : a
handbook for physicians. Dallas, American Heart Association, 1972

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

l 1.7 2,7 0 1.5

0 J 2 1,7 24 0 2,0
3 1,7 27 0 2,0

4 1,7 2 5 2,6

1/2 3 5 b 7 5 il
6 1.7 2.7 5 3.1

7 Ll 2.7 10 34

| 3 8 157 2,7 10 4.8
9 |55 2.7 10 ¥l

10 25 4,0 12 5.7

Z 3 I 2.5 4.0 12 6.6
12 2.5 4,0 12 1.

13 3.4 5:5 14 3.0

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
21 5,0 3.0 18 15:7

22 5,5 3.8 20 16,6

6 3 23 5.5 3.8 20 18,3
24 5,5 8.8 20 18,9

[#%]
co



L’épreuve d’effort est limitée par les symptomes et complétée, si possible, par une
mesure de la consommation d’O2 pour I’évaluation du pic de VO2, du seuil anaérobie, du
déconditionnement musculaire et détermination de I'intensité de 1’entrainement (60% du pic

de VO2 soit 70 a 75% de Fc maximale)[10].

En pratique, la mesure de la VO2 max. est peu réalisée chez les personnes agées car

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

L’épreuve d’effort va permettre de chiffrer une fréquence cardiaque « cible » ou
fréquence cardiaque d’entrainement (FCE) qui est la fréquence cardiaque moyenne qui devra
étre atteinte lors des séances d’endurance.

L’intensité demandée sera délibérément sous maximale. Ce ne sont pas les ressources
maximales du sujet qui sont recherchées mais le seuil d’apparition de symptomes ou de
signes qui constituent ainsi des critéres d’arrét (fatigue, dyspnée...). En outre, méme en
I’absence d’autres critéres, il est volontiers conseillé pour une épreuve d’effort précoce de
réadaptation de ne pas accélérer le rythme au-dela de 50% de son accélération maximale
théorique, selon la formule : Fc limite du test=Fc de repos + 50% de (Fc max théorique-Fc

repos), c’est-a-dire 115 a 130 selon I’age [14].

Un modéle de feuilles a remplir lors de I'épreuve d’effort et le calcul de la fréquence

cardiaque maximale se trouvent en annexe.

7-6 Programme d’une séance

Il existe une grande diversité de plans de séances possibles, en respectant les critéres

physiologiques souhaités.

Quelques exemples d’entrainement 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

Echauffement par séance de gymnastique sous surveillance d’un kinésithérapeute avec

mouvements respiratoires, d’étirement et de musculation.

7-6-2 Période de travail

Séance sur cycle (20 min.) : aprés un échauffement de 5 a 10 min. phase d’endurance
avec soit maintien du plateau a charge constante soit alternance de périodes de moindre

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

On commence I’entralnement a une intensité de 25 watts, ce qui correspond a
I’intensité de la marche a plat. Puis, on augmente de 0,5 km /h jusqu’a une intensité de

environ 115 watts.

La séance sur cycle peut étre remplacée par une séance sur tapis roulant, vélo a bras,
rameur, stepper, manivelle ergométrique, banc de cocher en fonction des handicaps et des

capacités physiques.

Pour I’entrainement en musculation périphérique, il doit étre prescrit a une fréquence
de 2 a 3 fois par semaine, avec une intensité comprise entre 30 et 60% de la charge maximale

soulevée par le patient pour un groupe musculaire.
Ce type d’entrainement porte sur I’ensemble des groupes musculaires, plus

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

mouvements.
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Le patient réalise 1 a 3 séries de 8 et 20 répétitions par groupe musculaire, avec un

temps de repos d’au moins 30 secondes entre chaque groupe musculaire travaillé [15].

L’exercice pratiqué doit répondre a certains critéres physiologiques indispensables. Il

faut donc éviter les exercices :

- en apnée, a prédominance isométrique,
- en alternance repos- effort de périodicité courte,

- a pointe d’intensité trop élevée ou non contrdlable,

En revanche, il faut privilégier les exercices :

- d’intensité modérée a moyenne,
- de durée suffisamment longue (endurance aérobique),
- mettant en jeu les volumes musculaires les plus importants (pour ajouter une

adaptation circulatoire centrale a I’adaptation locale) [14].

L’exercice doit donc étre exécuté a une intensité modérée, confortable.

L’échelle de perception de I’effort (EPE) peut aussi étre utilisée pour suivre I’intensité

de I'exercice ; elle devrait étre sous un niveau qui provoque I’ischémie du myocarde, des

arythmies significatives ou des symptomes d’intolérance a I’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 I’effort se trouve ci-

joint [16].

Tableau II : Score de Borg

SCORE DE BORG
6
7 Very very light
8
9 Very light
10
11 Fairly light
12
13 Somewhat hard
14
15 Hard
16
17 Very hard
18
19 Very very hard
20

En pratique, on utilise uniquement 10 niveaux pour simplifier la prise en charge.
De plus, tout programme d’exercice doit impliquer une progression lente, graduelle de

la durée et de I’intensité de I’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.

Tableau III : Les niveaux de marche

ENERGIE DISTANCE VITESSE
Groupe | 7-9 Mets 2,8 Km 5-6 Km/h
Groupe II 4-6 Mets 1,8 Km 3,5-4 Km/h
Groupe I1I < 3 Mets 0,8 Km 1,5-2 Km/h

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

personnes agées du fait de son accessibilité. Les patients 4gés appartiennent généralement 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 Education du patient au cours du cycle

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

prévention secondaire.
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Elle comprend divers axes :

- lutte contre la sédentarité,

- sevrage tabagique : les hommes qui survivent a 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
mortalité est de 30% chez ceux qui continuent de fumer [17],

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

- conseils hygiéno-diététiques (perte de poids, controle du diabcte).

En fin de rééducation, une nouvelle épreuve d’effort avec mesure de la VO2 max.

permet de donner des conseils sur la poursuite de I’entrainement physique.

L’ altitude inférieure 4 2000 m est rarement interdite.

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

déconseillés.

Parallélement, 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 a 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 I’aménagement d’un
poste adapté, si nécessaire) [12].

Il faut, par ailleurs, éviter les longues périodes d’arrét 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. J.P Broustet, de I'hopital cardiologique Haut —Levéque a Pessac, évalue le
risque d’accident dans une épreuve d’effort a 1 pour 170000. En conséquence, le risque

moyen lors du réentrainement a I’effort est trés faible [18].

Une étude américaine réalisée sur 4 années et sur 142 sites différents révéle 1 accident

pour 294000 heures de rééducation [18].

Il existe peu d’études sur les accidents survenus en réadaptation cardiaque, peut-€tre

parce que leur nombre et leur fréquence sont trop faibles.

Actuellement, le groupe de travail : « Evaluation fonctionnelle et Réadaptation des
Cardiaques » dirigé par la Société Francaise de Cardiologie est en train de faire une étude sur

ce risque d’accident au cours de ’entrainement.

7-9 Coiit

La Sécurité sociale autorise 20 séances par an avec prise en charge du transport 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 est estimée a environ 1500
francs, soit 229 euros et le chiffre global des services de rééducation cardio-vasculaire de 390
a 800 millions de francs. Une réadaptation en centre spécialisé cotite 25000 a 35000 francs.
(18]

Toutefois, comme aux USA et en Espagne, on note une diminution des cofits en santé

publique.
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En effet, aprés la réadaptation, on retrouve a distance, une baisse des hospitalisations
et de la consommation médicamenteuse chez les patients réadaptés par rapport aux patients

n’ayant pas bénéficié de réadaptation cardiaque.

7 — 10 Limites

Le réentrainement a I’effort, alors méme qu’il économise 42% de journées

d’hospitalisation, est en fait peu pratiqué par manque de structures.

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

cardiaque suit un tel traitement ; on estime le méme chiffre en France a 30%.

Il existe a peu prés 1 000 lits de rééducation cardiaque en France, ce qui est dérisoire

par rapport au nombre de patients anciens et nouveaux a 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 intervenant précise
que la réadaptation cardiaque n’aurait été proposée qu’a 40% des patients en post infarctus.

Pour ceux a qui elle a été proposée, 80% d’entre eux I’ont réalisée.

Il existe peu d’études concernant les résultats de la phase IIl. Certains travaux donnent
des résultats plutot positifs et d’autres négatifs. Une étude [18] montre que 50% des patients a
la sortie de centre ne peuvent reprendre leur travail ; 80% abandonnent ’exercice dans

I’année qui suit et environ 50% négligent la prévention secondaire des facteurs de risque.
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7-11 La réadaptation cardiaque a domicile

Elle est proposée aux patients a faible risque et habitant prés d’un centre de
réadaptation. Le programme inclut 3 & 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 a 1’effort est poursuivi
chez des kinésithérapeutes libéraux spécialisés sous simple contrdle d’un

cardiofréquencemetre.

S’il n’apparait aucun probléme dans cette réadaptation menée essentiellement dans la
partie flamande, on peut raisonnablement se poser la question de I’excellence de cette
méthode. Elle est, en effet, pratiquée au seuil physique minima, sans contrdle 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 francaise vis a vis de ce type de

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

INTRODUCTION

Avant d’aborder la réadaptation cardiaque chez le sujet 4gé, nous allons rappeler les

principales caractéristiques du vieillissement cardiaque.

Définir le sujet 4gé en cardiologie n’est pas aisé, tant est vraie la sagesse populaire qui

dit que I’on a I’age de ses artéres.

[’age de la premiére crise coronaire et de I’infarctus du myocarde était chez I’homme
de 53 ans il y a 20 ans ; il est de 63 ans depuis 1990 et se trouve retardé de 10 ans chez la

femme.

La fréquence des troubles du rythme et des troubles de la conduction auriculo-

ventriculaire est liée a I’age ; il en est de méme de I’incidence de I’insuffisance cardiaque.

Le sujet agé 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 phénoménes observé au cours du vieillissement est une diminution
de la masse cellulaire totale et une augmentation du stock graisseux. La masse hydrique totale
du corps est également réduite.

Le déclin cellulaire altére les capacités du systeme nerveux central et les fonctions
psychomotrices. Ces altérations peuvent retentir sur le fonctionnement neuro-endocrinien,
élément dominant de la régulation du systéme cardio-vasculaire.

On observe une diminution du nombre des cellules musculaires et leur vitesse de
contraction est diminuée.

La compliance et I’élasticité des tissus sont atténuées en rapport avec des
modifications du tissu €lastique et du contenu en collagéne.

Le métabolisme basal est réduit ainsi que la consommation tissulaire en oxygene [21].

B- MODIFICATIONS ANATOMIQUES ET HISTOLOGIQUES OBSERVEES AU
COURS DE LA SENESCENCE

1- Modifications cardiaques

1-1 Modifications myocardiques

Méme si la masse totale du cceur augmente peu, on observe avec 1’dge une
hypertrophie des parois myocardiques, particulierement au niveau du septum
interventriculaire.

L’examen histologique révéle une augmentation de la taille des cellules myocardiques

et de la proportion de tissu conjonctif, principalement de collagéne.
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L’augmentation du volume des myocytes est importante et explique en grande partie

I’augmentation de masse malgré la diminution du nombre total de myocytes.

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

altération des propri€tés €lastiques du myocarde.

Une réduction du nombre des capillaires est objectivable ce qui entraine un

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

Des modifications myofibrillaires interviennent : la chaine lourde de la myosine et de
I’actine sont issues de plusieurs génes. Chez le jeune rat, I’isoenzyme V1 prédomine. Au fil
des années, I’expression de cette isoforme diminue au profit de I’isoforme 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 I'isoforme V3 de la myosine et de

la forme squelettique de I’actine représente le phénoméne myofibrillaire du sujet agé.

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

Au niveau du nceud sinusal, le nombre de cellules diminue et vers 1’age de 75 ans, il

ne reste approximativement que 10% du stock de cellules présentes a 1’age de 20 ans.

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

prolifération du tissu fibreux.

Le nceud 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 collagéne et dans les liaisons entre ses

fibres ont été retrouvées.
2- Les vaisseaux
2-1 Modifications morphologiques des artéres
Le calibre des artéres augmente et leurs parois s’épaississent. Le diamétre interne
systolique de la portion ascendante de I’aorte se majore d’environ 9% par décennie entre 20 et

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

L’histologie révele des modifications de toutes les tuniques entrainant un

épaississement et des modifications structurales de ces derniéres.

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

lisses et un enrichissement en fibres collagéne.

2-2 Modifications morphologiques des capillaires et des veines

Une hyalinose apparait au niveau artériolaire qui peut compromettre les échanges et
les flux sanguins.

Le nombre de capillaires diminue.

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

incontinence valvulaire ostiale.

52



C- MODIFICATIONS DE LA PHYSIOLOGIE CARDIOVASCULAIRE

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

les plus impliqués dans I’altération de la fonction cardiaque au cours du vieillissement.

Les échanges de calcium sont modifiés.

Ce phénomeéne serait a l'origine d’une prolongation de la phase de contraction
myocardique, de 1’altération de la force de cette contraction et de la diminution de la vitesse

de relaxation.

On peut distinguer deux types de propriétés mécaniques artérielles en séparant les
propriétés mécaniques passives (qui dépendent essentiellement du contenu en collagéne) et
les propriétés mécaniques actives déterminées a la fois par le nombre de cellules musculaires
lisses, le tonus contractile du muscle lisse pariétal et par les propri€tés vasomotrices de

I’endothélium.

1- Propriétés mécaniques passives

La réduction de compliance des artéres a des conséquences néfastes sur I’ensemble du

systéme cardio-circulatoire.

Ci-joint se trouve le schéma de I'adaptation cardiaque a 1'épaississement de la paroi

artérielle au cours du vieillissement physiologique [21].
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Figure 4: Adaptation cardiaque a I’épaississement de la paroi artérielle au cours du

vieillissement physiologique.

On observe une augmentation relative du rapport collagéne /€lastine et il en résulte
une rigidification artérielle.

La courbe pression—-volume est déplacée vers la droite. Sa pente, la compliance, est
diminuée. On peut considérer la compliance comme un facteur d’amortissement de la
pulsatibilité cardiaque. Sa diminution induit une hyperpulsatilité artérielle.

Le reflet clinique de cette modification est I’élargissement de la pression différentielle

observée au cours du vieillissement.
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2- Propriétés mécaniques actives

Parmi les substances vasoactives libérées par I’endothélium on retient principalement

le NO, la prostacycline et I’endothéline.

Le NO agit comme un puissant vasodilatateur et est capable d’inhiber 1’adhésion et

I’agrégation plaquettaire.
La prostacycline et I’endothéline sont des substances vasoconstrictrices.
La réponse endothéliale induite par I’acétylcholine (réponse No dépendante) est

altérée au cours du vieillissement chez le rat mais le mécanisme précis de cette altération reste

imprécis.

3- Modifications du contréle neuro-hormonal

Des études ont montré une augmentation des taux circulants de catécholamines. Il est

admis que le cceur sénescent a une sensibilité diminuée aux catécholamines.

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

réduite dans le muscle agé.

Des modifications ont ét€ notées dans les réponses vasodilatatrices aprés stimulation

adrénergique chez le sujet agé.

Ces altérations portent sur les effets relaxants béta-adrénergiques aortiques pendant

I’exercice chez les sujets sénescents.
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Parallelement, on remarque une diminution de I’activité rénine plasmatique, de la

sécrétion d’aldostérone et de vasopressine.

Le taux de facteur atrial natriurétique est majoré en rapport probablement avec une

diminution de réponse aux organes cibles a ce peptide.

4- Modification de la pression artérielle

L’augmentation de la pression artérielle systolique au cours du vieillissement résulte
de la perte d’élasticité artérielle. Chez les sujets agés sains, cette élévation de pression reste

modérée et parait indépendante des facteurs environnementaux ou de 1’alimentation.

Entre 60 et 69 ans, 8% des patients souffrent d’une hypertension artérielle systolique

isolée.
Cette anomalie croit réguli¢rement avec 1’age, la prévalence est de 0,8% a 50 ans, 5%

a 60 ans, 12,6% a 70 ans et 23,6% a 80 ans avec une prévalence plus forte 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 ventriculaire gauche au repos est préservée au cours de la sénescence. La
fréquence cardiaque de repos n’étant pas non plus modifiée par 1’age, le débit cardiaque est

préservé.

Avec I’age, la part du remplissage précoce diminue et la contribution auriculaire est
accrue ce qui engendre une augmentation des dimensions de I’oreillette et de 1’épaisseur de sa

paroi. Ce phénomeéne facilite I’apparition de fibrillations auriculaires, fréquentes a cet age.

Cette dysfonction diastolique est un processus essentiel capable a lui seul d’induire

une insuffisance cardiaque avec une fonction systolique conservée.

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

Chez le sujet agé, il existe une baisse de la capacité d’adaptation hémodynamique.
Cette constatation a été faite sur des études concernant les efforts isométriques qui sont les

plus @ méme de démasquer les anomalies de remplissage ventriculaire gauche.
Ce type d’effort entraine une augmentation de la postcharge, la réaction physiologique

prédominante €tant une élévation tensionnelle. Cette réponse tensionnelle est exagérée au

cours du vieillissement.
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3- Modifications et adaptation a [’effort

Le vieillissement entrave 1’augmentation de la fraction d’éjection ventriculaire gauche
A effort. Cette altération liée a I’dge s’explique par une altération conjuguée de la fonction

systolique et de la fonction diastolique.

Malgré les modifications liées a 1’dge 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 agé et chez un sujet plus jeune.
Un des paramétres utilisés pour évaluer la capacité a développer un effort physique est

la capacité aérobie ou la consommation maximale en oxygéne (VO2 max.). Cette VO2 max.

diminue au cours du vieillissement.

Tableau IV : VO2 selon le sexe et I’age, chez I'individu normal [22]

VO2 selon le sexe et I’age, chez I’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 cette décroissance reste méconnu et la responsabilité du cceur, des
poumons et des capacités d’utilisation périphérique de 1’oxygene reste indéterminée.
En fait, la Fc diminue, ce qui entraine une diminution de la réserve chronotrope a

|’effort.
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4-Influence de l’entrainement physigue sur le systeme cardio-vasculaire du sujet agé

Méme si les capacités physiques sont réduites avec 1’age, I’entrainement physique est
susceptible de faire régresser certaines manifestations liées au vieillissement dont
I’épaississement vasculaire.

On observe, au cours du vieillissement, une diminution progressive de la capacité
d’extraction périphérique de I’oxygeéne et du débit cardiaque maximal qui est en partie
corrigée par un entrainement physique régulier.

En effet, le taux de réduction de la VO2 diminue d’autant moins que le sujet reste actif

comme le montre le tableau suivant [22] :

Tableau V : Capacité d’effort et VO2

Capacité d’effort et Age

Sédentaire 1,60 ml/kg/min
Actif 0,40 ml/kg/min
Entrainé 0,27 ml/kg/min

.

Cette augmentation de VO2 max. serait liée 2 une amélioration de I’extraction de
I’oxygeéne par les tissus périphériques comme I'indique I’augmentation de la différentielle
artério-veineuse du contenu en oxygene chez les sujets dgé entrainés (d’aprés la formule de

Fick : VO2= Qc*différence AVO2 et Qc=Fc*Qsystolique).

L’entrainement physique est en effet capable d’augmenter la capacité oxydative du

muscle.
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Les différents facteurs déterminant la VO2 sont résumés dans le tableau suivant [22] :

Tableau VI : Facteurs déterminant la VO2

Facteurs déterminant la VO2

e Constitution

e ['réquence cardiaque

e Distensibilité vasculaire

e Masse musculaire +++

e Style de vie

e Contractilité

e Remplissage ventriculaire gauche

e Ventilation par minute

5- Conclusion

L’adaptation cardiaque a I’effort reste satisfaisante au cours du vieillissement si un
entrainement physique régulier est maintenu, d’ou la nécessité de poursuivre 1’exercice
physique. Le débit cardiaque peut s’accroitre de fagon identique a celui du sujet jeune méme

si la capacité aérobie maximale diminue au fil des années.
Trois mécanismes tendent a altérer les capacités d’adaptation :
- la perte d’élasticité des vaisseaux de gros et moyen calibre,

- des modifications de la réponse aux catécholamines,

- des modifications des mouvements calciques dans les cellules myocardiques.
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Le cceur du sujet agé 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-étre, 4 une moins bonne perfusion sous

endocardique avec apparition de phénomenes ischémiques [21].

O-Particularités thérapeutiques chez le sujet dgé

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

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

e Une réflexion trés précise sur le pourquoi de I’évolution cardiologique aboutissant a
un interrogatoire détaillé précisant I’'activité au quotidien du patient, les prises
médicamenteuses, les apports hydriques ou alimentaires et les troubles fonctionnels
associés.

e Une posologie médicamenteuse adaptée afin d’éviter une déshydratation, des
troubles métaboliques, des troubles digestifs et de la vigilance, une hypotension
orthostatique, une insuffisance rénale. Il faut limiter la polymédication : si le patient
agé prend plus de 5 médicaments, il y a un risque accru d’intolérance et d’interaction.
e Une surveillance rapprochée dans la période d’évolution des symptomes et des

prescriptions.

Il n’y apas d’interdit de prescription li€ spécifiquement a 1’age, y compris concernant

le traitement anticoagulant au long cours.
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La chirurgie non cardiaque peut étre I’occasion de complications cardiaques,
principalement coronaires. Ces complications dépendent de la nature de I'intervention et des
conditions cardiaques propres au patient.

Ainsi, sont considérés comme majorant la morbidité et la mortalité :

I’age >70 ans,

IDM datant de moins de 6 mois,

une sténose aortique valvulaire,

I’existence de signes d’insuffisance cardiaque,

I’existence d’une 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 caractére particulier de la chirurgie cardiaque chez les sujets agés résulte de
I’interaction des conséquences du vieillissement, des pathologies associées a I’age et du mode

de vie plus sédentaire des personnes dgées [23].

De plus, il convient de rappeler qu’un octogénaire a, en moyenne, 8 pathologies

différentes et consomme 5 classes médicamenteuses différentes [24].

L’évolution démographique a inéluctablement entrainé une augmentation des patients

adressés en chirurgie cardiaque.

[’amélioration des techniques d’anesthésie, de chirurgie de la circulation
extracorporelle a permis d’étendre progressivement les indications opératoires a des classes

d’age de plus en plus élevées [23].

63



I- EVOLUTION ANNUELLE DU NOMBRE D’OCTOGENAIRES OPERES

Une étude réalisée dans le service du professeur Loisance, au CHU Henri-Mondor
[25], met en évidence I’augmentation constante du nombre d’octogénaires opérés dans le

service du 1* janvier 1991 au 31 décembre 1996.
Cette enquéte inclut 191 malades d’un dge moyen de 83 ans, 98 hommes et 93

femmes.

Tableau VII : Evolution du nombre d’octogénaires opérés de 1991 a 1996 au sein du

CHU Henri-Mondor

Année de Popération % 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 évolution.
Durant une période allant de janvier 1996 a décembre 2001, 222 patients sont dgés de

80 ans et plus, soit 5% de I’activité totale du service. L.’age 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 a 1995 a Nancy

Année de "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 circulation extracorporelle, comportant 3409
patients dont 215 patients dgés 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].
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Figure 5 : Analyse du nombre de patients opérés sous circulation extracorporelle entre 1990 et
1999 en fonction de 1’age. Les classes d’age comprennent 2088 patients opérés entre 16 et 69

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

Les coronaropathies du sujet agé se différencient de celles du sujet jeune par la
sévérité et I'étendue des lésions (atteinte du tronc commun, lésions tri-tronculaires), la
fréquence plus €levée des antécédents d’IDM et I’association plus fréquente d’insuffisance

cardiaque.

L’analyse des séries montre que la chirurgie cardiaque chez [’octogénaire est
responsable de complications opératoires souvent lourdes, aboutissant a une durée

d’hospitalisation plus longue que chez le sujet jeune [23].
Les techniques chirurgicales sont les mémes que celles utilisées chez le sujet plus
jeune. Ces interventions doivent €tre effectuées sous circulation extra-corporelle; celle —ci

engendre un syndrome inflammatoire général vraisemblablement moins bien toléré chez la

personne agée [24].

III- DUREE DE SEJOUR

La durée d’hospitalisation chez le sujet agé est relativement plus longue que celle

rapportée pour une population 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 réalisés sous CEC [27], on reléve une

durée d’hospitalisation de 11,6 +/- 3,2 jours (extrémes : 7 et 40).
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IV- COMPLICATIONS
Une étude parisienne [25] révele une durée d’hospitalisation en réanimation plus
longue chez les sujets dgés que chez les sujets jeunes : 6 +/- 5,7 jours contre 1,7 jours. Ceci

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

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

[26] de complications.

En premier lieu, viennent les complications cardiaques avec, parmi elles, les troubles
du rythme mineurs (défaut de conduction, arythmie supra-ventriculaire). Les problémes liés a
I'insuffisance cardiaque sont en seconde position.

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

Un autre travail révéle que chez 5,6% des opérés, il y a eu nécessité de poursuivre la

ventilation plus de 72 heures aprées le geste chirurgical [27].

Viennent ensuite d’autres complications (accidents neurologiques, défaillances

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

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

Dans la population générale, la mortalité opératoire est de 5% en matiére de chirurgie

valvulaire et de 3 a2 5 % en matiére de chirurgie coronarienne [24].
Apres 80 ans, elle est de I'ordre de 10% pour les gestes simples sur 1’aorte et les

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

complexe (50 % dans la maladie mitro-aortique) [24].
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Une étude marseillaise [28] incluant 199 patients de plus de 75 ans entre 1992 et 1993
admis dans le service pour angor ou infarctus, retrouve des données comparables: la
mortalité hospitaliére est de 8,3%. Elle est de 1,75% dans le groupe médical et de 15,7 % dans

le groupe traité par revascularisation (angioplastie ou chirurgie).

Le taux de mortalité précoce est en baisse d’année en année, mais reste supérieur au

taux observé dans la population plus jeune [25].

VI- MORTALITE A MOYEN ET LONG TERME

Les chiffres retrouvés dans la littérature révelent une survie de 86 % a 1 an : 93% pour
les pontages isolés, 85% pour les remplacements valvulaires aortiques isolés, 73% pour les

gestes combinés (remplacement aortique et pontage) [27].

La survie a2 4 ou 5 ans va de 69% [27] a 83,2% [29] pour les pontages isolés ; 77,4%
pour les angioplasties percutanées [29] ; 61% pour les remplacements valvulaires aortiques

isolés [27] ; 66% pour les gestes combinés [27].

" VII- COMPARAISON AU TRAITEMENT MEDICAL

Les résultats de la chirurgie cardiaque chez les sujets dgés sont meilleurs que le
traitement médical seul.

Dans une étude portant sur 65 patients agés de plus de 80 ans, Ko et al. [23] a montré
que la classe fonctionnelle NYHA a été améliorée par la chirurgie alors qu’elle n’a pas été
améliorée par un traitement médical adéquate. La survie a 3 ans a été de 77,4% dans le groupe

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

Une étude nigoise faite entre 1987 et 1990 [30] sur 110 patients de plus de 70 ans ayant
bénéficié d’une revascularisation coronaire réveéle méme que les bénéfices de la chirurgie
cardiaque augmentent avec 1’age. A 6 ans, la survie est de 80% dans 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 agées permet d’améliorer la qualité de vie
avec une disparition des troubles cliniques chez 72% [27] a 75% [25] des opérés. Une

autonomie compléte est retrouvée a 64% [25].

En effet, I’amélioration de la qualité de vie s’explique par un bon contrdle du risque

cardio-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

[’analyse des différentes études réalisées nous permet d’en déduire que la chirurgie
cardiaque chez le sujet agé donne de bons résultats a moyen et long terme au prix d’une

mortalité peropératoire raisonnable.

Toutefois, le risque opératoire n’est pas moindre chez ces patients fragiles et est

d’autant plus important que le geste est combiné.

La qualité de vie est le plus souvent améliorée par I'intervention incluant une baisse de

la symptomatologie et une amélioration de la capacité fonctionnelle.
Par conséquent, 1’dge ne doit pas étre considéré comme une contre-indication a la

chirurgie. Il est cependant important de tenir compte de I’état de santé général du patient

avant la chirurgie et de sa motivation envers le geste opératoire.
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DEUXIEME PARTIE :
TRAVAIL PERSONNEL
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MATERIEL ET METHODES

I- PRESENTATION DU SERVICE

A- Généralitée

Ce travail a été réalisé dans le service de réadaptation cardiaque de Dommartin-lés-
Toul. Le service est une antenne de I'Institut Régional de Réadaptation section C, faisant

partie du service de cardiologie du CHU de Nancy, et comprend 40 lits d’hospitalisation.

Un programme de réadaptation cardiaque comprend deux entit€s bien distinctes :

I’entrainement physique, d’une part et les mesures de prévention secondaire, d’autre part.

B- Activités physiques

I- Kinésithérapie

Le service comprend 5 kinésithérapeutes.Tous les patients admis vont bénéficier
d'une rééducation respiratoire sur kiné systéme, qui est un travail respiratoire en incitatif
incluant 10 exercices en expiration forcée, 10 en lente et 10 en débit de pointe. Cet

entrainement permet une augmentation de 5 a 10% de la consommation d’oxygéne.
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Parallélement, tous les patients vont pratiquer une rééducation en isocinétisme par un
travail segmentaire (pas plus d’1/4 de la masse musculaire ne travaille) a 1’aide d’alteres, de
fauteuil a poulies. On peut aussi utiliser un banc de Koch, du nom de son inventeur, un

médecin bordelais. Il s’agit d’un fauteuil a poulies greffé d’un dynamométre.

Ce type d’exercice permet d’améliorer la musculature sans demander un travail
cardiaque et respiratoire trop importants, ce qui est particuliérement intéressant chez les

patients agés, en général atteints de cardiopathies graves.

Il est important de signaler que les différents exercices effectués se font sous
surveillance clinique, avec prise de pouls et de la tension artérielle. Dans quelques cas, une

surveillance télémétrique s’avere étre nécessaire.

2-Ergothérapie

L’atelier comprend 2 ergothérapeutes. Le premier bilan d’ergothérapie se fait a 3
semaines de la chirurgie et peut étre refait 2 a 3 mois apres.

Environ 60 % des hospitalisés du service bénéficient d’un bilan d’ergothérapie.

L’interrogatoire a une place fondamentale au début du bilan car il permet de connaitre
les différentes activités physiques -familiales ou professionnelles- du patient avant

I"hospitalisation.

Un bilan d’ergothérapie dure environ 1 heure. Il inclut des efforts statiques et
dynamiques sous surveillance clinique, télémétrique et tensionnelle. Une prise de tension
artérielle est faite par I’ergothérapeute aprés chaque effort et, parfois, on mesure la VO2 a
I’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 étre permise au patient apres
son retour au domicile (ménage, jardinage, travaux d’aménagement intérieur, décoration, port

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

Deux modeles de feuilles a remplir lors du bilan d’ergothérapie se trouvent en annexe.

Chez les patients agés, I’ergothérapie a une place fondamentale ; elle permet, en effet,
de déterminer les éventuelles aides 4 domicile dont pourrait avoir besoin le patient (aide a la
toilette, monte-escaliers...)

Parallélement, ces différents tests permettent de rassurer les patients, de leur redonner
confiance en eux en leur montrant qu’ils peuvent réaliser certaines activités dont ils ne se

croyaient peut-€tre plus capables aprés une période d’hospitalisation plus ou moins longue.

L’atelier d’ergothérapie de Dommartin-lés-Toul comporte différentes activités simulant

les gestes de la vie quotidienne :

Elles sont illustrées par les photographies suivantes.
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Photo 1 : Une chambre a coucher ou le malade s’exerce a faire le lit, a le border...
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Photo 2 : Suite de la réfection du lit...
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Photo 3 : Une cuisine intégrée ou le convalescent peut s’exercer a faire la vaisselle...
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Photo 4 : a passer le balai...
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Photo 5 : s’exercer a 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 9 : a leur transport et a leur dépot.
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C-Education des patients

L’éducation des patients représente le second volet du programme de réadaptation

cardiaque et a tout autant d’importance que I’entrainement physique.

Elle vise a faire accepter les mesures hygiéno-diététiques visant a corriger les facteurs
de risque cardiovasculaires.
Elle est basée sur des informations thérapeutiques donn€es aux patients en cours de

s¢jour, lors de réunions en groupes ou individuelles.

Cette éducation comprend :

-Une prise en charge diététique,

-Une aide au sevrage tabagique,

-Une prise en charge psychologique pouvant inclure des techniques de relaxation,

-Une aide a une éventuelle réinsertion professionnelle.
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[I- POPULATION GLOBALE

A- Période d’étude

Cette enquéte rétrospective regroupe une période de 5 ans allant de janvier 1998 a juin

2003.

B- Critéres d’inclusion

Sont inclus dans 1’étude 200 patients dgés de 75 ans et plus au moment de I’admission

en réadaptation cardiaque.
IIs viennent pour la plupart du service de chirurgie cardiaque de Nancy Brabois, a J5 —

J6 aprés I'intervention, et du service de cardiologie du CHU de Nancy Brabois en post IDM.

Une minorité de patients proviennent d’hopitaux périphériques (Epinal, Bar-Le-Duc,

St-Dizier, Metz, Verdun...)

En post chirurgie cardiaque, la réadaptation est proposée par les médecins a tous les

patients susceptibles d’en tirer un bénéfice.

La quasi totalité des patients accepte d’aller en réadaptation, une minorité refuse pour

diverses raisons ( €loignement du domicile et des proches, réadaptation jugée inutile par le

patient, envie de retourner au domicile le plus vite possible, autres raisons personnelles...).
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C- Analyse des résultats

1- Répartition en fonction du sexe

On constate une légére prédominance masculine ; en effet, les hommes représentent

54,5% de I’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’age observées, comme le montre

I’analyse descriptive suivante.

2- Répartition en fonction de l’age (extrémes : 75-91 ans)

On constate que plus de la moitié des patients se situent dans la tranche d’dge des 75-78
ans, soit 57,5% (115/200) des patients se répartissant en 58,2% d’hommes (67/115) et 41,8%

de femmes (48/115) 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 % (13/18) d’hommes et 27,7% (5/18)

de femmes soit un sexe ratio de 2,0.

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

Ces diverses données ont été illustrées par le graphique suivant.
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Répartition des individus par sexe et tranche
d'ages

75-78 ans

79-82 ans

83-86 ans

B Hommes O Femmes

Figure 6 : Répartition des individus par sexe et tranche d’ages

3-Facteurs de risque

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

FRC Cardio-vasculaire N =457 %
HTA 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 [’étude car la quasi-totalit¢ des malades présente

I’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 ’"HTA en premiére position.

Les facteurs de risque cardio-vasculaire

35,00%
30,00% -
2500%
20,00% =
15,00%
10,00%
5,00%

31,00%

Pourcentages retrouvés

0,00%

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

Tableau 11 : Les pathologies cardiaques initiales

Pathologie cardiaque de départ N =200 Yo
Pontage Aorto-coronaire (geste simple) 75 37.5
Remplacement valvulaire aortique 37 18,5
Angioplastie post-IDM 29 14,5
Gestes combinés (pontaget+RVA, pontage + RVM) 27 3.5
IDM (sans angioplastie) 19 9.5
Autres (CIA, anévrisme, myxome OG, endocardite...) 8 4
Insuffisance cardiaque non ischémique 5 2.5

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

cardiaque avec, en premiére 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 aprés un probléme cardiaque non chirurgical.

Pathologie cardiaque initiale

14,50% _

13,50% 18,50%

Figure VIII : La pathologie cardiaque initiale

39

37,50%

Pontage Aorto-coronaire
(geste simple)

E RVA

O Gestes combinés (pontage
et RVA ou pontage et RVV)

O Autres

M Angioplastie post-IDM

0 IDM (sans angioplastie)

M Insuffisance cardiaque



5-Pathologies extracardiaques associées

Tableau 12 : Les pathologies extra-cardiaques associées

Pathologies extra-cardiaques N =218 %o
Ostéoarticulaire 51 23.5
Vasculaire périphérique 36 16,5
Bronchopulmonaire 31 14
Digestive 27 12,5
Néoplasique 21 9.5
Hématologique (sauf anémies post-opératoires) 15 7
Endocrinologique (dysthyroidie) 14 6,5
Psychiatrique (sous traitement neuroleptique) 14 6.5
Autre (ORL, urologiques...) 9 4

N est égal a I’ensemble des pathologies répertoriées (maladies 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 patients 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, vasculaire et pulmonaire sont donc les trois pathologies

les plus fréquemment présentes.

Dans notre série, la pathologie articulaire, de type dégénératif, arrive en téte. Il s’agit
en majorité de prothéses de hanches ou genoux, de polyarthrose. Ces déficiences peuvent étre

responsables de douleurs mécaniques ou d’impotence fonctionnelle limitant I’exercice, aussi

bien dans sa faisabilité 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, trés fréquente. Les artériopathies des membres
inférieurs peuvent engendrer des crampes douloureuses limitant I’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%
6% 4

7%

10%

[@ Ostéoarticulaire

M Vasculaire périphérique
[0 Bronchopulmonaire

O Digestive

@ Néoplasique

O Hématologique (sauf anémie post-opératoire)
M Endocrinologique (dysthyroidie)
O Psychiatrique

W Autre (ORL, urologique...)

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

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

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

7-Fraction d’éjection du ventricule gauche

La FE minimale retrouvée dans cette analyse est de 15%, la maximale de 80%. La FE

moyenne est de 53,5%.

Tableau XIII : La FE au sein de la population étudiée

FEVG N=179 %
Conservée : > 50 % 115 64,2
Altérée : 30-45 % 48 26,8
Tres 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’une échographie cardiaque transthoracique a I’entrée dans le service.

Les autres FEVG n’ont pas été refaites a I’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 fonctionnelle

La notion d’indépendance fonctionnelle n’est pas facile a définir du fait de la

subjectivité qu’elle engendre.

On considére que 1'indépendance fonctionnelle est acquise, quand tous les actes de la
vie quotidienne, effectués avant I’hospitalisation ou la maladie responsable, peuvent étre
refaits par le patient (marche, escaliers, petit bricolage, travaux ménagers, jardinage

léger...).Elle fait donc référence a la notion d’autonomie.

L’indépendance fonctionnelle est évaluée a la sortie du service par 1’équipe médicale

avec la collaboration des kinésithérapeutes et ergothérapeutes.

Dans notre étude, 87% (174/200) des patients ont retrouvé une indépendance

fonctionnelle totale a la sortie du service.

En revanche, 13% (26/200) des patients n’ont retrouvé qu’une indépendance
fonctionnelle partielle (possibilité d’effectuer les actes minimes de la vie quotidienne, mais,

sans nécessité de tiers).

9- Epreuve d’effort

Elle a donc comme but de déterminer le programme d’entrainement (niveau de
fatigue, d’apparition d’une dyspnée, fréquence cardiaque ...)

Chez les sujets agés, elle est proposée a tout patient susceptible de poursuivre la
rééducation en externe ou aux patients ayant une activité physique conservée a domicile (vélo,

marche...). Elle n’est donc pas effectuée systématiquement comme chez les sujets jeunes.
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On peut étre amené a faire une autre épreuve d’effort afin de tester un traitement
antiarythmique ou lorsqu’on constate des troubles du rythme sur 'ECG ou quand on suspecte

une ischémie myocardique résiduelle par I’apparition de précordialgies.

a- Résultats

A D’entrée du service, seulement 36,5% (73/200) des patients dgés ont bénéficié d’une

épreuve d’effort.

Le test d’effort a été€ réalisé en grande majorité sur cycloergométre a 83,6% (61/73) et

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

La puissance moyenne relevée est de 84 watts (soit 5 Mets) sur cycloergomeétre et de

5,8 mets sur tapis roulant.

b- Causes d’arrét de I’épreuve d’effort

En général, les causes répertori€es sont non cardiologiques.

La principale cause d’arrét de I’épreuve d’effort est la fatigue générale ressentie par le

malade.

Elle est responsable de 61,7% (45/73) des arréts de I’épreuve.

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

La 3" cause d’arrét est la douleur des membres inférieurs avec plus ou moins

apparition de crampes qui touche 15% (11/73) des patients.
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En derniére position, se trouvent les causes ostéoarticulaires (gonalgies, arthralgies..)

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

De plus, certains patients présentent I’association de 2 ou 3 de ces causes d’arrét.

Causes d'arrét de I'épreuve d'effort

7%

15% ™ Fatigue générale

ODyspnée

O Fatigue des membres
inférieurs

W Ostéoarticulaires

16%

Figure 10 : Les causes d’arrét de I’épreuve d’effort
10-Programme de rééducation

a- Type d’entrainement

On a déja dit que tous les patients admis bénéficient d’une kinésithérapie respiratoire

et d’un travail musculaire segmentaire.

A cet entrainement, s’ajoutent la pratique de la marche, en intérieur et en extérieur, et

le travail sur cycloergomeétre ou tapis roulant.

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

entrainement sur cycloergométre (ou tapis roulant).
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Les autres, soit 42% (84/200) n’ont pratiqué que la marche.

b- Facteurs limitant I’exercice (hors causes cardiologiques)

Tableau X1V : Les facteurs limitant I’exercice

Facteurs limitant I’exercice N =207 %0
Fatigue générale 120 58
Dyspnée 27 13
Fatigue des membres inférieurs 18 8,5
Ostéoarticulaires 24 11,5
Autres (anxiété, dépression...) 18 9

N est égal a I'ensemble des causes d’arrét répertoriées. N est 1égérement supérieur au
nombre total de patients car quelques malades cessent I’entrainement pour plusieurs

doléances.

La fatigue générale ressentie par le patient représente plus de la moitié des causes.

En second lieu, on trouve la dyspnée puis la pathologie ostéoarticulaire.
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Facteurs limitant I'exercice physique

9%

Figure 11 : Les facteurs limitant I’exercice physique.

1 I-Devenir des patients

Tableau XV : Devenir des patients

F;igue génére;e

@ Dyspnée

O Fatigue des membres

inférieurs
[ Ostéoarticulaire

@ Autres (anxiété,
dépression...)

Devenir des patients N=200 Y%
Retour domicile (directement aprés 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 aprés 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 I’hdpital.

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 patients vont rejoindre leur domicile dans un délai variable apres
la réadaptation (ce pourcentage inclut les patients retournant directement au domicile, ceux

allant en convalescence et ceux poursuivant en externe).

Par ailleurs, 4% des patients vont en maison de retraite- non médicalisée- car leur
récupération physique aprés réadaptation reste faible et ils nécessitent 'aide de tierce
personne pour les actes de la vie courante.

Un seul patient de notre étude a été transféré dans le service de cardiologie suite a la
survenue d’un épanchement péricardique grave.

Nous remarquons donc 1’absence de complications pendant les efforts chez tous ces

malades agés.

[1I- Enquéte téléphonique

A- Modalités pratiques

Cette enquéte téléphonique a €été réalisée au mois de mars 2003, elle concerne 135

patients des 200 dossiers répertoriés.

Il s’agit de patients hospitalisés entre 1998 et 2000 ; I’analyse est donc rétrospective

avec un recul de 3 ans au minimum.

L’enquéte a été faite aupres des médecins généralistes des différents malades.

Diverses questions ont été posées :

- Le patient est-il toujours vivant ?

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

- Poursuit —il les mémes activités : vélo, bricolage, jardinage, transferts... ?
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- A til des aides a domicile depuis son hospitalisation (IDE, aide
ménagere...) ?
- Vient-il en consultation au cabinet ou vous déplacez-vous en visite a

domicile ?
Six patients de I’enquéte ont ét€ directement appelés a domicile. Ce sont des patients
pour lesquels le médecin traitant demeure introuvable (pour cause de départ en retraite ou

déces) ou des patients qui ont déménagé ou changé de médecin traitant.

On a donc une réponse plus personnelle aux différentes questions puisque ces patients

ont jugé eux-mémes leur état de sant€ et leur autonomie.

B- Résultats

L’enquéte révele 8 patients perdus de vue soit 6 % et 22 patients décédés soit 16,2 %

sur les 135 inclus.
a- Sexe
On compte 72 hommes et 63 femmes donc, globalement, la méme proportion que sur
I’ensemble des 200 dossiers.
b- Probléme des perdus de vue
Huit patients sont perdus de vue: soit les médecins traitants sont introuvables, soit le

médecin appelé ne suit plus le patient pour diverses raisons ou encore le patient lui méme n’a

pu étre joint.
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Toutefois, tous ces patients perdus de vue sont encore vivants. En effet, une enquéte a

¢té réalisée aupreés des mairies des communes de naissance ou de résidence pour chaque

patient.

Cependant, nous n’avons aucune indication sur leur état de santé, leur mode de vie et

leur niveau d’autonomie.

c- Déces
1- Nombre. Age.

On répertorie 22 patients décédés, soit 13 hommes et 9 femmes.

L’age moyen du déces est de 82 ans, avec des extrémes allant de 77 ans a 92 ans.

2- Cause du déceés

La majorité, 58 % (13/22), sont décédés de cause cardiaque.
33 % (7/22) sont décédés de causes extra-cardiaques connues se répartissant ainsi :

- néoplasme pulmonaire métastatique : 3 patients,

- néoplasme utérin : 1 patient,

- choc septique compliquant un erysipele : 1 patient,

- épisode de fausse route : 1 patient,

- cholécystectomie compliquée d’une péritonite : 1 patient.

Les 2 autres patients restants, soit 9 % des déces, sont décédés de causes non connues

du médecin traitant.
La pathologie néoplasique représente 57 % des causes extra-cardiaques de déces.
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Causes des déces

M Causes cardiaques

5%

O Néoplasie

O Choc septique sur
erysipele
O Fausse route

/ 58%
@ Non connus

[0 Péritonite sur
cholécystectomie

Figure 12: Les causes des déces

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

Tableau X VI : La pathologie cardiaque ayant justifié la réadaptation

Pathologie cardiaque N=22 Yo
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 décés est donc I’infarctus du
myocarde I’IDM (suivi ou non d’une angioplastie), responsable de 41% des décés. Viennent

ensuite le pontage simple et le RVA.
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La pathologie cardiaque ayant nécéssité la rééducation
chez les sujets décédés par la suite

DAngioplastie ERVA 0IDM
- Olnsuffisance cardiaque M Pontage simple ~ OGeste combiné

Figure 13 : La pathologie cardiaque ayant nécessité la rééducation chez les patients décédés

4-Délais du décés aprés sortie du service
Les délais du déces vont de 8 jours, soit dans les suites opératoires immédiates, a 56 mois
apres le jour de sortie du service.

La moyenne de survenue des décés 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 aprés leur séjour en réadaptation
cardiaque. Il s’agit en général d’une maison individuelle ou d’un appartement, mais certains
patients vivaient en foyer logement ou en maison de retraite avant 1’hospitalisation.

Parallélement, quelques-uns avaient déja recours a des aides a domicile pour pallier a

un manque d’indépendance plus ou moins li¢ a ’age.

Ainsi, 84,7% (89 /105) ont retrouvé une autonomie, plus ou moins satisfaisante, mais
identique avant I’hospitalisation et poursuivent les mémes activités qu’auparavant (cuisine,
jardinage, conduite automobile...).

Leur mode de vie est donc resté inchangé apres la réadaptation cardiaque.
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D’autres patients soit 9,6 % (10/105) sont retournés au domicile mais ont perdu une

partie de leur autonomie aprés la sortie de I’hdpital.

Ils ont donc eu recours & des aides matérielles ou humaines a domicile : IDE, aide-

ménagére, monte-escaliers, portage des repas a domicile, kinésithérapie...

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

habitent désormais en maison de retraite non médicalisée ou en foyer résidence.

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

Devenir des patients

Retour domicile, autonomie satisfaisante
@ Retour domicile, autonomie restreinte

O Entrés en Maison de Retraite ou Foyer Ei

Figure 15 : Devenir des patients
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DISCUSSION

I- POPULATION ETUDIEE

1-Age de la population

Afin d’obtenir un nombre de dossiers suffisant a 1’analyse statistique, nous n’avons

pas étudi€ uniquement les octogénaires mais les patients agés de 75 ans et plus.

Comme nous I’avons constaté, c¢’est dans la tranche d’age 83-86 ans que la proportion

d’hommes est la plus forte puisqu’ils représentent plus du double des femmes.

A un age plus avancé, aprés 87 ans, la proportion de femmes admises en réadaptation

cardiaque augmente pour rejoindre celle des hommes.

Si I’on analyse les 5 années de début 98 a fin 2002 (la période d’étude des dossiers ne
couvre pas la totalité de I'année 2003), on s’apergoit que, globalement, le nombre de malades

agés admis en réadaptation cardiaque augmente.
En effet, 34 dossiers sont répertori€s pour I'année 1998 (17% des dossiers), 27
dossiers 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 I’ensemble des dossiers

étudiés.
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Figure 16 : La ventilation des dossiers

2-Répartition en fonction du sexe

La population étudiée regroupe une majorité d’hommes ; ces chiffres ne sont pas
concordant avec la population générale dgée ou les femmes sont en majorité. Toutefois, chez

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

3-Evolution du nombre de sujets aeés opérés

L’augmentation du nombre de sujets dgés admis en réadaptation cardiaque, que nous
avons pu constaté dans notre étude, est corollaire avec 1’augmentation du nombre de patients

agés opérés dans le service de chirurgie cardiaque de Nancy Brabois. [26]
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II- PARTICULARITE DE LA READAPTATION CARDIAQUE CHEZ LES
SUJETS AGES

A- Pathologie nécessitant une réadaptation cardiaque

L’acte opératoire le plus fréquemment répertorié dans notre série est le pontage aorto-
coronaire. Réalisé pour la plupart sous CEC, il s’agit d’un geste opératoire lourd en terme de

complications et de mortalité hospitalicre.

Ce résultat est concordant avec I’étude nancéenne de chirurgie cardiaque [26] : il
apparait, en effet, que la coronaropathie isolée ou associée a une autre cardiopathie ou
artériopathie, est la cardiopathie la plus fréquente. Ensuite, se trouve la valvulopathie aortique

et la valvulopathie mitrale, comme dans notre étude.

Toutefois, dans les différentes séries de la littérature, la valvulopathie aortique est la

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

B- Pathologies extracardiaques associées

L’entrainement physique est considérablement limité par des pathologies extra

cardiaques plus ou moins associées entre elles.
En effet, la plupart des patients hospitalisés ont 2 voire plusieurs pathologies

intriquées. Ces derni¢res peuvent étre plus ou moins invalidantes et constituer un véritable

frein au bon déroulement du programme de rééducation cardiaque.
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Une étude italienne [31] faite chez les sujets de plus de 75 ans, insiste aussi sur ce

-

phénomeéne de comorbidité propre aux malades agés.

Une équipe belge [32] souligne la prédominance des pathologies rhumatologiques-
comme dans notre série- et neurologiques chez les sujets sénescents ; elles engendrent des

limitations motrices, des défauts d’équilibre et de coordination.

Cette publication affirme par ailleurs I'intérét de la physiothérapie. L‘apport de
physiothérapeutes compétents et formés pour la réadaptation est essentiel ; ils doivent savoir

prendre en compte des facteurs tels que la fragilité ligamentaire ou I’atrophie musculaire.

Le programme doit donc €tre individualisé, tant dans la durée que dans I'intensité de
I’exercice proposé, méme au sein des sous-groupes constitués en fonction des niveaux

d’activités.

De plus, la plupart des pathologies rencontrées, particulierement néoplasiques,

s’accompagne d’une altération de 1’état général incluant une asthénie physique et psychique.

La dimension psychologique est fondamentale a prendre en compte chez ces sujets

agés. En effet, un syndrome dépressif réactionnel a la polypathologie peut étre responsable

d’un désinvestissement et d’une baisse de I’estime de soi.

Par ailleurs, I’équipe médicale doit aussi tenir compte de la sensibilité plus grande aux
médicaments : dosages souvent plus bas, nombre plus élevé d’effets secondaires, interaction

médicamenteuse qui peuvent limiter I’entrainement physique [32].
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C-FEVG

On remarque que la majorité de ces patients agés a une fraction d’éjection conservée avant
d’entreprendre le programme de réadaptation. En effet, on répertorie peu d’insuffisances
cardiaques moyennes et graves dans notre série. Ce constat est prometteur quant a I’état

cardio-vasculaire de ces patients agés a moyen et long terme.

D- Indépendance fonctionnelle

Les médecins réadaptateurs préférent prendre en compte le bilan de kinésithérapie et
d’ergothérapie plutdt que les résultats de I'épreuve d’effort afin d’évaluer I'indépendance

fonctionnelle des patients agés.

On considére 1’'indépendance comme acquise quand on atteint une puissance d’environ 5

Mets soit 70 watts, ce qui est le cas de la majorité des patients de notre étude.
Ces résultats obtenus dans notre série sont trés encourageants quant au devenir fonctionnel

des patients apres le retour au domicile, et au développement de la réadaptation cardiaque

chez les sujets agés.

E- Epreuve d’effort

Il est important de souligner qu’il n’existe pas de contre-indication cardiaque a I’épreuve
d’effort chez les sujets agés ; 1’age ne doit donc pas étre en soi un facteur limitant pour la

réalisation d’une épreuve d’effort.
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On peut constater que les tables utilisées dans Iinterprétation des résultats des épreuves

d’effort ne sont plus valides aprés 70 ans !

En effet, la classification de I’aptitude cardio-respiratoire en fonction de la puissance

aérobique proposée par I’American Heart Association s’arréte a 69 ans.

Tableau XVII : Aptitude cardio-respiratoire en fonction de la puissance aérobique [14]

Consommation maximale d'oxygéne
Ag;_) }—
faible passable moyenne bonne élevée
FEMMES
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 > 4l
50-59 < 15 15-20 21-27 28-37 > 37
60-69 % 13 13-17 18-23 24-34 > 34
HomMES
20-29 < 125 25-33 34-42 43-52 > 5l
30-39 < 23 23-30 31-38 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

Cet age est largement inférieur a celui des patients inclus dans notre série ; I’interprétation

des résultats ainsi obtenus chez les patients trés agés devient donc discutable.

Avec "augmentation des patients 4gés admis en réadaptation cardiaque on peut espérer

une révision de ces tables afin qu’elles soit utilisable pour les dges plus avancés.

On a, par ailleurs, noté que la grande majorité des patients sénescents n’a pas bénéficié

d’une épreuve d’effort.
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Chez ces patients, on réalise un «test des 6 minutes » qui consiste a faire marcher le

patient pendant 6 minutes afin d’évaluer son périmetre de marche.

Ce test permet, chez les malades aux capacités physiques limitées, de connaitre un niveau
de départ dans le programme de réadaptation afin de pouvoir évaluer au mieux les progres

réalisés au cours des différentes séances.

D’ailleurs, la littérature [22], précise:» chez les ainés, pour évaluer la capacité

fonctionnelle, le test des 6 minutes est le mieux adapté ».

De plus aprés 75 ans, la sensibilité de 'ECG d’effort augmente a 85%, tandis que la

spécificité diminue vers 50% a 70%, et la valeur prédictive positive augmente a 86% [22] .

F- Durée de séjour

La durée d’hospitalisation en réadaptation cardiaque est similaire a celle retenue pour la

population plus jeune et est de environ 3 semaines.

On aurait pu penser que cette durée serait supérieure a celle du sujet jeune, le malade agé

étant fragile et récupérant plus lentement ses capacités physiques.

L’étude faite auparavant dans le service, sur 100 dossiers, répertorie la méme durée de

séjour [33] que notre série, soit 18,5 jours.
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Nous avons donc constaté 22 déces.
Ce nombre étant peu important, il est difficile et ambigu d’en tirer une conclusion.

De plus, ces chiffres n'ont pas été comparés au taux de mortalité constaté dans la

population générale du méme age.

Trop de facteurs intercurrents interviennent (vieillissement physiologique, pathologies
extra-cardiaques..) pour définir quelle pathologie cardiaque, chirurgicale ou non, est la plus

grande pourvoyeuse de déces.

H- Recommandation pour [’exercice physique

1-Type d’exercice
Tous les patients bénéficient d’un entrainement segmentaire.

Certains d’entre eux ont pratiqué la marche seule, d’autres la marche et un travail sur

vélo ou tapis roulant.

Le fait que la plupart des malades agés aient associé la marche a une autre activité,

prouve que ces malades dgés gardent un bon niveau physique.
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Une étude américaine [34] précise I’intérét de I’entrainement segmentaire chez les
sujets agés.

En effet, ce type de travail, membre par membre, permet le développement de la
musculature, du systéme vasculaire périphérique sans nécessiter une participation de la pompe

cardiaque trop importante.

C’est donc le type d’exercice idéal pour les sujets fragilisés et fatigués tels les malades

2-Puissance de I’exercice

Il est fondamental de proposer un travail musculaire a puissance progressivement
croissante.

Dans la littérature [34], il est recommandé un entrainement progressif chez le malade
agé jusqu’a obtenir une puissance de 60-65% a 85% (75% en moyenne) du travail cardiaque

maximal.

3-Durée de ’exercice

Pour les patients coronariens, un consensus de I’American Heart Association [34]

recommande un entrainement de 30 & 60 minutes a intensité modérée, 3 a 4 fois par semaine.

Cet entrainement doit s’accompagner, en plus, d’'une augmentation des activités

physiques quotidiennes.
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La Société Frangaise de Cardiologie [12] recommande 3 a 5 séances par semaine ; un

nombre minimal de 20 s€ances est nécessaire pour obtenir une amélioration mesurable.

L’effet cardioprotecteur de I’exercice physique est maximal pour un entrainement de 5

a 6 heures par semaine a puissance modérée.

Une étude italienne [31], souligne I'intérét de privilégier la durée de I'exercice
physique plutdt que sa puissance, chez les coronariens agés. En effet, il vaut mieux un travail
moins puissant mais qui peut étre maintenu suffisamment longtemps, qu’un exercice puissant

mais court.

Parallelement, la période d’échauffement ne doit pas étre négligée. Elle dure 15 a 20

minutes dans notre service, soit la moitié du temps et de la puissance de I’entrainement.

Chez les patients agés, elle doit durer environ 30 minutes, du fait des différentes

pathologies ostéoarticulaires invalidantes associées.

4-FFacteurs limitant ’exercice

Nous avons remarqué que la premicre cause d’arrét de I’exercice est la fatigue
générale ressentie par le malade, conséquence de la polypathologie dont est victime le malade

ageé.
En second lieu, se trouve la dyspnée. Elle est, en général, d’origine mixte : cardiaque,

respiratoire et secondaire aux anémies post opératoires. Elle est aussi la conséquence de la

surcharge pondérale qui touche bon nombre de malades sénescents.
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Les causes articulaires, telles I’arthrose, les remplacements prothétiques...sont souvent

responsables de douleur et d’impotence fonctionnelle limitant les capacités physiques.
Une étude américaine faite chez les patients agés [34] fait le méme constat: la majorité
des patients dgés cesse I’entrainement non pas a cause de I’apparition d’une dyspnée, comme

on aurait pu le supposer, mais pour cause de fatigue physique.

Il est important de souligner que la dépression, 1'anxiété, sont souvent la conséquence

des autres facteurs limitant I’entrainement.

III- INTERET DE LA READAPTATION CARDIAQUE CHEZ LES SUJETS
AGES

1-Réduction des facteurs de risque

En 1990, une étude [34] a comparé les bénéfices de la réadaptation cardiaque entre 92

patients 4gés de plus de 65 ans et 182 patients jeunes (Etude n°1).
A la base, les sujets dgés présentaient moins d’obésité, un BMI plus faible, un
tabagisme moins important, un taux de triglycérides plus bas et un taux de HDL-C plus élevé

que I’autre groupe.

Comparativement aux malades jeunes, les patients agés ont une capacité physique, et

des performances cardiaques plus faibles.

Ils ont, par ailleurs, une PAS de repos plus élevée.
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Apres la réadaptation cardiaque, on a noté d’importantes modifications du bilan
lipidique dans le groupe agé par rapport a I'autre groupe: une augmentation de 6% du HDL-C
et une baisse de 8% du ratio LDL / HDL. La baisse du BMI est modérée soit —1,5% avec une

diminution de 6% de la masse graisseuse.

L’évolution des autres parametres étudiés est sensiblement identique dans les 2

groupes.

Une autre analyse [34], plus récente, portant sur une cohorte incluant 199 sujets de

plus de 65 ans et 259 sujets jeunes confirme ces résultats (Etude n°2).

Apres réadaptation cardiaque, les coronariens agés ont une baisse du cholestérol total
et du LDL-C de -2% et —3% respectivement ; +3% de HDL-C ; baisse du ratio LDL/HDL de
5%. Malheureusement, aucune baisse de la glycémie ni de I’hémoglobine glyquée n’a été

retrouveée.

Une 3™ étude comparant 54 patients de plus de 75 ans a 229 patients de moins de 60
ans (Etude n°3) répertorie une baisse de 5% du cholestérol total, -16% des triglycérides, +6%

de HDL-C.

Cette étude précise que peu de patients agés de plus de 75 ans sont répertoriés dans les

programmes de réadaptation cardiaque, d’ou le fait que seulement 54 patients sont inclus.
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2-Bénéfices de I’exercice physique

a- Amélioration des capacités physiques et pulmonaires

Les 2 études précédentes révelent une amélioration significative de la capacité
physique des sujets agés aprés la réadaptation .Cette capacité physique, exprimée en
équivalents métaboliques (METS), est augmentée de 34% dans la premiére étude et de 43%
dans la deuxieme. Un tableau, montrant la dépense énergétique approximative des diverses

activités physiques, se trouve en annexe [14].

Chez ces mémes sujets, le seuil anaérobie et le pic de VO2 ont augmenté

respectivement de 11% et 15%.

L’étude n°3 est corollaire avec les 2 autres et montre une augmentation de 39% de la

capacité physique.

b- Impact psychologique de la réadaptation cardiaque

L’impact psychologique de la réadaptation cardiaque chez les sujets dgés est
indéniable.
En effet, le programme de réadaptation est long et fatigant. En venir a bout est

considéré comme une victoire sur soi-méme.

[4-28

t

-
[1=38

1-anx

Rentrer dans un programme de réadaptation cardiaque est source de questions

anxiogenes :
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- Vais —je aller jusqu’au bout ?
- Est-ce que je vais retrouver mes capacités physiques ?

- Est-ce que je serai capable de retourner 2 mon domicile ?

On peut comprendre aisément que cette anxiété est majorée chez les sujets agés du fait

de la perte de leurs moyens physiques et la peur de la grabatisation.

Les études n°2 et 3 révelent respectivement une baisse de 29% et de 66% de I’anxiété

des patients apres la réadaptation.

On constate donc que plus les sujets sont agés, plus les bienfaits psychologiques de

réadaptation cardiaque sont évidents.

En effet, plus les patients sont vieux, plus la réadaptation cardiaque est une épreuve ; la
surmonter signifie que 1’on est encore capable d’affronter d’autres problémes de santé ou
autres, la peur du lendemain est donc moins importante. L’autosatisfaction s’en trouve

majorée.

2-Somatisation

Les plaintes somatiques exprimées par les patients sont moins fréquentes apres la
réadaptation cardiaque [35].

Il s’agit surtout de pathologies fonctionnelles (colopathie fonctionnelles, algies
diffuses...). Les doléances exprimées sont en baisse de 35% dans la 1 étude et de 42% dans

la 2™ gtude.

Ces résultats prouvent une amélioration psychologique et un bien étre des patients en

post réadaptation.
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3-Dépression

De nombreuses études ont démontré une fréquence plus importante de la dépression

chez les patients coronariens.

Une analyse américaine récente [34] a répertorié 268 patients agés coronariens; 18%
d’entre eux présentaient des critéres de dépression (données analysées par I'intermédiaire de

questionnaires remplis par les patients).

On a remarqué que les patients dépressifs ont une capacité physique réduite et un taux

de HDL-C plus bas que les autres patients.

Ces patients dépressifs sont statistiquement plus anxieux, plus hostiles au programme

de réadaptation, somatisent plus et ont une qualité de vie moins bonne que les autres malades.

Apres la réadaptation cardiaque, les malades dépressifs ont une baisse modérée des

facteurs de risque cardio-vasculaires traditionnels.

En revanche, on note chez ces malades :

- 57% de dépression

- 53% de manifestations anxieuses
- 36% d’hostilité

- 39% de doléances somatiques

- +32% d’amélioration de la qualité de vie
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Figure 17 : Influence de la rééducation sur la dépression
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Figure 18 : Influence de la rééducation sur la dépression sévere
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c- Amélioration de la qualité de vie

L’amélioration de la qualité de vie est un des buts fondamentaux de la réadaptation

cardiaque. Elle est évaluée en fonction d’un score calculé a I’aide de différents paramétres.

(Dans les différentes études, il n’est pas précisé 1'utilisation de formulaires de qualité

de vie).

[’étude n°2 retrouve une amélioration de 13% du score de qualité de vie chez les

sujets agés.
L’étude n°3 note une hausse de 18% du score de bien-étre chez le groupe agé contre
15% chez les plus jeunes ; +20% du score de qualité de vie dans le groupe dgé contre 14%

dans I’autre groupe.

L’impact de la réadaptation cardiaque sur la qualité de vie, chez les patients agés est

donc indéniable.

Ceci s’explique par la récupération des capacités physiques et le retour de la confiance

en soi chez les malades en post réadaptation.

Ces résultats sont corollaires avec notre travail.

Nous avons, en effet, constaté que la majorité des patients ont retrouvé une autonomie

identique a celle précédant la réadaptation.
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d- Cas particulier de la patiente agée

Les femmes ont une espérance de vie supérieure a celle des hommes et sont donc

amenées a étre de plus en plus nombreuses a bénéficier de la réadaptation cardiaque.

Récemment, une étude [34] a analysé les résultats de la réadaptation cardiaque chez 70
femmes agées en moyenne de 71 ans et les a comparés aux résultats obtenus chez 574 patients

dont 91% d’hommes de 61 ans d’age moyen.

A la base, les patientes agées ont une capacité 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 I’autre groupe.

Les autres paramétres étudiés sont statistiquement similaires dans les 2 groupes.

Apres la réadaptation cardiaque, les femmes dgées ont une augmentation significative
de leur capacité physique soit +30%, -2%de BMI versus 0% dans 1’autre groupe, -10% de
masse grasse versus —5% , -12% du ratio LDL/HDL, -13% de triglycérides.

Les autres paramétres analysés sont quasi identiques dans les 2 groupes.

Les progrés notés dans la perte de poids et la baisse de la masse graisseuse sont treés
importants a prendre en compte d’autant plus que I’obésité semble étre un facteur de risque

cardio-vasculaire plus important chez les femmes que chez les hommes.

On constate, par ailleurs, une baisse d’anxiété, de plaintes somatiques, -31% du score
de la dépression et une amélioration de la qualité de vie en post réadaptation chez les malades

agées.
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3-Sécurité de |’exercice physique chez le patient dgé

Aucun accident cardio-vasculaire, méme mineur, n’est a déplorer au cours de

I’entrainement physique des 200 patients dgés dans notre service.

Peu d’études sont répertori€es sur I’analyse de la sécurité de 1 ‘exercice physique chez

les malades coronariens agés.

Van Camp et Peterson [34] ont étudié 167 programmes de réadaptation cardiaque.
Leurs données sont basées sur 57000 patients et 2 millions d’heures d’exercice physique. Ils
ont répertori¢ seulement 21 accidents cardiaques pendant I’exercice physique : 3 déces et 8

nécroses myocardiques non fatales.

Ceci représente 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’heures d’entrainement.

Cette analyse prouve la sécurité de 1’entrainement physique pratiqué en réadaptation

cardiaque et est donc en accord avec notre €tude.

IV-Y A- T-IL UN AGE LIMITE POUR BENEFICIER DE LA READAPTATION
CARDIAQUE ?

Comme le précise le docteur Marcadet : « Dans les premiéres années ou la
réadaptation cardiaque s’est développée, un age supérieur a 65 ans €tait considéré, de facon

arbitraire, comme un critére d’exclusion » [22].
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Actuellement, cette question n’a pas de réponse chiffrée. Une telle limite est, 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 réductible a I’age du patient.
peutique q P g P

Comme la réadaptation peut améliorer ou maintenir le niveau antérieur d’activité et
d’indépendance, il est légitime de la prescrire quel que soit 1’age du malade si ses facultés

physiques et mentales permettent une bonne adhésion au programme proposé [4].

Apres chirurgie cardiaque, les médecins du service de Nancy Brabois proposent quasi

systématiquement un séjour en réadaptation cardiaque aux patients quel que soit 1'age.
Il est bien évident que certains patients trop fatigués, en mauvais €tat général ou

récalcitrants a la réadaptation cardiaque n’en bénéficieront pas, mais ceci est indépendant de

I'age.
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CONCLUSION

Peu d’études existent sur la réadaptation cardiaque chez les sujets dgés de 75 ans et
plus. En effet, jusqu’a ces dernieres années, le pourcentage de patients trés dgés admis en
réadaptation était faible. Ce groupe était donc insuffisant pour étre comparé statistiquement

aux patients plus jeunes.

Actuellement le pourcentage de malades agés opérés reste faible mais ce taux sera
certainement croissant du fait de 1’augmentation de I’espérance de vie dans les deux sexes.
Parallélement, les coronariens agés susceptibles de bénéficier de réadaptation cardiaque apres

un épisode aigu, sont de plus en plus nombreux dans les services de cardiologie.

Compte tenu de cette évolution, des études plus nombreuses et approfondies devraient

prochainement voir le jour.

Notre travail précise les particularités du programme d’entrainement chez le malade
agé dans le service de réadaptation cardiaque de Dommartin- Les- Toul. Il doit étre adapté a
chaque cas en fonction des diverses pathologies associées, plus ou moins invalidantes dont est
atteint le patient. Ceci rend le programme de réadaptation moins rigoureux et précis que chez
les sujets plus jeunes : I'épreuve d’effort n’est pas systématique, le type d’exercice moins

systématisé ...
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De plus, comme le confirme la littérature, I’entrainement physique n’est pas limité le
plus souvent par une cause cardiaque, mais par des facteurs extra cardiaques entrainant une

fatigue générale.

Nos résultats confirment ceux de la littérature, en révélant une bonne survie et un bon
bénéfice fonctionnel plusieurs années aprés la réadaptation. Ceux-ci nous confortent a ne pas
refuser I’entrée en réadaptation a un malade sous prétexte de son age avancé. Il est, en effet,
plus important de prendre en compte la motivation, les capacités physiques et mentales du

patient plutot que son age biologique.

Le but de la réadaptation cardiaque chez les sujets agés est différent de celui du sujet
jeune. Ce n’est pas tant I’amélioration de la quantité de vie (survie) que I'amélioration de la
qualité de vie qui justifie les mesures de réadaptation. La personne dgée 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 I’équilibre psychique a pour but de
limiter la dépendance de la personne et de permettre son retour dans les conditions de vie

antérieures.

L’augmentation de malades 4gés en réadaptation cardiaque risque d’accroitre les
dépenses de santé. Ce surcofit pourra étre compensé par la baisse de la demande d’aides a
domicile et de séjours en convalescence, conséquence du retour d’une autonomie satisfaisante
en post réadaptation. D’ailleurs, il a déja été constaté une économie en santé publique gréce a

la réadaptation cardiaque, tout age confondu.
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LISTE DES ABREVIATIONS

IDM
OMS
HTA
VO2
VO2max
MET
NYHA
Fe
PAPS
ECG
Fe

NO
CEC
FEVG
OAP
TV
CH
CHR
DID

Infarctus du myocarde

Organisation mondiale de la santé
Hypertension artérielle

Consommation en oxygene
Consommation en oxygéne maximale
Unité métabolique. Equivaut 4 3,5 ml.02 kg™ .min™
New York Heart Association

Fréquence cardiaque

Pression artérielle pulmonaire systolique
Electrocardiogramme

Fraction d’éjection

Watt

Monoxyde d’azote

Circulation extracorporelle

Fraction d’éjection du ventricule gauche
(Edéme aigu du poumon

Tachycardie ventriculaire

Centre hospitalier

Centre hospitalier régional

Diabéte insulinodépendant

134



DNID
RAC
RVM
CIA
oG
RVA
HDL-C
LDL-C
BMI
Qc

Diabéte non insulinodépendant
Rétrécissement aortique calcifié
Rétrécissement valvulaire mitral
Communication inter auriculaire
Oreillette gauche
Rétrécissement valvulaire aortique
High Density Lipoprotein

Low Density Lipoprotein

Body Mass Index

Débit cardiaque

Débit
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CLASSIFICATION FONCTIONNELLE DE LA N.Y.H.A.

Capacité physique
Classe fonctionnelle Symptomes METs ' VO,
ml O, .kg~!. min~!

[ aucun > 1 > 24,5
I avec une activité 5-6 17,5 - 21,0
ordinaire
I11 avec moins qu'une 3 -4 10,5 — 14,0
activité ordinaire
v au repos < 2 3.5 -7

La plupart des activités de la vie quotidienne et beaucoup de taches professionnelles peuvent
étre accomplies a 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
40 130 180
45 175 176
50 170 172
55 165 169
60 160 166
65 133 162
70 150 159
3 145 125
80 140 152
85 135 148




EPREUVE D’EFFORT

Demandeur : Date : Heure :
Date de naissance :

NOM : Prénom : Age :

Profession : Anc. arrét : Poids : Taille :

- DIAGNOSTIC :

-EC Grepos:

- Traitement :

Observations

- Efforis habituels

(hors rédadaptation)

(14 5) M

a: efforts habituels

b : efforts réguliers supplémentaires

: MS [a]e]¢]

nn

¢ : efforts rares supérieurs

Activité physique réduite depuis :

Niveau de réadaptation actuel :

MOTIF :

Evaluation fonctionnelle [J

Surveillance HT A [

Surveillance EC G [

Effort réalisé a J +

Sur :

Ergocycle [

Tapis roulant []

Autre []

Freq. card.

TA

Sous maximal

Maximal

initiale :

initiale :

Cause d’arrét :

Seuil signes fonct. :

3)

Modif. ECG

Rythme
Conduction

Repolarisation

Seuil et évol.

Maxi.

Post effort

Divers

CONCLUSIONS :

RAM NORD-EST 5278 - 611-612A-4/96

IRR - JEANNE D'AR



Test isométrique
Avant

NOM : Prénom : Age Poids : Date :
Taille :
3 ’ ’ E.C.G.
'%i’;',i'ITLE DUREE FREQ. TA SF —
ST
Repos e o e

CRAM NORD-EST 5279 - 611-612A-4/98

CAUSE D’ARRET :

IRR - JEANNE D'Af



- Service d’Ergothérapie - Résultats tests d'Ergothérapie -

TGOthErapeute © ... ..o e
IEVIBE ABTENEOUT s s Tasai
‘ests pratiqués

Ports de charges usuels

extérieur.

I':l Travaux domestiques, ménage

oD

D Travaux d'aménagemen! intérieur,

Travaux professionnels

Ports de charges lourds

Travaux de jardinage, entretien

décoration.
El Activités particuliéres
. Fc TA SF ECG
Diagnostic :
Traitement :
Résultats
i, | p——
Ports de charges usuels | E i
° Sac a provisions 5 Kg : Marche 300 m - Descente- Montée d' 1 ! i
étage ' }
° Valise 12 Kg : Marche 300 m - Descente- Montée d’ 1 étage : ! '
® (1) Seaude 10 Kg : Marche a plat 30 m 1 parcours :' :
( 2) Seaux 2 parcours P
3 parcouis _ E
. 4 parcours J i {
° 1 Caisse de 15 Kg : Marche a plat 30 m 1 parcours E
2 parcours : ;
- 1 Caisse de 25 Kg : Marche a plat 30 m 1 parcours ‘
2 parcours |
° 1Caissede(  )Kg:Marche a plat 30 m 1 parcours f i | 5 |
o
ravaux d’aménagement L ' ‘
itérieur, décoration. = * . i
| b P
® Tolérance aux efforts isométriques a différentes i i !
hauteurs { H !
Blocage écrous () 0,50 m ' 4 i
: 1,10m { | .
1,80 m ? g
1
avaux de jardinage, entretien exlérieur. : ' i i
® Jardinage T — . ,
Binage - Ratissage ; % L L |
Béchage 5 8 f i
; £ B | |
° Magonnerie .’ H 2 b i
Pelletage béton | & f P -
t i ]
I ]
I
|
i

Institut Régional de Réadaptation - Section hospilalitre Jeanne d'Arc - C.R_A.M. du Nord EsL.



- Service d’Ergothérapie - Résultats tests d’Ergothérapie -

'CG Télémétrique

‘onclusion

Institul Réglonal de Réadaptation - Section hospitaliére Jeanne d'Arc - C.R.A.M. du Nord Est.




- Service d’Ergothérapie - Résultats tests d’Ergothérapie -

PEtaE nssen s aise
N RO TAEBUIEE 5 cousimonsimmumsmismssmimumms st sasueshhns
Service demManNUEU ... cooeveeeeee e eeeeeereeeeeerenneeeeeens

Tests pratiqués Q

Ports de charges usuels
i I Travaux domestiques, ménage

D Travaux d’'aménagement intérieur,
décoration.

Activités particuliéres

MU OUMIE: cosssssissmmmmasssmessgssissoms s

5 Travaux de jardinage, entretien
extérieur.

D Travaux professionnels

D Ports de charges lourds

Fc TA SF ECG

Diagnostic :

Traitement :

Résultats

Ports de charges usuels

¢ Sac a provisions 5 Kg : Marche 300 m - Descente- Montée d' 1
étage
° Valise ( ) Kg : Marche 300 m - Descente- Montée d' 1 étage

° (1) Seaude ( )Kg:Marche a plat 30 m 1 parcours
2 parcours

3 parcours
4 parcours

® 1 Caisse de 5 Kg : Marche a plat 30 m 1 parcours
2 parcours

° 1 Caisse de ( )Kg : Marche & plat 30 m ( ) parcours

Travaux domestiques, ménage
¢ Cuisine - vaisselle
° Balayage
° Aspirateur
° Lessivage du sol
° Nettoyage des vitres
° Refaire le lit

Travaux de jardinage, entretien extérieur.

¢ Jardinage de fleurs

o

o

Institut Régional de Réadaptation - Section hospitaliére Jeanne d'Arc - C.R.A.M. du Nord Est.



- Service d’Ergothérapie - Résultats tests d'Ergothérapie -
ECG Télémétrique

Conclusion

Institut Réglonal de Réadaptation - Section hospllallére Jeanne d'Arc - C.R.A.M. du Nord Est.




Trés léger
< ] METs

Léger
3-5 METs

Moyen
5-7 METs

V. — DEPENSE ENERGETIQUE APPROXIMATIVE
DES DIVERSES ACTIVITES PHYSIQUES (DEPENSE DE REPOS INCLUSE)

Vie quotidienne
Travaux domestiques®

Se laver, s’habiller, écrire
Conduite automobile ®
Travaux ménagers légers

Coulure, tricot, repassage,
épluchage. laver la vais-
selle, mellre la lable et dé-
barrasser, faire la cuisine,
enlrelien des chaussures,
petit lavape de vétement,
faire la poussiére, lustrer de
pelils objets.

Pelit bricolage

Modélisme, petile menuise-
rie avec oulillage électrique,
pase de clous.

Jardinage léger

Taille de rosiers, d’arbustes,
tonle gazon sur tracieur, se-
mer. uliliser des outils a
manche courl (plantoir,
truelle).

Porter 7a 15 kg
Travaux ménagers modérés

Utilisation d’instruments &
manche long: aspiraleur,
brosse a tapis, balai méca-
nique; passer la serpillére
Encaustiquer calmement
Laver carreaux, murs, pla-
cards :

Faire les lils, ranger une
piéce

Chercher le charbon, le luel
Faire les courses (charge-
ment léger)

Bricolage modéré

Fendre du petit bois (ha-
chette)
Peinture intérieure, pose de
papier

Jardinage modéré

Sarcler, biner, lailler haies
Usage tronconneuse légére
Usage tondeuse traclée
Brouelte < 50 kg a plat

Porter 15 a 30 kg
Monter les escaliers lente-

ment ¢

Bricolage

Scier du bois tendre, lendre
a la hache, pelletage léger
(neige, lerre légére)

Aclivites
professionnelles

Travail assis
Travail de bureau, dactylo-
graphie, assemblage et ré-
paration électronique, mé-
canique de précision, etc.

Travail en station debout
Vendeur, barman, portier

Conduite de camion, tracteur,
machine agricole, grue, en-
gins divers.

Postes de I'industrie méca-
nique et métallurgique
Ajustage, montage, travail
sur machine outil

Travail 4 la chaine 4 cadence et
charge moyennes

Travail de garage © : réparation
aulo, changement de roue,
lavage de voiture, camion

Conduite camion remorque
avec manceuvres et sorties
lréquentes

Magasinage
Rangement d'objets sur des
étagéres

Menuiserie légére

Installation électrique

Construction d'un mur (pose
de pierres et briques, mé-
lange mécanique du ci-
ment).

Vissage © (plus cotteux bras en
I'air)

Travaux du batiment ©
Menuiserie lourde, char-
pente, réfection extérieure,
construction maison, tra-
vail de platrier, peinture
extérieure, brouettes >

60 kg

Activités d'entrainement
el jeux ou sports

LEntrainement

Marche a 3-3,5 km/h
Bicyclette statique faible ré-
sistance

ou bicyclette & plat 8 km/h
Gymnastique trés légére

Jeux/activités sportives

Péche 4 la ligne
Billard

Croquet

Tir & I'arc 4

Entrainement

Marche & 5 ou 6 km/h
Bicyclette & plat 10 km/h
Gymnastique légére

Jeux/activités sportives®

Danse de société a rythme
modéré

Ping-pong (sans forcer)
Goll

Equitation (au pas ou au
trot)

Volley-ball 4 6 (hors com-
pétition)

Tennis en double

Canog (6.5 km/h)

Entrainement

Marche 2 6,5 a 8 km/h .
Marche en terrain accidenté
Bicyclette vers 15 km/h
Natation : brasse < 35 m/
min

Jeux/activités sportives

Jardinage
Béchage terre légére, ton-
deuse & traction manuelle
en terrain horizontal, ou pe-
tit motoculteur ¢ (motobi-
neuse), fauchage lent

Lourd Porter 30 4 40 kg *©
7-9 METs Monter des escaliers a cadence
modérée ¢
Bricolage

Scier du bois dur
Pelletage lourd® (6 kg —
10e/mn)

Jardinage
Béchage lourd

Trés lourd Porter plus de 40 kg ©
> 9 METs Porter des charges dans les
escaliers ©
Monter des escaliers rapide-
ment ¢
Pelletées lourdes® (7 kg —
10c/min)
(terre lourde, grosse pelle a
neige)
Fauchage rapide

Montage charpente meétalli-
que

Maniement du marteau pneu-
matique

Pelletage de terre lent

Pelletage léger : grain, ordures

Maniement d'outils lourds ®
Pioche : creuser un trou et
terrassement divers
Barre & mine, masse
Trongonneuse lourde

Entretien de fours industriels©

Chargement d'un camion
(briques)

Fourcher des bottes de foin

Arrachage rapide des pommes
de terre

Raboter du bois tendre

Déplacements de poidsde 5 kg
10x/min

Bicheron

Manceuvre lourd ©

Fourcher des balles de paille
Raboter du bois dur ©

Badminton {match)
Tennis en simple (hors
compétition)

Ski de descente
Randonnée sac a dos léger
Basket

Equitation (galop) ¢
Patinage

Péche en marchant dans le
courant.

Entrainement

Trottinement a 8 km/h
(jogging) = 7-8 METs
Course & 9 km/h = 8-9
METs

Bicyclette vers 20 km/h
Matation brasse rapide >
15 m/min, craw)
Gymnastique intensive
Machine & ramer

Jetx/activit€s sportives®

Danse & rythme rapide
Canoé rapide

Randonnée en montagne.
grimper

Escrime

Foolball

Arbitrage de ootball. bas-
kel

Ski nautique

Entraimement

Course

10km/h =~ 10 METs
Course

1l km/h =~ 11.5 METs
Bicyclette > 21 km/h ou
montée de coles

Saut a la corde

Haltéres = 8 kg > 10/min

Jeux/activités sportives®

Hand-ball, rugby
Basket-ball intensil
Squash

Ski de randonnée

Canoé et aviron de compé-
tition

Judo

Gymnastique aux agres.

a: ces valeurs sont données pour un rythme de travail moyen, donc révisables en hausse ou en baisse en

changeant le rythme.

b : efforts pouvant provoquer une tension émotionnelle qui majore le travail cardiaque.
¢ : efforts pouvant provoquer une demande cardiaque disproportionnée par forte exigence isométrique (avec

notamment tendance aux ESY)

d : effort volontiers bref : la sollicitation cardiaque est alors modérée.
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RESUME DE LA THESE

Objectif : Analyse des particularités de la réadaptation cardiaque chez 200 sujets dgés de 75 a 91 ans,
hospitalisés dans le service de réadaptation cardiaque de Dommartin-Lés-Toul entre janvier 1998 et

juin 2003.
Type de I’étude : Rétrospective, multiparamétrique.

Méthode : Etude des dossiers médicaux et recueil de 15 parameétres distincts. Réalisation d’une
enquéte téléphonique afin d’évaluer I’autonomie 2 distance de I’hospitalisation, chez 135 des 200
patients.

Résultats : La population étudiée comprend 54,5 % d’hommes et 45,5 % de femmes, dgés pour la
plupart de 75 & 78 ans. La majorité des patients vient du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU
de Nancy ; le pontage aorto-coronaire est I’acte chirurgical le plus souvent recensé. La pathologie
ostéoarticulaire est la premiére cause de limitation de 1’exercice physique.

La médiane d’hospitalisation est de 18,5 jours, toutes pathologies confondues.

A I’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 décés; 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 a une bonne autonomie permettent de penser qu’il est légitime d’inclure des malades 4gés 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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