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Définition de I'lIC

o Anomalie de structure et/ou de fonction du caeur entrainant un
débit cardiaque insuffisant et/ou des pressions intracardiaques

augmenteées a |'effort ou au repos

o Associée a des symptomes +/- des signes cliniques

ESC Guidelines for the diagnosis and treatrment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2027



o 1,5 million de cas en France

Prevalence de I'lC chronique

o 120.000 nouveaux chaque année

o Augmente avec |I'age

%
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Sources : enquétes Handicap-Santé Ménages (2008, N=29 931 dont 25 036 adultes) et Handicap-Santé Institution (HSI, 2009, N=9 104 dont
8 860 adultes) - Insee-Drees.
Champ : France entiére, dge >18 ans.



Impact

o Qualité de vie ++
o Santé mentale, physique

o Vie sociale et loisirs
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2a. SF-12- Score agrégé de santé physique
selon le sexe, I'dge et les pathologies déclarées

60-74 ans =75 ans

18-59 ans 60-74 ans

Hommes Femmes

2b. SF-12- Score agrégé de santé mentale
selon le sexe, I'dge et les pathologies déclarées

60-74 ans =75 ans

18-59 ans 60-74 ans >75 ans

Hommes Femmes

B NilC ni CPI 1 CPI (sans IC) = IC

Source : enquéte Handicap-Santé Ménages (HSM, 2008), Insee - Drees.
Champ : France entiére, population non institutionnalisée, dge =18 ans.
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Cycle cardiaque

Diastole =remplissage des cavités

Systole = contraction des caviteés

Diastole Diastole Systole Systole Systole
début fin auriculaire ventriculaire ventriculaire
début fin



Débit cardiaque

Débit cardiaque = VVolume d’Ejection Systolique x Fréquence Cardiaque
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Volume d’éjection systolique

Dépend:
o Dela précharge

(remplissage du ventricule et étirement de ses fibres musc.)




Volume d’éjection systolique

Dépend:
o De |la contractilité myocardique

(inotropisme)




Volume d’éjection systolique

Dépend:
o Dela postcharge

(forces s'opposant a I'éjection)

Ex. de rétrécissement de la valve aortique qui géne |'éjection du VG



-raction d’'éjection ventriculaire

FEV:

Fraction de sang éjectée a chaque systole

® )[ R

1224

=\VES /Volume du ventricule en fin de diastole |

Long VG 8.62cm
Surf VG 434 cm?
VoIlVG  179ml
VTD (A2C) 179ml
FE(A2C) 721%
VTD(BP) 169ml
FE(BP) 67.5%

Tres utilisée pour mesurer la fonction systolique

FEVG normale environ 65%
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INnsuffisance cardiaque chroniqgue

Secondaire a une défaillance persistante:
o Du muscle cardiaque
o D’'un composant du cceur (valves, péricarde, endocarde)

o Du réseau électrique (rythme et/ou conduction cardiaque)

2 types:
= |CCaFEVG préservée (2 50 %)

Le muscle cardiaque a du mal a se remplir, ++ chez les personnes agées
= |CCa FEVG abaissée (< 40 %)

Le muscle cardiaque n'éjecte pas un volume de sang suffisant lors la systole



Conséquences

o Baisse du débit cardiaque / Incapacité d'augmenter le débit

cardiaque a l'effort

o Augmentation des pressions de remplissage (diastole)

- Mauvaise perfusion des organes




INnsuffisance cardiaque gauche

causes:

O

O

O

O

O

Cardiopathies ischémiques ++

Hypertension artérielle
Cardiomyopathies dilatées / hypertrophiques / restrictives
Valvulopathies, troubles du rythme

Origine péricardique



INnsuffisance cardiaque droite

causes:

o IC gauche (IC globale)

o Pathologie pulmonaire (cceur pulmonaire)

o Embolie pulmonaire



Remodelage cardiaque

Modifications de la géométrie des cavités cardiaques en réponse

aux contraintes

Gros cceur = cardiomeégalie




Remodelage cardiaque

Dilatation ventriculaire

Ex: infarctus du myocarde, contractilité du VG

diminuée (baisse de FEVG) s e

Mauvaise vidange du ventricule qui entraine

un « trop plein »

Cardiopathie dilatée

Crédit: CHU Bordeaux



Remodelage cardiaque

Hypertrophie ventriculaire

Ex: hypertension artérielle (postcharge

augmentée sur le VG)

Epaississement de |la paroi ventriculaire

pour répondre a la contrainte

Cardiopathie hypertrophique

Coeur sain

Crédit: CHU Bordeaux

Cardiomyopathie
Hypertrophique

. Cavité plus petite

Septum épaissi

( Paroi plus épaisse )




Conséquences

o Augmentation du travail cardiaque et de sa consommation d'02

o Augmentation de la rigidité des parois myocardiqgues
o Troubles du rythme (risque de mort subite)

Mise en route de mécanismes de compensation
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\Jasoconstriction péeriphérique

Activation du systeme sympathique et du systeme rénine-

angiotensine

+ Maintient |la pression de perfusion cérébrale et coronaire

— Défavorise certains territoires (reins, muscles...)



Réetention hydrosodeée

Augmentation du volume de saneg circulant

+ Maintient |la pression de perfusion périphérique

Augmente la charge liquidienne que le myocarde doit pomper




Compensations

4

A court terme

Favorisent la perfusion

Along terme

Augmentation du travail cardiaque
— Augmentation des risques rythmiques graves

Cercle vicieux
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Suspicion d'IC (ter symptomes ou signes)

Diagnostic (hors urgence)

BNP >35 pg/mL ou NT-proBNP > 125 pg/mL

Oui Non

o Signes fonctionnels et physiques O
O ECG peu Contributif Confirme ou infirme IC - CI’Z
o Radiographie (si cardiomégalie)

o Dosage des peptides natriurétiques (BNP/ NT-proBNP) N %
mﬁ,wm,

o Echographie transthoracique ++
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Diagnostic (hors urgence)

o Biologie

o Coronarographie

o IRM/scintigraphie

o Enregistrement Holter
o Epreuve de VO2 max

o Cathétérisme droit



Recherche de |la cause

Ischemic Heart Disease

o Cardiopathiesischémiques ++
o Hypertension artérielle
o Cardiopathies

o Valvulopathies

o Troubles du rythme

o QOrigine péricardigue



Symptomes et signes
cliniques




Symptomes respiratoires

o Dyspnée d'effort ++

o Orthopnée

o Dyspnée nocturne |

o « Asthme » cardiaque (sibilants expiratoires) .
(Edeme

o Toux a |l 'effort et/ou au décubitus

pulmonaire
o Hémoptysies



(Edeme pulmonaire

Surcharge en amont du cceur G qui n‘assure plus

la vidange des capillaires pulmonaires

o Pression hydrostatique dans les capillaires

pulm.

o Accumulation de liquide périvasculaire

o Eau libre intrapulmonaire

apillaires pulmonaires

C
Artére pulmonaire
Veines pulmonaires

/ CIRCULAIION
PULMONAIRE l
Oreillette droite /_ Oreillette gauche
Veine cave .
A Ventricule
inférieure ——ff @ gauche
Ventricule /,/

g

/

droit

Artere
mésentérique

Veine porte Intestin

Veine rénale




Autres symptomes

O

O

O

O

O

O

O

Fatigue

Prise de poids (edéemes)

Faiblesse musculaire

Troubles du rythme cardiaque
Syndrome d'apnée du sommeil central
Confusion / ralentissement neurologique

Troubles digestifs
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Signes specifiques de I'lC droite

Surcharge en amont du cceur droit qui n‘assure plus la vidange du retour

veineux

o Hépatalgie (effort et/ou repos)
o Turgescence jugulaire

o Reflux hépato-jugulaire

o Hépatomégalie

o (Edemes des M|

o Ascite (forme grave)




Traitements




Traitement préeventif et étiologique

o Traiter les facteurs de risque cardio-vasculaires

Cholestérol, diabete, obésité, HTA

o Baisser la charge liquidienne circulante (régime hyposodeé)
o Evincer les toxigues (alcool, tabac...)

o Lutter contre la sédentarité/favoriser l'activité physique
o Controler le poids

o Prévenir les troubles du rythme cardiaque séveres



Traitements medicamenteux

Inhibiteurs du systeme rénine-angiotensine

o IEC

o ARAZ

(...pril)

(..sartan)
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Traitements medicamenteux

Inhibiteurs du systeme rénine-angiotensine

> Baisse de |la pression artérielle

Effets secondaires

o Hypotension

o TOouX




Traitements medicamenteux

Béta-bloguants

-

Kredex® 6,25 mg Métoprolol Sandoz®
(' o O | O |) comprimé sécable 50 mg

Ca rVEd] l0l- Tartrate de métoprolol
6’25 mg J 30 comprimés
Voie orale Voie orale @
e *H
PHARM SANDOZ Résorvé a 'adulte
] © 28 comprimés sécables “a) |

@ ; \

, \ e ' ——
( L ardensiel®5 mg
i ( > NEB'VOLOL ' ELSFOPROLOL comprimé pelliculé sécable ’
2 B'OGARAN 5 m@ 30 = - Y Bisoprolol - -~ ‘
COMPRIMES Voie orale

voe onuis \

1 VOIE ORALE

30 comprimés MERCUK



Traitements medicamenteux

Béta-bloguants

> Baisse de |la fréquence cardiaque et de |la pression artérielle

Effets secondaires

o Hypotension

o Bradycardie

o Insomnies, troubles sexuels

o Aggravation d’'un TVO ou d’'un syndrome de Reynaud



Traitements medicamenteux

Diurétiques / Antialdostérone

> Baisse de |la charge liquidienne circulante

Effets secondaires

o Hypotension

o Déshvydratation

o HypoK



Traitements électriques

o Resynchronisation ventriculaire (pace maker)

o Deéfibrillateur automatique implantable

Apres fibrillation ventriculaire

ou si FEVG<35%



Traitements en phase terminale

o Transplantation

o Assistance (cceur artificiel)

Coaur sain Coeur malade Coeur CARMAT



FEVG (%)

50

p—

Symptomes /

/1 Co-pathologies

A Interactions sociales

A Affects négatifs
o

Sédentarité

Sédentarite

Déconditionnement
physique

Déconditionnement
psychosocial
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Phases

Phase 1 : Post-accident/chirurgie (séjour hospitalier)

Phase 2 : Réadaptation (ambulatoire, SSR, centre de

reéducation)

Phase 3 : Retour a domicile (maintien de I'activité)
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Grade 1A selon recommandations internationales

Recommendations Class" Level"

Exercize is recommended for all patients who are

able in order to inprove: exercise capacity, DIOL 1
24— 32AITE— 33T

and reduce HF hospitalization.” ™

o Réduction de mortalité cardiovasculaire de 12%

ESC GUIDELINES
@ E SC European Heart Journal (2021) 42, 35993726

European SoCiety doi10.1093/eurheartj/chab 368
of Cardiology

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure

Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)

With the special contribution of the Heart Failure Association
(HFA) of the ESC

Authors/Task Force Members: Theresa A. McDonagh* (Chairperson) (United
Kingdom), Marco Metra © * (Chairperson) (Italy), Marianna Adamo (Task Force
Coordinator) (Italy), Roy S. Gardner (Task Force Coordinator) (United Kingdom),
Andreas Baumbach (United Kingdom), Michael Bohm (Germany), Haran Burri
(Switzerland), Javed Butler (United States of America), Jelena Celutkiené
(Lithuania), Ovidiu Chioncel (Romania), John G.F. Cleland (United Kingdom),
Andrew ).S. Coats (United Kingdom), Maria G. Crespo-Leiro (Spain),

Dimitrios Farmakis (Greece), Martine Gilard (France), Stephane Heymans

o Réduction des réhospitalisations de 25%

Cardiac Rehabilitation - Reviews

Exercise-based cardiac rehabilitation in patients with

reduced left ventricular ejection fraction: The Cardiac
Rehabilitation Outcome Study in Heart Failure (CROS-HF): A
systematic review and meta-analysis

ebCR Control

Study Events Total Events Total HR/RR HR/RR 95%—Cl

HR

Belardinelli et al. 1999 5 50 14 49 0.29 [0.11; 0.84]

Heterogeneity: not applicable

RR after 30+ months

Mueller et al. 2007 8 23 5 25 R 1.74 [0.66; 4.56]

Belardinelli et al. 2012 8 63 10 60 —_— 0.76 [0.32; 1.80]

Heterogeneity: P =36%

RR after 12 months

Myers et al. 2000 o 12 2 13 0.22 [0.01; 4.07]

Q Jolly et al. 2009 4 84 2 85 ——t—+—> 2.02 [0.38; 10.75]

®SAG|E Ellingsen et al. 2016 6 73 15 76 — 0.42 [0.17; 1.01]

Dalal et al. 2018 3 96 6 97 —_— 0.51 [0.13; 1.96]
Journa S Beta-binomial model 265 271 e —— 0.59 [0.12; 2.91]

Heterogeneity: /* = 4%

] RR after 6 months

Hambrecht et al. 2000 2 34 2 35 1.03 [0.15; 6.90]

Giannuzzi et al. 2003 2 45 1 45 2.00 [0.19; 21.28]

Austin et al. 2005 9 85 18 94 ——t 0.52 [0.25; 1.09]

Beta-binomial model 164 174 ————mEEEE———— (.84 [0.07; 9.71]

Heterogeneity: P =0% r . |

0.1 05 1 2 10

Birna Bjarnason-“'ehreusl, R f\'ebel:, K Jeusen"', M ankbuschs, M Grilli!, S Gielen™% B

Schwaab’, and B Rauch® for the German Society of Cardiovascular Prevention and

Rehabilitation (DGPRY

Favours ebCR Favours control



Diliter ?

Pourquoi ré

o Ameélioration de la qualité de vie

o Ameélioration des capacités d'effort

Cochrane Database of Systematic Reviews | Review - Intervention

Exercise-based cardiac rehabilitation for adults with heart failure

Cal Molloy, Linda Long, Ify R Mordi, Charlene Bridges, Viral A Sagar, Edward J Davies, Andrew JS Coats, Hasnain Dalal,

Karen Rees, Sally J Singh, 2% Rod S Taylor Authors' declarations of interest
Version published: 07 March 2024 Version history

https://doi.org/10.1002/14651858.CD003331.pubs &

Study

MD 8+ months
Belardinelli et al. 1999
McKelvie et al. 2002
Austin et al. 2005
Passino et al. 2006
Nilsson et al. 2008
Jolly et al. 2009

Dalal et al. 2018
Random effects model
Heterogeneity: P =57%

MD up to 6 menths
Keteyian et al. 1999
Koukouvou et al. 2004

de Mello Franco et al. 2006
Dracup et al. 2007
Random effects model
Heterogeneity: P =29%

FV
Ccs
Fv
Fv
FV
FV
Fv

Study

MD after 12-14 months
Belardinelli et al. 1999
Myers et al. 2000
Passino et al. 2006
O’'Connor et al. 2009
Belardinelli et al. 2012
Ellingsen et al. 2016
Hollriegel et al. 2016
Heterogeneity: 12 =94%

MD after 6 menths
Keteyian et al. 1999
Hambrecht et al. 2000
Giannuzzi et al. 2003
Koukouvou et al. 2004
Sabelis et al. 2004
Klocek et al. 2005

de Mello Franco et al. 2006
Mueller et al. 2007
Klecha et al. 2007
Dracup et al. 2007

de Meirelles et al. 2014
Heterogeneity: 1P=87%

26
12
60
9
12
12
12

(oI o]

Measure Total Mean SD

FV
Fv
FV
CS
FV
FV
FV

hittps://doi.org/1 77/20474873198.

rticle Reuse Guidelines

Cardiac Rehabilitation - Reviews

®SAGE
journals

Exercise-based cardiac rehabilitation in patients with

reduced left ventricular ejection fraction: The Cardiac
Rehabilitation Outcome Study in Heart Failure (CROS-HF): A
systematic review and meta-analysis

Birna Bjmrunson-“'ehreusl, R Xebel:, K Jensen“, M anl{buschs, M Grilli4, § Gielen®S, B

Schwaab’, and B Rauch® for the German Society of Cardiovascular Prevention and

Rehabilitation (DGPR)

ebCR

Control

Measure Follow-up Total Mean SD Total Mean SD

48 440210 41 540
57 -3.4 181 67 -33
57 355217 55 371
44 32.0265 41 530
40 23.0 14.0 40 28.0
77 376210 80 349
92 241209 93 275

415 417
21 31.0220 22 260
16 34.1 13.0 10 452
15 39.0 232 10 42.0
87 357237 86 432

139 128
ebCR Control

a8
1
a4

721

63
65
15

19910 43
242 48 13
17066 M

0726 721
18968 60
16474 73
19.5 35 8
184 41 22
23047 33
162 36 44
30343 10
21750 13
17870 14
154 50 10
246 51 25
19238 25
13841 86
23805 15

16.0
195
13.0

0.1
155
182
14.9

153
18.1
18.7
228
18.9
142
14.5
204
14.1
13.4

Total Mean SD

20
5.8
6.4
24
58
9.2
23

4.2
4.1

5.1
4.6
7.0
35
3.6
25
4.0

1833 1.0

Mean difference
22.0 —
13.9 —_—
249 —
320 —=——
20.0 b
24.8 e o
23.2 —r
—
23.0 —_—t
9.0 —
15.8 _—
27.3 —
—
T T T T T 1
-30 -20-10 0 10 20 30
Favours ebCR Favours control

MD 95%-Cl

-10.00 [-18.98; —1.02]
-0.10 [-5.86; 5.66]
-1.60 [-10.26; 7.06]
-21.00 [-33.55; —8.45]
-5.00 [-12.57; 2.57]

270 [-4.47; 9.87]
-3.40 [-9.76; 2.96]
-4,19 [-10.51; 2.12]

5.00 [-8.45; 18.45]
-11.10 [-19.57; -2.63]
-3.00 [-18.31; 12.31]
~7.50 [-15.12; 0.12]
-5.97 [-16.17; 4.23]

Mean difference MD 95%-Cl
3.90 [3.24; 4.56]
—_— 470 [0.46; 8.94]
—— 4.00 [1.23; 6.77]
0.60 [0.34; 0.86]
—— 3.40 [1.15; 5.65]
—t —1.80 [-4.56; 0.96]
— 4.60 [2.22; 6.98]
—— 3.10 [0.62; 5.58]
—— 490 [2.73; 7.07]
= 250 [1.26; 3.74]
—=—— 750 [3.70; 11.30]
T 2.80 [-0.70; 6.30]
s 3.70 [-0.79; 8.19]
—— 0.90 [-2.44; 4.24]
— 4.20 [1.75; 6.65]
—_ 510 [3.32; 6.88]
: » 0.40 [-0.81; 1.61]
550 [4.93; 6.07]
T T T 1
-10 -5 0 5 10

Favours control

Favours ebCR



Journal of &~
Clinical Medicine ﬂ\n\n \Py

Review
. - Comparative Effectiveness of the Core Components
I\[\ O d a | I t e S of Cardiac Rehabilitation on Mortality and Morbidity:
A Systematic Review and Network Meta-Analysis

Nader N. Kabboul 12, George Tomlinson 1,3,4,5 Troy A. Francis 120, Sherry L. Grace 56,79,
Gabriela Chaves 8, Valeria Rac 12, Tamara Daou-Kabboul ?, Joanna M. Bielecki 1.2,
David A. Alter 456 and Murray Krahn 1-2:3:4:5:*

Activité physique

PEC psychologique

Education

Controle des facteurs de risque

Nutrition

Aide sociale



Quels effets ?

Pas d’amélioration du muscle cardiague (plutot optimisation)

Amelioration de |la perfusion périphérique

Diminution de I'activation du systeme RA

Diminution des résistances vasculaires

Diminution de dyspnée

TROUBLES VASCULAIRESW
Fonction endothéliale 1‘

Résistances vasculaires \b

DEBIT CARDIAQUE MAXIMAL 1\
Remplissage diastolique 1‘
Fréquence cardiaque maximale™
Asynchronisme de contraction .l,

Couplage ventriculo-aortique

f

STIMULATION NEUROHORMONALE *
Balance autonomique 1‘

Hormones du SRAA et BNP W

| |REENTRAINEMENT %‘

—

MYOPATHIE Y

Masse musculaire et métabolisme

aérobie musculaire
Infiltration graisseuse \b

Perturbation ergo réflexe @

DANS LICC I

T

HAS, 20178

U

DESORDRES VENTILATOIRES
Espace mort

Efficacité respiratoire *



Effets de I'activité physique

Effets anti-inflammatoires
Effets anti-oxydants

Effets anti-thrombotiques ‘W
Effets neuro-hormonaux (baisse FC)

Effets vasculaires (revascularisation, méme myocardique)

Remodelage musculaire (méme myocardique)

Diminution des facteurs de risque CV
Baisse PA %
Diminution des effets du vieillissement

Diminution du stress et dépression




Risque a l'effort ?

Training Control Hazard ratio b P value
P —— (95% Cl) -
No of / Noat Noof /Noat Effect Interaction
events ! risk events’ risk Death

o Risque faible pour les patients supervisés

Male 79/349 95/354 —— 0.60 (0.41t0 0.87) 7.30 0.01
Female 9/46 10/52 7*7 1147 (0.41t0 3.34) 0.09 0.77 o
Age
- - - /: . . A - ~ >60 years 52/202 65/205 + 0.64 (0.411t00.99) 3.97 0.05 074
o Effets bénéfiques chez l'insuffisant cardiague méme sévere s ww o —f omewwr e
Functional class :
NYHA Il 45/206 43/206 —:I—— 0.69 (0.40t01.20) 1.75 0.19
NYHA -1V 43/189 62/200 — 0.63 (0.40t0 0.99) 4.03 0.05 084
. . . . Cause
o Registre multicentrique francais (65 centres) e sz 0w | ososwom i 0o |
2 Non-ischaemic 34/139 30/153 —v—.— 0.93 (0.52 t0 1.68) 0.06 0.81 '
Left ventricular ejection fraction
>27% 38/193 36/187 —-I-— 0.83 (0.45t0 1.50) 0.40 0.53 030
1 1 T b 1 : 27% 50/202 69/219 —— 0.59 (0.38t0 0.92) 5.54 0.02 )
Risque de complications tres faible chez 25 420 patients  uwmommm :
>15 ml/kg/min  36/177 321173 — 0.74 (0.39t0 1.40) 0.86 0.35 043
<15 ml/kg/min  52/218 73/233 —— 0.63 (0.42t0 0.96) 4.59 0.03 ’
- ~ . ~ . - [t - Duration of training
v 20 évenements cardiaques dont un arrét cardiaque reCUPEre i aws  ome  —a|  omosoos o oo
<28 weeks 47179 45/187 —*—— 0.66 (0.37 t0 1.19) 1.88 0.17 053
/ AUCU[’] déCéS ||é é |'entraTnement SUI_ Une année Total 88/395 105/406 —— 0.65 (0.46 to 0.92) 5.92 0.015

025 05 1 2 4

Exercise Exercise
better worse

Haskell WL. Cardiovasc Clin. 1978

VanCamp 5P, Peterson RA. JANVIA 1986

Sullivan MJ, Circulation 1988

Piepoli . BM_J 2004

Pavy B, lliou MC, Meurin P, et al. Arch Intern Med 2006



(\ais...

* 15 3 30% des patients bénéficient d’'une réhabilitation dans les

faits....

Bjarnason-Wehrens B, European Journal of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation 2070



Evaluation cardio initiale

o Examen clinique
o Echocardiographie

o Epreuve d'effort ou VO2max

Kiné scientifique 2009



Test de marche de 6 mi

O Evalue les performances sous-maximales (environ 80% \VO2max)

o Mais effort maximal chez les patients les plus atteints

o Bonne corrélation entre distance de marche et VO2max

30

o Intérét fonctionnel ++ f ol B 0

1 1
uptake (mlL.kg ".min")

o Pour les patients ne pouvant réaliser 080 %%@%/
[ o)
[ G0

un test d’effort sur tapis roulant ou vélo

Peak oxygen

+ “0 0O 8 (0] O
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Figure 1 Scatterplot of the relationship between peak VO, at the maximal symptom-limited ergometer test
and distance walked during the 6-min walk test.



Test de marche de 6 mi

o Valeur pronostique chez les sujets insuffisants cardiaques

o SI TM6 < 300m risque de déces X3

7]

1-0
0-9
0-8

=300 m

 Formule de Cahalin 0-7
0-6
0-5
0-4

D_‘:El'lllllllllhlllllIIIIIIIIIIIIIII|II|IIII
0 100 200 300 400 500 600 700 800

Survival time (days)

< 300 m

Proportion surviving

\VO:zmax = 0,03 x distance au TIV6 + 3,98

1Ir|| |I'II|'II |I'II|'II II Ir

Opasich C, Eur Heart J. 2007



Objectifs de la réhabilitatiol

e Eviter |la récidive

 Stabiliser |la pathologie

« Développer des changements de comportement nécessaires a une

ameélioration de la santé

« Adhérer a long terme a ces comportements
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Ou réhabiliter ?

Domicile ou centre de soin

Effets équivalents (ﬁo Cochrane
/o Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Home-based versus centre-based cardiac rehabilitation (Review)

McDonagh STJ, Dalal H, Moore S, Clark CE, Dean SG, Jolly K, Cowie A, Afzal J, Taylor RS



Encadrement des soins

Décret 2008, réforme 2011 réglemente les SSR cardio-vasculaires

cardiologue sur site, matériel de cardiologie obligatoire (écho, salle d'urgence...)

Personnel qualifié et en nombre pendant les séances
Obligatoire: IDE, MK, diététicien, assistant social, psychologue
EAPA, ADS, ergothérapeute possibles

Télémeétrie recommandeée, Pression Artérielle obligatoire

Démeédicalisation recommandée en |I'absence de complications

Recommandations GERS



Expérimentation en «libéral »

L'expéerimentation de 3 structures libérales légeres pour
la rééducation des coronariens et insuffisants

cardiaques autorisée
Réadaptation/Sport nn m

PARIS, 20 fevrier 2020 (APMnews) - Une expérimentation "article 51" pour le financement apm
de structures libérales légéres (SLL) pour la rééducation des patients coronariens et news
insuffisants cardiaques a été autorisée par un arrété publié jeudi au Journal officiel.

Impossible pour un MK libéral



Pour le M\K libéral ?

o Réelle demande en soin
o Patients avec des comorbidités cardiaques fréquents (agés ++)

o Pas de réhabilitation mais rééducation

o Que proposer ?
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Contre-indications

Tableau 2. Contre-indications a I’activité physique et sportive

Les contre-indications pour une réadaptation physique Les contre-indications pour une
pratique sportive

Syndrome coronarien aigu instable Dysfonction myocardique sévére
HTA séveére non contrélée Péricardite chronique constrictive
Insuffisance cardiaque non compensée Faible capacité d'effort (< 5a 6
METs
Obstacle symptomatique et/ou sévére sur la chambre de chasse ' )
du ventricule gauche Echocardiographie d'effort avec
, . . . , ischemie, majoration d’une fuite
Hypertension artérielle pulmonaire sévere et symptomatique mitrale, d’'un asynchronisme de

contraction, et/ou d’une
hypertension artérielle
Thrombus intracardiaque a haut risque d'embolie pulmonaire

Arythmie ventriculaire sévere non controlée

Epanchement péricardique modéré a sévere

Episode récent de thrombophlébite avec ou sans embolie
pulmonaire

Pathologie inflammatoire ou infectieuse aigué ou progressive

Incapacité temporaire ou exceptionnellement définitive a
pratiquer un exercice physique pour un handicap moteur (ostéo-
articulaire ou neurologique) ou une autre cause

HAS 2079



O

Fpreuve d'effort

Portée a épuisement
Pas de de souffrance myocardique

Profil tensionnel normal

Puissance max atteinte ?
FC max atteinte ?

Traitements ?

EPREUVE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE D'EFFORT

réalisée le 18/07/2022

C M. Patrick né le: 29/08/1965

Adressée par Dr. Cardio HDJ N°EE :

Tracé de repos Rythme : Sinusal / FC : 54 bpm / QRS : Fin (< 120m

Exercice sur bicyclette omomﬂrlcm;

Puissance atteinte 140w
Fréquence cardiaque: 22 bpm
Durée totale: 7 mn

Tension artérielle
Début: 107/67 mmMg

Double produit: 20584
Sa02 début ("): 5

Comportement du sujet
Tolérance: mal todrée
Condition de "arrét: Arrét spontanée - Douleurs

Modification de I'ECG

Pendant I'exercice
A l'arrét: RAS

solt:
soit:

Douleur angineuse:

Fin:
METS:
Sa02 fin (%)

Aluoce

aux jambes - Epuisement

Pendant la récupération: RAS
Traitement
Bisoprolol Tx‘,.l"_:'i- or, Ezatrol. Alorvastatine, Aspirine, Parindopril

71 % de la PMT
74 % de la FMT

non

172/86 mmHg
7.57
97

difficile



Epreuve d'effort

o Parfois ininterprétable...

EPREUVE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE D'EFFORT
réalisée le 08/12/2022

C Mme Josiane née le: 06/12/1953 )
Adressée par Dr. Cardio HDJ N°EE :

Rythme : Sinusal / FC - 67 bpm / QRS : Fin (< 120ms)

Puissance atteinte: 0w solt: 36 % do la PMT

Fréquence cardiaque: 85 bpm solt: 58 % de la FMT
Durée totale: 2mn <:| Douleur angineuse: non

Début: BO/S6 mmMg Fin: 88/73 mmHg
Double produit: 7480 METS: 414

Sa02 début (%): Sa02 fin (%):

Tolérance: mal lolérée Aisance: non valable
Condition de l'arrét:

Pendant l'exercice: RAS
A larrét: RAS
Pendant la récupération: RAS

Furosamide, Autre, Ezetrol, Atorvastatine, Bisopeolol, Clopidogrel, Aldactons, Ramiprl

3 Non valable

Test d'effort non valable, sauf & dire que |a patienta n'a avcune force en grande partie a cause dune hypotension
latrogéne.

Discréte composante pusilanime associéde (seule domicile / décés du mari en 2021)

Indication formedie de réadaptation, proposée el acceptde A débuter de fagon différée car adaplation thérapeutique 4 faire
malgré dldvation persistants des pepiides

Suggestion remplacer aldactona par eplerenone ; baisser furo & 20 et COSIMPREL 5/5 une moiti : mais ce n'est pas
Idéal. La réadaptation permeltrait d'affiner ot d'optimiser,



Entralnement

o Endurance et résistance
oMin 20 séances sur 10 semaines
o Progression en durée puis en intensiteé

o Entrainement a FC cible

A Intensite

/ A Fréguence \

/e \

lliou MC, Réalités cardiologiques 2013




Entrainement en endurance

o Phase d’échauffement

o 50% de Pmax atteinte au test d’effort (FC cible)

o Phase de récupération

o Possibilité de fractionné avec des pics

a 70% de de Pmax

o Adapter les charges pour coller a la FC cible (progression) -

lliou MC, REGIHBS GhioIs e A5

IHimnis N DAAlLI+Ac ~avAiAlA~NIi~NTIce ON1D



FC d’entrainement au plateau

Formule de Karvonen

Selon les données de I'épreuve d’effort

Patients insuffisants cardiaques

FCE = FC repos + 0.5 (FC max-FC repos)

Tabet JY, Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2006



Entrainement type

30 min environ

——-

> OO ——

3 min 4 min 4 min 1 min 3 min ER

%Q—_)é—-)

Echauffement Travail Récupération




Le niveau d’entrainement ideal

ECHELLE 1 O Jessaliicss
DE BORG § - o- iliaiiaii

version modifiée longtemps

 Borgentre4 et 6/10

=
@3 Je suis dans ma zone de confort
/ et tout va bien

« Pouvoir parler sans pouvoir chanter B O+ et

A essouflé

How exhausting is your exercise?
5 OS Légérement fatiguant, je respire
La perception plus rapidement
7 very, very light o) de l'effort
8 - Oé) Je peux parler mais en prenant
des pauses
9 very light oo
-
* RPE | trel12et 14 '
scdle entre e 0 —(oy,
/ Je suis essouflé
1 quite light .. 4
=
12
— 08
13 somewhat exhausting o 1 Je sors de ma zone de confort
-
14 ER
EXTREMEMENT DIFFICILE
15 exhausting 7 " B c -

EFFORT MAXIMAL

Borg G. Int J Sports Med 1982




Trava

Il en résistai

 Dynamique ++

Modifie peu la FC et la PA

Pas d’apnée

Tableau Il. « Light-K », détermination des charges.

Performance EE

Charges de travail :
en % de force max (FM)

< 30 Watts
30-50 W
50-70 W
70-90 W
>90 W

10 % (1/10)
20 % (1/5)
33 % (1/3)
50 % (1/2)
66 % (2/3)

EE : épreuve d'effort.

\Varier les masses musculaires sollicitées au fil des séances

« |sometrique

Peu indiqué chez I'IC car risque de montée en PA et baisse du VES

Jewiss D, Int J Cardiol 2016

Koch M. Le réentrainerment segmentaire du cardiaque. In:/Manuel Pratique de Préevention et Réadaptation cardiovasculaire.Ed. Frison Roche, 2018



Entrainement segmentaire

« Patients les plus séveres

- Permet d’entrainer le muscle tres efficacement avec peu de dyspnée et moins de

sollicitation cardiaque




Travail en résistance

FESSIERS D Appuis hauts 3 Séquences

BICEPS

Sans appui = + Trapézes

3x10 Cycles

QUADRICEPS a vide sans accroche 3x10 Cycles
' x10
ABAISSEURS Relacher lentement 3x5 Rép. E al y
i
QUADRICEPS Encharge 3x10 Cycles

FESSIERS G Genou1/2flechi 3 Séquences

= + ischios

Koch M. Le réentrainement segrmentaire du cardiaque. In.Manuel
Pratique de Prévention et Réadaptation cardiovasculaire.Ed.
Frison Roche; 2018

Light-K », programme de séance-type.



Activites de groupe

Favoriser le fonctionnel ++

« Travail ventilatoire associé ++

* Global et/ou segmentaire

« Travail de I'équilibre, stretching
* Marche/escaliers

« Schéma corporel, relaxation...

« Exercices aquatiques non recommandeés

« ETP ++

o







Précautions

« Sternotomie (4 a 6 semaines sans charge)
« DAl ou pacemaker
 Activités a risque de choc (AVK)

 Chutes
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Risques au quotidien

o Hypotension

o Bradycardie/tachycardie
o Arythmie

o Chocs/ chutes

o Douleurs musculaires




Survelillance

o Fievre

o Prise/ perte de poids rapide

o Majoration de la toux/ dyspnée
o Majoration de la fatigue

o Apparition d'oedemes M|

o Prise des traitements (observance)

Pas d’AINS




Arret de séance

Absence de montée en PAS ou monteée faible (< 10 mmHg)

Chute de PA
Insuffisance chronotrope

Lente récupération FC (< 12 battements / min)

Lente récupération de PA (> 6 min)
Troubles du rythme ventriculaire
Nombreuses extra-systoles ventriculaires

\Malaise
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\Merci pour votre attention




