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BDK : bilan diagnostic kinésithérapique
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IDM : infarctus du myocarde
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ml/min‘kg.

mmHg : millimétre de mercure

NYHA : New York Heart Association
PAS : pression artérielle systolique

REE : réentrainement 4 1’effort



RC : Réadaptation Cardiaque
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RESUME

Suite a un infarctus du myocarde traité€ par angioplastie avec pose d’un stent, Mr P. est
adressé au service de réadaptation cardiaque du centre hospitalier Félix Marechal. Nous allons
le prendre en charge pendant 4 semaines. Pendant cette période, la phase II de la réadaptation
cardiaque va étre mise en place.

Au cours de ce travail écrit, nous allons définir ce qu’est un infarctus du myocarde, ce
qu’il entraine, pourquoi et comment. Nous définirons aussi la réadaptation cardiaque.

Nous ferons aussi le bilan de Mr P., ou le test d’effort initial va nous permettre de
mettre en place un programme personnalisé de réentrainement cardiaque.

Ce travail physique se fera en endurance une fois par jour, du lundi au vendredi. Nous
veillerons a la surveillance des paramétres cardiovasculaires ( fc ta ecg) et au bon
déroulement des séances. Les séances seront ajustées au jour le jour fonction de 1’¢état du
patient et de sa progression dans le souci de proposer un entrainement efficace.

En plus des séances de réentrainement a [’effort, le patient va suivre, du lundi au
vendredi, pendant une heure, des séances collectives d’éducation thérapeutique.

Enfin, nous terminerons sur un test d’effort de sortie, qui nous démontre les bénéfices et

les bienfaits de la réadaptation cardiaque.

Mots clés : réadaptation cardiaque, infarctus du myocarde, réentrainement a 1’effort.



1. INTRODUCTION

1. 1. L’infarctus du myocarde

1. 1. 1. Définition (10, 11, 18)

L’infarctus du myocarde (IDM) aussi appelé syndrome coronaire aigu avec décalage du
segment ST correspond a la nécrose d’origine ischémique d’une partie du myocarde. En effet,
I’obstruction brutale et totale d’une artére coronaire va empécher 1’apport de sang riche en
oxygéne a la partie du myocarde vascularisée par celle-ci. Aprés 20 minutes d’occlusion, les

premiéres cellules myocardiques commencent 4 nécroser.

1. 1. 2. Epidémiologie (4, 10, 11, 13, 27, 28)

Les maladies cardiovasculaires sont la premicre cause de décés dans le monde.
Toutefois, en Europe, la France est le pays ayant le plus faible taux de décés suite aux
maladies cardiovasculaires.

Pour la population générale, les maladies cardiovasculaires représentent la deuxiéme
cause de décés apres le cancer. Cependant, chez les femmes et les plus de 65 ans, elles
demeurent en premiére position. Ces chiffres s’expliquent par les progres réalisés dans le
domaine de la prévention et ceux faits dans les prises en charges thérapeutiques. A titre
d’exemple, entre 1980 et 2005 le taux de mortalité pour les cardiopathies ischémiques a
diminué de 59% chez les moins de 65 ans et de 41% chez les plus de 65 ans.

Méme si ces chiffres paraissent encourageant, n’oublions pas qu’en France I’infarctus
du myocarde reste responsable de 10 4 15% de la mortalité de la population adulte. De plus,
rappelons que sur 120 000 personnes touchées par I'IDM, environ 13% décédent la premiére
année (7% lors du premier mois dont la moitié avant méme I’arrivée a I’hdpital) et 5% trois

ans apres.



1. 1. 3. Etiologies (6, 7. 10)

L’athérosclérose coronarienne est, dans 90% des cas, Ja cause la plus fréquente de

I’IDM. Toutefois d’autres causes sont probables :

- sur des artéres coronaires angiographiquement saines :

. Spasme coronaire (néanmoins la survenue d’un spasme sur une lésion athéromateuse

préexistante, méme peu sténosante est le mécanisme le plus vraisemblable).

. Thrombose sur lésion préexistante infraclinique ou le rdle du tabac et des

contraceptifs oraux est incriminé.

. Embolie coronarienne secondaire 4 une endocardite, un myxome ou un thrombus

intracavitaire.

- autres étiologies plus exceptionnelles (dissection coronaire, traumatisme thoracique,

coronaropathies congénitales).

1. 1. 4. Facteurs de risque (8,9, 16, 22, 29)

1l existe deux types de facteurs de risque (FDR), endogénes non modifiables et
exogénes modifiables. 11 faut étre d’autant plus vigilant que 1’addition de plusicurs FDR va

multiplier le risque cardiovasculaire.



1.1.4. 1. Facteurs endogenes

- Age et Sexe : 1a fréquence beaucoup plus faible de I’athérosclérose et de ses complications
chez la femme, aux ages moyens de la vie, est particuliérement nette, avec un ratio de 1 sur 5
par rapport & I’homme quel que soit le pays considéré. En revanche, cette différence s’atténue
et disparait méme aprés la ménopause, confirmant 1’effet hormonal protecteur chez la femme
en période d’activité génitale. Par ailleurs, 1’4ge, indépendamment de toute autre interaction
avec d’autres facteurs, dont il permet I’accumulation, s’accompagne d’un accroissement du
risque cardiovasculaire 1ié¢ au vieillissement et a la rigidité pariétale.

- L’hérédité : présence d’antécédents cardio-vasculaires familiaux.

1. 1. 4. 2. Facteurs exogénes

- le tabac : le tabac intervient surtout comme FDR des artériopathies périphériques, mais aussi
des cardiopathies ischémiques et de 1’athérosclérose aortique. Les mécanismes d’action sont
multiples mais il semble bien que le tabac et ses constituants, interviennent ici a plusieurs
niveaux, et les conséquences ficheuses du tabagisme sont plus en rapport avec la thrombose
et le spasme artériel qu’avec 1’athérosclérose. La relation existe surtout avec les accidents
coronariens aigus mais n’apparait pas avec I’angine de poitrine. Environ 78% des hommes de
35 a 44 ans présentant un IDM sont des fumeurs. La relation épidémiologique est telle que le
risque relatif d’accidents cardiovasculaire est multiplié par cing chez les fumeurs de plus de
vingt cigarettes par jour. Des études de prévention primaire et secondaire ont confirmé le réle
préventif de I’absence ou de la cessation des habitudes tabagiques.

- ’HTA : son rdle a été mis en évidence par de nombreuses études épidémiologiques. On
parle d’HTA au-dela de 140/90 mmHg et 130/80 mmHg pour des patients diabétiques ou en

insuffisance rénale chronique. Le risque cardiovasculaire double pour chaque augmentation



de 20 mmHg pour la systolique et 10 mmHg pour la diastolique. Une HTA moyenne a
modérée représente un FDR réel de cardiopathies ischémiques mais aussi d’accidents
vasculaires cérébrales d’origine ischémique. La pression pulsée, ou pression différentielle
entre pression systolique et diastolique, est directement corrélée au risque cardiovasculaire,
témoignant de la rigidité et de 1a perte de compliance des gros vaisseaux.
- cholestérol sanguin : la relation entre le taux de cholestérol et I’incidence des cardiopathies
ischémiques est clairement démontrée. Dans certains pays, comme en Chine, ou ce taux est
bas, cette incidence st faible.
La cholestérolémie présente une distribution continue dans la population, si bien qu’il n’est
pas possible de séparer les valeurs normales des valeurs a risque. La courbe reliant le taux de
cholestérol et le risque cardiovasculaire est exponentielle. Les études de prévention ont
montré la nette réduction de I’incidence des coronaropathies, tant en prévention primaire que
secondaire par une réduction significative de la cholestérolémie. Cependant, la baisse de
mortalité est plus nette en prévention secondaire. D’une maniere générale, plus la
cholestérolémie est élevée, plus le bénéfice 4 attendre de son abaissement est grand.
Le cholestérol sanguin comporte plusieurs fractions de rdle bien différent :

le LDL-cholesterol (Low Density Lipoprotein), particuliérement athérogene, et corrélé
positivement aux maladies ischémiques ;

le HDL-cholesterol (How Density Lipoprotein), inversement corrélé a ces maladies, et
qui semble jouer un réle protecteur.
Les différents types d’hypercholestérolémie sont athérogénes mais une mention toute
particuliére doit étre décernée aux hyperlipidémies de type 1la ou IIb qui détiennent un taux

éleve de LDL-cholesterol.



- Phypertriglycéridémie : elle semble d’avantage jouer le role de marqueur de risque que de
facteur athérogéne, sauf peut-étre chez les diabétiques (hyperlipidémies de type IV), ou lors
d’hyperlipidémies familiale combinées de types IIb associant hypercholestérolémie,
hypertriglyceridémie, et proportion importante de LDL petites et denses tres athérogenes, ou
le risque d’athérosclérose parait élevé.

- la dyslipidémie : 1"hypercholestérolémie avec un taux de LDL-cholesterol supérieur a 1 g/l
et une diminution du HDL-cholesterol avec un taux inférieur a 0,4 g/1.

- le diabéte (glycémie a jeun supérieure ou égale a 1,26 g/l de sang lors de deux mesures) :
dans 1’étude de Framingham, I’incidence des maladies cardiovasculaires est multipli€ par 2
chez ’homme et par 3 chez la femme en présence de diabéte, par comparaison avec les non
diabétiques. Les accidents ischémiques surviennent plus fréquemment chez les diabétiques
non insulinodépendants, de type II, que chez les diabétiques de type I.

Toutefois, la réduction de la glycémie des diabétiques, quel que soit le traitement, ne réduit
pas la mortalité cardiovasculaire. Le diabéte est volontiers associ€ a I'HTA, a I’excés pondéral
et aux hyperlipidémies de type IV comportant une hypertriglyceridémie, considérée ici
comme un FDR indépendant. Dans les diabétes de type II, le réle de I’hyperinsulinisme et de
I"insulinorésistance, souvent rencontrée chez les obéses, doit étre souligné. Le syndrome
métabolique associe ces différents facteurs avec un risque particuliérement €levé de
complications cardiovasculaires.

- la sédentarité (absence d’activité physique réguliére) : souvent associée & une mauvaise
hygiéne de vie, joue un role néfaste. A I'inverse, 1’exercice physique modéré, régulier et
prolongé diminue le risque cardiovasculaire.

- Pobésité (définit par I’Indice de masse corporel (IMC)) : on parle de surpoids lorsque I'IMC

est compris entre 25 et 29,9 kg/m? et d’obésité dés que I’IMC dépasse les 30 kg/m?.



On parle également d’obésité abdominale lorsque le périmétre abdominal excéde 102 cm chez
I’homme et 88 cm chez la femme.

- le stress : les sujets hyperactifs, ambitieux, colériques semblent présenter une prédisposition
aux lésions coronariennes et aux accidents cardiovasculaires ischémiques.

- 'apnée du sommeil.

1.1.4. 3. Associations de FDR

Un certain nombre de FDR paraissent donc associés de maniére indépendante a la
maladie. L athérosclérose est une maladie multifactorielle. La gravité ct la vitesse de
developpement de cette derniére sont directement corrélées avec le nombre des facteurs
incriminés. L’association de plusieurs facteurs, méme a des taux peu éleves, aggrave
considérablement le risque. Le risque cardiovasculaire « absolu » est défini par le risque pour
un individu de présenter un événement cardiovasculaire dans les 10 ans, en fonction de ses
différents FDR. L’age, en lui-méme, joue un réle aggravant, en permettant 1’accumulation des
FDR. Plusieurs essais de prévention primaire multifactorielle ont été effectués avec des
résultats disparates. Les plus démonstratifs portent sur des sujets a haut risque, confirmant

I’intérét d’une prise en charge multifactorielle chez les sujets les plus menacés,

1. 1. 5. Diagnostic (5, 10, 17, 18)

1. 1,5, 1, Signes cliniques

Forme hyperalgique : c’est la plus commune, c’est celle pour laquelle le patient va appeler le
SAMU. Souvent précédée de prodromes avec des crises angineuses prolongées et répétitives

dans les heures ou les jours précedent le début proprement dit. La douleur thoracique est



spontanée, angoissante, brutale par son intensité et bien supérieure aux acces angineux parfois
connus du malade. Cette douleur est caractérisée par :

- son siege médian, ses irradiations a la partie antérieur du thorax, vers les épaules, les
deux bras et avant-bras, les michoires, au dos ou a 1’épigastre ;

- son caractére constrictif, avec sensation d’enserrement thoracique par un étau ;

- sa durée prolongée, de plusieurs heures & la journée entiére ;

- une absence d’efficacité des dérivés nitrés éventuellement utilisés ;

- des signes digestifs d’accompagnement, nausées, vomissements ;

- une chute tensionnelle, surtout sur la systolique et pingant la différentielle.
Formes peu douloureuses ou avec douleur atypique, étiquetées a tort grippe, bronchite,
rhumatisme, embarras gastrique... jusqu’a ce qu’un ECG redresse tardivement le diagnostic.
Formes muettes : souvent chez les patients diabétiques.
Formes révélées par une défaillance cardiaque avec oedeme aigu du poumon ou collapsus, ou

un trouble du rythme.

1. 1. 5. 2. Principaux examens complémentaires

Le diagnostic immédiat repose sur 1 ‘électrocardiogramme (ECG) (Annexe I} qui nous montre
trois types d’anomalies : ischémie, lésion et nécrose ; et nous renseigne sur le siége, I’étendue
et I’age de I'infarctus. En effet le décalage du segment ST est le signe le plus précoce de
I’IDM que I’on enregistre sur I’ECG, il indique que I’IDM est aigu. Dans cette phase aigué, il
est possible d’avoir soit un sus décalage de ST soit un sous décalage de ST :

- Sous décalage ST pour I’IDM dit sous-endocardique, I’'infarctus ne va pas concemer
toute 1’épaisseur de la paroi ventriculaire gauche, seul une petite zone du myocarde, juste sous

le revétement endocardique.



- Sus décalage ST pour I'IDM classique, dit transmural.
Ensuite, vers la 6° heure, une onde Q, témoin de la nécrose, va apparaitre sur I’ECG.
* La biologie sanguine : 1’élévation de la troponine T (> 0,2 ng/mL) témoigne de la nécrose
du myocarde.
» L 'échographie cardiaque pour dépister la présence d’un thrombus intraventriculaire.
» La coronarographie permet de préciser le nombre et la sévérité des sténoses coronaires, en
vue d’une éventuelle revascularisation par dilatation (angioplastie) ou par pontage aorto-
coronarien.
» L’Holter ECG est un enregistrement ECG d’une durée de 24 heures dont le but est la
détection d’éventuelles anomalies du rythme cardiaque, troubles du rythme ventriculaire ou

supraventriculaire ou anomalies de la conduction.

1. 1. 6. Prise en charge de I’'IDM

1.1. 6. 1. De la douleur a la reperfusion (7, 10, 18, 26)

Le diagnostic électrocardiographique posé, la reperfusion coronaire s’avére nécessaire
afin de limiter la nécrose. Il y a trois possibilités :
- la thrombolyse intraveineuse, faite par le SAMU sur place ou lors du transfert vers le centre
hospitalier qui va prendre en charge le patient.
- I’angioplastie coronaire primaire, faite dans un centre hospitalier possédant les
infrastructures nécessaires. Celle-ci sera accompagnée ou non de la pose d’une endoprothése
(stent) qui pourra étre active (car recouverte d’un produit inhibant la prolifération des cellules
pour diminuer la fréquence de la resténose qui est entre 10 et 30%).

- I'intervention chirurgicale, ou pontage coronaire ne se fera qu’en demier recours.



A cette reperfusion coronaire sera associé un traitement médicamenteux. Des
antiagrégants plaquettaires tels que ’aspirine et des médicaments contre la douleur seront

administrés.

Dans tous les cas, plus vite le traitement est initié, plus la taille de 1’infarctus sera

limitée et meilleures seront les chances de survie.

1. 1. 6. 2. De la reperfusion 4 la sortie de 1'hépital (27)

Un bilan sera effectué pour rechercher et lutter contre les différents FDR cardiovasculaires.
Puis un traitement médicamenteux dit « BASI » associant 4 types de meédicaments
(Bétabloquants, Aspirine, Statines et [nhibiteurs de 1’enzyme de conversion) sera mis en
place.

Et enfin un programme de réadaptation cardiaque (RC) comprenant réentrainement a 1’effort

(REE) et éducation thérapeutique sera proposé¢ au patient.

1. 1. 6. 3. Suivi post-infarctus aprés la sortie de ’hdpital (28)

Le patient doit continuer la pratique réguliére d’une activité physique d’endurance.

Il doit consulter réguliérement son médecin traitant et voir au minimum une fois par an son
meédecin cardiologue.

L’observance thérapeutique associée 4 une bonne hygieéne de vie sont indispensables pour

éviter les récidives et réduire la mortalité du patient.
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1. 2. La réadaptation cardiaque (4, 15, 16, 19)

D’aprés la définition de 1’Organisation Mondiale de la Santé « La réadaptation
cardiovasculaire est I’ensemble des activités nécessaires pour influencer favorablement le
processus évolutif de la maladie, ainsi que pour assurer aux patients la meilleure condition
physique, mentale et sociale possible, afin qu’ils puissent par leurs propres efforts, préserver

ou reprendre une place aussi normale que possible dans la vie de la communauté ». (OMS

1992).

Les objectifs de cette réadaptation nécessitent une prise en charge personnalisee ou
I’entrainement physique s’inscrit dans un programme plus vaste associant évaluation
fonctionnelle, éducation thérapeutique et diététique, prise en charge des problemes
psychologiques, prévention secondaire, réinsertion professionnelle et conseils a la reprise
d’une activité sportive. L’efficacité de ce programme est permise par la collaboration d’une
équipe pluridisciplinaire, associant cardiologues, infirmiers, kinésithérapeutes, préparateurs
physiques, tabacologues, psychologues et diététiciens. Le décret relatif aux actes
professionnels de masso-kinésithérapie en France, nous autorise 4 mettre en ceuvre des actions
de formation et d’éducation, ainsi qu'a prendre part au réentrainement a I’effort des patients, a
condition qu’un cardiologue soit présent, et c’est pour cela qu’actuellement, la RC est

essentiellement réalisée en milieu spécialise.

En Europe, la RC est divisée en trois phases :

- phase [ ou phase hospitaliére, dont la durée ne cesse de diminuer. A pour objectif de limiter

les complications du décubitus prolongé.
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- phase IT ou post hospitaliére immeédiate, dite phase de convalescence active. Elle dure 3a 6
semaines et s’effectue en unité de réadaptation cardiovasculaire, en hospitalisation compléte
ou ambulatoire. La maladie coronaire représente la plus ancienne et la plus fréquente des
indications de RC. D’aprés la Société Frangaise de Cardiologie le post-infarctus est une
indication de niveau A (recommandation reconnue).

- phase IlI ou phase de maintenance, non hospitaliére et 4 vie. Elle correspond a 1’entretien
des acquis des phases précédentes et a la reprise des activités soci-professionnelles. Le suivi

de cette phase est assuré par les praticiens habituels du patient.

2. BILAN DE DEPART (25/09/2009) (Annexe II)

2. 1. Le relate

2. 1. 1. Présentation du patient

Monsieur P. 4gé de 49 ans a été victime d’un SCA stente le 02/09/2009. 1] est admis a

I’hépital Félix Maréchal en ambulatoire le 25/09/2009 afin de suivre un programme de RC.

2. 1. 2. Histoire de la maladie

Dimanche 30 aoit 2009, le patient ressent une douleur angineuse de repos, cessant
aprés 30 minutes. Trois jours plus tard, en début d’aprés midi, la douleur récidive et se
prolonge pendant une heure. Mr P. est conduit aux urgences de I’hdpital BRIEY ou
1’électrocardiogramme révéle un sus-décalage du segment ST en latéral avec un miroir
inférieur. Dés lors, il est transféré a 1’hdpital Bon Secours et bénéficie d’une coronarographie
(voie d’abord par I’artére radiale droite) le 03/09/2009, celle-ci a révélé une sténose sub-
occlusive de la premiére diagonale de I’artére interventriculaire antérieure (TVA) traitée

immédiatement par angioplastie et pose d’un stent nu.
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Le 04/09/2009, le patient est de retour a I’hopital de BRIEY, jusqu’au 09/09/2009 avant de

retourner a son domicile.

2. 1. 3. FDR cardig-vasculaire

Le SEXE : le patient est un homme.

Le TABAC : il fume environ 30 paquets/années (en arrét depuis juin 2009 suite i une
consultation avec son médecin et prise de patchs pour aider au sevrage).

La SEDENTARITE : il ne pratique pas d’activité sportive et exerce un travail plutét
sédentaire.

PSYCHOLOGIQUE : le patient présente un profil anxieux et dépressif (échelle HAD).

2. 1. 4. Antécédents cardiagues

Aucuns.

2. 1. 5. Antécédents non cardiaques

Luxation de I’articulation acromio-claviculaire en 2005.

Syndrome dépressif traité par Seropram et Seresta.

2. 1. 6. Habitudes de vie

Mr P. est marié et vit avec ses deux enfants de 17 et 22 ans dans une maison de plein-
pied. Agent de sécurité au parlement européen du Luxembourg, il est actuellement
en arrét de travail jusqu’au 08/11/2009. Il aime les balades a cheval, bricoler, jardiner, mais ne

pratique aucune activé sportive.



2. 1. 7. Traitements médicamenteux (matin midi soir) (10) (Annexe III

- Bétabloquants pour économiser le travail du coeur et améliorer sa cicatrisation :
Atenolol 50 mg ¥2-0-0

- Anti-agrégants plaquettaire pour éviter que 1’artére ne se rebouche :
Plavix 75 mg 0-1-0
Kardegic 75 mg 0-0-1

- Statines pour améliorer la qualité interne des artéres en diminuant le taux de cholestérol :
Crestor 5 mg 0-0-1

- Inhibiteurs de I’enzyme de conversion de 1’angiotensine II (IEC) pour réduire la mortalité

post-infarctus : Omeprazole 1-0-0
- Anti-dépresseurs : Seropram 20 mg 74-0-0
- Anxiolytiques : Seresta 10 mg 1-0-0

2. 1. 8. Attentes du patient

Mr P, souhaite reprendre son activité professionnelle et ses loisirs.

2. 2. L ’observe

13

Etat cutané : de bonne qualité : pas d’oedeme, pas d”hématome niveau du poignet droit (voie

d’abord).

Etat respiratoire : respiration abdomino-diaphragmatique, pas de signes d’hypoxie
(hippocratisme digital, cyanose), ni d’hypercapnie (sueur, somnolence). L’auscultation

pulmonaire ainsi que les radios ne montrent rien d’anormal.



Clinigue : bonne statique rachidienne, pas d’amyotrophie musculaire (comparaison

gauche/droite), ni de contracture musculaire a la palpation.

2. 3. Le mesuré

Douleur : EVA & 0 au repos.
Dyspnée : classe Il selon la NYHA (gene ressentie pour des efforts modeéres) (Annexe III).

Poids/ taille/ IMC/ tour de taille : 71 kg/ 176 cm/ 22,9/ 100 cm.

Bilan dynamique : aucune limitation de mobilité rachidienne, ampliations thoraciques

normales et pas de déficit articulaire niveau des épaules.
Bilan musculaire : pas de déficit musculaire.
Biologie : taux de troponine : 1,02 ng/mL

Echographie cardiague : FEVG de 60%.

Paramétres cardiagues au repos : FC 60 bpm. TA 110/70 mmHg.

Test d’effort (TE) (Annexe IV) : sur tapis roulant selon le protocole BRUCE modifié.

Maintien de I’effort pendant 16 minutes (5 paliers complets de 3 minutes et le 6° palier
pendant 1 minute) correspondant a une puissance de 190 W et un niveau de travail maximal
de 11,6 METS. Arrét suite a une douleur atypique.

Sous décalage ST de (0,9 mm en V5V6.

FC maximale (FCM) : 130 bpm. TA maximale : 150/80 mmHg.

Stratification du risque (16. 19) : e risque est faible (capacité fonctionnelle au-dela de 7

14

METS, FEVG supérieure a 50%, pas d’arythmie ventriculaire complexe et évolution clinique

hospitaliére non compliquée).
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2. 4. Le diagnostique éducatif

Dimension biologique : Mr P. est conscient qu’il a été victime d’un infarctus du myocarde et
qu’il a été traité par angioplastie avec pose d’un stent.

Dimension cognitive : Mr P. n’a aucunes connaissances sur le réseau coronaire ni sur le
fonctionnement et le réle du cceur. Il ne connait pas non plus les causes, les FDR et les
traitements de 1’infarctus du myocarde. En revanche, il sait reconnaitre quelques signes
cliniques (douleur thoracique et dans le bras gauche). Le déroulement d’une séance
d’entrainement (échauffement, endurance, récupération) ne lui est pas étranger, mais il n’a pas
les notions de FC théorique, maximale (FCM) et d’entrainement (FCE) et n’est pas conscient
des réels biens faits de 1’activité physique d’endurance.

Dimension socio-professionnelle : Son travail en tant qu’agent de sécurité sur le Luxembourg
I’expose 3 un certain stress lié au trajet (bouchon, durée) et 4 la sédentarité. En dehors du
travail, il aime faire des balades a cheval et jardiner, mais ne pratique aucune activité sportive.
Mr P. a une vie de famille stable, il vit avec sa femme et ses deux enfants de 17 et 22 ans.

Dimension psycho-affective : il souhaite améliorer sa condition physique.

2. 5. Bilan diagnostic kinésithérapique

Déficiences : Patient coronarien avec quatre FDR (sexe, tabac, sédentarité et I’anxiété).
Sténose significative de la premiére diagonale de 1’artére IVA.
Incapacités : Dyspnée d’effort.
Lors de ses activités quotidiennes (bricolage par exemple).
Lors d’efforts d’intensité €levée.
Désavantages : Professionnel : Mr P. est en arrét de travail.

Occupationnel : le jardinage et le bricolage sont difficiles.
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2. 6. Obijectifs de traitement

e Le réentrainer a |’effort : atteindre un niveau d’entrainement efficace pour
augmenter la musculature péniphérique et améliorer I’utilisation de I’oxygéne par
les muscles. Diminuer les besoins en oxygéne du cceur et économiser son travail.
Diminuer la fréquence cardiaque, la tension artérielle et son double produit lors de
I’effort. Réduire les FDR, faire reculer 1’apparition les signes fonctionnels tels que
la dyspnée. Rendre le patient autonome.

o L’éducation thérapeutique : prise de conscience et dépistage des FDR, signes

fonctionnels a connaitre et a respecter, les différents moyens de surveillance,
I’utilité et les modalités du réentrainement a 1’effort (REE) et les conseils

d’hygiéne de vie (CHV).

3. PROPOSITIONS MASSO-KINESITHERAPIQUES
3. 1. Le réentrainement a 1’effort (REE)

3. 1. 1. Définition (1, 15, 19)

Le REE est la pierre angulaire de la RC, c’est une thérapeutique validée et
recommandée au cours des maladies cardiovasculaires athéromateuses, surtout le post-
infarctus (niveau A). Il intervient directement dans la réinsertion socio-professionnelle. I1 est
débuté en phase II, en milieu hospitalier ou en centre de réadaptation. C’est une thérapeutique
a part entiére ou les types d’exercices sont variés : entrainement global en endurance,
renforcement musculaire segmentaire, entralnement gymnique et proprioceptif. Les modalites
(types d’exercices, intensité, fréquence, durée des exercices) sont personnalisées en fonction

du test d’effort.
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3.1.2. Endurance (1, 13.15.16,19.21)

L’endurance est l1a faculté d’effectuer, pendant une durée prolongée, une activité d’intensité
donnée sans baisse d’efficacité.

L’entrainement global en endurance, se caractérise par un effort sous maximal pouvant étre
prolongé, utilisant des masses musculaires importantes. Les efforts globaux caractérisent les
activités sollicitant plus des deux tiers des masses musculaires du patient (vélo, natation,
jogging, marche rapide). Ils permettent de développer une endurance générale, qui va influer
sur les modifications subies au niveau des systémes cardiaque, ventilatoire et circulatoire.

11 sollicite le développement de la filiére métabolique aérobie, permettant la production
d’adénosine triphosphate (ATP) a partir des glucides et des acides gras.

Ses conséquences hémodynamiques sont une augmentation de la FC paralléle a I’intensite de
’effort, une élévation modérée de la PAS, une baisse des résistances périphériques et une
augmentation du débit cardiaque.

Cet entrainement_représente toujours 1’aspect central du REE.

La périodicité préconisée des séances est au minimum de trois par semaine.

Les types d’activités proposés doivent répondre aux critéres d’activité acrobie et pouvoir éire
4 long terme facilement accessibles et agréables pour le patient. Sont ainsi recommandés : la
marche, le cyclisme, la natation, le jogging... ces activités étant toutes aussi efficaces en
termes d’amélioration des capacités d’effort.

La durée d’exercice nécessaire pour obtenir un effet significatif de reconditionnement varie en

fonction inverse de 1’intensité : la durée optimale semble étre de 30 & 45 minutes.
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L’objectif concernant I’intensité des exercices est la meilleure efficacité au moindre risque.
Les efforts maximaux seront donc exclus (hors test d’effort}, et le seuil d’ischémie
myocardique ne sera pas atteint.

La séance se divise en trois parties : 1’échauffement, 1’endurance et la récupération.

3.1.2. 1. L’échauffement
L’échauffement est la période durant laquelle les muscles sont progressivement mis en
mouvement. L’intensité de travail se situe entre 20 et 40% de la capacité¢ maximale. L’objectif
est de permettre ’augmentation graduelle de la FC jusqu’a la FCE désirée ou le repérage de la
dyspnée au seuil ventilatoire.
11 permet de limiter les risques d’ischémie ou de troubles rythmiques liés aux efforts brutaux,

ainsi que les complications musculo-articulaires.

3.1.2. 2. La phase d’endurance

Deux possibilités sont envisageables : le travail continu (fig 1) et le travail intermittent (fig 2).

Le travail continu : Figure 1 : le travail continu

e N

Pendant environ 30 minutes, le patient va maintenir une phase dite en "plateau”, c'est-a-dire

que D’intensité ne va pas changer, elle sera constante (fig 1). L’objectif est de travailler au
niveau du premier seuil ventilatoire, ou environ a 70 — 75% de la FCM obtenue lors du TE.

Cette méthode privilégie I’amélioration des capacités d’endurance.
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Le travail intermittent : I Figure 2 : le travail intermittent

Appelé interval-training (IT), est la méthode la plus efficace pour développer I’endurance.
C’est un type d’entrainement ol sont alternées pendant une ou plusieurs séries des fractions
d’effort et des fractions de récupération active (fig2). Les phases d’activités sont
habituellement bréves, et présentent une bonne tolérance hémodynamique.

11 permet de prolonger I’effort, en recrutant les filiéres aérobie et anaérobie lactique, en
retardant I’acidose musculaire et en limitant les sollicitations cardiovasculaires. En plus

d’améliorer les capacités d’endurance, il va permettre d’accroitre la force musculaire.

3.1.2.3. Larécupération

Elle ne doit pas étre négligée. Elle est active, I’intensité de travail est progressivement
diminuée pour ne pas interrompre brutalement 1’effort et pour éviter le risque d’hypotension

ou d’arythmie.

3. 1. 3. Renforcement musculaire segmentaire (1, 15, 16, 19

Aussi appelé renforcement analytique contre résistance. Il correspond a la recherche
d’une meilleure adéquation entre le contenu de la rééducation et les types de sollicitations
musculaires auxquels les patients devront faire face dans la vie réelle. En effet, la gestuelle
quotidienne comporte souvent la répétition de contractions musculaires de durée bréve,
combinant les modes concentrique, excentrique et isométrique. Quand associé au travail
global, ce renforcement musculaire segmentaire potentialise 1’amélioration de la voie
endurante. Ce renforcement ne doit pas se substituer a ’entrainement global (endurance) mais

en étre complémentaire.
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Les régles de prescription sont définies par :
- une succession de 8 a 10 types de mouvements différents répétés 10 a 15 fois ;
- selon une séquence de contraction statique — concentrique — excentrique ;
- une faible intensité (30 a 50% de la force maximale développée) ;
- des gestes réalisés dans leur amplitude maximale ;
- sans phase statique prolongée ni blocage respiratoire ;
- 2 a3 séances par semaine d’une durée de 20 4 30 minutes ;
- en tenant compte de problemes mécaniques éventuels (stemotomie récente, antécédents
de blessure musculo-ligamentaire. ..).
Les muscles sollicités sont le plus souvent les ischio-jambiers, les quadriceps, les extenseurs
du tronc, les grands dorsaux, les grands pectoraux et les fléchisseurs du coude.
Il peut étre réalisé par 1’utilisation de charges directes (haltéres) ou indirectes (circuit de
poulies, banc de Koch).
La tolérance cardiaque est excellente, lorsque la force musculaire développée ne dépasse pas
70% de la force maximale volontaire. Ce type de travail est tres bien toléré a la fois au plan
hémodynamique et orthopédique.
Les effets du renforcement musculaire sont une amélioration et un maintien de la force,

de la masse et de I’endurance musculaire. Ces effets potentialisent la performance aérobie.

3.1.4. Effets du REE (1,2, 14, 15,16, 19)

Aujourd’hui les multiples avantages du REE sont démontrés et incontestés. Il est admis
que la pratique d’une activité physique réguliére, modérée et durable est la plus adaptée aux
patients cardiaques et est bénéfique aussi bien en prévention primaire que secondaire du

risque cardiovasculaire.
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Quelques un des effets reconnus :
- amélioration de la survie en post-infarctus (niveau A), diminution de 25 a 35% la mortalité.
- accroissement des capacités maximales & I’effort (niveau A).
- amélioration de la tolérance aux efforts sous maximaux (niveau A}).
- recul du seuil ischémique myocardique (niveau A).
- baisse des triglycérides, diminution du mauvais cholestérol (LDL) et augmentation du bon
cholestérol (HDL).
- réduction de la fréquence cardiaque et de la pression arténielle a I’effort.
- réduction de I’insulinorésistance.
- amélioration de I’anxiété et de la dépression.
- stabilisation et/ou régression des plaques d’athérome.
- amélioration de la qualité de vie (niveau B).

- contrble des FDR (niveau B).

Au final le REE a, au cours des maladies cardiovasculaires, de multiples effets a la fois
physiques, psychologiques, métaboliques, anti-thrombotiques, anti-arythmiques, anti-
ischémiques et anti-athéromateux. La poursuite dans le temps de ce REE (dix ans), permet un
maintien voir méme une amélioration des capacités fonctionnelles obtenues 4 1a fin de la

phase Il (24).

3. 1. 5. Contres indications du REE (16, 19, 20)
D’apres les recommandations de la Société Frangaise de Cardiologie :

- angor instable.



- insuffisance cardiaque décompensee.

- troubles rythmiques ventriculaires complexes.

- hypertension artérielle pulmonaire systolique supérieure 4 60 mmHg au repos.

- présence de thrombus intracavitaire volumineux ou pédiculé.

- épanchement péricardique de moyenne a grande importance.

- antécédents récents de thrombophlébite avec ou sans embolie pulmonaire.

- myocardiopathies obstructives sévéres.

- rétrécissement aortique serré et/ou symptomatique.

- toute affection inflammatoire et/ou infectieuse évolutive et tout probléme orthopédique

interdisant la pratique de ’exercice.

D’aprés les résultats du registre multicentrique frangais des complications en RC en
2003, les complications lors d’un REE 4 "effort sont trés peu fréquentes, 15 (dont aucune

mortelle) sur plus de 25000 patients. Le risque d’arrét cardiaque est de 1,3 par million
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d’heures d’entrainement. Mais il faudra étre attentif aux patients récemment implantés par un

stent méme si le risque d’occlusion de stent a I’effort n’est que de 0,07%.

3. 2. L’éducation thérapeutique {4, 15, 19)

Selon I'OMS, «l’éducation thérapeutique du patient est un processus continu, intégré

dans les soins et centré sur le patient. Il comprend des activités organisées de sensibilisation,

d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psycho-social concernant 1a maladie, le

traitement prescrit, les soins, 1’hospitalisation et les autres institutions de soins concernés, et

les comportements de santé et de maladie du patient. Il vise a aider le patient et ses proches a

comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre le plus sainement
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possible et maintenir ou améliorer la qualité de vie. L’éducation devrait rendre le patient
capable d’acquérir et maintenir les ressources nécessaires pour gérer optimalement sa vie et sa

maladie».

C’est un maillon indispensable de la RC, elle participe & I’amélioration des chiffres de
morbidité-mortalité observés aprés les programmes de RC. Différentes voies d’entrées
(visuelle, auditives, support papier, films...) sont utilisées afin de trouver celles qui
conviennent le mieux a notre patient. Les informations sont données en groupe et
individuellement par les médecins (cardiologues, tabacologues...), infirmiéres, diététiciennes,
psychologues et kinésithérapeutes d’une fagon pluridisciplinaire. Pour que cette éducation soit
efficace, il faut que les soignants provoquent un processus de motivation, de sensibilisation et
d’implication du patient de fagon & engager une autorégulation de sa part, amenant a son

autogestion.

4. DESCRIPTION DE L’APPLICATION PRATIQUE DES TECHNIQUES

Mr P. va suivre un programme de RC sur 4 semaines, associant une séance de REE et
une séance collective d’éducation thérapeutique tous les jours du lundi au vendredi. C’est a

partir du test d’effort initial que 1’on va personnaliser le programme de REE de Mr P.

4.1.1Le REE

4. 1. 1. Test d’effori du 25.09.2009 (annexe IV)

Le TE est indispensable pour évaluer le risque évolutif du patient et pour régler le programme

de REE. Mr P. préférant la marche, souhaite que le test soit effectué sur tapis roulant.
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Ce test est réalisé sous la surveillance d’une infirmiere et d un cardiologue, et nous

renseignera sur les signes cliniques et problémes éventuels survenant a I’effort.

4. 1. 2. Surveillance (19) {Annexe V)

Au début et a la fin de chaque séance, une prise des paramétres hémodynamiques (TA et FC)
est faite.

Les premiéres séances s’effectuent obligatoirement sous monitoring ECG (fig. 4) sous la
surveillance du MK ou de I’'infirmiére. Nous prenons la TA et mesurons la FC plusieurs fois
tout au long de la séance de REE. Il faut aussi faire attention aux signes cliniques subjectifs :
degré de pénibilité, dyspnée, douleur thoracique...

.Le Holter ECG réalisé le 05/10/2009 ne révéle aucune anomalie.

4. 1. 3. Les exercices de gymnastique générale (1, 6, 19) (Annexe VI)

Cette activité est proposée dans une perspective de bien-étre, d’assouplissement, de
décontraction, d’amélioration de la coordination, de 1’équilibre et de la force, et bien sur dans
une optique d’échauffement. Elle s’effectue en groupe, debout ou au sol. Le patient réalise des
séries de 10 mouvements sans résistances. Nous y associerons toujours la respiration
abdomino-diaphragmatique.

Elle est pratiquée avant le travail global d’endurance (v¢lo, tapis, manivelle a bras), ou

en alternance avec les parcours en extérieur, et dure entre 10 et 15 minutes.

4. 1. 4. Parcours en extérieur (6, 19)

Altemnmativement a la gymnastique, pendant 15 minutes, et quand le temps le permet.
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Lors de ces parcours, le patient associe mont¢s et descentes d’escaliers, marche en terrain plat
ou accidenté, mais aussi un travail de cdtes associant descentes et accélérations, exercices
musculaires et étirements. Tout comme la gymnastique collective, ces parcours en extérieur

sont une excellente méthode d’échauffement.

4. 1. 5. Travail global en endurance

Selon un mode concentrique, ce travail correspond a 1’entrainement le plus
conventionnel et le plus répandu. Trois machines sont a disposition dans la salle, la bicyclette
ergométrique, le tapis roulant et I’ergométre a bras (Annexe VII). Durant son s¢jour Mr P.
utilisera ces trois modalités d’exercice. En effet, chaque machine a un impact différent sur
I’organisme, mais le travail sur le tapis est privilégié car lors de son retour dans la vie active
Mr P. souhaite continuer la marche comme activité physique d’endurance. Ce travail
d’endurance est fait une fois par jour, du lundi au vendredi, pendant une durée de 30 a 45

minutes sur |'une des trois machines.

4.1.5. 1. L’échauffement (15, 16, 19)

La phase d’échauffement dure environ 5 minutes. Elle débute par une résistance faible (25 W

sur le vélo ou 2 km/h sur le tapis), puis la résistance est augmentée pour atteindre la FCE.

4.1, 5. 2. Phase d’endurance (3) (Annexe VIII)

La durée de la phase d’endurance est de 30 minutes.

Le travail continu est le plus souvent effectué sur le tapis roulant, le vélo étant privilégi¢ pour

I'IT.
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Lors de la premiére séance réalisée sur le tapis roulant, Mr P. atteint une vitesse de 4 km/h
avec un dénivelé ascendant €gal a 6%. Cette intensité est maintenue afin de parvenir 4 30
minutes d’exercice.

Ensuite, la progression est faite en modifiant la vitesse et/ou la pente. En fin de traitement, le

patient atteint une vitesse moyenne de 6km/h et un dénivelé ascendant de 7%.

De la méme maniére, sur le cyclo-ergométre, Mr P. réalise des paliers d’effort d'une durée de
3 minutes 4 50 W alternés avec des phases de récupération active d’une méme durée 4 35 W.
Cette modalité est répétée 5 fois afin d’atteindre les 30 minutes d’exercice.

Puis, la progression est réalisée en modifiant les temps d’effort, de récupération, les intensités
ainsi que le nombre de créneaux. En fin de traitement, le patient alterne des paliers de 3

minutes respectivement 4 85 W et 65 W.

Nous veillons toujours 4 ne pas dépasser la FCM obtenue lors du TE (130).
L’objectif est d’atteindre une FC cible définie par la formule de Karvonen modifiée pour les
patients sous bétabloquant : FCE = FCR + 80 % (FCM - FCR), ceci afin de solliciter la filiére

métabolique aérobie et d’éviter un sous entrainement.

4.1.5.3. La récupération (15, 16)

Elle est active, le patient décélére pendant 5 minutes afin de ne pas interrompre brutalement

’effort, puis le patient est invité 4 s’asseoir.
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4. 2. I’éducation thérapeutique (4, 15, 19) (Annexe I1X)
Les séances, en groupe, se déroulent quotidiennement pendant une heure. Interviennent

successivement, la diététicienne, le cardiologue, I’'infirmiére et le kinésithérapeute.

L’objectif est d’améliorer les connaissances sur :
- I’anatomie du cceur et de ses vaisseaux.
- la maladie athéromateuse, surtout la coronarienne.
- les prodromes d’une rechute.
- la conduite a tenir en cas de signes anormaux.
- les activités physiques, sexuelles et professionnelles possibles.
- les traitements, leurs effets secondaires et les risques en cas de mauvaise observance.

- les gestes d’angioplastie ou de chirurgie effectués.

L’éducation nutritionnelle, la prise en charge des désordres métaboliques, 1’aide au

sevrage tabagique et la prise en charge psychologique ne sont pas a oublier (Annexe IX). Par

ailleurs, ces séances peuvent étre envisagées sous forme d’entretien individuel.

5. BILAN DE FIN DE STAGE (22/10/2009) ET DISCUSSION

5. 1. Le relaté
Le patient est toujours en arrét de travail mais une reprise professionnelle est
envisagée dans un délai de 4 semaines. Sur conseils du cardiologue, Mr P. n’a pas changé son
traitement médicamenteux. Le patient est ressorti trés satisfait de son séjour au centre de

rééducation cardiaque. Psychologiquement, Mr P. dit "avoir retrouvé le moral". Il envisage
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aujourd’hui une reprise de ses loisirs et la pratique réguliére d’une activité sportive,

notamment la marche a pied.

5. 2. Le mesuré

Dyspnée : classe II selon la NYHA (géne modérée pour des efforts importants).
stade I selon la cotation de Sadoul (dyspnée pour des efforts importants ou une
montée d’escaliers supérieure a deux ctages).

Poids/tour de taille : Mr P, n’a pas pris de poids et a perdu 3 cm de tour de taille.

Paramétres cardiaques au repos : restent inchangeés ; FC a 60 bpm et TA a 110/70 mmHg.

TE de fin (Annexe X) : toujours réalisé sur tapis roulant mais cette fois avec le protocole

BRUCE. Mr P. a atteint une puissance de 300 W et un niveau de travail maximal de 15,1
METS soit une augmentation de 110 W et de 4,6 METS par rapport au TE initial. Soulignons
que pour chaque MET gagné, une réduction de 14% de la mortalité en post-infarctus est
observé (15). L arrét du TE se fait suite & un essoufflement.

FCM : 142 bpm. TA maximale : 150/80 mmHg.

Pour un méme effort (10 METS) la FC et la TA ont diminué entre le premier et le deuxiéme

TE (Annexe IV et X). Bonne récupération post effort.

Aprés 4 semaines de réentrainement, Mr P. ressent une amelioration de son état général
et de son moral. En effet, nous avons obtenus un recul de la dyspnée et une diminution du tour
de taille sans perte de poids, ce qui nous laisse penser que Mr P. a augmenté sa masse
musculaire. En outre, nous notons une augmentation de plus de 50% de la puissance
développée entre le TE d’entrer et de sortie ainsi qu'une diminution de la FC et de la TA entre

le début et la fin du programme de RC pour un méme effort.
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Ces résultats sont une bonne illustration des effets reconnus et approuvés du travail

global en endurance chez les patients coronariens.

5. 3. Evaluation au terme de 1’éducation thérapeutique

Mr P. appréhende désormais sa pathologie sous un nouvel angle. Il identifie maintenant
les causes de celle-ci et les différents FDR qui lui sont associés. A présent Mr P. est
sensibilisé aux symptomes de cette derniére et est en mesure de les aborder avec sérénité. Il
discemne en outre les différentes modalités d’exercice physique et réalise les bienfaits de celle-

ci. Il souhaite a présent poursuivre ses efforts.

5. 4. Discussion

A I'issue de ces quatre semaines de réentrainement, les résultats du programme de RC
mis en place correspond bien a nos attentes.

Toutefois la prise en charge aurait pu étre améliorée par 1’association d’un travail de
renforcement musculaire segmentaire, et 1’utilisation du ressenti du patient en terme de
dyspnée au seuil ventilatoire,

En effet il aurait été intéressant d’associer un travail de renforcement musculaire
segmentaire au travail global d’endurance. Cette association n’a pas été possible car le banc
de Koch n’était pas utilisable. Cependant, nous aurions pu y remédier en travaillant avec
’aide de bandes élastiques, peu coliteuses, permettant un travail en groupe. Dans ce cas, la
perception de I’effort lors de I’exercice serait moindre par rapport au méme effort sur le banc
de Koch, et en étant tout autant efficace (23).

D’autre part, pendant les phases d’endurance, le niveau d’intensité était calculé en

fonction de la formule de Karvonen. Il aurait été préférable en fin de stage d’utiliser le
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ressenti du patient en terme de dyspnée au seuil ventilatoire. De cette maniére, il aurait pu étre
délivré de la prise de pouls, étre toujours au bon niveau endurant et pourrait étre beaucoup

plus autonome dans la conduite de ses efforts (15).

6. CONCLUSION

Le programme de RC que Mr P. a suivi au centre Félix Maréchal s’est trés bien déroulé
et a rempli tous les objectifs escomptés.

La RC ne doit pas se limiter a un stage de "vélothérapie", mais a une véritable
rééducation physique, diététique et thérapeutique du patient. Elle nécessite la participation
d’une équipe pluridisciplinaire dans laquelle le masseur kinésithérapeute joue un réle
prépondérant.

Le réentrainement a 1’effort et 1’éducation thérapeutique font vraiment partie intégrante
de cette RC.

Le patient va maintenant entrer dans la phase III de 1a RC, dont 1’objectif est la
réinsertion socioprofessionnelle et la reprise d’une vie normale. Cette phase demeure
néanmoins la plus longue et la plus difficile dans la mesure ou elle nécessite une prise en
charge a vie. Ceci implique donc une motivation totale du patient car le maintien d’une bonne
hygiéne de vie, la pratique réguliére et contrlées d’activités physiques d’endurance, et un
suivi médical régulier sont primordiaux. Des clubs "cceur et santé" sont accessibles pour le
bon déroulement de cette phase.

1l est dés lors du ressort de notre patient d’appliquer consciencieusement 1’ensemble des

consignes et des conseils fournis par ’ensemble du personnel soignant.
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« ’ECG d’admission
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Annexe 11

» Dossier du patient
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Annexe 111

 Traitement médicamenteux de Mr P.
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Annexe IV

» Test d’effort initial de Mr P.

P g
Hopital Felix Marechal age 171
1, rue Xavler Roussel
57000 METZ
RAPPORT D'EPREUVES D'EFFORT
Nom du patient Date naissance
ID du patient : Ager 494,
Talle: 176 em Sexe : masculm
Poids: 71kg
Date d'étzde : 25.09,2009 Meédecin référant : --
Type d'épreuve : - Médecin traitant : Dr Souris

Protocole : MODBRUCE

Medicaments ;

Antécédents médicaux :

Mouf de ['épreuve :

Sommaire das épreuves d'effort :

Phase . Paher Durfepal. Vitesse  Pente FC TaA Commentaire
(anh} (%) (‘'mu) (mmkHg)
PRETEST ECGDEREP 0045 0.00 0.00 60 11070
EFFORT PALIER | 03.00 220 0.00 73
PALIER 2 03:00 2.70 5.00 22 12070
PALIER 3 03:.00 270 10.00 93
PALIER 4 03.00 4.00 1200 1064 13070
PALIER. 5 03:.00 540 1400 118 580
PALIER & 01:01 6.70 16.00 29
RECLP. 04:56 0.00 0.00 7% 12070

Le patient a exécuté I'effort conformément su MODBRUCE pendant 16:01, parvenant 4 un niveau de travail
de METS max.: 11.60.

FC de repos initiale $6&/min

FC max. de 130 /min soit 76 % de la FMT sur I'dge.

TA au repos 110/70 mmHg

TA max. de 150/80 mmHg.

L'épreuve d'effort a été interrompue en raison de —.

Interprétation :

Conclusion ;

TE 678K M/H 161 1 90W FC=132/MN TA=150/80
DOULEUR ATYPIQUE

SOUS DECALAGE ST 0,9MM V5V
BBLOCAGE INCOMPLET



Annexe V

» Monitoring ECG

= Holter ECG de Mr P.
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Annexe VI

« Gymnastique en groupe.

21/10/2088
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Annexe VII

» La bicyclette ergométrique.

b

237102009

» Le tapis roulant.

« |’ergometre 3 bras.




Annexe VIII

* Progression de Mr P. sur les quatre semaines de REE.
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» Approche psychologique.
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Annexe X

» Test d’effort de sortie de Mr P.

1
Hapital Felix Marechal Page
1, rue Xavier Roussel

37000 METZ
RAPPORT D'EPREUVES D'EFFORT

Nom du patient * Date naissance:

ID du patient . Age: 494,

Tazle: 176 cm Sexe . masculin

Poids: Tlkg

Date d'érade : 22.10.2009 Médeein référant : —

Type d'épreuve © -- Médecin raians : Dr Soutis
Protocole : BRUCE
Medicaments :
Antécédents médicaux ;

Motif de I'éprenve ;

Sommuaire des épreuves d'effort :
Phase Palier Durée pal. Vitesse  Pente EC Ta Commenire
(k) (%) ffmin) (mmHg)
PRETEST ECGDEREP  00:1 0.00 0.00 60 11070
EFFORT PALIER | 1-09 270 1000 75
PALIER 2 03:00 4.00 12.00 97
PALIER 3 03.00 540 14.00 111 13070
PALITER 4 03.00 670 16.00 134
PALIER § 01:00 800 18.00 141
RECUP. 05:29 0.00 0.00 90 1506:80

Le patient a exécuté l'effort conformément au BRUCE pendant 11:07, parvenant 3 un niveau de wravail de
METS max.: 15.10.

FC de repos initiale 80 /min

FC max. de 142 /min soit 83 % de la FMT sur I'ige.

TA au repos 110/70 munHg

TA max, de 150/80 mmHg,

L'épreuve d'effort a été interrompue en raison de —.

Interprétation :

Conclusion :
1 JKM/H 300W FC=133/MN TA=130/70
ANGOR ET ISCHEMIE+Q
BONNE RECUP
FAIBLE AUGMENTATION TA A EFFORT



RESUME

Suite a un infarctus du myocarde traité par angioplastie avec pose d’un stent, Mr P. est
adresse au service de réadaptation cardiaque du centre hospitalier Félix Maréchal. Nous altons
le prendre en charge pendant 4 semaines. Pendant cette période, 1a phase II de la réadaptation
cardiaque va étre mise en place.

Au cours de ce travail écrit, nous allons définir ce qu’est un infarctus du myocarde, ce
qu’il entraine, pourquoi et comment. Nous définirons aussi la réadaptation cardiaque.

Nous ferons aussi le bilan de Mr P, ot le test d’effort initial va nous permetire de
mettre en place un programme personnalisé de réentrainement cardiaque.

Ce travail physique se fera en endurance une fois par jour, du lundi au vendredi. Nous
veillerons 4 la surveillance des paramétres cardiovasculaires ( fc ta ecg) et au bon
déroulement des séances. Les séances seront ajustées au jour le jour fonction de 1’état du
patient et de sa progression dans le souci de proposer un entrainement efficace.

En plus des séances de réentrainement & I’effort, le patient va suivre, du lundi au
vendredi, pendant une heure, des séances collectives d’éducation thérapeutique.

Enfin, nous terminerons sur un test d’effort de sortie, qui nous démontre les bénéfices et

les bienfaits de la réadaptation cardiaque.

Mots clés : réadaptation cardiaque, infarctus du myocarde, réentrainement a I’effort.



