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RESUME

Monsieur D., 4gé de 20 ans, a bénéficié d’une transplantation cardiaque le 3 juillet
2009, suite 4 une cardiomyopathie post-anthracycline.

Nous le suivons pour une prise en charge en réadaptation cardiaque durant ce stage de 8
semaines au CHU BRABOIS Adultes.

Nous avons adapté un programme d’entrainement comprenant un renforcement
musculaire analytique et un réentrainement de type endurant basé sur le test d’effort ainsi que
d’autres techniques annexes. En complément, nous responsabilisons Mr D. i 1’aide d’une
éducation thérapeutique afin qu’il devienne acteur de son traitement.

Malgré les difficultés que représente cette prise en charge et les complications
postopératoires, nous avons adapté notre programme en tenant compte d’une part des projets
du patient et d’autre part des objectifs fixés par I’équipe pluridisciplinaire,

La stratégie pédagogique adoptée par I’équipe a permis au patient d’accepter plus
sereinement sa situation. Ainsi, il a regagné du plaisir & pratiquer une activité physique en

retrouvant petit a petit un niveau d’entrainement de plus en plus efficace.

Mots clés : transplantation cardiaque, réadaptation cardiaque, complications postopératoires,

adaptation.



I, INTRODUCTION :

1.1. La transplantation cardiaque, traitement de dernier recours face 3 I’insuffisance
cardiaque :

La transplantation cardiaque est proposée a des patients porteurs d’une insuffisance

cardiaque grave et irréversible. L’intervention leur permet de s’imaginer un nouvel avenir.

Cependant, la transplantation n’assure pas 4 elle seule la reprise totale des activités et tout

particuliérement de 1’activité physique.

1.1.1. Historique (1, 2, 3):

La premiére transplantation cardiaque fut effectuée par le Pr. Barnard, au Cap en
Afrtque du Sud le 3 décembre 1967. 11 est suivi plus tard par le Pr. Cabrol en France. Les
premiers transplantés a de rares exceptions, ne survivaient guére que quelques semaines en
raison du probléme du rejet : réaction de I'héte contre le greffon considéré comme un corps
étranger. La découverte du traitement immunosuppresseur en 1980 est la base de
I’amélioration de la survie des patients. Ce domaine est en constante évolution et nous

assistons aujourd’hui a une optimalisation de I’efficacité immunosuppressive.

1.1.2. Le donneur (1,2, 4):

La pratique des prélévements d’organes et des greffes est encadrée par la loi de
bioéthique révisée du 6 aoiit 2004. Elle se fonde sur trois principes: le consentement
présume, la gratuité et 1’anonymat. Le donneur potentiel doit étre déclaré en état de mort
encéphalique par deux médecins titulaires indépendants de 1’équipe de transplantation. Le

donneur n’a aucun antécédent particulier (pas de pathologie cardiaque, oncologique, ou



d’atteinte multi-systémique). Enfin, il nécessite une compatibilité immunologique des groupes

sanguins ABO et corrélation poids/taille ; un écart de 20 kg maximum semble acceptable.

1.1.3. Le receveur(1,2,5,6,7,8):

L’dge limite d’acceptation a été établi a 65 ans. Le choix entre la poursuite du
traitement meédical et ’inscription sur liste d’attente est fondé sur 1’évaluation des facteurs
pronostiques de P'insuffisance cardiaque et sur ’appréciation du risque opératoire. Les
circonstances amenant un insuffisant cardiaque & un centre de transplantation sont

¥ Une dysfonction ventriculaire gauche sévére responsable d’une limitation
fonctionnelle importante avec une fraction d’éjection de I’ordre de 20% et un pic de VO2
voisin de 14mEL/Kg/min.
* Une dysfonction ventriculaire gauche évolutive nécessitant une escalade
thérapeutique ou des hospitalisations a répétition.
* Une dysfonction ventriculaire gauche sévére responsable d’un retentissement

pulmonaire, rénal ou hépatique.

1.2. La transplantation cardiaque : d'une vie 4 une autre (9, 10)

La transplantation est un procédé thérapeutique reconnu. Cependant elle occasionne des
bouleversements psychologiques. La réussite chirurgicale et la normalisation des paramétres
physiologiques n’induisent pas toujours la réussite totale de I’intervention. D’une part, la
culpabilité que peut ressentir le transplanté face au don d’organe et d’autre part, ’obtention
d’un ceeur qui est un organe a connotation symbolique, peuvent bouleverser 1’image

corporelle.



1.3. Données médico-chirurgicales de la transplantation cardiaque :

1.3.1. Anatomie du coeur :

Le ceeur est situé dans le médiastin antérieur, entre les deux poumons, sur la coupole
diaphragmatique gauche, en arriére du sternum et du gril costal antérieur. 1l est divisé en deux
parties par une cloison étanche et dans chaque partie, une oreillette en arriére et un ventricule
en avant communiquant par un orifice. Ce demier est muni d’une valvule auriculo-
ventriculaire ; mitrale a4 gauche, tricuspide & droite. Le cceur est un organe creux et
musculaire, le myocarde, qui assure Ia circulation du sang par des contractions rythmiques.
Le cceur se contracte de fagon autonome, grace au tissu nodal. La régulation se fait également
par les catécholamines. Il est enrobé par le péricarde et I’endocarde. Les vaisseaux coronaires,
dans I’épaisseur du myocarde, assurent enfin sa nutrition. Les schémas de 1’anatomie du cceur
(fig. 5), I'innervation cardiaque (fig. 6) et le sens de circulation sanguine (fig. 7) sont en

ANNEXE I.

1.3.2, L‘acte chirurgical (1,2):

La technique la plus couramment utilisée et celle qui nous intéresse pour ce travail écrit
est la méthode orthotopique, décrite par Pr. Lower et Pr. Shumway. Aprés sternotomie, le
patient est connecté a ’appareillage de circulation extra corporelle par canulation des veines
caves et de I’aorte puis est placé en hypothermie relative. Le coeur du receveur est excisé en
laissant en place les parties postérieures des oreillettes droite et gauche, de fagon a éviter de
multiples anastomoses. Ensuite, le greffon subit quelques recoupes des oreillettes de fagon a
pouvoir étre ajusté correctement aux moignons de celles du receveur. Le chirurgien veille

enfin a ne pas léser 1’alimentation coronaire du nceud sinusal du ceeur implanté.



1.3.3. Particularité du greffon (1, 2, 10) :

Le transplanté posséde un ceeur dénervé et un reste d’oreillette avec un nceud sinusal
autonome capable de répondre aux stimuli physiologiques. Le nceud sinusal du coeur implanté
est préservé mais il est déconnecté des innervations sympathiques et parasympathiques.
L’adaptation a I’effort est anormale (tab. [ ci-dessous).

Tableau I : anomalies de la physiologie de I’effort chez les transplantés cardiaques

Fréquence cardiaque de repos élevée Débit cardiaque 4 1’effort abaissé

Diminution de la fraction d’¢jection du | Diminution de la fraction d’éjection a I"effort

ventricule gauche au repos des ventricules droit et gauche
Adaptation chronotropique perturbée Augmentation 3 I’effort de la différence
accélération et récupération tardive artérioveineuse en oxygéne

Réduction de la puissance maximale (VO2 i ) )
) Abaissement du seuil anaérobie
max

] ] Augmentation a1’effort des pressions dans
Augmentation a 1’effort de la pression ) ) .
i ) ) I’artére pulmonaire, de la pression capillaire
télédiastolique du ventricule gauche

bloquée et auriculaire droite

1.3.4. Les complications pestopératoires éventuelles (1,2, 7, 10, 11) :

La premiére complication est d’ordre hémodynamique. Il existe un risque de défaillance
du greffon puisqu’il doit d’abord vaincre les résistances vasculaires dans un contexte de post-
ischémie froide. Ainsi, le ventricule droit doit faire face & des résistances pulmonaires parfois
doublées par rapport aux normes. Le rejet du greffon et les risques infectieux, majorés par la
prise du traitement immunosuppresseur sont des complications postopératoires 4 plus ou
moins long terme. La maladie coronaire du greffon ou athérocsclérose du greffon cardiaque,
Uhypertension artérielle, la dyslipidémie, le diabéte, la goutte et I’ostéoporose sont d’autres

complications possibles.



1.3.5. Le traitement médical (1, 2, 10) :

Les patients regoivent 4 vie un traitement anti-rejet, comprenant différents médicaments
ayant des modes d’action complémentaires. Ce traitement rend plus vulnérable le patient face
aux différentes infections. Actuellement, le traitement associe les immunosuppresseurs, les
anti-arythmiques et antalgiques. Les corticoides prescrits pour lutter contre le rejet, peuvent
engendrer une rétention hydrosodée, du diabéte, une augmentation du tissu adipeux, une fonte
musculaire, des douleurs gastro-intestinales et une déminéralisation du squelette. Ces effets
secondaires peuvent géner la rééducation. Ainsi un traitement médical associé a une éducation
thérapeutique sont proposés dans le cadre d’une prévention secondaire. Malgré le traitement
immunosuppresseur préventif, des crises de rejet surviennent les premiers mois post-
transplantation. En général, elles sont traitées par une corticothérapie forte. Enfin, la
surveillance doit étre réguliére : clinique, biologique, électrocardiogramme, échographie et

biopsie pour vérifier I’absence de rejet.

1.4, Place de la masso-kinésithérapie dans la prise en charge d’un patient
transplanté cardiaque (1, 2, 12, 13, 14, 15, 16) :

Il est intéressant de proposer au patient une préparation préopératoire. Ainsi, 1’équipe
pluridisciplinaire de 'unité de transplantation aide le candidat 4 assumer sa situation et
réduire son anxiété. Les professionnels préparent le sujet sur le plan respiratoire et limitent le
déconditionnement musculaire en respectant les exigences cardio-respiratoires.

L’organisation mondiale de la santé a défini la réadaptation cardiaque comme
« I’ensemble des mesures ayant pour objet de rendre au patient ses capacités physiques et

mentales afin de lui permettre de reprendre une vie aussi normale que possible, dans sa



famille, sa profession, la société. Cette réadaptation a été divisée en trois périodes
correspondant a trois phases bien distinctes du traitement des affections cardiaques ».

En premiére phase, la rééducation postopératoire vise a limiter les troubles du
décubitus, prévient l’encombrement bronchique et favorise I’hématose. Ensuite le
kinésithérapeute recherche I’autonomie fonctionnelle. Cette phase dure environ 2 a 3
semaines.

Lorsque le patient ne présente plus de complication particuliére, il accéde a la deuxiéme
phase. D’abord nous avons le réentrainement global de type endurant complété par le
renforcement musculaire analytique qui a fait ses preuves dans I’amélioration du travail
endurant. Durant cette phase, le patient bénéficie d’une éducation thérapeutique dans le cadre
d’une prévention secondaire. L’équipe pluridisciplinaire doit enfin éveiller les sens du patient
et lur montrer qu’il peut se faire plaisir tout en pratiquant un effort.

Enfin, la troisi¢éme phase correspond a I’entretien de la capacité physique a domicile.

L.5. Présentation générale du cas clinique :
Nous proposons a partir de 1’étude d’un cas clinique, une prise en charge en
réadaptation cardiaque. Il s’agit de Monsieur D., 20 ans, qui a bénéficié d’une transplantation

cardiaque suite a une insuffisance cardiaque sévére et trés évoluée,

1.5.1. Histoire de la maladie ;

A 3 ans, ce jeune gargon a eu un hépatoblastome traité par chirurgie. Suite & une
récidive, a 8 ans, il regoit de la chimiothérapie par anthracycline. Secondairement, ce dernier
traitement entraine une cardiomyopathie dilatée post-anthracyeline. Au fil des années, son état

de santé s’est dégradé. Il suit une scolarisation normale hormis hospitalisation. Sa maladie le



limite. En effet, elle lui provoque essoufflement au moindre effort et ne peut pas pratiquer
une activité physique ou sportive. Hospitalisé 4 plusieurs reprises, c’est le 22 juin 2009 qu’il
présente une décompensation cardiaque aigiie sur probable pneumopathie et qu’il est admis
dans le service de réanimation du CHU BRABOIS adultes & Nancy. Devant la dégradation de
la situation hémodynamique et clinique, il bénéficie d’une transplantation cardiaque le 3
juillet 2009.

En post-opératoire immeédiat, le patient regoit de la masso-kinésithérapie pour un travail
essentiellement respiratoire puis ensuite en soins continus ot les techniques se poursuivent et
s’intensifient en vue d’une autonomie fonctionnelle satisfaisante

A T'heure de la prise en charge pour ce travail écrit, 40 séances de réadaptation sont
programmeées soit 3 séances par semaine en externat en attendant I’évolution clinique et

fonctionnelle. Hormis cette prise en charge, il n’a jamais eu de kinésithérapie auparavant.

1.5.2. Identification des problémes posés :

Suite 4 la transplantation, il n’y a pas eu de complication particuliére. Mais le succés de
la greffe cardiaque se résume-t-¢lle seulement 4 la réussite de 1’acte chirurgical ? Monsieur D.
n’a pas regu de préparation psychologique avant I’intervention. A-t-if mesuré les
conséquences d’une transplantation ? A-t-il accepté 1’observance et les contraintes du
traitement & vie ? Le ceeur est un organe & forte connotation symbolique, I'intégration d’un
corps étranger dans son propre corps ne va-t-elle pas modifier son image corporelle ? De plus,
M. D. n’a pas bénéficié de kinésithérapie préopératoire. Il est resté longtemps sédentaire avec
I’évolution de son insuffisance cardiaque, entrainant une fonte musculaire et une myopathie
par perturbation du métabolisme musculaire squeleitique. Et depuis I’intervention, la

dénervation du greffon cardiaque ne lui permet pas une bonne adaptation a I’effort. Nous



pouvons donc nous demander comment établir un programme de réentrainement a 1’effort
personnalisé en tenant compte de ces différents paramétres ? Enfin, durant toute la prise en
charge, deux épées de Damoclés sont suspendues au dessus de notre patient : ’infection et le

rejet qui risquent de venir déranger a tout moment la rééducation.

2. BILAN INITIAL J+ 2MOIS ;
Monsieur D. nous est confié dans le cadre du reconditionnement a 1’effort 4 2 mois de

I’intervention.

2.1. Méthodes d’évaluation et résultats du bilan :

2.1.1. Anamnése :
%+ Motif d’hospitalisation :

Le 22 juin 2009, Monsieur D. fait une décompensation cardiaque aigue sur une
probable pneumopathie. Il est aussitdt hospitalisé en service de réanimation a I’hdpital de
BRABOIS adultes avec un ventricule gauche dilaté, hypokinétique et une fraction d’éjection
de 30%. Devant la situation clinique, [’équipe médicale décide d’inscrire le patient sur la liste
d’attente pour une transplantation cardiaque. Cette derniére a lieu 11 jours aprés le motif
d’hospitalisation. Il reste en service de réanimation puis en soins continus pendant 3 semaines
ot il bénéficie de masso-kinésithérapie postopératoire. Enfin le retour 4 domicile a lieu fin

Juillet et dés lors il va suivre un programme de réentrainement a I’effort au sein du service de

réadaptation cardiaque trois fois par semaine en ambulatoire.



<+ Situation familiale ;

Ce jeune homme, né le 24 mai 1989, est célibataire. Il vit chez ses parents a Neuves-
Maisons. 11 a 2 jeunes fréres. La relation parentale est conflictuelle depuis sa récente
transplantation. Cependant sa grand-mére maternelle le soutient depuis son plus jeune 4ge.
Lui et son entourage ne fument pas. I vit dans une maison situé au centre-ville, sa chambre se
situe au 17 étage mais il n’éprouve aucune difficulté pour y accéder. Il posseéde le permis de
conduire, ce qui le rend plus autonome dans la vie quotidienne.

¢ Situation socio-professionnelle :

Monsieur D. est artisan boulanger. Il est néanmoins en arrét maladie depuis son
hospitalisation le 22 juin 2009. Les conditions de travail imposées sont difficiles et
contraignantes. La température du milieu avoisine 40°C et les ports de charge sont trés
importants (les sacs de farine 4 transporter par exemple).

< Ses loisirs :

1l appartient 4 un club de supporter de I’ ASNL (football). II assiste a tous les matchs se
tenant 4 domicile et n’hésite pas a faire les différents déplacements pour encourager son
équipe. Il aime sortir en boite de nuit avec ses amis une fois par semaine. Il est passionné de
nouvelles technologies comme les jeux vidéo et internet.

% Profil psychologique (17) :

Le patient est un jeune homme introverti et timide. Il commence a accepter sa situation
depuis la rencontre avec un autre transplanté de son dge. Il est suivi par une psychologue. Le
questionnaire SF 36 [ANNEXE II (fig.8 4 12)] nous démontre une souffrance psychologique :
il est inquiet & propos de sa santé. Il manque de confiance en lui et d’estime de soi. Ses gestes
parfots maladroits, nous démontrent une désorganisation de son schéma corporel depuis

I"mtervention.
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« Antécédents non cardiaques :
- En 1992, hépatoblastome traité par chirurgie.
- En 1997, récidive et traitement chimiothérapique par anthracyclines.
- En 2000 et en aoit 2009, entorse latérale bénigne de la cheville droite, sans instabilité de
cheville.

** Antécédents cardiaques :
- En 2002, découverte d’une cardiopathie dilatée post-anthracycline.
- En Février 2008, hospitalisation de 24 heures pour majoration du traitement. L’échographie
réalisée 15 jours auparavant montrait une diminution du diamétre téléscopique du ventricule
gauche, une fraction d’éjection a 44% et une fonction diastolique trés perturbée.
- Mai 2009, les résultats obtenus aux demiers examens montrent un ventricule gauche dilaté
hypokinétique, avec une fraction d’éjection a 30%, et les cavités droites dilatées. Le probléme
de la transplantation cardiaque est alors posé.
- Le 17 juin 2009, hospitalisé pour un cathétérisme cardiaque. Il est ensuite admis en urgence
le 22 juin 2009 pour une décompensation cardiaque aigiie.

+ Traitements médicaux (18):
* Traitement immunosuppresseur pour luiter contre le rejet du greffon : NEORAL 150 mg 1-
0-1, CELLCEPT 1g 1-0-1, SOLUPRED 20 mg/j.
* Antibiotique pour prévenir I'infection : BACTRIM 400 mg/j.
* Traitement pour diminuer le taux de triglycérides et anti-arytmique : OMACOR 1-1-1-1.
* Traitement protecteur de la paroi de I’estomac : INEXIUM 20 mg/j.
* Traitement diurétique permettant 1’excrétion de sodium, potassium, chlore, et de calcium

par le rein : LASTLIX 20 mg/j.
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* Traitement antiagrégant plaquettaire afin de diminuer 1’activation et I’agrégation des
plaquettes au niveau artériel : KARDEGIC 160 mg 0-0-1.
* Traitement pour lutter contre I’hypertension : TRIATEC 5mg 1-0-1 et EUPRESSYL 60 mg
1-0-1.

% Facteurs a surveiller suite i sa transplantation :

Le risque de rejet de la greffe (aigiie ou chronique) et le risque infectieux peuvent
compromettre la réussite de I’intervention. Il faut donc surveiller tous les signes avertisseurs
comme la fatigue, la température corporelle, 1’adaptation de la fréquence cardiaque et de 1a
tension artérielle au repos et a I’effort.

Le patient est plus sujet a développer une maladie athéromateuse. 11 faut donc lutter
contre les facteurs de risque cardiovasculaires : I’obésité, I’hypertension artérielle, Ie diabéte,

la sédentarité, le cholestérol, le stress.

2.1.2. Bilan clinique :
< Bilan morphologique :

Il mesure 165cm pour 69kg. Son indice de masse corporelle est de 25,3, Le poids est
supérieur au poids santé et sonne I'alarme. A long terme, des problémes peuvent survenir
comme des maladies cardiovasculaires. Il est recommandé de perdre du poids.

+ Inspection/palpation (19) :

Nous observons tout d’abord une cicatrice sternale de 19 cm : elle est verticale,
rectiligne (fig. 1). Sa palpation est douloureuse et montre des adhérences. Son aspect est
rouge, surélevé. Le test de vitropression nous indique qu’elle est inflammatoire puisqu’elle se
recolore en moins d’une seconde. Elle est confinée a la limite de I’incision chirurgicale

d’ongme. Il s’agit d’une cicatrice hypertrophique linéaire.
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Figure 1 : photographie des différentes cicatrices
présentes sur le thorax et ’abdomen

Ensuite nous observons 4 petites cicatrices qui correspondent aux drains redons. Elles
sont non douloureuses a la palpation, ni adhérentes, ni inflammatoires. Enfin, il y a une
cicatrice abdominale horizontale sous-costale droite et gauche. Elle est non douloureuse sans
adhérence.

La pénimétrie des membres inférieurs montre une amyotrophie globale, plus marquée 4
droite [ANNEXE III (a), (tab. IV)]. Aucun cedéme a signaler.

< Bilan de la douleur (17) :

Seule la cicatrice sternale est douloureuse. Nous utilisons 1’échelle visuelle analogique
(EVA de 0 4 10) pour déterminer I’intensité ressentie par le patient. Il évalue sa douleur a 3 au
repos, a |’effort ainsi que fa nuit. C’est une douleur principalement inflammatoire.

«» Bilan de la sensibilité :

Au niveau de la sensibilité superficielle, nous notons une hyposensibilité tout autour de
la cicatrice concernant la sternotomie (erreurs sur le test pic/touche).

Nous constatons également des troubles au niveau de la sensibilité profonde.

< Paramétres cardiovasculaires et respiratoires au repos:
- Fréquence cardiaque (FC) : 96 pulsations/minute.

- Tension artérielle : 150 mmHg de pression systolique et 80 mmHg de pression diatstolique.
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- L’auscultation cardiaque est normale. Les pouls périphériques sont bien pergus.
- L’auscultation pulmonaire ne montre pas de signe d’encombrement bronchique.
- La respiration est de type abdomino-diaphragmatique.
- I n’y a pas de signe fonctionnel au repos : pas de dyspnée pendant I’interrogatoire.
- La fréquence respiratoire est normale : 16 cycles par minute,
- La saturation en O2 est normale : 98%.
- Les ampliations thoraciques montrent une mobilité costale normale [ANNEXE III (a), (tab.
V)].
< Examens complémentaires :

L échographie, la radiographie pulmonaire, la biologie et la biopsie ne montrent rien de

significatif,
¢+ Bilan articulaire :

Par une mobilisation active des membres inférieurs et supérieurs, nous vérifions
I’amplitude de chaque articulation. Au niveau du rachis, nous effectuons une étoile de
Maigne. Nous n’observons aucune limitation articulaire.

< Bilan musculaire (1, 2, 10, 14, 20, 21, 22) :

La résistance maximum RM est calculée a partir d’un systéme de pouliethérapie et d’un
dynamométre au niveau de trois groupes musculaires : les quadriceps, les ischios-jambiers et
les biceps brachiaux.

- La RM du biceps droit est de 12kg et celle du gauche est del10 kg.
- La RM du quadriceps droit est de 15 kg et celle du gauche est de 18kg.
- La RM des ischios-jambiers droits est de 12kg et ceux du gauche est de 15kg.

Nous testons la force du diaphragme selon la cotation de Daniels [ANNEXE III (a)]. Sa

force est évaluée a 5.
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Afin d’évaluer I’aptitude au sport, le patient effectue le test de Ruffier [ANNEXE II1
®)]:
- FC Repos : 96 pulsations/minute.
- FC exo : 105 pulsations/minute.
- FC récupération : 101 pulsations/minute.
- Indice de RUFFIER : (96+105+101)-200/10= 10,2 niveau moyen.

Nous notons enfin une faiblesse musculaire du caisson abdominal,

+ Bilan fonctionnel (17) :

Nous soumettons @ Mr D. le questionnaire SF36 (ANNEXE II). Il n’est pas géné dans
les activités de la vie quotidienne. Il est capable d’enchainer 3 étages d’escaliers avant de
s’arréter pour récupérer. Nous testons €galement sa capacité i effectuer des gestes avec
économie articulaire. Nous constatons que le patient n’utilise pas ses membres inférieurs lors
des ports de charge et qu’il compense avec son rachis.

% Le test d’effort sous contrile de la VO2 (20, 23) : le 8 septembre 2009

Le test d’effort s’effectue sur cycloergomeétre. C’est un protocole continu avec une
augmentation réguliére de la charge imposée, par pallier d’une durée de 1 minute. Le test
permet d’évaluer la capacité a 1’effort du sujet et de déterminer le niveau d’entrainement. Son
seuil ventilatoire se situe a 4.4 Mets soit 60W et sa VO2max correspond a 6.4 Mets soit 100W

[ANNEXE III (b), (fig. 13)]. Le test d’effort est négatif, il ne montre aucun signe anormal

électrique.

2.1.3. Synthése d’éducation thérapeutique (12, 27) :
Ses connaissances sont insuffisantes concernant [a maladie et le traitement. Néanmoins,

il souhaite les améliorer. Il veut &tre autonome et recherche un meilleur niveau de santé. Les
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stratégies d'adaptation familiale sont compromises. Le patient est observant vis-a-vis de son
traitement. Ses repas ne sont pas toujours équilibrés, il n’a aucune notion d’hygiéne
alimentaire. Ce gargon ne connait pas tous les enjeux de la réadaptation cardiaque et ne
comprend pas le contenu de son programme. Il est incapable de reconmaitre ses signes
fonctionnels a ’effort. Enfin il éprouve des difficultés & s’accepter lui-méme, son image

corporelle est perturbée [ANNEXE III (¢)].

2.2. Bilan diagnostic kinésithérapique :
» Déficiences :
- Transplantation cardiaque suite 4 une décompensation cardiaque.
- Déconditionnement musculaire global.
- Désadaptation de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle en fonction de 1’effort.
- Présence d’une cicatrice inflammatoire, hyposensible et douloureuse.
- Déficit d’éducation thérapeutique.
- Déficit de conseils ergonomiques.
- Déficit psychologique : manque de confiance en soi avec une image corporelle perturbée.
» Incapacités :
Il ne peut pas produire des efforts a niveau de charge élevée. Le patient ne peut pas
tenir une activité en endurance 2 forte intensité et soulever des charges lourdes.
» Handicaps :
Sur le plan professionnel : 1a reprise actuelle du travail est compromise compte-tenu des
conditions de travail d’artisan boulanger. Sur le plan social : il ne peut pas participer a toutes
les activités avec son entourage lorsque I’effort demandé est trop intense. Il ne peut pas

participer aux activités sportives avec ses amis,
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2.3. Les projets du patient :

Il souhaite reprendre le sport et notamment la musculation et surtout reprendre son
travail dans les 6 mois (selon avis médical). Il a le projet de fonder une entreprise ; ouvrir « un
night club » dans la région avec ses amis et y inclure une boulangerie mettant directement en
application ses compétences professionnelles. Il veut étre enfin attentif a une bonne hygiéne

de vie.

2.4, Les objectifs de la prise en charge :

* Renforcer la musculature déficitaire.

o Améliorer I’adaptation a I’effort.

e Atteindre un niveau d’entrainement efficace.

e Lutter contre 1a cicatrice inflammatoire. Diminuer la douleur et améliorer la sensibilité
superficielle autour de celle-ci.

¢ Donner les conditions d’économie rachidienne et les conseils d’ergonomie.

» Améliorer les fonctions psychosociales.

e Reéussir I’éducation thérapeutique :

o Acqueérir des compétences d’autosoin: comprendre sa maladie et son

traitement ainsi que son observance. Reconnaitre ses signes fonctionnels pour
une meilleure autosurveillance. Réaliser des gestes techniques et de soins.
Mettre en ceuvre des modifications sur son mode de vie si changement de
contexte (voyage, altitude,...). Obtenir une meilleure hygiéne de wvie
(alimentation équilibrée et variée, activité physique réguliére...). Prévenir des
complications. Faire face aux problémes posés par la transplantation et

impliquer son entourage dans I'information de sa maladie, sa gestion et ses
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répercussions. Savoir ol et quand consulter, ainsi que faire valoir ses droits
(assurance, travail,...).

o Acquérir des compétences d’adaptation : se connaitre soi méme, avoir

confiance en soi, améliorer son schéma corporel, retrouver le goiit de ’effort.
Devenir acteur de sa rééducation en devenant autonome sur ’établissement de

la séance 4 long terme.

2.5, Les objectifs a long terme :
¢ Vivre avec sa transplantation.
¢ Avoir une bonne qualité de vie.

e Maintenir un nivean d’entrainement efficace.

2.6. Les principes fondamentaux de la prise en charge en réadaptation cardiaque :
La réadaptation cardiaque est progressive. Elle respecte I’état cardiovasculaire et
I’aptitude physique du patient. Elle s’établit en fonction des parameétres de surveillance (voir
ci-dessous). Le miveau d’entrainement s’établit en collaboration entre le cardiclogue, le
masseur-kinésithérapeute et le résultat du test d’effort. L’entrainement doit étre régulier et
modulé en différentes activités pour redynamiser les différents groupes musculaires. Enfin la

2" phase.

prévention et I’éducation tiennent toute leur place dans cette
2.7. Les paramétres de surveillance (17, 24) ;

> La fréquence cardiaque prise au pouls radial ou au saturomeétre : elle est prise avant,

pendant et apres |’ effort.

> La tension artérielle est mesurée avant, pendant et apres 1’ effort.
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» Le tracé électrique de lactivité cardiaque : se réalise par |’intermédiaire d’une
télémétrie. Il donne un enregistrement ambulatoire et permet d’observer les modifications
ECG au cours de 1’effort,
» La perception de I’effort : elle se fait a I’aide des échelles de Borg.
* Une échelle de 6 a 20 qui permet d’évaluer la fatigue générale pendant I’effort. Nous
tolérons une limite entre 12 et 13 [ANNEXE IV (fig. 14)].
* Une échelle de 1 a 10 qui correspond a I’évaluation de la perception de I’effort au
niveau musculaire. La limite tolérée est 4 [ANNEXE IV (fig. 15)].
> Les signes fonctionnels sont le seuil ventilatoire, les douleurs situées au niveau de la
poitrine, la dyspnée, la fatigue, la pileur, la cyanose, les sueurs, les nausées et les crampes. Le

patient ne doit ressentir aucune douleur pendant I’effort. Enfin la modification exagérée d’un

parameétre doit alerter le soignant qui remettra en question la poursuite de I’effort.

3. PROPOSITIONS MASSO-KINESITHERAPIQUES ET APPLICATION DES
TECHNIQUES :

Le patient vient 3 fois par semaine en réadaptation cardiaque. Il est présent 2 heures 30

minutes sur le plateau technique ol plusieurs exercices thérapeutiques se suivent. A chaque

séance, les paramétres cardio-vasculaires sont surveillés a I’aide d’une télémétrie.

3.1. Le réentrainement a ’effort :
3.1.1. Le travail musculaire segmentaire (2, 12) :
- Principes : nous réalisons ce travail musculaire sur banc de Koch ou avec petites haltéres.

Nous ciblons les quadriceps, les fléchisseurs de coude, et les ischios-jambiers. L’entrainement
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s’effectue par rapport a un pourcentage de la RM calculé lors du bilan musculaire. En
progression, nous réévaluons la RM 4 la 5™ séance.

- Buts : cet exercice apporte une nette amelioration de la force musculaire et potentialise la
voie endurante sans soumettre le systéme cardiovasculaire a un surcroit de travail.

- Moyens et posologie : cet exercice s’effectue en complément du travail global en
endurance. Pour chaque muscle, le patient effectue 5 séries de 15 répétitions avec 40% de la
RM avec un temps de repos toujours égal au temps de travail. Nous varions les modalités de
contraction : statique, concentrique et excentrique. Le patient couple sa respiration a
I’exercice (expiration lors de I’effort). Il s’effectue 2 a 3 fois par semaine en complément du
travail global. I’exercice dure environ 30 minutes. Le tableau II ci-dessous nous montre une
programmation sur 5 séances :

Tableau II : modalités de renforcement

S1 52 S3 S4 S5

RM | 40% | 40% | 40% | 40%
6kg { 6kg | 6kg | 6kg

Quadriceps droit | 15kg

Quadriceps
gauche 18kg ‘
Biceps droit | 12kg | #8ke |48 ke | 4.8kg | 4.8ke

72kg|72kg | 72kg | 7,2kg

Biceps gauche | 10kg dkg [ 4kg | 4 kg 4 kS

Nouvelle RM

Ischios jambiers 48ke | 48kg | 4,8kg | 4.8kg
; 12kg )
droit , ; : -
Ischios jambiers 6kg | 6kg | 6kg | 6kg
15kg . ™y
gauche : .

3.1.2. Le travail global en endurance (1,2, 12, 10, 20) :
- Principes : le travail sur cycloergométre entraine 1’ensemble de la musculature concerné par

I"exercice. Les résultats du test d’effort déterminent 'intensité de 1’exercice demandé. Nous
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ne pouvons pas nous fier a 1a FC pour adapter I’intensité de 1’effort a cause de ’inadaptation
chronotrope du cceur innervé. Nous utilisons donc les échelles de Borg pour avoir une
perception subjective de I’effort.

- Buts: ce travail accroit la force musculaire, entraine une réversibilité des anomalies
physiologiques du coeur transplanté.

- Moyens : I’effort demandé consiste en une succession de neuf phases identiques « sweet
modifié », sans période d’arrét : 4 minutes 4 40% de la VO2 max (soit 40 watts) suivi de 1
minute 4 70% de ta VO2 max (soit 70 watts). La VO2 max du patient correspond a 6,4 mets
soit 100 watts d’aprés la table équivalence Mets (ACSM 2000) sur cycloergométre
[ANNEXE V (a), (tab. VII)]. En progression, nous augmentons I’intensité de la pointe de
travail. I] est enfin essentiel de faire des phases d’échauffement et de récupération prolongées.
- Posologie : le travail en endurance de 45 minutes s’effectue 3 fois par semaine.

- Exemples : [ANNEXE V (b), (fig. 16 et 17)] et fig. 2 ¢i dessous.

Figure 2 : photographie d’une séance sur cycloergométre
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3.1.3. Travail gymnique (2) :
- Principes : le programme est complété par des exercices de gymnastique associés & une
respiration abdomino-diaphragmatique.
- But : la sternotomie provoque toujours une altération de la fonction respiratoire de type
restrictif et perturbe souvent I'image corporelle. Ce travail permet d’agir sur la mobilité
costale, les rétractions articulaires et contractures musculaires. Enfin cette gymnastique aura
pour but d’améliorer la prise de conscience de son corps et la coordination de gestes simples.
- Moyens et posologie : cette gymnastique s’effectue 4 I’aide de petits haltéres, ballon de
Klein, balles, parcours moteurs, tapis en mousse, trampoline, réalisable debout, assis ou au
sol. I s’agit d’une succession de 8 a 10 exercices différents répétés une dizaine de fois. 1l est
prévu une séance par semaine de 45 minutes. . Nous effectuons des exercices statiques et
dynamiques d’intensité légére 4 moyenne pour améliorer les qualités physiques.

- Exemples : voir fig. 3 et fig. 4.

L e

Figure 3 : exercice sur ballon de
Klein face a un miroir.

Figure 4 : exercice d’équilibre
entre les barres paralléles.
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3.1.4. Les étirements :

Tout travail physique entraine une diminution de la mobilité articulaire ainsi que de
Pextensibilité musculaire. Les étirements que nous proposons permettent 1’élimination
d’éventuels déchets issus des processus énergétiques, la diminution des courbatures, de la
raideur articulaire et une amélioration de I'image corporelle. Les étirements s’effectuent en fin

de séance et durent 30 secondes pour chaque muscle ou groupe musculaire étiré.

3.2. Traitements complémentaires :

3.2.1. Traitement de la cicatrice (19):

Le patient présente une cicatrice problématique. Le traitement approprié doit étre choisi
sur la base de la classification de la cicatrice et des antécédents du patient. Nous utilisons en
traitement de premiére intention : le pansement siliconé auto-adhésif CEREDERM®. Le
produit proposé est invisible et simple d’utilisation. Celui-ci recouvre de plus d’un centimétre

le pourtour de la cicatrice et doit étre porté quotidiennement durant de 2 4 6 mois.

3.2.2. Economie rachidienne et conseils d’ergonomie :

Nous lui proposons les gestes ergonomiques dans le but d’une future reprise
professionnelle. Nous mettons en pratique ces recommandations a chaque séance en
association avec Jes exercices de renforcement musculaire et la gymnastique.

Ces conseils concernent :
v" La capacité a se relever ou s’allonger de fagon monobloc. Protection du rachis.
v" La capacité a utiliser ses membres inférieurs pour soulever une charge.

v L’économie de ’effort.
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3.2.3. Soutien psychosocial (2) :
Nous encourageons toujours Mr D. Nous favorisons les situations de réussite. Nous
avons une approche ludique surtout en gymnastique. Nous sommes toujours a I’écoute et nous
veillons a ce qu’il devienne de plus en plus acteur de sa réadaptation. En paralléle, il est suivi

par une psychologue.

3.2.4. Education thérapeutique (12, 13, 27) :
- Principe et but : I’éducation thérapeutique permet de sensibiliser le patient a sa maladie et 3
son traitement afin d’obtenir une participation adéquate et une prise en charge optimale de ses
facteurs de risque. Le patient doit étre acteur dans la gestion de sa maladie dans le but de
prévenir ou de ralentir les complications liées a la transplantation.
- Moyens : ’éducation thérapeutique est personnalisée. Suite au diagnostic éducatif (cf. bilan
imitial), il s’agit de formuler avec le patient les compétences a acquérir au regard de son projet
et de la stratégie thérapeutique (maquettes, exposés, jeu de cartes).
- Posologie : le programme comprend des séances individuelles ou le patient peut s’exprimer

et intégrer les notions de prévention.
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- Exemple : voir tab. III ci-dessous.

Tableau III : les thémes abordés pendant I’éducation thérapeutique

Quotidien si possible. Si prise pondérale de plus de
2 kilos, contacter son médecin. Ce contrdle permet
de s assurer de la bonne fonction hémodynamique
du greffon et de dépister un rejet a bas bruit.
Le contréle de la Quotidien si possible. Ce contréle permet de
température : dépister les infections,
Eviter de se mettre en contact avec des agents
infectieux. Contr6le dentaire régulier.
Régles hygiéno- Recommandations alimentaires : attention 4
diététiques : I’apport de sel, aux produits laitiers non
pasteurisés, préconiser 1°alimentation riche en
fibres et pauvres en graisses animales.
Elle doit étre réguliére, plutdt de type endurant
(vélo, jogging). Efficacité au seuil ventilatoire,
L’activité physique : savoir le reconnaitre, Autonomiser le patient dans
la réalisation de son programme. Reprendre le gofit
de I’effort.
Connaissance de son Expliquer la fonction de chaque médicament, ce
traitement : qui va permettre de le rendre plus observant.

Le controle du poids :

Proposer le vacein anti-grippal. Avoir une

Vaccination et voyage :
yag ordonnance en double.

Examens sanguins, électrocardiogramme,
Suivi des examens radiographie du thorax, biopsies et échographies

cliniques et paracliniques : cardiaques. Ils permettent de détecter ou de

prévenir les signes ou symptdme d’un rejet.

3.3. Les difficultés rencontrées (25) :
Le 22 septembre 2009, le patient a présenté des douleurs au niveau de la cheville droite.
Nous avons demandé dés lors une consultation médicale afin d’éclaircir la situation
[ANNEXE VI (fig. 18)]. Par conséquent, nous avons adapté les exercices en fonction de 1’état
de Monsieur D. En effet lorsque ses douleurs sont trop intenses, la pratique du cycloergométre
est impossible. Nous avons alors essayé d’adapter cet exercice sur manivelle a bras. Pour

avolr une concordance de niveau, nous avons modifié certains paramétres.
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Pour que I'effort demandé a la manivelle soit équivalent & celui fourni avec le vélo,
nous divisons par 2 la puissance demandée [ANNEXE V (a), (tab. VIII)]. Le patient effectue
une succession de 9 phases identiques : 4 minutes 4 25W et 1 minute a 40W, en veillant
I’échauffement et a la récupération. Des exemples sont en ANNEXE V (b).

Durant cette période douloureuse, les exercices en charge sont contre-indiqués
entrainant yne modification de notre programme de gymnastique : travail en décharge et
renforcement musculaire. Nous proposons un traitement pour lutter contre les troubles de
cette cheville droite en respectant les consignes médicales.

Enfin, suite aux résultats de la biopsie, réalisée le 30 septembre 2009, Monsieur D. est
hospitalisé pour une durée de 3 jours afin de suivre un traitement intensif pour un épisode de
rejet de stade IIla selon la nomenclature internationale ISHLT [ANNEXE VII (tab. XIX)].

impérativement les signes fonctionnels. Tout signe de fatigue entrainera |’arrét de I’effort.

4. BILAN DE FIN DE STAGE J+4 MOIS :

Ne sont pris en compte que les éléments significatifs.

4.1. Anamnése :

&

<+ Profil psychologique :

Au cours des séances, le jeune patient s’adapte a I’environnement. Il est plus ouvert et
moins timide. [1 accepte sa transplantation malgré les contraintes que cela impose. Le
questionnaire SF 36 (ANNEXE II) nous souligne encore une légére souffrance
psychologique. Il reprend confiance en ses nouvelles capacités. Son image corporelle reste
encore perturbée ; ses gestes, souvent maladroits, nous démontrent qu’il y a encore une

désorgamsation de son schéma corporel.
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4.2. Bilan clinique :
<+ Inspection/palpation (19):
La cicatrice sternale est moins rouge avec un aspect plus ramollie et moins adhérente.
<+ Bilan de la douleur :
La douleur sternale principalement inflammatoire est évaluée a 1 au repos, a I’effort
et la nuit,
% Examens complémentaires :

Le demier ECG montre un rythme cardiaque sinusal avec un bloc de branche droit.
L’échocardiographie confirme une bonne cinétique ventriculaire gauche. La fraction
d’éjection est mesurée a 68%. La derniére biopsie endomyocardique du 30/09/09 révéle un
rejet de grade Illa traitée par Solumédrol (1g/pendant 3 jours). Le bilan biologique nous
indique une urée sanguine en légére hausse tout comme le bilan lipidique.

< Bilan musculaire :
- La RM du biceps droit est de 13kg (soit + 1 kg) et celle du gauche est de 12 kg (soit + 2 kg).
- La RM du quadriceps droit est de 20 kg (soit + 5 kg) et celle du gauche est de 22 kg (soit +
4kg).
- La RM des ischios-jambiers droits est de 15 kg (soit + 3 kg) et ceux du gauche est de 17 kg
(soit + 2 kg).
Afin d’évaluer I'aptitude au sport, le patient effectue le test de Ruffier :
- FC Repos : 95 pulsations/minute.
-FC exo0 : 99 pulsations/minute.
-FC récupération : 102 pulsations/minute.

-Indice de RUFFIER : (95+99+102)-200/10= 9,6 niveau bon (10,2 lors du bilan initial).
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Nous notons enfin un renforcement global du caisson abdominal puisqu’il n’y a plus de
dissociation des ceintures.
% Synthése d'évaluation de I’éducation thérapeutique (27) :
Le patient se rend compte des conséquences de sa transplantation et de son traitement.
Il est observant. 1l reconnait ses signes fonctionnels et par conséquent, son autosurveillance
est plus efficace. Ce jeune gargon ne suit pas une hygiéne alimentaire parfaite et il est
intéressant de proposer les services d’une diététicienne. 1l est autonome dans la pratique d’une
activité physique. Son image corporelle reste perturbée mais il semble mieux s’accepter
[ANNEXE VIII (fig. 20)].
%+ Bilan fonctionnel :
Le patient maitrise les gestes de la vie quotidienne avec aisance et économie
rachidienne.
A Pissue du bilan final, nous constatons une amélioration de la force et de la capacité
aérobie mais sans augmentation de masse musculaire. A la fin de ce travail €crit, son seuil
ventilatoire se situe a 5,3 Mets d’aprés le dernier entrainement effectué sur cycloergométre.

Nous ne pouvons pas quantifier objectivement sa progression puisqu’il n’y a pas eu de test

d’effort final.

Bilan diagnostic kinésithérapique :

» Déficiences : il persiste un déconditionnement musculaire avec une désadaptation
chronotropique de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle. La cicatrice est
toujours inflammatoire.

o Incapacités : les efforts intenses et prolongés ne sont pas possibles.

e Handicaps : pas de reprise professionnelle actuelle.
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5. DISCUSSION (1,5, 6,12, 14, 20, 26) :

La recherche de ’amélioration des capacités physiques et I’éducation thérapeutique du
patient sont les principes fondamentaux de la deuxiéme phase en réadaptation cardiaque.
Cette derniére prépare la phase suivante qui est I’entretien des acquis en vue d’une future
réinsertion professionnelle. Cependant, il est actuellement impossible d’envisager une prise en
charge en cabinet libéral puisqu’il faut obligatoirement la présence d’un cardiologue sur le
lieu de prise en charge. Il faut impérativement rendre Mr D. autonome dans la pratique de
Pactivité physique. De plus, il est intéressant de lui proposer un bilan « préprofessionnel »
effectué par un ergothérapeute du service pour le confronter aux contraintes de son exercice
professionnel. Ce test est effectué sous surveillance étroite des paramétres cardio-vasculaires
et de leur adaptabilité. Ce bilan oriente la décision de reprise du travail ou en cas d’échec,
d’envisager une reconversion professionnelle.

L’épisode de rejet, les biopsies fréquentes, la prévention contre I'infection et le
traitement immunosuppresseur font de cette prise en charge, une réadaptation particuliére. En
effet, tout au long du traitement masso-kinésithérapique, nous avons observé les effets
secondaires de ces différents paramétres. D’abord le rejet du greffon fin septembre est venu
fortement perturber la planification de I’entrainement. Nous avons mesuré les conséquences
de sa courte hospitalisation avec 1’administration du traitement médical : fatigue générale,
apparition précoce du seuil ventilatoire, douleurs musculo-tendineuses.

Ensuite I’immunosuppression peut entrainer des complications. Le risque de survenue
d’un cancer est multiplié par trois ou par quatre aprés transplantation. Compte tenu des
antécédents personnels de Monsieur D., nous pouvons donc nous questionner sur le rapport
bénéfices/risques du traitement immunosuppresseur. De plus, ’adjonction du traitement anti-

rejet peut engendrer des complications ostéo-articulaire, de la goutte. Par conséquent, nous
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nous interrogeons sur 1’étiologie des douleurs existantes au niveau de la cheville droite.
S’agit-il vraiment d’une entorse sachant qu’il n’y a eu aucun mécanisme de lésion
(mouvement forcé, chute...)? Ou s’agit-il d’une complication lié au traitement et 4 la
transplantation ? 1l est indispensable de compléter le bilan par une scintigraphie pour
confirmer ou réfuter cette hypothése. Enfin a long terme, I'immunosuppression doit étre
diminuée en recherchant le meilleur rapport tolérance/efficacité.

Nous avons réalisé un bilan musculaire a partir de la RM. Il aurait été intéressant
d’effectuer dans le cadre du bilan initial un test sur dynamomeétre isocinétique pour étudier les
réactions cardio-vasculaires face a des surcharges barométriques. Le test en force en
isocinétisme permet enfin un travail segmentaire. Nous n’avons pas proposé ce type de prise

en charge puisque le service ne disposait pas d’un tel matériel.

6. CONCLUSION :

La transplantation cardiaque représente ’aboutissement thérapeutique des patients en
fin de course de I’évolution de leur maladie. La prise en charge délicate de ce type de patient
nécessite une collaboration étroite d’une équipe pluridisciplinaire incluant le médecin
cardiologue comme chef d’orchestre autour d’un objectif commun : réinsérer la personne dans
son milieu professionnel et social. Pour cela, nous avons vu que les masseurs-
kinésithérapeutes tiennent une place prépondérante en réadaptation cardiaque. Un programme
d’entrainement personnel et adapté est constitué par ces derniers. Nous recherchons par
ailleurs une amélioration des paramétres cardio-vasculaires et musculaires. L’éducation
thérapeutique sensibilise le patient, le rend surtout acteur dans la gestion de sa maladie.
Cependant, par le biais de ce cas clinique, nous nous sommes rendus compte que cette prise

en charge nécessite une adaptation quotidienne due a la toxicité du traitement
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immunosuppresseur, a la charge psycho-sociale et au déconditionnement préalable a la greffe.
C’est pourquoi le succés de la transplantation ne se résume pas seulement a la réussite
chirurgicale. Il est impératif de rester a I’écoute du patient, de lni apporter un soutien psycho-

social, et de I’assister dans ce processus de transition.
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Figure 5 : anatomie et caracténistiques du cceur humain non pathologique (28)

Quelques chiffres :

~Poids : 250 a 350 grammes.

-Taille : environ 12 c¢m.

-Environ 100000 battements par jour soit environ 70 bpm.

-Volume d’éjection par battement 80 mL soit 8000 L par jour.
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Figure 6 : I’innervation cardiaque (28)

Source : www ctudiantintirmier.com
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ANNEXE II

LQUESTIONNA!RE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE) }

(Rubrique : auto-administré/généralisle |

Note grifiminaire : ces mpdras permetinc de #'assurer de I'sddquation entre js patiant of ol

o bilan proposé.
N DU 3 N COLURAN
International International, Nnfionw) Locsl
a vahdé» (1) Jargement sccepié (2) mh {\}]

Niveau du bilan : 3

Simplicie Facilité ' Sensibilné Funlité Reproducuble
dunhsaten de lecture Faux UEs penls verifide uuer
| | écarts inura
|SCORE - 2 SCORE=1 _LSQ'ORE =3 SCORE =3 SCORE =]

Scores appliqués : 3= excellent 2= bon 1| = acceptable (= questionnable

Présentation :

Ce bilan de suné gendralisie peut &re utilisé en complément de bilans plus spécifgues.
Critdres d'inclusion (les catégories majeures cliniques) :
Toutes catégonies de personnes ayant des difTiculiés de sante.

Critéres d’exclusion (ne pas utiliser pour) :
Aueun

Critdres de péjoration (diagnostic associé) :

Dépeession, diffliculiés relmionnelles,

Evolution du score :

Vane selon I¢s items, alin de lester 1a vignlance du panent La lecture des resultats fourmin une
apprécistion sémaniigue.

Le questionnaire généraliste SF-36
cods de . Bifan imivial

ouleas S o Gfan E’.m\

Figure 8 : 1 partie du questionnaire SF 36



[QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE)

]

1.- En général, dirlez-vous que votre santé est : (cocher ce que vous ressentaz)

Excellente _ Trés bonne _ @ Satisfasmnic Mayvaise ____

2.- Par comparaison avec il y & un an, que dirlez-vous sur votre samtéd

atjourd'hu 7
XBten meilleure qu il v un an Un peu medienre qu'tl y a an un
A peu prés compe 1l v a un am tin peu mowns borne qu 'l y a un an

Pire gqu'il y o unan
3.- vous pourrfax vous livror aux activités sulvantes le méme jour. Est-ce que
votre &tat de santé vous impose des limitas dans cas activités 7 Sl oul, dans
quelie mesure ? (entoursx la fléche).
a dctovirds intenses . courtr, soulever des obpers lourds, foire i sport,

Ou, trés limig X('\m.iplulm limig +. pag limité du lout

b Acri vitds moddries . déplacer une loble, passer aspirateur

Ow, wes Limié ' (;ii’.' ﬁnt& limité i Ky hai linité dua fout

¢ Soulever el tnmsporter les gohars o ‘ahmentstion

(o, trés hmité [LTTH ﬁluldl limitd &pa; |I:‘lllé du tout
o Monter plusivury fages & la surie .

Oui, trés himité ' ous, plutdt iimité }x pas hmilé du tout
cAfonter un seul diuge.

+ , —_— el S TN
Quy, trés hmité o, plutde limacd ypas limite du tout
f Vous ugenourifer, vous accrouper ol vors pencher inds bas
O, trés himité T oun, pludt limie _{Xffu Yimité du tout
R M(zr'hcr s d'un kldomitee ef dems
O, trés imitd " oun, plutdt limité YPas linite du cout
h Mafher plus de S0 mbires '

Ow, trés himite ow, plutet hmit¢ . pas mié du tout
1 Marcher seulement 100 mdtres. '
Oui,weshmité — our, plutd limite . yoas muté dus towa

2nde

Figure 9 : partie du questionnaire SF36




[QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE)

|

1 Prendre un ban, une dovihe ou vous habifler.
. el g EESTI
O, trés limité o, plutdt limud 1. % pat mité du lout

4.- Au cours des 4 dernidras semaines, aver-vous au F'une das difficuliés
sulvartes av trovall ou Jors des activitds courantes, du falt de votre santé 7
{rdponse : ouf ou non A chaque ligne)

e o oui _ non
Lanuter le temps passé au tmval, ou d d autres sclivites %

Fare moms de chises que vous ne Fespertez 7 ¥ X
L Trouver des lmutes gu type de ravail ou d'actavites posaibiles 7 X
Amiver a tond finre, mas su prix d o eftort N K

5.- Au cours des 4 dernldres semaines, ever-vous ou dos difficultds sulvamtes
8y travall ou lors des activitds courantos parce que vous étlex déprimé ou
anxfoirx ? (réponse : oul ou non & chaque ligne).

n — oul___non

Limater le temps passé au travad, ou & d'autres netvitds ? ) Pk
| Faire mows do choses gue vous 31" espines 7 ) s
Ces sictivités n'ont pas ¢¢ nccomplies ausw soignensement que J labiude ? X

.- Au cours des 4 demibres semaines, dans quelie maesure ast-ce quo votre
dtat physique ou mentel ant perturbé vos reiations avec la famille, les amis, les
volsins ou d'autres grolirpu 4 . '

% Pas du tout 1 Irds peu nusez fovlement  énormément

7.+ Avereviney rrshard® des .rmiﬂnnws Phvsigues uu cours des o demidres semaines ?
4

X Posdu towl {rés peu ‘nssee fortement éEnormément
8.- Au cours des 4 derniéres semaines la douleur a-t-eile géné votre travalil ou
vos activités usuelies 7
i i, = =] . A4
X Pas du tout un pey modérément ¥ assez fortement énormémen

§.- Ces B quastions concernent ce qul s'est paasé au cours de cas derniéres 4
aamaines. Pour chaqua question, donnez la rdponse qui se rapproche fe plus
de ce que vous avez ressentl. Comment vous sent/ez-vous su cours de cos 4
somaines :

@ Ve Semtez-vous irés enthousiasie ¢

L RV SR JTE JUNS,
Tout le temps A X trés souvent pariois peu sauvenl jamais
h ditez-vous irds nervens ¥

1 4 1

Figure 10 : 3°™ partie du questionnaire SF 36




[QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE)

Tuwel e temps tres sousvenl K Je parlos peL souvent Jamas
¢ Glrez-vons sLIrsie que rren me polvait vons dgaver ?
v 1
Toul le temps tres souvent pat{ois Peu souvem XX Jamis
d vons seitiez-vons an calme, on pare
1 + )
Toul le tenps Irés souvent X parfins peu souvent Jamars
v aviez-vous beauceup Jdnergre 2
4 + ) 1 L
Lot le temps )(\ tres souvent parivis peu souvent Janvms
1 dtrez-vous trivie of manssade ? )
i L i
Tout le temps (rés souvent parfon peu souvent X Inrmnas
£ uviez-vens Lagprossint détre cpnasdiel
: i ‘ ¢
F'ont le 1emps Ires samrven| parfias peu souvent ¥ Jmas
X
I diez-vans guelgn un dhewreny
i 1 1 1! .
Tout le temps rés seuvent X partors Peu souvent Jamins
boyRus Elos-vous Wil futizinfte; !
4 1 4 l +
Tour le temps Lrés sotvent pafirs peu souvent X, Jamian

10.- Au cours des 4 dernféres semaines, votre état physique ou mental a-t-if
géné vos activités sociales comme des visites aux arrils. & la famiile, atf ?
{ l 1)

Tom le temps trs souvent pafois pen saavent o7 jamns

11.- Ces affirmations sont-elles vrales ou fausses dans votracas 7

o il e semble que o teihe molacde plus o demenst que o anires.
-
Touta fant veai ) asses vini ne sy pas  plutdn fanx § faux

Bt st osf anst honne giie celte dey gein goe fe conman
] i
v -

Tout i fant vra assez vral  nesass pas plutdt faus X faus

© o om attends & ce e mon St doe samté s ‘aggrave
+ i v 4
Tow a tau vra ANSEZ VT ne sais pas  plutdt faun % faus

x

Figure 11 : 4™ partie du questionnaire SF 36




|QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF38 {QUALITE DE VIE)

d, mon état de samé ext exceflont

4 d !

% Tout & fail vrai RS$ez vrai ne sais pas plmﬂt“f;;x faux
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Figure 12 : partie du questionnaire SF 36
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ANNEXE ITI (a)

Tableau 1V : la périmétrie des 2 membres inférieurs

Peérimétrie des membres inférienrs Diroite Gauche
{cm) (cm)

Malléoles 28 28
Triceps sural 34 35
Sous-patellaire 35 35
Patella 36 36
Sus-patellaire 37 37
5 cm du bord supérieur de la patella 40 41
10 cm du bord supérieur de la patella 44 46
15 ¢cm du bord supérieur de la patella 48 49
20 cm du bord supérieur de la patella 51 52

Tableau V : les ampliations thoraciques

Lesampliations Expivation [nspiration Différence
thoracigues

Axillaives (¢m)
Xvphoidiennes (¢m)

¢ La cotation de Daniels (21) :

: pas de contraction visible et/ou palpable.

: contraction visible et/ou palpable sans mouvement.

: mouvement dans toute I’amplitude sans pesanteur.

: mouvement dans toute I’amplitude contre pesanteur.

: mouvement dans toute I’amplitude contre pesanteur avec résistance inférieure au cbté

sain.

5:

mouvement dans toute I’amplitude contre pesanteur avec une résistance comparable au

cOté sain.



ANNEXE TII (b)

e Le test de Ruffier (22):

- Trente flexions des membres inférieurs en 45 secondes, thorax droit, bras tendus en avant,
les fesses venant toucher les talons.
- FO : le rythme cardiaque avant le test.
- F1 : le rythme cardiaque une minute aprés le début du test.
- F2 : le rythme cardiaque deux minutes aprés le début du test.
- Total : Indice de Ruffier = (FO + 11 + F2)-200/ 10

- Indice compris entre O et 5 : trés bon

- Indice compris entre 5 et 10 : bon

- Indice compris entre 10 et 15 : moyen

- Indice compris entre 15 et 20 : faible

Puisssncs  HR VE(BTPS) " | FR VO2 VCO2 QR METS BpD2
Was  BPM L/min  Litres Limin  Limin %
Basa 88 13.5 0.853 18 0402 0.327 081 17 oa
Sauil 80 108 416 1.376 30 1.070 1.085 1.01 4.4 e
BYOIMAX 100 128 896 1.872 1854 18487 108 [ ¥ [:*]
VE WvO2 9-Plot 8 Vo2
120 4 4.0 . 4.0
80 —
- 2.0 2.0
4ﬂ .
0 - — 1 ——
a Tempsm(ZOs) 20

Figure 13 : détermination du seuil ventilatoire du TE sous VO2



ANNEX]

ﬁNHME

Dimension sociale : il vit chez ses | Dimension sociale: relation parentale | Projet

parents et a deux jeunes fréres. Il
n’a pas d’animal de compagnie. 1
fait parti d’un club de supporters de
football et sort beaucoup avec ses
amis,

Concernant sa récente
transplantation : il reconnai son
déconditionnement musculaire. Il
connait son traitement médical.
Selon lui, ses facteurs de risque
cardio-vasculaires sont le
cholestérol, la sédentarité. Il ne
fume pas,

Concernant Ia  réadaptation
cardiaque et Pactivité physique :
elle hu permet de « retrouver une
meilleure forme et de pouvoir
reprendre le travail ». Il a la notion
d’échauffement, et de récupération,
Les moyens utilisés: le vélo, le
tapis de marche et la musculation.

Dimension affective et
psychologique : c’est un patient
motivé, il veut progresser. Soutien
de sa grand-mére,

Dimension cognitive : il comprend
toutes les consignes,

Concernant Palimentation : il a
bon appétit. 11 boit environ un litre
d’eau par jour et consomme de
I'alcool uniquement en soirée.

Concernant La surveillance de sa
santé : J1 prend sa température
réguliérement. Il a wune biopsie
toutes les deux semaines ainsi
qu'une biologie sanguine et une
échographie cardiaque. Il consulte
son médecin traitant dés qu'il
ressent un signe d’infection.

5 11T (¢)

Le diagnostic éducatif

Difficultés

conflictuelle depuis sa transplantation. Son
état ne lui permet pas de participer
pleinement & toutes les activités lorsqu’elles
demandent une charge physique importante,

Dimension professionnelle ; Il est en amrét
maladie. Pas de perte financiére.

Concernant sa récente transplantation : il
ne sait pas forcément dans quel but il prend
tel ou tel médicament. Il ne connait pas les
conséquences & court et long terme dii 4 une
transplantation cardiaque mise & part le
risque de rejet.

Concernant la réadaptation cardiaque et
Pactivité physique : il n’est pas encore au
point pour reconnsiire ses  signes
fonctionnels au cours de Peffort. Il ne sait
pas pourquoi il doit travailler plutét en
endurance et non un travail avec une forte
résistance. En d’autres termes, il ne
comprend pas le contenu de son programme
utilisé pendant la séance.

Dimension affective et psychologique : il
est introverti, et son image de soi est
négative. Il manque de confiance en lui.
Inquiet sur sa santé et 'avenir. Manque de
soutien parental

Concernant 'alimentation : Il lui arrive de
grignoter. Il ne sait pas équilibrer ses repas.

Concernant La surveillance de sa santé ;
il n’aime pas se peser.

Priorités |

du
patient :  avoir
une bonne
hygiéne de vie.
Reprendre une
activité
professionnelle,
Reprendre une
activité
physique,

Acquérir  des
compétences
d*autosoin,
Acquérir  des
compétences
d’adaptation.




ANNEXE IV

(1]

PERCEPTION DF L FFFORT
ECHELLF, PE BORC: (6= 20)

] Pas d’effort

7

. Extrémament léger

-] Trés léger

10

1 Léger

12

13 Relatlvement difficile

14

15 Difficlle

18

17 Trés difficlie

18

19  Extrémement difficile

20 Effort maximal

Figure 14 : I’échelle de Borg sur la perception globale de ’effort qui permet d’évaluer

la fatigue générale pendant I’effort

F.CHELLE DF. BORG (0-10}
0 Rlen du tout
0,3
0.5 Extrémement falble
1 Trés faibla
1,5
2 Falble
2,5
3 Modéré
4
5 Intansa
[}
7 Trés intansa
8
9
10 Extrémemant intznee

Figure 15 : I’échelle de Borg qui correspond a |’évaluation de la perception de

’effort au niveau musculaire



ANNEXE V (a)

Tableau VII : cycloergométre — Equivalence Mets (ACSM 2000)

N L 2 B B2 LETRE ] L M Ry
pove| 34 |3z [ 37 [ a0 [ 29 | 20 Bl27|27)28] 28 | 28 | 2 F
pive | 37 [ 35 34 [aa | azQas [ & Ojze (2028 28 | 27 5 T F 2
povi] a1 3@ | 3738 [ F 2] 3030 20 | 2¢ L 2 )
wl4a]42]4a0] 38 Tl2sT a4 3aTaafae]|as] a1 |30 I 1 X X 1 .
Wla7 | 451 a3 [45] 29 38 38 5 34 1 3. a2 { 32 | a: 5 I L X L L L
Wl S1] 8 [ 48] a3 ar [a 39 | 37 36 [ A, 34 3 | a2 | 32 X X by ]
SOW | 54} 51| 48 ) 48 ) as |42 | 41730 ar A5 4 | 3 3.3 2] az] a1 ] a1 1 ]
EEwW] 50 | 54 | S5 J a8 |46 aa |43 4t a0 | 3n] 38| a7 s | 3 4 4 [ 32 ] 3y ] a2 32 [ 3
Lw] 61 ) 5T | 54 4, 46 | 4 43 | a2 | 45 | 36 | 39 5 | 34 34 | 32 33 § 3z
sw]as|sof 58 81 | 40 AT [ 48] adTaz2[ a1 ] a0 ] ). 81 35 ] 35 | 34 f 34 | 33
ow| 68 3] 5o | S BY| 51 ) A0 |47 as)ad] 3] 42T 4 4.0 ] ] 57T [ a7 [ anm [ 32T 3 34
X KX B| 82| su]in]| 53 49 | 477 4 44 | 43 | 42 41 | 40 | 39 | aw | a3 L7 | a7 | 3 LE] |
W] 751 89| ss | A1 [ 8, ] 51 ] a0 ] 4 af | a8 | 44 ] 42 | a1 ] 4, 40 | 3 [T T asa)
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Figure 17 : 2éme partie du détail des séances lors du réentrainement global
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1610/2009 Jaune homme né g 24.05 1989, boulanger pAlissier, ayant praiqud le judo arrélé en 2002.
12 . Antécédenl dhépaloblastoma raild & age de 3 ans par shimiolhérapia responsable d'une
cardwmyopative avec gretle cardiaque la 3 juillat 2009 st récent raet iranéd par corlicoidas.
Depus environ un mais, fe patienl sl dgalement (raild par Aliopuningl pour une hyperuncémie

Enlorse extarne da cheville draile en 2000 avec mdame sang hématoma el sans instabillié de
chevilla Nouvalle entorse externa de cheville droile poet grotfe en aodl 2009 loujours ave
edéme, mais loujours sans instabilitd, lrailée par chewilidra Aircast 8 jours. Persisiance d'un
polit cedama sl da douleurs axiemas de chewvils ligamentaires & la marche, mais aussl partois
nochirnes

Le 12 oclobre 2009, aprés une journce da repos, il présents des douleurs de cheville drode
circutaires aveo landinalgie o Achille survenant au ropos en kin da journde et porsisianies ig
nuit avec contact de la coustia dovlpureuss ; pas de mugaur pér arliculalre. S'améliore las
fournes suivanies. il n'y a pae d'épisode dinstabilité de chevitle,

Actuetlemen!, va mieux, présenta encore qualques douleurs de chawvlle drolls en changa
unipodala drelle, mais la marcha est indolore ol il n'y & plus de douleurs noclurnes, ni de
douleur da repos en décharge. On ratrouve un discrel cddme non inflammalgire rétro:
malléciarre exlerne ol inlerns avec une palpation aensibie péri-articutaire tiblo-asiragalienna ot
une palpation qu resle doulpurause des inaertions el du trajai du ligamani Iatral axterne de
chevilla. La mobilisation de la chevills esl indolore avac une irés discréts reideur en fin
d'emplitude de Mexion plantalra. Enfin, atitude en varus du pied réductible aprés décontraction
musculaire et avec mobilisation &1 palpation indotore da ! aniculation astragalo-calcanasrng,
Enfin, il n'y & aucun signe dinstabiité arliculalre tibio-astragatienne avec absenca de Lircir
antérieur, absence dea laxitd latérale axierne at absance de choc astragalisn en favaur da la
persistance d'un bon kigamani laléro-exiama.

Il n"exizte aucun signe de tendinite péri-articulaira de chavilla an particutier l'agpect du tendon
d'Achille est normal, sans épaississement, sans noduls el indolore A la palpalion el &
'éirament ainsi qu'a la contraction en charge unipodale groile sur la pointe das pleds.

En congivalon® lIgamenl latdral extems da chaville douloureux sans insuMisance
ligamentaira et associd & une articulabon tbic-aslragalionne un peu eensible & la palpation el
un peu enraidie en flaxion plantaire, modérément douicurause an charge, persistants aprés
una crise douloursuse passagéra a prion articulaire avec perslatance de quelques doulsurs
mécaniques en charge dans un contexis dhyperuricémie tratide par Allopurinot al d’une
corbcothérapie depuis 3 mols.

Les radiographies da chevilla qui saraient normalea, sonl & voir.

Elles pourron dtre compléldes par une seintigraphie osseusa sl lea doulaurs peralstaient dans
8 jours.

Contréle de la tempéralure ol bilan biologique & ia recharche d'un syndroma Inflammatoire at
du dosage de | uricémis si la symptomatologie paralsiail,

Traltement par applications locales da FLECTOR TISSU GEL (Diclophénac) sn péri-articulaira
inlarne al exiema de chavilla droit matin et soir, quolidisnnemeni au melng sur 10 joura Bn
couchet dpaisgos &l an parrsamants occlusils.

Pousibilité da maseages tranaversas profonds sur le igament latéral externs avec applications
d'ultra-gons.

Eviler les exercices an charge sur la chevills. Possibifitd de travaller la musculawre
stabibgatrica de chewile en décharge avec des exercices de décanralicn musculairs par
contracte rafaxa.

Le porl de I'Aircas| n'ast pas nécessalre, mais pluldt ubilsé par la patient comme confort, un
peu pour Imiler las mabilisations articulatres doulourausas.

Tiatementaciuel: CELLCEPT, ADVAGRAF, TRIATEC, EUPRESSYL, KARDEGIC.
Afiopurinol, OMACOR, BAGTRIM.

i P de ila : artleudation péronéo-tinie astragallerns ol
d'aspecl normal avec bon Intedigne articulaire sans ancmalle osseusa

Adiogra ohie .

TRQ0a hies A B
MRS | ssisguocacantons

Figure 18 : compte rendu médical suite aux douleurs récurrentes de la cheville droite




ANNEXE VII

Tableau XIX : stade de rejet selon la nomenclature internationale ISHLT

| Stade 0: Pas de rejet

| Stade la: infiltrat focal, sans nécrose
Stade Ib:  infiltrat diffus, discret, sans nécrose

Stade II: un seul foyer de nécrose avec infiltrat agressif et/ou nécrose Iy
- Cytaire focale
Stade llla: infiltrats agressifs multiples et/ou plusieurs foyers de nécrose Ity
Cytaire

Stade itlb; _processus. mﬂammatoure diflus avec C nécrose

[ Stade IV: “infiltrat diffus a agressuf polyrnorphe oedérne hémorragle vas ulit
et nécrose




ANNEXE XIII

Appréciation géndrale Je la prise en charge ?
» Vous avez trouvé les explications et messsges délivrés durant la prise en charge :

@ Plidt satisfeisants  Assez peu satisfaisants  Insausfaisants

= Vous aver trouvé le déroviement des séances et les méthodes ulllistes :
Trés satslasants ) Pluidl sabhsiaisants  Assaz peu saisfasants Insatafaisants

Comprendre iex h e de sa greffe e son traitement

¥

« Ettrs-vous observant vis-d-vis da voire traltement 7
@ Cuiphtdt  Nonpaswaiment  Non

« La prise en charge on Wia vous a-t-slle apporté de nouvelles
connalsaances 7

ouplmm Mon pas vieimen!  Non

Si oul, lesqueiles 7 r 2
- . adeple 8 Cfﬁf S =
LD thae, . bt mrmtomemt cln coemﬁnﬁ aFf
- AP 23 B Pt at . Carn€ chsamamd 37 A

» Selon vous, quels sont les facteurs i surveiller en pricrité depuis votre gretfe at

pourquol?
...... - la f?ue mee. c_mg(fqyc.f P Lemsien
Cel P Babemiadfroen . dagem b clea. . Uﬁn.a. 4‘#.:_.‘4
T Aawer P PRV 7 S SV & L,

ﬁf;bjur Maﬂzzﬂ P ,qad_ ................

o S iffes a e Tpas. L aveca. .
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e B e ek . Vo Ema sl ot £ il - tgjet

pon LIV . Ltawte gw'"( o ar_]'r:' o

-}(?.a‘ﬂf ) cho@the,of quei bou Chr @, artare.

= Seton vous, actuellement, quelles activités physiquas pouvez vous pratiquer 7

Pourquolatcom entdevuvomla pratiquer 7 A .
C e ar tndinpmce (®¢ u%;m[‘...—.(’ﬂo%./’h
L o f /ra Py, o

. A Gi s Conmret Pritagr, Gusme '("}'"Elfa';.:f':;épf'}‘é
- /.}‘V.F"O’/p’z'a?:mﬁ"’-n) R P e T T T

* Etex-vous capable de pratiquer une activité physique seul en autonomie 7

( Oui | Ow plutst Non pas vrieimeni,  Non

“SiTon,
pourquaL? Rc«-ﬁu—.mv&-«f‘ ﬂ-«ac.—«ﬁ"ﬁ?/. ﬁ-m;/uz. FM

Figure 20 : I’évaluation de I’éducation thérapeutique
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ANNEX]

Attestation de droit a l'image

Je spussigné{e),

Prénom : [ N e

Adresse: R Ay L e s

Autorise par la présente attestation, Mademaoiselle ROTH Aurélie, étudiante 37
année en masso-kindsithérapie & I''FMK Nancy, et actuellement en stage au CHRU
BRABOIS adulte, du 1:09/09 au 23:09/09, & utiliser les photographies et vidéos sur lesquelles
e pourrai figurer pour son mémoire de fin d’études.

Je m'engage a4 nc demander aucune rémunération ou contrepartic financiére au
bénéficiaire de cette autorisation et renonce envers elle & toute aclion de revendication par la
suite,

. le OB]03/0F

Signature de I"auteur du memoire Signature de I"attestant

M




