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1. INTRODUCTION

1.1 Rappel anatomo-physio-pathologique

1.1.1. Anatomie cardio-vasculaire

Le systéme cardio-vasculaire comprend le coeur, les artéres et les veines. Le cceur est
I’agent central de la circulation sanguine corporelle : il est constitué de 4 cavités : 2 oreillettes
et 2 ventricules étanchéifiées par I’appareil valvulaire. La vascularisation du cceur est assurée

par le réseau des arteres coronaires (Annexe ).

1.1.2. L’athérosclérose

C’est une affection multifactorielle envahissant I’intima et la partie voisine de la
média des arteres de gros et moyen calibre, combinant 2 types de lésions, I’athérome et la
sclérose, rétrécissant progressivement la lumiére du vaisseau et pouvant se compliquer de
thrombose, provoquant I’ischémie ou la nécrose des tissus d’aval.(3)

L’athérosclérose peut se localiser sur différentes artéres: artéres coronaires, artéres

cérébrales, artéres des membres inférieurs. ..

1.1.2.1. L insuffisance coronaire

C’est une baisse du débit coronaire, conséquence de 1’athérosclérose au niveau du
myocarde. Cela peut aller de I'ischémie chronique (angor) d’effort et/ou de repos jusqu’a

I’ischémie aigué (infarctus).
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1.1.2.2. L artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)

Les artériopathies obstructives périphériques, dominées par 1’athérome, provoquent
une diminution de la perfusion distale. Cette atteinte peut étre asymptomatique ou non avec
de I’apparition d’une douleur ischémique du mollet (claudication intermittente) jusqu’au stade

de nécrose.(Annexe I'V)

1.1.3. Traitement : la revascularisation chirurgicale

Le pontage aorto-coronarien consiste a suppléer les artéres coronaires Iésées par un
greffon veineux (veine saphéne) ou artériel (artéres mammaires). Celui-ci est branché a ["aorte
et a l'artére coronaire en aval de la sténose permettant ainsi une revascularisation du
myocarde en contournant la lésion athéromateuse.

Un pontage peut étre effectué pour I’AOMI devenue invalidante.

1.2. Histoire de la maladie

Lors de son bilan pour I’AOMI, sont découvertes des lésions coronaires avec
précordialgies atypiques. Mr A effectue une coronarographie qui révéle une sténose serrée de
inter-ventriculaire antérieure (IVA), moyenne et distale, une occlusion de la coronaire droite
et de la premiére marginale, une sténose serrée de la bissectrice et de la circonflexe. La
fraction d’éjection (FE) est de 60%. Devant I’étendue des lésions, une revascularisation
chirurgicale est indiquée. Le 2 Aot 2005, il bénéficie d un double pontage aorto-coronarien
(mammaire interne gauche — IVA, saphéne-rétroventriculaire postérieure). En post-opératoire
le patient présente une surinfection bronchique traitée par antibiothérapie intra-veineuse avec

une bonne évolution clinico-biologique. La FE est de 50%.
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2. BILAN DE DEPART

Le masseur kinésithérapeute réalise un bilan dés I’entrée d’un patient, afin d’établir un
diagnostic masso-kinésithérapique qui lui permettra de proposer un traitement adapté a cette
personne. Dans le cas des cardiopathies, des examens complémentaires (examens médicaux)

seront réalisés, ainsi qu’un suivit par un cardiologue pendant la prise en charge du patient.

2.1. Interrogatoire

2.1.1. Anamnése
Nous prenons en charge Mr A a partir du 07 /09/2005 (J+ 1 mois) jusqu’au 28/09/2005.
Notre patient vit avec sa femme dans une maison possédant un étage avec escaliers et un
jardin. Il a 3 enfants qui ne sont plus a charge. Mr A est retraité et effectuait le travail de
gérant de station service. Il mesure 1,70m et pése 85kg (poids habituel : 93kg). 11 pratique

occasionnellement la marche et part en voyage deux fois par an.

2.1.2. Antécédents
Ses antécédents cardio-vasculaires sont :
- Angor d’effort.
- AOMI : sténose de I'artére iliaque primitive droite et des artéres fémorales droite et
gauche.
Ses antécédents généraux et familiaux sont :
- Anévrisme de I"aorte abdominale,
- Accident vasculaire cérébral en 1990 (avec troubles de la déglutition, steppage a

gauche a la fatigue).



2.1.3. Facteurs de risques cardio-vasculaires

Ses facteurs de risques sont (6) :

hypertension artérielle

- dyslipidémie

- diabete de type Il depuis 1990

- tabac sevré depuis 2 ans (40 P.A.)

- surcharge pondérale (ptose abdominale)
- anxiété

- sédentarité

2.1.4. Dyspnée

La dyspnée est la perception par le patient d’une géne respiratoire : essoufflement.
Mr A déclare parfois étre essouftlé lors de certaines activités physiques. Nous cotons
cette dyspnée a 2 sur I’échelle de I"essoufflement (Annexe II). La dyspnée de degré 2 est le

repere pour le réentrainement a 1’effort.
p

2.1.5. Fatigue

Mr A éprouve une sensation de fatigue musculaire lors du réentrainement sur tapis

roulant et sur cycloergometre. Nous cotons celle-ci a 4 sur 1’échelle de Borg (Annexe I1).

2.1.6. Classification fonctionnelle NYHA

Nous évaluons I’aptitude physique dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) par la
classification fonctionnelle NYHA :

Stade II : limitation légére (Annexe II).



2.1.7. Autres signes fonctionnels

Mr A déclare avoir eu des palpitations pendant environ 15 minutes durant les 2-3 mois

avant son opération.

2.2. Bilan de la douleur

Mr A ne présente pas de douleur particuliére au niveau des cicatrices (cicatrice sternale
et cicatrice de la jambe). Lors de la marche, notre patient ressent parfois une géne
progressivement croissante, une sensation de crispation, de lien serré autour du mollet droit
qui devient ensuite douloureux. Aprées quelques minutes d’arrét, la douleur disparait. Ceci est
la conséquence de I’AOMI de Mr A ; on parle alors de claudication intermittente. Nous

cotons cette douleur sur 'EVA 34 6.

2.3. Examen physique

2.3.1. Type morphologique

Lors de Iattitude spontanée, Mr A présente une €lévation symétrique des épaules et une
projection de la téte en avant. Ses membres inférieurs sont en rotation externe. Son thorax est
en position inspiratoire, ce qui se traduit par un thorax en tonneau. Mr A présente également

une surcharge pondérale au niveau de I’abdomen. Périmétre abdominal = 110cm.

2.3.2. Inspection

Le bilan cutané révele une cicatrice de sternotomie, verticale et médiane a la face
antérieure du thorax, longue de 22¢m et une cicatrice au niveau du membre inférieur droit

correspondant au prélévement de la veine saphéne, longue de 37cm. Ces deux cicatrices sont



bien refermées, sans fils apparents et n’ont aucun aspect inflammatoire. L’observation des
membres inférieurs révéle une péleur et une pilosité clairsemée bilatérale. Nous observons
¢galement un cedeme veineux de la jambe droite au niveau de la cicatrice objectivé par une
mesure centimétrique comparative des deux jambes (tab. I). Celui-ci se révéle positif au signe
du Godet.

Tableau I : Centimétrie

Périmétres
A 15em sous la patella A 10cm au dessus de la
Latéralité malléole externe
Droite 39cm 30.5cm
Gauche 37.5cm 28cm

2.4. Bilan cardiague

Nous plagons Mr A sous surveillance télémétrique par un montage MC5 afin d’observer
le ventricule gauche. Le tracé ECG obtenu (Annexe III) est sinusal, régulier et ne présente pas
de trouble du rythme. Au repos, notre patient a une fréquence cardiaque de 84 cycles /min et
une tension artérielle de 16/9. A I'effort, lors de la montée d’escaliers, la fréquence cardiaque

passe a 96 cycles/min et la tension artérielle a 16/8.

2.5. Bilans complémentaires

2.5.1. Epreuve d’effort

Nous faisons réaliser une épreuve d’effort a Mr A le 21/09/05 sous la surveillance d’un
cardiologue. La puissance atteinte est de 70 watts. La FC de départ est de 67 cycles/min et la

TA est de 12/7. Au maximum de I’effort. la FC est de 88 et la TA de 20/9. On observe une




tendance a I’hypertension systolique. Ce test nous permet de déterminer une fréquence

cardiaque d’entrainement qui est alors de 80-85 cycles/min.

2.5.2. Périmétre de marche

Un périmétre de marche est également réalisé le 19/09/05. Mr A parcours une distance
de 300m a 3km/h avec une pente de 10%. Des douleurs au niveau du mollet droit ont débutées

a 200m.

2.5.3. La tension artérielle

Nous calculons I"indice de pression systolique de la cheville (IPSC) afin de déterminer
le stade de I’artériopathie suivant la classification de Leriche et Fontaine (6) (Annexe IV). La
norme ¢étant : [PSC= (pression systolique cheville) / (pression systolique humérale) =1,10.

lei : [PSC = 13/18 = 0.7. Nous nous situons donc au stade II. (Annexe V).

2.6. Bilan respiratoire

2.6.1. A I’observation

La fréquence respiratoire de repos en décubitus dorsal de Mr A est de 14 cycles /min
(norme = 16 cycles/min). Spontanément, notre sujet adopte une respiration mixte a
prédominance abdominale. Il n’y a pas de tirage des inspirateurs accessoires. L apparition de
sueur ou de signes d’énervement qui pourrait nous orienter vers une hypercapnie sont absents,

tout comme I’apparition de cyanose qui traduirait un signe d’hypoxie.



2.6.2. A "'auscultation

Nous effectuons ensuite I’auscultation pulmonaire de Mr A d’abord de face puis de dos
en comparant les deux cotés. Lors de I'inspiration, nous percevons des légers crépitants a la
base du poumon droit, signe d’un encombrement distal résiduel de son infection bronchique
post-opératoire. A gauche, le bruit respiratoire est normal, nous entendons alors le murmure

vésiculaire.

2.6.3. L’évaluation fonctionnelle respiratoire (EFR)

Pour évaluer la fonction respiratoire de Mr A, nous utilisons un appareil de spirométrie

de type CONTROLAIR :
- Capacité vitale (CV) = 2,3L (norme = 3,76)
- Débit expiratoire de pointe (DEP) = 5,23L/s (norme = 7,79)

Volume expiratoire maximal durant la 1°° seconde (VEMS) =2,05L  (norme = 2,94)

Coefficient de Tiffeneau (VEMS/CV) = 83,7%

D’apres ces valeurs, nous observons une diminution de la capacité vitale, ce qui se traduit par
un syndrome restrictif.

Rq : un syndrome restrictif est pratiquement toujours observé aprés une chirurgie thoracique

(ici une sternotomie).

2.6.4. Périmétre thoracique

Nous effectuons des mesures a différents étages du thorax et de I’abdomen a I’aide d’un

metre ruban lors des phases inspiratoires et expiratoires, nous obtenons les résultats suivants :



Tableau 1l : Ampliations thoraciques

cm Périmetre ombilical | Périmétre xyphoidien Périmétre sous
axillaire
Fin d’expiration 109 102 106
Fin d’inspiration 112 105 108
Diftérence +3 +3 +2

Ces résultats nous montre un profil de syndrome restrictif, caractérisé par une faible

ampliation thoracique et abdominale.

2.7. Bilan articulaire

Nous réalisons un bilan articulaire de Mr A en actif de fagon globale et nous notons

que toutes les amplitudes articulaires sont sub-normales.

2.8. Bilan musculaire

2.8.1. La trophicité

Nous effectuons un bilan objectif de la fonte musculaire par des mesures centimétriques

qui seront comparatives entre le coté droit et le coté gauche. Cette amyotrophie est souvent la

conséquence d un déconditionnement a I’effort.

Tableau III : Périmétres musculaires

Périmetre A 15cmsousla | A S5em au dessus A 15cm au A 5cm au dessus
pointe de la de la base de la | dessus de la base | de I’olécrane.
rotule. rotule. de la rotule. (triceps+biceps)
Latéralité (triceps sural) (vaste interne) | (IJ+quadriceps)
Droite 38 41,5 50 27
Gauche 37 41 48 29




2.8.2. La force musculaire

2.8.2.1. EM.LF.M.

Nous effectuons une évaluation manuelle de la force musculaire (EMFM) suivant la
cotation de L.DANIELS et C WORTHINGHAM (2) (Annexe V) de 3 muscles :
- Moyen fessier : cot.5
- Quadriceps : cot.5
- Biceps brachial : cot.5

Nous estimons ces trois muscles a la cotation maximale apres comparaison des deux cotés.

2.8.2.2. Calcul de la RM

Nous évaluons ensuite objectivement la force de certains groupes musculaires
principaux par la détermination de leur résistance maximale (RM). Pour cela, nous adaptons
un dynamomeétre sur un banc de Koch, et nous notons le poids maximal avec lequel le patient

peut effectuer un mouvement dans toute son amplitude (3 essais).

Tableau IV : RM des principaux groupes musculaires en kg

Groupe musculaire Quadriceps Biceps brachial Abaisseurs de bras

Latéralité

Droite 10 5.5 8.5

Gauche 6 4 5

On constate une différence entre le coté droit et le coté gauche probablement due a

I"hémiparésie gauche consécutive de ’AVC de 1990.
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2.9. Bilan sensitif

Nous effectuons un test de pic-touche a proximité des cicatrices (jambe droite et thorax)
et nous ne constatons aucune anomalie de la sensibilité. Tout de méme, Mr A nous fait part
d’une légeére paresthésie au niveau pectoral gauche, probablement due a I’intervention

chirurgicale.

2.10. Bilan fonctionnel

A ce jour, Mr A a acquis le niveau d’indépendance fonctionnelle (250m de marche a
plat + un étage d’escaliers). Aprés autorisation, il se déplace seul dans les couloirs. 1l est

autonome pour la toilette, I"habillage...

2.11. Bilan psvchologique

A premiere vue, Mr A ne présente pas de trouble d’ordre psychologique, mais apres
avoir approfondi I'interrogatoire, nous apprenons que notre patient sort tout juste d’une phase
de dépression assez grave car il nous affirme avoir méme eu des pensées suicidaires suite a
tous ses problémes de santé. Mais aujourd’hui, Mr A prend un traitement anti-dépresseur et

nous confirme étre a nouveau sur une pente ascendante et avoir un moral plus positif.

2.12. Conclusion du bilan

Notre patient présente :
- Un déconditionnement a [’effort (essoufflement, fatigue musculaire, diminution de
force musculaire et fonte musculaire) due a la sédentarité causée par la dyspnée et

I’AOML.



- Un cedéme veineux du membre inférieur qui est la conséquence du prélévement de la
veine saphéne.
- Une douleur artéritique du membre inférieur droit.
- Un déficit respiratoire.
Ceci va entrainer des incapacités dans les AVQ et lors de certains efforts. Les conséquences

sont un handicap social et familial.

2.13. Objectifs
Nous établissons de ce fait des objectifs de rééducation qui seront respectivement :
- Un réentrainement a I’effort et un renforcement musculaire (segmentaire puis global)
- Une lutte contre I’cedéme veineux
- Une lutte contre la douleur artéritique
- Récupération des volumes ventilatoires pré-opératoires

- Une prise en charge éducative

2.14. Principes a respecter

Lors de la prise en charge de notre patient, nous devrons respecter certains principes et
ne pas dépasser certaines limites. Tout d’abord, il faut respecter la fatigue du patient et son
essoufflement : ne pas aller au deld de D2, c’est a dire travailler en dessous du seuil
anaérobique. Rester infra douloureux : lors de nos séances de rééducation, notre patient ne
doit pas ressentir de douleur. Il faudra une surveillance des signes cardiaques : FC et TA au
repos, a Ieffort et a la récupération, avec réguliérement un montage télémétrique pour

s’assurer qu’il n’y a pas de troubles du rythme et une surveillance des signes fonctionnels



(sueurs, paleur, cyanose, etc...). Pour Mr A, la rééducation est conditionnée par sa douleur et

au puisement d’O2.

3. PROPOSITIONS MASSO-KINESITHERAPIQUES

3.1. La réadaptation cardio-vasculaire

Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS), la réadaptation cardio-vasculaire est
I’ensemble des activités nécessaires pour influencer favorablement le processus de la maladie,
ainsi que pour assurer au patient la meilleure condition physique, mentale et sociale possible,
afin qu’il puisse par ses efforts, préserver ou reprendre une place aussi normale que possible
dans la vie courante.

Cette réadaptation comprend :
- Un réentrainement a ’effort
- L’éducation du patient

- Une prise en charge psychologique.

3.1.1. Le réentrainement a |’effort

3.1.1.1. Le renforcement musculaire analvtique

C’est un travail segmentaire qui se fait en dessous du seuil anaérobique. Les moyens
utilisés sont :

- Le banc de Koch: c’est un appareil de renforcement musculaire segmentaire qui

augmente le rendement musculaire sans augmenter ni la FC ni le TA.
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- Le travail actif analytique manuel (TAAM) : technique manuelle qui fait intervenir le

thérapeute et élimine tout travail instrumental. Cela permet d’étre plus proche de notre

patient (contact physique, parole, sentiment de sécurité...).

3.1.1.2. Le renforcement musculaire global

Technique qui s’applique en complément du travail analytique. Lors de ces efforts
globaux, le corps est sollicité¢ dans son ensemble : pompe cardiaque, fonction pulmonaire,
vascularisation périphérique et muscles. Les moyens sont :

- Le cycloergometre : cette technique de sollicitation globale qui s’apparente au vélo

mais qui se pratique de fagon statique permet des contrdles fiables des constantes (FC,
TA...) et un protocole précis de réentrainement ou nous choisissons ici une méthode
d’entrainement alterné qui est favorable aux patients artéritiques.

- La marche : cette activit¢ physique est utilisée chez Mr A d’une part pour un
réentrainement global a I'effort et d’autre part pour augmenter son périmétre de

marche. Tapis roulant et marche extérieure sont proposés a notre patient.

- La gymnastique : ¢’est un ensemble d’exercices physiques globaux destinés a
assouplir et a tonifier le corps, en complément du cycloergomeétre et de la marche.

- La manivelle : elle permet un travail des membres supérieurs.

3.1.2. L éducation du patient

Pour le retour a domicile de Mr A, nous insistons sur son éducation qui contribuera a la
réussite a long terme de sa réadaptation. Cette éducation a pour but d’entretenir voire
d’augmenter les acquis de Mr A. Elle comprend I’apprentissage pour la suite du

réentrainement et des conseils d hygiéne de vie.



3.1.3. La prise en charge psychologique

Lors de nos séances, nous devons stimuler, encourager et sécuriser Mr A car n’oublions
pas que celui-ci est encore fragile psychologiquement. Pour cela, nous pouvons entamer des
discussions et des séances de relaxation collective. Pour répondre a ses questions, il pourra
discuter avec un cardiologue sur la pathologie et les éventuelles questions qu’il se pose quant

a son avenir.

3.2. Réduction de I’cedéme

Nous traitons cette complication afin de réduire et d’éviter I’aggravation de I'cedéme

veineux de Mr A.

3.3. Lutte contre la douleur artéritique

Chez lartéritique, ’effort musculaire est limité par la capacité du systéme cardio-
pulmonaire a fournir 1’02 au systéme musculaire et par I’aptitude du systéme musculaire a

utiliser I’O2 fourni (5). Nous envisageons une rééducation fonctionnelle.

3.3.1. Exercices globaux

Nous réalisons ces exercices au moyen d’ergométres (cycle ou pédalo) qui permettent
une bonne surveillance de I'intensité de I’effort réalisé par le patient. Le tapis roulant permet

une sollicitation musculaire plus complete et plus fonctionnelle que le cycloergomeétre.(5)
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3.3.2. Exercices analvtiques

Les contractions musculaires dynamiques excentriques sont plus efficaces que les
contractions concentriques. Nous réalisons principalement des exercices segmentaires qui

sollicitent les groupes musculaires situés en aval des lésions vasculaires.(5)

3.4. Récupération des volumes

Elle a pour but d’obtenir une normalisation ventilatoire, qui est d’une part la prise de
conscience d’une cinétique ventilatoire correcte et d’autre part une augmentation de la

capacité vitale. Nous avons recours a des séances collectives.

3.4.1. L apprentissage de la ventilation dirigée

Technique décrite en 1968 par le Dr GIMENEZ (Nancy) qui permet d’obtenir une
cinétique ventilatoire correcte (lutte contre la respiration monobloc et contre les synergies
respiratoires) et améliore I’hématose. C’est une respiration abdomino-diaphragmatique sans

mouvement parasite, a fréquence lente et a grand volume.

3.4.2. Mobilisations et assouplissements thoraciques

Permettent d’augmenter les ampliations thoraciques, donc une augmentation des

volumes.

3.4.3. Spirometrie incitative

Se fait a I'aide d’un instrument (de type CONTROLAIR) pour récupérer une capacité

vitale normale avec un feedback visuel.
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4. DESCRIPTION DE L’APPLICATION PRATIQUE

DES TECHNIQUES

4.1. Posologie (emploi du temps)

8h45 a 9h30 : séance de cycloergometre.

9h45 a 10h30 : gymnastique collective.

11h00 a 11h50 : séance de tapis roulant.

13h45 a 14h15 : renforcement musculaire segmentaire.
14h30 a 15h00 : marche.

15h30 a 16h00 : kinésithérapie respiratoire.

16h00 a 16h30 : relaxation.

4.2. Description des techniques

4.2.1. Le réentrainement a I’effort

4.2.1.1. Analytique

Sur le banc de Koch: nous installons correctement Mr A afin d’éviter toute

compensation lors des mouvements. Ce systéme poids-poulie permet de faire travailler
quadriceps, triceps brachial et abaisseurs de bras.

Protocole utilisé (4) :

Une épreuve d’effort préliminaire nous permet d’objectiver les performances de Mr A
qui sont de 70w pendant Imin. Nous en déduisons donc que ce patient appartient au
groupe 2, c’est a dire le groupe ou l'on utilise 25% de la RM (Annexe VI). Nous

préconisons 5 séries de 10 mouvements pour chaque groupe musculaire avec un temps



18

de travail égal temps de repos entre chaque mouvement et un temps de repos de 3min

entre chaque série. Pendant les séries, nous surveillons les signes fonctionnels.

- Par résistance manuelle : pour le membre inférieur, nous proposons en complément du

banc de Koch un renforcement global de type quadriceps de Charleston.

4.2.1.2. Global
Lors de chaque exercice, nous controlons le pouls et la TA au repos, pendant I’effort et a
la récupération. Ces chiffres nous permettent une bonne prise en charge et une progression de

notre patient. Le but étant d’atteindre la FC d’entrainement si ¢’est possible (médicaments).
p p

4.2.1.2.1. Sur cycloergometre

Au début de la prise en charge de Mr A, nous réalisons une méthode d’entrainement en
endurance de 30min avec 10min d’échauffement, puis une phase en plateau de 20min a FC
efficace si possible (déterminée par le test d’effort: 80-85cycles/min) et enfin une
récupération active de 3min. Puis au fur et a mesure de I’évolution et pour une meilleure prise

en charge de I"artérite, nous procédons a une méthode d’entrainement alternée (Annexe VII).

4.2.1.2.2. Manivelle
Nous proposons la manivelle 8 Mr A pour un entretient musculaire global des membres

supérieurs s’il n’a pas de douleur. Temps de travail = 20 a 30min selon ses possibilités.
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4.2.1.2.3. La marche
Au début de la rééducation, nous intégrons Mr A au sein d’un groupe de marche
extérieure en collectif, mais suite a des douleurs artéritiques au bout de quelques dizaines de
métres, nous décidons de placer notre patient sur un tapis roulant afin d’éviter de freiner le
reste du groupe et de ne pas le mettre en échec. Aprés avoir remarqué une nette progression
sur tapis roulant (Annexe VII), nous le replagons dans un groupe de marche extérieure en

collectif, tout en alternant avec de la marche sur tapis roulant.

4.2.1.2.4. Gymnastique

Mr A participe aux séances de gymnastique collective 4 fois par semaine. Lors de
certains exercices, notre patient apparait essoufflé il faut donc lui conseiller de faire une pause
ou adapter I’exercice. Pour la gymnastique, il est recommandé de tenir 50w en plateau

pendant 20min ou d’avoir un niveau de 3 METs.

4.2.2. La réduction de I’cedéme

Pour diminuer I’cedéme du membre inférieur droit. nous proposons le port de contention

¢lastique type REDIGRIP ainsi qu’une éducation pour la prévention de I’cedéme.

4.2.3. Le traitement de I’artérite

4.2.3.1. Exercices globaux

La marche est la technique la plus efficace et la plus simple (5), ¢’est pourquoi nous
plagcons notre patient sur le tapis roulant. Quand une géne se manifeste, Mr A s’arréte

quelques minutes puis reprend I’exercice. Cette activité est pratiquée 30min quotidiennement.
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4.2.3.2. Exercices analytiques

Nous faisons réaliser a Mr A des séries d’exercices segmentaires distaux qui sollicitent
les muscles intrinséques du pied, le tibial antérieur et le triceps sural : élévation sur la pointe
des pieds, marche sur les talons et travail en griffe des orteils (5). Aprés avoir calculé le
nombre de base (NB) de notre patient (Annexe VIII), nous lui faisons faire des séries de
mouvements avec un échauffement équivalent a 50% du NB*2 puis I’exercice &4 70% du

NB*3. Un temps de repos de 3min est effectué entre chaque série.

4.2.4. La kinésithérapie respiratoire

Mr A participe a des séances collectives de respiration o nous lui enseignons la
respiration abdomino-diaphragmatique : une inspiration nasale (qui humidifie, filtre et
réchauffe I'air) tout en gonflant 1’abdomen (abaissement du diaphragme), puis expiration
buccale en rentrant le ventre, ceci dans différentes positions. Lors de I’inspiration en
latérocubitus nous pouvons augmenter 1’expansion costale par une abduction du bras. Pendant
ces séances, notre patient adopte une bonne respiration abdomino-diaphragmatique sans trop

de mouvements parasites.

4.2.5. La relaxation
Mr A participe aux séances de relaxation collective qui ont lieu 3 fois par semaine et cela
lui procure une sensation d’apaisement, de diminution du stress, de relachement psychique et

de détente musculaire.



4.2.6. Role éducatif de la kinésithérapie

En parallele a I"entrainement, nous avons un role trés important d’éducation tout au long
du séjour, ce qui permettra une bonne réussite a long terme de la réadaptation. Tout d’abord.
nous devons faire comprendre a notre patient qu’il devra impérativement poursuivre un
entrainement de 30min 3 a 5 fois par semaine aprés son retour a domicile en proposant
différentes activités telles que la marche, le vélo, la gymnastique ou méme la piscine aprés 3
mois. Pour cela, nous devons lui apprendre a connaitre son niveau d’effort autorisé et les
signes fonctionnels a respecter. Il faut lui donner des conseils d’hygiéne de vie (diététique,
prise de médicaments, tabac, alcool...). Les ergothérapeutes poursuivent le travail en
orientant sur des activités de la vie quotidienne qu’il peut poursuivre (jardinage,
bricolage...) ou au contraire déconseillées (efforts statiques), et évaluent sa capacité de port

de charge.

4.3. Difficultés rencontrées

Lors du début de notre rééducation, nous avons du nous adapter a la fatigabilité et aux
douleurs artéritiques de notre patient, qui par la suite devenaient de moins en moins précoces.

En effet, la réadaptation cardiaque était conditionnée par I’ AOMI.

S. BILAN DE SORTIE

Nous réalisons un bilan de fin de stage le 28/09/05, aprés un séjour de 3 semaines en

réadaptation cardiaque.



5.1. Bilan respiratoire

Nous observons spontanément une respiration abdomino-diaphragmatique sans

synergies apparentes. La fréquence respiratoire est de 14 cycles/min. Les ampliations

thoraciques sont légérement augmentées par rapport au bilan initial (tab. V). Il n’y a plus de

crépitants.

Tableau V : Ampliations thoraciques

cm Fin d’expiration | Fin d’inspiration Différence Différence par
rapport au bilan
initial
Périmétre 109 113 +4 +l
ombilical
Périmeétre 101 105 +4 +1
xyphoidien
Périmétre sous 107 109 +2 0
axillaire

La spirométrie nous montre une légére augmentation des volumes :

CV =2_38L (+0,08) (norme = 3.76)
DEP = 5,25L/s (+0,02) (norme = 7,79)

VEMS = 2,1L (+0,05) (norme = 2,94)

Gréce au réentrainement, Mr A a reculé son seuil de dyspnée : il est moins essoufflé pour un
méme effort ; nous cotons sa dyspnée a 1 (degré 2 lors du bilan de départ). De méme il est

moins fatigable. Nous cotons sa fatigue a 3 sur 1’échelle de Borg (cot.4 au départ).



3.2. Bilan musculaire

2
(S}

Nous notons toujours une amyotrophie, un peu moins marquée (tab. VI), et une force

musculaire légerement améliorée (tab. VII).

Tableau VI : Périmeétre musculaire

Périmétre A 15cmsous la | A S5em au dessus A 15¢cm au A 5cm au dessus
Latéralité pointe de la de la base de la | dessus de labase | de I’olécrane
rotule rotule de la rotule
Droite 38,5 (+0.,5) 41,5 50,5 (+0,5) 27
Gauche 37 41 48.5 (+0.,5) 29

Tableau VII

: RM des principaux groupes musculaires en kg

Groupe musculaire Quadriceps Biceps brachial Abaisseurs de bras
Latéralité
Droite 11 (+1) 6 (+0,5) 9 (+0,5)
Gauche Z (1) 4 5.5 (+0,5)




6. CONCLUSION

Nous observons Mr A qui a été pris en charge pour réadaptation cardiaque afin de
mettre en place une prévention secondaire des facteurs de risque cardio-vasculaires, des
améliorations subjectives et objectives.

En effet le bilan de sortie nous montre des améliorations au niveau respiratoire, musculaire et
un recul des signes fonctionnels. Cette réussite est due en partie & une prise en charge
pluridisciplinaire dans un milieu adapté et a la motivation du patient. Mais pour que cette
réussite ne se solde pas par un échec a long terme, nous avons ¢galement préparé son retour a
domicile, car au cours de ce séjour en hdpital, Mr A a récupéré une autonomie satisfaisante
pour ses activités de la vie quotidienne., mais si I’entrainement n’est pas entretenu
régulicrement et a long terme. alors la tendance au déconditionnement a ’effort se fera a
nouveau ressentir chez ce patient.

C’est pourquoi, nous lui proposons en rééducation a long terme de continuer certaines
activités physiques telles que la marche ou le vélo: un aménagement du mode de vie :
mesures hygiéno-diététiques, éviction des facteurs de stress, encouragement & un repos
suffisant et a des périodes de relaxation dans la journée (1).

En ce qui concerne ’AOMI, le traitement de rééducation améliore ['état clinique et
fonctionnel de notre patient. Ce bénéfice s’explique principalement par les effets
métaboliques de la rééducation qui favorise les mécanismes aérobies. Il ne s’agit pas d’un
traitement ponctuel mais d’habitudes que le patient doit acquérir et poursuivre avec des
controles épisodiques (5). En cas d’aggravation des symptomes de I’AOMI il pourra

s’orienter vers une revascularisation chirurgicale des membres inférieurs.
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ANNEXES




ANNEXE I :

e Anatomie du coeur :

Artére coronaire droite (portion d’origine)
Artére coronaire droite (portion intermédiaire)
Artére coronaire droite (portion postérieure)
Artére marginale droite

Artere inter-ventriculaire antéricure

Artere circonflexe

Artere pulmonaire

Artére coronaire gauche

Veine pulmonaire supérieure gauche

10. Aorte ascendante

11. Veine cave supérieure

90N L L

e



ANNEXES II :

e (otation de la dvspnée :

- degré 0 : absence d’essoufflement. Perception respiratoire de repos.
- degré | : début d’une perception respiratoire différente du repos.

- degré 2 : respiration nasale et buccale.

- degré 3 : essoufflement important, conversation difficile.

- degré 4 : essoufflement extréme, conversation impossible.

e Cotation de la fatigue : Echelle de Borg

0 : rien du tout.

- 0.5 : tres, tres léger.

-1 :trés léger.
2 : 1éper.
3 : modéré.
4 ; un peu plus dur.
5 zdue

- 6:dur.
7
8
9
1

: dur.

: dur.

: trés, trés dur.
0 : maximum.

e (lassification fonctionnelle NYHA :

- Stade I : aucune géne pour la vie courante

- Stade II : limitation légére

- Stade III : limitation importante

- Stade IV : inaptitude a tout effort et parfois géne au repos



ANNEXES III :

e Tracé ECG:



Si:

ANNEXES IV :

Classification de Leriche et Fontaine :

Stade 0 : Définit I’absence de Iésion.

Stade I: Concerne une lésion décelée sur une artériographie sans expression
clinique, de stade asymptomatique.

Stade II : Correspond a une ischémie fonctionnelle. Apparition de la claudication
intermittente.

Stade I1I : Définit la douleur permanente dite de décubitus (douleur de repos).

Stade 1V : Englobe I’ensemble des troubles trophiques et gangrénes (amputation).

Correspondance IPSC/stade de Partériopathie :

IPSC =0.8 240,95 =stade |
IPSC =0,6 a 0.8 = stade 11
IPSC = 0,3 4 0,6 = stade III

IPSC = 0,3 = stade IV



ANNEXE V :

e Cotation de Daniels et Worthingham :

- 0: Pas de contraction visible et/ou palpable.

- 1 : Contraction visible et/ou palpable mais sans mouvement.

- 2 : Mouvement réalisé dans toute I’amplitude sans pesanteur.

- 3 : Mouvement réalisé dans toute I’amplitude contre pesanteur.

- 4 : Mouvement réalisé dans toute I’amplitude contre une résistance modérée.

- 5 : Mouvement normal comparativement au ¢oté sain.



ANNEXES VI :

e Exercices sur banc de Koch :

+ Bilan initial :

Muscles Latéralité¢ | RM 25 %

Droite 10Kg | 25

Quadriceps| Gauche 6 Kg 15

Biceps Droite 55Kg| 14
Brachial Gauche 4 Kg 1

Abaisseurs | Droite S5Kg 1.4
de bras Gauche 85Kg| 2.1

+ Bilan final :

Muscles Latéralité | RM 25 %

Droite 11Kg | 2.7

Quadriceps | Gauche 7Kg 1.7

Biceps Droite 6 Kg 15

Brachial Gauche 4 Kg 1

Abaisseurs | Droite 55Kg| 14

de bras Gauche 9Kg 2.2




ANNEXES VII :

Programme de réentrainement :
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ANNEXE VIII :

e (Calcul du nombre de base (NB) :

NB = nombre de mouvement maximum que le patient réalise en 1 min ou jusqu’a la géne.
» A la deuxieme semaine de prise en charge :

o Test proximal : élévation sur la pointe des pieds.
NB = 15, évalué sur 45 sec car au dela douleur et essoufflement.
Echauffement : 50% de NB*2 = 50% de 15*2 = 15 mouvements.
Exercices : 70% de NB*3 = 70% de 15*3 = 31 mouvements.

o Test médial : talon puis pointe des pieds.
NB = 24 mouvements sur 1 min.
Echauffement : 50% de 24*2 = 24 mouvements.
Exercice : 70% de 24*3 = 51 mouvements.

0 Test distal : gritfe des orteils.
NB = 45 mouvements sur 1 min.
Echauffement : 50% de 45*2 = 44 mouvements.
Exercice : 70% de 45*3 = 96 mouvements.

» A la derniére semaine de prise en charge :

a Test proximal :
NB = 20 mouvements sur 1 min.
Echauffement : 50% de 20*2 = 20 mouvements.
Exercice : 70% de 20*3 = 42 mouvements.

o Test médial :
NB = 25 mouvements sur 1 min.
Echauffement : 50% de 25*2 = 25 mouvements.
Exercice : 70% de 25*3 = 52 mouvements.

o Test distal :
NB = 45 mouvements sur 1 min.
Echauffement : 44 mouvements.
Exercice : 96 mouvements.



