MINISTERE DE LA SANTE
REGION LORRAINE
INSTITUT LORRAIN DE FORMATION EN MASSO-KINESITHERAPIE

DE NANCY

PRISE EN CHARGE MASSO-KINESITHERAPIQUE
D’'UN INSUFFISANT CORONAIRE APRES TRIPLE
PONTAGE EN READAPTATION CARDIAQUE

Memoire présenté par Romain GULDNER
étudiant en 3*™ année de masso-kinésithérapie
en vue de l'obtention du Dipléme d'Etat de
Masseur Kinésithérapeute.

2010-2011.



SOMMAIRE

RESUME
T AINTRODUCTION Lottt e et e st e e es e e e e aeeanr e aseat b e st s enerensseeaneraeesensanas 1
1.1. Les maladies cardiovaSCulires .........ccccvvi et 2
1.2. Syndromes coronaires aigus et infarctus du myocarde ...........oooceeeiiiiiiieiii e 3
1 2,1, PTEIBQUIS .ottt ettt ettt ee et s e e s e v e sm s st es b et s b e es e s bt et b eabe s e nb e eaa b reenn 3
12,2, DIEBFINRIONS. ... it ettt ettt et et e se s ea b sae s er e aaesraer e bt e be et neas 3
1.2.3. SIgNes FONCHOMMEIS ... oo e et e eee e er e st e s e e eeneeseeeesrens 4
1.2.4. Différents types de SCA, différents traltements ..o 4
1.3. Le pPONLage COTONAMIEN .....oooiii e e e e sr et b et b e s e e eee e e e e e e e et e e e e 5
1.4, La réadaptation Cardi@qUe ...ttt e st et e 6
1.5. L'éducation th&rapeUtiQUE...........cvriiirierees vttt ee et et e e e s seesrensaneres 7
2. DEMARCHE DES RECHERCHES BIBLIOGRAPHIQUES ... 8
B BILAN INITIAL (JHT2) oottt et sb e sre b e esnra s eans sresbasessatarsssnans 8
BT ANAMINESE ..o e v et sar e e e s es s as e se e sae e d e e st abes b et e eseeeeeneeeenssne e et etean e enens B8
3.2. Logement, activités, habitudes de Vig ..........ccoi e 9
3.3. Antécédents médicaux et ChirUrGICAUX ..............ccivivimrieree et ee et ee st b e seeeeee e 9
3.4, Traitement MEICAL. ... ..ot e s s saae e e 10
3.5, BUAN de 18 dOUIBUT ... e e st et be s e ae e 10
3.6. PArametres @U TBPOS . ..o.c.ii ittt ettt ettt et e ea et e e aees e et e ervs et aesanteareseraeenes 10
3.7. InSPection PalPALION . .o..ee e e et e et et e e e e anaeaaetes e 11
3.8, Versant reSPIratOINE .. ..vre e e et r e ee st as s be et e e etnsssmne s enaeeeeteeanreeanne 11
3.9. AMPlitudes artiCUIRINES .. ... e et e e e e a e e 12
3,10, FOMCE MUSCUIRIIE . .....ooiiiiiiiiiiiet et st ettt et et e bs e bb s ett s enteesae e emeeennseeneeaeeeeeeaes 12
311, Bilan fonCHONNEL . ...t e et r et e e e e en e sane e 12
3012, DIagnostic BAUCATIT...... ...ttt st et ettt e s st s e st ae s 12

3.13. Bilan diagnostic Kin@sith&rapiquUe ... e 13



A TRAITEMENT ..ottt e ee e e e et eneereaseasereeeearenn 14

4.1. Prise en charge masso-kinésithérapique hospitaliére : Phase | .....oo.veoeeee e eeeeeeeeeee 14
4.2. Prise en charge massoc-kinésithérapique ambulatoire : phase H....o..oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeves e 15
4.2.1. Réentrainement & I'effort SUr CYCIOBIGOMELTE ... ...iv oo e e e eee s 15
4.2.2. Travail musculaire SEMENTAINE .....iicviitieieeer et eeesb e st e ere s 19
4.2.3. EXErciCes MESPITAIOITES . .cvuiii ettt sttt ee et et e e s e e ee e eae s e e ee e e ee e e e s e e 20
4.2.4. GYMNASHQUE COIBOLIVE ..ottt e et eee s e e e e et et eeaetseensesesssssstas s 20
4.2.5, Traitement des CICaAMTES ..ot et e e e eae e et e et e e 21
4.2.6. L'éducation th&rapeUIQUE..........c.eiieei e ettt ee e erons 22
5. BILAN FINAL (JH3 MOIS) ..ottt ettt et e ete s st she et e ee et eeaeeeneeeeeeeens 24
5.1, Bilan de 12 dOUIBUT ... e et et et e s e eneeeeareaeasesseesareatansens 24
L e T aa Lo (=T U =T o[ TSR ST 24
5.3, INSPECHON PAIPALION ...cviiiii ettt et e st ettt 25
5.4, VErsant reSPIrBOINE ..ottt sttt et et e et et et e et e ee et e v 25
5.5, AMPIUAES SrHICUIRITES ...ttt et et s e et et e e e e emeeeeeeeae e 25
5.6, FOrGE MUSCUIRINE ...ttt ettt ettt bttt et st b eemr s et s see s e st et e eatsesmsseneeneeens 26
5.7, FONGHOMMEL. ... et e ettt e et e et et et tnt e re e s et eetenenneneseennesensas 26
5.8 EPrEUVE d'ffO ... oot e e aar et e eterae e e aranares 27
5.9, DIagnostic €AUCEEIT ........oo e ettt r et e e et ene s 27
B. DISCUSSION ...ttt et et re e e sas st sbe e sa st s b teeat s s e ren e eeeenemeenenen 28
T CONTLUSION e e e e st st e et eae st e et es s es e seereeneereeeeane e eentene 30



RESUME

Monsieur B., 58 ans, retraité de l'industrie, est victime d'un syndrome coronarien aigu avec arrét
cardiorespiratoire. Il est pris en charge par les secours, puis hospitalisé. Une dizaine de jours plus tard,

il subit un triple pontage coronarien.

Notre prise en charge commence au dixiéme jour post-opératoire pour une durée de trois mois,
elle porte sur une readaptation cardiovasculaire qui débute en phase hospitaliére avec les premiers

levers, et se poursuit en ambulatoire par 30 séances de réentrainement 3 I'effort.
Nous nous intéressons particulierement 2 deux axes de la rééducation :

- Le réentrainement en endurance sur cycloergométre
- L'éducation thérapeutique qui permet de limiter les facteurs de risque et de donner au
patient les clés d'une bonne hygiéne de vie. Pour faciliter celle-¢i, nous avons mis en

place un outil sous forme de rondes des décisions.

Par ailleurs, nous effectuons un travail segmentaire, des exercices respiratoires, ainsi qu'un

traitement des cicatrices.

Le traitement entrepris nous donne des résuitats satisfaisants. M. B. atteint un niveau d'effort
proche de la norme compte tenu de son dge, avec une bonne adaptation cardio-respiratoire. Ses

volumes et capacités respiratoires sont améliorés.

Enfin, les connaissances acquises |ui permettent de poursuivre une activité physique d'endurance

réguliére sous auto-surveillance et d'avoir une meilleure hygiéne de vie.

Mots clés: réadaptation cardiaque, réentrafnement & I'effort, éducation thérapeutique, triple

pontage.



1. INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires représentent la premiére cause de mortalité dans les pays
developpés (200 000 morts par an en France). Parmi celles-I3, I'infarctus du myocarde est la pius
fréquente, et nécessite un traitement médical ou chirurgical précoce [1]. Les études montrent que
la réadaptation cardiovasculaire en post infarctus est essentielle dans la lutte contre 1a récidive at
dans I'amélioration de la qualité de vie du patient [2]. L'éducation thérapeutique, qui en fait partie,

permet de rendre le malade acteur de sa prise en charge et de minorer les facteurs de risque [17].

Dans ce travail, nous nous intéressons au cas clinique de Monsieur B., 4gé de 58 ans, retraité

de l'industrie, ayant subi un triple pontage coronarien au CHU de Nancy,

Nous le prenons en charge & partir du dixiéme jour aprés sa chirurgie cardiaque dés son
transfert a Phopital de Remiremont, puis en ambulatoire jusqu'au troisiEme mois suivant

l'opération.

Dans un premier temps, nous effectuerons quelgues rappels sur les maladies

cardiovasculaires, l'infarctus du myocarde, la réadaptation cardiaque et I'éducation thérapeutique.

Dans un second temps, nous proposerons un bilan initial afin de mettre en évidence les

déficiences, incapacités et désavantages de M. B.

Nous détaillerons ensuite les objectifs de traitement et les techniques mises en ceuvre pour
les atteindre. Nous verrons en particulier I'éducation thérapeutique avec la mise en place d'un

autil d'éducation sous forme de rondes des décisions.

Nous terminerons par un bifan final afin d'évaluer les progrés de M. B. et par une analyse de

notre travail.



1.1. Les maladies cardiovasculaires [1,18]

Les maladies cardiovasculaires constituent un ensemble de troubles affectant le cceur et les

vaisseaux sanguins. Elles sont liées & des facteurs de risque (fig. 1), modifiables ou non.

- Les facteurs de risque non modifiables sont :

o]

l'age : le risque augmente avec celui-ci {la Haute Autorité de Santé (H.A.S.)
considére comme facteur de risque un age supérieur & 45 ans chez 'homme et
55 ans chez |3 femme).

le sexe: le risque est moins important chez la femme qui bénéficie d'une
protection hormonale, celle-ci disparaissant avec la ménopause.

I'nérédité : méme si le mécanisme n'est pas clairement défini, le fait d'aveir un

membre de sa familte atteint augmente le risque.

- Les facteurs de risques modifiables sont :

o]

la dyslipidémie : augmentation du LDL (Low
Density lipoprotein), qualifié de « mauvais
cholestéral » et des ftriglycérides, et
diminution du HDL (High Density
Lipoprotein}, qualifié de « bon cholestérol ».
ie tabac : lié a sa toxicité artérielle.
Fhypertension artérielle

le diabéte

Vobésité

la sédentarité Figure 1 : Facteurs de risque

le stress

D'aprés 'OMS, 29% des décés dans le monde sont imputables aux maladies cardiovasculaires,

parmi ceux-ci, 42% sont dus & une cardiopathie coronarienne {19]. En France, les maladies

cardiovasculaires sont la premigre cause de mortalité chez la femme et la deuxiéme chez I'homme



[20]. Elles représentent donc une réelle preoccupation nationale, pour preuve, les lois de santé

publique préconisent de réduire la mortalité associée aux pathologies cardiovasculaires [21].

1.2. Syndromes coronaires aigus (SCA) et infarctus du myocarde {(IDM)
1.2.1. Prérequis [3.4]

Comme lous les muscles, le myocarde a bescin d'oxygéne pour fonctionner, celui-ci est apporté
par la vascutarisation artérielle. Ce sont les artéres coronaires qui vont irriguer le ceeur, elles prennent
origine au niveau de l'aorte thoracique ascendante. Elles sont au nombre de deux : la coronaire droite,
qui se termine en interventriculaire postérieure, et la coronaire gauche qui, aprés un tronc commun, se

divise en interventriculaire antérieure et circonflexe.

L’athérosclérose est une maladie des arteres. Elle est caractérisée par un durcissement fibreux de

la paroi {intima) associé & une accumulation de lipides constituant une « bouillie » athéromateuse.

1.2.2. Définitions [1.3. 4, 5]

Les SCA regroupent l'angor instable et linfarctus du myocarde, ils ont la méme origine
physiopathologique : la rupture de plaque d'athérome qui entraine la formation d'un thrombus. Il y a
donc une réduction brutale du flux sanguin coronarien. Cela entraine une souffrance ischémique

myocardigue.

On considére comme SCA toute douleur thoracique d'allure angineuse survenant de novo, de
maniére prolongée ou d'aggravation récente chez un patient avec ou sans antécédent coronarien. Le

plus souvent, les douleurs sont associées a des anomalies sur I'électrocardiogramme (ECG).



L'IDM est défini dans les nouvelles recommandations comme SCA accompagné par une &lévation
de la troponine cardiague ou de la fraction myocardique de la créatine-kinase [1]. L'augmentation de

ces margueurs biologiques refléte la nécrose cellulaire myocardique.

1.2.3. Signes fonctionnels [1]

Dans 50% des cas, le SCA est inaugural, mais il apparait fréquemment des douleurs angineuses

de poitrine (angor) dans les heures ou jours qui précédent.

Les signes fonctionnels du SCA sont :

- Une douleur thoracique, rétrosternale en barre, constrictive, trés violente, irradiant dans
les avant-bras et dans la machoire. Cette douleur est prolongée (plus de 30 minutes),
résistante & la trinitrine et survient habituellement au repos. Elle peut également étre
atypique, simple brilure retro-sternale ou douleur épigastrique, ou méme étre absente
(par exemple chez le diabétique).

- Des sueurs, éructations, nausées, vomissements.

- Une angoisse importante.

1.2.4, Différents types de SCA, différents traitements [1, 5]

L'ECG (fig. 2) nous permet de distinguer 2 types de SCA :

- Le SCA avec sus-décalage permanent du segment ST
(SCA ST+), ol l'occlusion coronaire est totale. En
général, la nécrose du muscle cardiaque est s
transmurale est une onde Q est présente a 'ECG. La Figure 2 : ECG normal

plupart du temps une revascularisation en urgence est

indiquee.



- Le BCA sans sus-decalage permanent du segment ST (SCA ST-), l'occlusion est partielle,
il ne constitue, en général, pas d'onde Q. Dans ce cas, le traitement en urgence sera
médicamenteux, le patient devra subir des examens complémentaires (coronographie)

avant une éventuelle intervention.

Selon de nombreux critéres, les médecins effectueront une revascularisation si elle est indiquée,

seit par thrombolyse, soit par angioplastie.

Lorsque la sténose est trop importante, qu'elle touche I''VA dans sa partie proximale ou qu'elle

touche trois troncs coronaires, le pontage est indiqué.

1.3. Le pontage coronarien [3, 4, 18]

Artére
sous claviére

Le pontage (fig. 3) aorto-corcnaire est une intervention LE PONTAGE

Aurte. *-Tl" =

mammaire

de chirurgie du coeur destinée & contourner un intams

rétrécissement ou une oblitération coronaire pour
revasculariser le lit d'aval. Le chirurgien dérive une artére
mammaire interne ou préléve une veine saphéne afin de
creer un pont entre l'aarte et 'artére coronaire au-dela du
rétrécissement afin d'apporter le sang oxygéné dans la

zone mal vascularisée. L'inconvénient de celte technique
: . . . . Pontage
est qu'elle nécessite une sternotomie ou une thoracotomie  Pontage artériel

veineux Rétrécissement  (dévixvion da
{vaina do Jambe) des artéres l'a#nre mn)miw

latérale et e plus souvent une circulation extra-corporelle.
coronaires

Les différentes voies d'abord engendreront des troubles de

Figure 3 : Le pontage [18]
la dynamique du thorax.



1.4. La réadaptation cardiaque [2, 6, 7]

D'aprés la définition de I'OMS, c'est « Pensemble 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 gue possible dans la vie de la communauté ».

Les principaux objectifs de la réadaptation cardiaque sont, d'une part, de permettre une activité
physique réguliére et d’autre part, la prise en charge et la correction des facteurs de risque, dans le

but d'augmenter le pronostic fonctionnel et vital [2].

Les indications de la réadaptation cardiaque sont classées par niveau de preuve scientifique dans

les recommandations de la société frangaise de cardiologie [6] :

- Niveau A: recommandation reconnue, dérivée d'études randomisées multiples ou de
méta-analyse ;

- Niveau B: recommandation acceptée, dérivée d'une seule étude randomisée ou de
plusieurs études non randomisées ;

- Niveau C : recommandation possible, provenant d'un consensus d'experts.

Pour exemple, la réadaptation cardiaque pour le post-infarctus et I'artériopathie des membres
inférieurs sont de niveau A, celle pour les suites de chirurgie coronaire et I'hypertension artérielle sont

de niveau B.

Les nombreuses études montrent que la réadaptation cardiaque augmente la survie et la qualité

de vie aprés un syndrome coronarien aigu [6].

De maniére générale, trois phases sont distinguées [7] :

- Laphase | est |la phase hospitaliére, visant 4 limiter les complications de décubitus ;
- Laphase Il est la phase de convalescence active hospitaliére ou ambulatoire ;

- Laphase lll a pour but de maintenir les acquis, avec Ja reprise de la vie active.



1.5. L’éducation thérapeutique [8. 9, 10, 11, 17, 22]

Selon la définition de 'OMS, I'éducation thérapeutique « vise a aider les patients a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont bescin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique. Elle fait partie intégrante et de fagon permanente de la prise en charge du patient. Elle
comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les
patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de I'organisation et des procédures
hospitaliéres, et des comportements liés a la santé et a la maladie. Cela a pour but de les aider, ainsi
que leurs familles, a comprendre leur maladie et teur traiterment, & collaborer ensemble et & assumer
leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider & maintenir et

améliorer leur qualité de vie. »

L'education thérapeutique fait partie des compétences du masseur-kinésithérapeute (Article 4321-
13 du code de la santé publique). Elle joue un réle essentiel dans notre prise en charge avec une
démarche de prévention secondaire et de réduction des facteurs de risque. L'objectif est de faire
comprendre au patient que I'evénement aigu n'est que le reflet d'une pathologie chronique, il n'est pas

gueri mais soigné. Le but est aussi de le responsabiliser afin de le rendre acteur de sa prise en charge.

Notre demarche se déroule en 4 étapes : le diagnostic éducatif, les objectifs pédagogiques, la
phase d'enseignement avec des méthodes spécifiques et enfin |'évaluation des connaissances et
competences. Nous nous intéresserons particuliérement a la phase d'enseignement car parallélement
a |la prise en charge de M. B., nous avons mis en place un outil d'éducation thérapeutique sous forme

de rondes des décisions.



2. DEMARCHE DES RECHERCHES BIBLIOGRAFPHIQUES

En vue de réaliser ce mémoire dans le cadre de la pratique basée sur |a preuve (Evidence based
praclice} et donc avec des recommandations de bennes pratigues, nous avons effectué les

recherches bibliographiques de la fagon suivante ;

- les mots clés utilisés: réadaptation cardiaque/cardiovasculaire, réhabilitation
cardiaque/cardiovasculaire, réentrainement a I'effor, infarctus du myocarde, syndrome
coronarien aigu, maladies cardiovasculaires, éducation thérapeutique.

- Les moteurs de recherche utilisés : sites internet de L'OMS, de I'HAS, de la société frangaise
de cardiologie ; Réédoc, Pedro, Pubmed, kinedoc, scholar.google.

- Les critéres utilisés : articles de meins de 10 ans si possible, mots clés présents dans le titre
ou dans le résumé.

- Nous avons egalement effectué des recherches manuelles dans les rayons cardiologie de la
biblioth&que universitaire de la faculté de médecine ainsi qu'a Réédoc a Nancy.

- Apres avoir lu les réesumés des articles dans les résultats des recherches, nous avons garde

les documents que nous estimicns étre les plus pertinents. (voir bibliographie).

3. BILAN INITIAL {(J+12)

3.1. Anamnése

Le 31 aodt 2010, Mr. B., 58 ans, est pris de douleurs thoraciques importantes alors qu'il réalise
des fravaux manuels dans son atelier. Aprés l'arrivée des secours, M. B. est victime d'un arrét
cardiorespiratoire sur fibrillation ventriculaire. Il subit un choc par défibrillateur automatique. Il est

ensuite hospitalisé pour prise en charge d'un syndrome coronarien aigu sans sus décalage de ST.



Une coronographie est effectuée, 'examen a décelé une sténose longue du tronc coronaire
gauche, de l'inter ventriculaire antérieure (IVA), de la coronaire droite dans son segment [l et de Iinter
ventriculaire postérieure (IVP).

Le 11 septembre 2010, il subit un triple pontage coronaire (mammaire interne gauche - inter
ventriculaire antérieure (M1G-IVA), saphéne - diagonale et saphéne - |atérale).

Il présente comme facteurs de risque cardiovasculaire (FDRCV) :

» modifiables : une hyperlipidémie, un tabagisme sevré depuis le 31 aofit 2010 (environ 30
paguets ann&e), une surcharge pondérale (IMC : 26, norme <25),
» non modifiables : une hérédité vasculaire maternelle, un age supérieur & 50 ans et le fait

gu'il soit de sexe masculin.

3.2. Logement, activités, habitudes de vie

Mr. B. vit avec sa femme dans une maison, sa chambre et sa salle de bain se trouvent a I'étage. Il
est retraité de l'industrie. Il pratique la marche ainsi que de nombreuses activités manuelles dans sa
maison (ménage, bricalage, rénovation) et son jardin (entretien d’'un petit potager, tonte de pelouse,

taille de haies, pelletage de neige...).

3.3. Antécédents médicaux et chirurgicaux

Nous notons une fracture du fémur droit en 1972, une BPCO post-tabagique non fraitée, et

une artérite des membres inférieurs (M) au stade 2 de Leriche et Fontaine.
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3.4. Traitement médical (matin — midi — soir}

s  Affection exonérante :
o Cardensiel : bétabloguant; 1-0-1.
o Difu-K : supplément en potassium (contre la fatigue musculaire, les crampes, les
troubles de la repolarisation, I'hyperexcitabilité ventriculaire) 2 — 2 — 2.
o Efient: anti-aggrégant plaquétaire : 0 -0 - 1.

o Lasilix : diurétique ;1 -0-10.

o]

Tahor : hypocholestérolemiant et hypotriglycéridémiant : 0 — 0 = 1.
¢ Maladies intercurrentes :
o Dafalgan : antalgique : jusqu'a 6 gélules par jour si besoin.

o Pariet: inhibiteur de la pompe a proton (pansement gastrique) : 0 —-0-1.

3.5. Bilan de la douleur

Le patient ne présente aucune douleur au niveau thoracigue.

Il souffre cependant de douleurs :

- Au niveau des cicatrices aux membres inférieurs (MI) a I'effort cotées a4 3/10 sur I'échelle
visuelle analogique (EVA),

- Au mollet droit, dues a la claudication des M| a partir de 250 m de marche (2/10 sur I'EVA).

3.6. Paramétres au repos

La frequence cardiaque (FC) est de 72 battements par minute.

L'¢lectrocardiogramme (ECG) est normal, avec un rythme sinusal.
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La tension artérielle (TA} est de 100 mmHg en systolique et de 60 mmHg en diastolique.

Il ne présente pas d'essoufflement (0/10 sur I'échelle de Borg).

3.7. Inspection palpation

Le patient se présente avec une ceinfure thoracique el des pansements au niveau de la face
antéro-interne des jambes. Sous cefte ceinture thoracique, nous observons une cicatrice

inflammatoire d’environ 20cm en regard du sternum.

Outre les cicatrices nous ne constatons pas de signe trophique.

3.8. Versant respiratoire

Mr, B, présente une respiration & prédominance abdominale, sans tirage, de 24 cycles par minute.

A ['auscultation, nous constatons une diminution du murmure vésiculaire aux bases. |l ne présente

pas de toux spontanée.

Tableau | ;: Spirométrie

VEMS CVF CvL VEMS/CV
Volume expiraloire | capacité vilale lorcée capacité vitale lente
maximal seconde

Valeurs 1.2 1| 2.28 | 2.581 74

Rapport a la norme 63% 60% 54% 92%

Avec le Voldyne® nous mesurens un volume mobilisable de 2100ml.
Les ampliations thoraciques sont ;
- au niveau du manubrium sternal : 103 - 105 = 2cm {norme = 7cm)

- au niveau xiphoidien ;: 98-99 = 1cm (norme = 7cm)
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Nous observons une diminution des volumes et des ampliations thoraciques, en faveur d'un

syndrome restrictif,

3.9. Amplitudes articulaires

Les amplitudes rachidiennes ainsi que celles des membres supérieurs et inférieurs sont normales.

3.10. Force musculaire

La force du Quadriceps mesurée sur banc de Koch est de 20kg & droite comme & gauche.
Nous ne réalisons pas le bilan musculaire des membres supérieurs (MS) en raison de la

cicatrisation de la sternotomie.

3.11. Bilan fonctionnel

M. B. est autonome dans les activités de la vie quotidienne.
Au test de marche de 6 minutes, réalisé a la premiére séance de |a phase |, il parcourt 473m, soit

86% de la distance attendue pour son &ge, sa taille et son poids.

3.12. Diagnostic éducatif

- Dimension bio-clinique : qu'est-ce quila ?
o M. B. est conscient qu'il a été victime d'un IDM traité par triple pontage mais il ne sait
pas ce gu'est I'artériopathie ni ses complications. Il ne sait pas expliquer I'angine de
poitrine et linfarctus du myocarde mais sait reconnaitre la douleur thoracique et

donner l'alerte. 1l connait ses médicaments.
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- Représentation cognitive : comment s'explique-t-il la maladie, quelles en sont les causes 7

o Pour lui, sa pathologie est passagére et va s'améliorer, elle est li¢e au cholestéral, au

tabac et a une activité physigue trop intense.

- Dimension psycho-affective ; qui est-t-il ?

o Le patient sait qu'il est malade et fait tout pour se prendre en charge méme si cela lui

colte des efforts (changer son alimentation, sevrage tabagique), il est motive,

intéressé et a confiance en lui, de plus il bénéficie du soutien de sa femme.

3.13, Bilan diagnostic kinésithérapique

- Déficiences -

- Incapacités ;

- Désavantages :

insuffisance coronarienne traitée par triple pontage avec FDRCV,

BPCO post tabagique,

Artériopathie des M| de stade 2,

Douleurs au niveau des M,

Sternotomie et cicatrices aux jambes,

Baisse des volumes, des capacités respiratoires et des ampliations
thoraciques,

Respiration superficielle a fréquence élevée,

Déficit éducatif.

Diminution de la vitesse et du périmétre de marche,

Incapacité a réaliser des activités physiques exigeantes (bricolage...).

De [oisir et occupationnel : M. B. ne peut plus réaliser la totalité des activités

d’'entretien et de rénovation de sa maison.
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Objectifs du patient : M. B. souhaite reprendre au plus vite ses activités antérieures (en particulier

les travaux dans sa maison).

Objectifs masso-kinésithérapigues :

4. TRAITEMENT

Donner au patient un niveau d'entrainement efficace pour qu'il puisse
reprendre au mieux ses activités.

Lui faire connaitre son niveau d'effort autorisé

Augmenter les volumes respiratoires et diminuer |a fréquence

Améliorer la trophicité des cicatrices

Faire prendre conscience au patient des FDRCV

Lui apporter des connaissances sur sa pathologie

Lui faire reconnaitre les signes fonctionnels et de surveillance

Lui donner godt & l'activité physique et les connaissances nécessaires
pour gu'il la poursuive chez lui.

A long terme conserver une bonne hygiéne et qualité de vie.

4.1. Prise en charge masso-kinésithérapique hospitaliére : phase | [6, 7, 8, 12]

Nous prenons en charge M. B. & 'hdpitat 10 jours aprés son opération, en prolongation de son

hospitalisation en chirurgie cardiaque a Nancy.

Les abjectifs a ce stade sont de lutter contre les complications postopératoires et de décubitus, et

de redonner au patient la meilleure autonomie possible pour son retour & domicile. C'est aussi le

moment ol nous abordons I'éducation thérapeutique avec le patient, mais cet aspect de la prise en

charge sera vu dans une partie dédiée au sujet. La respiration abdominc-diaphragmatique étant bien

connue et réalisee par le patient, et ce dernier ne se plaignant pas de douleur respiratoire au thorax et
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n'ayant pas de signes d'encombrement, nous lui conseilions de faire plusieurs exercices de ventilation

dirigée une & deux fois par jour afin d’augmenter ses volumes respiratoires.

C'est donc le temps des premiers levers, de [a reprise de la marche puis des escaliers, avec
surveillance de la frequence cardiaque, de la tension ainsi que de la dyspnée. Nous augmentons
chague jour le périmétre de marche (Annexe ). Entre chaque prise en charge, le patient marche seul

plusieurs fois dans la iournée sans dépasser le périmétre effectué pendant la séance.

Le dernier jour d'hospitalisation, M. B. peut marcher 250m puis manter et descendre 2 étages (soit
32 marches) avec un bon comportement respiratoire et cardiaque. Il va par conséquent pouvoir
rentrer chez [ui et commencer la réadaptation cardiague en ambulatoire : c'est la phase Il de la

réadaptation cardiaque.

4.2. Prise en charge masso-kinésithérapigue ambulatoire : phase Il

A cette phase de réentralnement a I'effort, nous verrons M. B. trois fois par semaine, pour 20

séances dans un premier temps, prelongé par la suite par 10 séances.

La séance se déroule le matin sur une durée de deux heures. Elle associe travail en endurance,

travail résistant, gymnastigue, exercices respiratoires et massage de la cicatrice.

4.2.1. Réentrainement a V'effort sur cycloergométre [2, 6. 7. 8, 12, 13, 14]

s Justifications :

La pierre angulaire de |la réadaptation cardiovasculaire est 'entrainement en endurance. Notre but

est d'entrainer le patient a une intensité proche du seuil anaérobie ventilatoire (SAV). Ce seuil est le
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passage du systeme oxydatif pure {que nous voulons développer) & une participation importante du
systéme anaérohbie (que nous voulons retarder car il est producteur de lactates, il est facteur

d'ischémie, de thrombose et de troubles du rythme).

Les bénefices de I'entrainement en endurance sont nombreux :

- Au niveau cardiovasculaire :
o Une augmentation de linotropisme (contractibilité du myocarde) et une hypertrophie ;
o Une augmentation du volume sanguin avec amélioration de la fonction diastolique
donc de la précharge ;
o Une diminution de la pression artérielle,
= En résulte une augmentation du volume d'éjection systolique et donc
du débit cardiaque.
- Au niveau musculaire ;
o Une augmentation de la densité capillaire et donc un meilleur flux sanguin musculaire
o Une augmentation de la myoglobine, du glycogéne, des mitochondries et des
enzymes oxydatives ;

<> Enrésulte une meilleure balance artério-veineuse en oxygéne,

Il en résulte un meilleur rendement du cceur et des muscles, I'entrainement en endurance va donc
permettre de reculer le SAV. Le colGt énergétique de chaque activité s'en verra diminué.
Habituellement le SAV est déterminé par une épreuve d'effort qui nous donnera aussi la fréquence

cardiaque d'entrainement (FCE).

De plus, 'entrainement en endurance a un effet sur certains facteurs de risques :

- Baisse et maintien du poids ;
- Diminution du LDL et augmentation du HOL ;
- Equilibre du diabéte ;

- Baisse de la tension artérielle.



¢ Démarche :

L'entrainement en endurance peut &tre
effectué sur cycloergométre (fig. 4), sur tapis
de marche ou manivelle 4 bras, Cette derniére
n'etant pas recommandée aprés sternotomie,
et la marche provoquant des douleurs aux Ml

de M. B., nous optons pour le cycloergométre.

Une épreuve d’effort n'étant pas réalisable

ou peu fiable si proche de [lintervention,

l'objectif de la premiére séance est de trouver

Figure 4 : réentrainement sur cycloergométre

la charge de travail (mesurée en Watts) qui

nous permet d'atteindre la FCE donnée par le cardiologue (110 battements/minute).

Nous commengons avec une charge de 25 watts et nous augmentons progressivement la charge,
par palier de 10 watts toutes les 5 minutes, jusqu'a s'approcher de la FCE. A 50 watts M. B. atteint

une FC de 97 batts/min, il termine par 5 minutes de récupération a 25 watts.

Nous choisissons une méthode d'entrainement alternée, habituellement utilisée a I'hdpital de

Remiremont, Elle se décompose en 5 phases (figure 5 et annexes |l et i) :

- Une phase d'échauffement: de 5 minutes qui permet l'augmentation graduelle de la
fréquence cardiaque, ce qui limite les risques d'ischémie ou de troubles du rythme
conséquence d'une augmentation brutale de l'effort, et qui évite aussi les complications
musculo-articulaires. La charge est de 50% par rapport 4 la charge de travail.

- Un premier palier ol la charge de travail nécessaire pour atteindre la FCE est maintenue 10
minutes.

- Une phase de récupération active (50%)

- Un deuxiéme palier de 10 minutes (FCE)

- Une phase de récupération (40%) permet le retour progressif vers les paramétres de repos.
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Figure 5 : Méthode d'entrainement

Le but de l'entrainement est que, pour le méme niveau de FC, intensité augmente. Nous
medifions donc la charge d'une séance a l'autre en fonction de la FC, de la dyspnée, et de la
perception du patient (Annexe Ill). Les résultats pouvant &tre améliorés, les 20 premiéres séances
sont prolongées par 10 supplémentaires. En paralléle et avec l'avis du cardioclogue, la FCE est revue
a la hausse a la 25°™ séance pour atteindre 130 batts/min. A la derniére séance M. B. atteint une

puissance de 100 Watts.

Nous utilisons plusieurs critéres de surveillance :

La FC et 'ECG tout au long de ['activité ;

- La TA en début de séance (au repos) a la fin du deuxiéme palier et aprés la phase de
récupération ;

- La dyspnée évaluée par M. B. lui-méme grace & I'échelle de Borg (de 0 & 10) (Annexe V).
Nous aurions également pu utiliser, en plus ou & la place, 'échelle de perception de I'effort de
Borg (de 6 a 20).

- Nous demandons également a M. B. de nous prévenir en cas de douleur (angor, crampes...).

- Nous sommes bien slr attentifs aux signes fonctionnels et cliniques tels que : [a fatigue, la

paleur, la sueur, la cyanose.
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4.2.2. Travail musculaire seamentaire [6. 7, 8. 12, 15, 16]

¢ Justifications :

L'entrainement en résistance a longtemps été écarté des programmes de réadaptation car des
possibles effets délétéres lui étaient attribués (trouble du rythme, mauvaise réponse hémodynamique,
dilatation du ventricule gauche). Cependant, depuis plusieurs années de nombreux travaux ont
montré que bien mené, il avait un impact positif sur le reconditionnement & Peffort, notamment en
diminuant les résistances péripheriques. Il est surtout utile chez linsuffisant cardiaque, mais associé 3
un entralnement en endurance, il est bénéfique chez le coronarien puisqu'il donne une meilleure
capacité a I'effort que ['exercice aérobie seul. De plus, il augmente Ia force musculaire et améliore le
travail fonctionnel. Il faudra cependant utiliser des résistances modérées, éviter le travail statique et
associer aux exercices une bonne respiration. La sternotomie interdira les mouvements d'écartement

des bras et d'élévation au-dessus des épaules.

¢ Démarche :

Les différents articles nous proposent de travailler a environ 50% de la force maximale du patient.
Cette derniére n'étant pas mesurable et es poids étant trop importants pour les MS aprés sternotomie,
nous ulilisons des charges progressivement croissantes de telle sorte que 10 répétitions soient
réalisées avec légére difficulté et sans douleur (Par exemple, pour les fléchisseurs de coude il utilise

un poids de 2 kilogrammes dans les premiéres séances pour arriver 4 4 dans les derniéres séances).

Nous utilisons des haltéres ou un banc de Koch.

M. B. effectue 3 séries de 10 mouvements. Les mouvements sont plutdt rapides (1 seconde de
temps d'aller, 1 pour le retour et 2 de repos) et les séries sont intercalées par des pauses d'une
minute. Cela permet une meilleure réponse hémodynamique. En effel, la tension et la fréquence
cardiaque auront tendance a meins augmenter avec un travail rapide, des charges lourdes et moins
de répétitions ainsi que des pauses. Nous nous intéressons aux fléchisseurs de coude, abaisseurs et

élévateurs d'épaule et extenseurs de genoux.
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4.2.3. Exercices respiratoires [6, 7. 8, 12]

M. B. ayant déja bénéficié de séances de kinésithérapie a
Fhopital de Nancy, il maitrise bien la respiration abdomino-

diaphragmatique.

La cicatrisation du sternum nécessite entre 3 semaines et 3

mois, en attendant, il faut &tre prudent et les exercices sont guidés

par la moindre douleur. L'objectif est de récupérer de bons

volumes et une bonne ampliation thoracique avec une respiration

Figure 6 : Voldyne

abdominale et costale équilibrée. Lors des premiéres séances,
nous mettons a disposition de M. B. un Voldyne® (fig. 6), qui est un instrument de spirométrie

incitative. Cela donnera un feedback au patient qui ira chercher plus loin dans ses volumes de réserve.

A partir de la troisiéme semaine nous commengons & solliciter la respiration costale afin
d'augmenter I'expansion thoracique. Pour ce faire, nous stimulons M. B. en plagant nos mains sur ses

cbtes lors la ventilation dirigée. Une fois I'exercice bien maitrisé, il I'effectue chez lui tous les jours.

4.2.4. Gymnastique collective [6, 7, 8, 12]

« Justifications :

Méme si elle augmente peu la capacité d'effort et que l'intensité des exercices est difficile &
quantifier, la gymnastique peut optimiser le reconditionnement a 'effort par un travail des MS, des M|
et du tronc. Les différents exercices pemmettent d'améliorer la souplesse, I'équilibre et le travail
fonctionnel. De plus, le travail de groupe permet un moment de convivialité durant la séance. La

gymnastique peut donc étre un bon complément au travail d'endurance et au renforcement musculaire.
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Encore une fois, nous prenons compte du délai de consolidation du sternum en évitant par

exemple I'écartement des bras important et le travail en force asymétrique des MS.

e Démarche :

Nous effectuons a chaque séance environ 10 types de mouvements différents répétés 10 a 15
fois. Les exercices sont de faible intensité (30 & 50% de la force maximale). Nous varions les

exercices et les adaptons en fonction des possibilités de chacun (fig. 7).

Les exercices se font soit debout, soit au sol sur des tapis. Nous utilisons de petites charges
additionnelles, des élastiques ou des ballons. Nous sollicitons également les muscles du tronc
(abdominaux et dorsaux) qui ne sont que peu sollicités dans I'entrainement en endurance et le

renforcement musculaire. Nous terminons la séance par des étirements pour améliorer la souplesse

et la récupération.

Figure 7 : gymnastique collective

4.2.5. Traitement des cicatrices

Lorsque les pansements sont retirés et que les cicatrices (fig. 8) ne sont plus inflammatoires (test
de vitro pression), nous pouvons les masser. Cela permet d'éviter qu'elles deviennent adhérentes ou

boursouflées. Nous utilisons des manceuvres de massage superficiel dans toutes les directions, en
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rapprochement et en étirement de la peau. Nous apprenons également @ M. B. comment faire pour
masser lui-mé&me ces cicatrices, nous lui suggérons d'utiliser une créme neutre hydratante et Iuj

conseillons de ne pas les exposer aux rayons du soleil la premiére année.

Figure 8 : évolution de la cicatrice sternale entre j+10 et j+90

4.2.6. L’éducation thérapeutique [8, 9, 10, 11, 17, 22, 23]

L'éducation thérapeutique commence dés le premier jour de prise en charge par des conseils
donnés a M. B. durant ia séance. En effet, il est important qu'il respecte au début quelques contre-
indications : ne pas travailler en force (notamment les ports de charge), les bras en hauteur, en apnée
car cela provoquerait une hausse de la tension sans élévation de la fréquence cardiaque, ce qui est
déiétére pour le coeur. De plus et du fait de la sternctomie, nous lui déconseillons de faire des
mouvements d'écartement important des bras et de travail asymétrique en force, Dans les premiers
jours nous lui recommandons de ne pas marcher plus que ce quil fait avec nous car nous ne

connaissons pas son adaptation cardiaque a un effort plus important (fréquence et tension).

Aprés avoir effectué un diagnostic éducatif, nous élaborons avec le M. B. un contrat éducatif.
Nous lui proposons de lui apporter des connaissances sur sa pathologie, de répondre 4 ses questions

et de Jui apprendre des savoir-faire essentiels dans le suivi de sa pathologie chronique.
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Lors des premiéres séances nous abordons, de fagon interactive avec M. B. grace a des
illustrations le fonctionnement du coeur, l'infarctus du myocarde, |'artériopathie et les FDRCV. M. B.
est intéressé et nous lui donnons des brochures de la fédération frangaise de cardiologie pour

approfondir ses connaissances.

Pour la suite de |a prise en charge, nous avons
mis en place des rondes des décisions {(Annexe V).
Ce sont des outils éducatifs, qui nous permettent
d'échanger avec le patient {fig. 9). Une situation lui

est présentée, il a le choix entre plusieurs actions,

sous chaque action se cache une conséquence

Figure 9 : éducation thérapeutique

possible. En fonction de la conséquence, il nous

expligue si son choix était judicieux ou non,

Nous avons choisi trois thémes : I'activité physique, I'angor et enfin les vacances.

Nous utilisons ces rondes des décisions en groupes restreints, ce qui permet I'échange de

connaissances entre les patients, e thérapeute se charge ensuite d’expliquer les situations.

Le theme « activité physique » nous permet d'aborder la phase Iil de la réadaptation cardiaque :
la phase de maintien des acquis. Nous expliquons au patient quels sont les modalités et les bénéfices
d'une activité physique efficace et sQre. C'est-a-dire d’'une durée et d'une intensité suffisante et sous

surveillance. M. B. a d'ailleurs acheté un cardiofréquencemetre pour surveiller sa FC,

Le theéme « angor » envisage les situations en cas de douleur angineuse.

Le theme « vacances » nous permet d’aborder différents paints particuliers tels que : le climat, le

stress, 'alimentation, les activités. ..

D'autre part M. B. a vu une diététicienne pendant son hospitalisation pour discuter de son

alimentation.
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Lors des derniéres séances, nous linformons qu'il existe des associations de malades s'il
souhaite faire des activités en groupe. Cependant cela ne lintéresse pas, il préfére pratiquer la

marche avec sa femme ou ses amis,

5. BILAN FINAL (J+3 MOIS)

Nous précisons en caractéres rouge I'évolution depuis le bilan initial.

5.1. Bilan de la douleur

Le patient ne présente aucune douleur au niveau thoracique.
Il souffre cependant de douleurs au niveau des cicatrices aux membres inférieurs (MI} & la marche

rapide cotées a 5/10 (+2) sur I'échelle visuelle analogique (EVA).

5.2. Parametres au repos

La FC est de 62 battements par minute {-10).
L’ECG est normal, avec un rythme sinusal.
La TA est de 100 mmHg en systolique et de 65 mmHg en diastolique.

Il ne présente pas d’essoufflement (0/10 sur I'échelle de Borg).
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Le patient ne porte plus de ceinture thoracique, la cicatrice au niveau du thorax n'est ni

inflammatoire ni adhérente, celles des M| sont légérement adhérentes en distal mais non

inflammatoires.

5.4. Versant respiratoire

Mr. B. présente une respiration abdomino-diaphragmatique, sans tirage, de 18 cycles (-6) par

minute. A l'auscultation, nous entendens un bruit respiratoire normal. Il ne présente pas de toux

spontanée.

Tableau Il : Spirométrie

VEMS

CVF

CvL

VEMS/CV

Valeurs

251

2.611

2.94 |

85

Rapport & la norme

B6% (+23%)

68% (+8%)

61% (+7%)

106% (+14%)

Avec le Voldyne nous mesurons un volume mobilisable de 3250ml (+1150).

Les ampliations thoraciques sont ;

- au niveau du manubrium sternal : 105 = 101 = 4cm (+2) (norme = 7cm)

- au niveau xiphoidien : 103 — 98.5 = 4.5cm (+3.5) (norme = 7cm)

Certes, nous observons toujours une diminution des volumes et des ampliations thoraciques, mais

moins marquée gqu‘au départ.

5.5. Amplitudes articulaires

Les amplitudes rachidiennes ainsi que celles des membres supérieurs et inférieurs restent

normales.
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5.6. Force musculaire

La force du Quadriceps mesurée sur banc de Koch est de 25kg (+5) & droite et 26 (+6) & gauche.,
La force des MS est mesurée sur banc de Koch ; nous notons :

o 18kg pour la flexion de coude & droite et 17kg a gauche,

o 89kg pour les abaisseurs d’épaule a droite et 10kg a gauche,

o Bkg pour les élévateurs d'épaule a droite et 6kg & gauche.

5.7. Fonctionnel

Un test d'activités (fig. 10) est réalisé en fin de rééducation par les ergothérapeutes. [Annexe VI]

Les exigences gestuelles de M. B. sont testées dans ses activités domestiques sous surveillance

telémétrique ECG et tensionnelle.

Figure 10 : test d'activités

Ce test conclu que M. B. peut reprendre ses activités 4 condition de ralentir son rythme de travail
pour ne pas solliciter son cceur de fagon trop importante, car 4 un rythme trop soutenu, il a tendance 2

dépasser sa fréquence d'entrainement.

Au test de marche de 6 minutes, il parcourt 517 m (+44m), soit 94% (+8%) de la distance

attendue pour son age, sa taille et son poids.
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5.8. Epreuve d’effort

En fin de rééducation, le cardiologue réalise une épreuve d'effort simple. Celle-ci a pour but
de rechercher une ischémie résidueile ou une évolution de !a pathologie coronarienne. Elle permet
également d'explorer la tolérance a i'effort et les facteurs limitants. Enfin elle objective I'efficacité du
réentrainement a |'effort.

Cette épreuve s'effectue sur
cycloergométre, sous surveillance ECG et
tensionnelle.

Aprés une duréde de 2 minutes
d'échauffement, le cardiologue augmente la
charge par paliers. Le test est arrété en cas de

douleur, de trouble du rythme, d'inadaptation de la

TA ou dintolérance clinique cardiaque ou

Figure 11 : épreuve d'effort

respiratoire. Dans le cas contraire le test est
poursuivi jusqu'a la charge maximale donnée par des tables. Un temps de récupération de 6 minutes
est respecté.

M. B. atteint une charge maximale de 150 Walts (soit 97.4% de la norme pour son age, sa
taille et son poids), pour une fréquence cardiague de 156 battements/minute.
Le cardiolegue conclut donc en faveur d'un examen satisfaisant tant au point de vue coronaire que

tensionnel. Il ne constate pas non plus de douleur artérielle aux MI.

5.9, Diagnostic éducatif

- Dimension bie-clinique : qu'est-ce qu'ila ?
o M. B, est conscient qu'l a été victime d'un SCA traité par triple pontage, il sait ce
qu'est I'artériopathie, ses complications et les FDRCV. | sait expliquer l'angine de

poitrine et I'infarctus du myocarde. |l sait reconnaftre la douleur thoracique et donner
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l'alerte. Il connait ses médicaments, leurs réles et I'importance de I'observance du
traitement.
- Représentation cognitive : comment s’explique-t-il la maladie, quelles en sont les causes ?
o I sait que sa pathologie est chronique et que I'IDM en est une conséquence.
- Dimension psycho-affective ; qui est-t-il ?
o Le patient sait qu'il est malade et fait tout pour se prendre en charge, il poursuit le
sevrage tabagique et a une alimentation équilibrée.
M. B. a acquis certaines compétences durant son sé&jour, || sait prendre son pouls et a acheté un
cardiofréquencemétre pour surveiller sa FC. Il sait qu'il ne doit pas dépasser 130 battements/min. ||

connait aussi les signes fonctionnels et sait faire le lien entre sa dyspnée et sa FC.

6. DISCUSSION

Dans I'ensemble, les résultats de la prise en charge sont plutdt satisfaisants.

Au niveau cardiaque, nous notons une baisse de la fréquence cardiaque de repos de 10
battements/min. De plus le test d'effort est trés satisfaisant puisque quasiment normal pour une
personne de son age. Le test d’activités nous montre que M. B. pourra reprendre ses activités mais en
veillant & les fractionner et a avoir un rythme plus modéré. Il pourra donc reprendre une vie quasi
normale ce qui est plus gu'appréciable sachant gqu'au départ, une personne victime d'un arrét
cardiorespiratoire en dehors du milieu hospitalier a habituellement une chance de survie inférieure a

10% [1].

Au niveau respiratoire, nous remarguons une hausse des volumes et débits qui s’approchent de |a

norme. Les ampliations thoraciques sont également améliorées,

Sur le plan éducatif M. B. a acquis de nombreux savoirs et savoir-faire sur les facteurs de risque

et I'activité physique. |l compte bien poursuivre les efforts nécessaires a une bonne hygiéne de vie.
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Cependant, nous n'avions pas de réelles sessions d'éducation thérapeutique et nous I'avons fait
pendant les séances. De nombreux centres proposent désormais plusieurs créneaux d’une ou deux
heures d'éducation thérapeutigue en plus du temps consacré au réentrainement. Toutefois, une
cellule d'éducation thérapeutique pour les insuffisants cardiaque est en train de se mettre en place et
nous pouvons espérer qu'elle s'étende aux coronariens. Cela pourrait &tre un vrai plus pour la
motivation du patient et le coaching a plus long terme. D'autre part, nos rondes des décisions méritent

d'étre testées encore plusieurs fois et améliorées.

Certains cenfres proposent également des séances de relaxation qui peuvent &tre bénéfiques

pour la gesticn du stress.

La distance au test de marche de 6 minutes est également améliorée pour se rapprocher de la
norme. Néanmoins les douleurs a la marche sont toujours présentes, Au début du traitement nous
avions entrepris des tests pour l'artériopathie des M| mais ceux-ci étaient négatifs. De plus I'absence
de douleur lors du pédalage, méme pendant I'épreuve d'effort, laisse penser au cardiologue que les

douleurs ne proviennent pas ou pas uniquement de l'artériopathie.

D'autre part, la force des quadriceps est augmentée mais pour les MS le test de force nous
montre qu'ad cause de la sternotomie, nous avons travaillé bien en desscus des 50% de la force
maximale désirée. Le choix des poids basé sur un critére subjectif de sensation de travail du patient
n'est pas concluant. Un article sorti en novembre 2010 [16] aurait pu nous aider en proposant une

formule de calcul de la force maximale grace a une épreuve d'endurance.

Enfin, le fait de navoir revu a la hausse la fréquence d'entrainement qu'a la 25°™ séance nous a
peut-&tre retardés et nous aurions peut-étre eu de meilleurs résultats si elle avait été augmentée plus

tot.
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7. CONCLUSION [2, 6, 7, 8, 21]

La réadaptation cardiaque est essentielle dans la prise en charge des maladies cardiovasculaires
puisqu'elle permet d'améliorer la survie et la qualité de vie [2, 7, 21]. L'entrainement physique en est
un point cleé [7]. Elle doit étre personnalisée et mise en place par une équipe pluridisciplinaire
associant cardiologues, infirmiéres, diététiciennes, ergothérapeutes, et masseurs-kinésithérapeutes

[71.

Cependant sans poursuite d'une activité physique d'endurance réguliére, au minimum 30
minutes 3 fois par semaine, les bénéfices peuvent étre rapidement perdus [6]. Il est donc
indispensable de faire comprendre au patient limportance de poursuivre une activité physique

efficace et sire lors de |a troisiéme phase gui est celle de maintien des acquis.

Plus qu'un phénoméne de mode, l'éducation thérapeutique dans son réle de prévention
secondaire a une place prépondérante dans la prise en charge de ces maladies chroniques [17]. En

effet, sans lutte contre les facteurs de risque, la réadaptation cardiaque a beaucoup moins d'intérét.

Le rdle du masseur-kinésithérapeute est donc primordial dans la réadaptation cardiovasculaire,

tant du point de vue réentrainement a I'effort que de I'éducation thérapeutique [7].

Pourtant seuls 22% des patients ayant une indication de réadaptation cardiaque en bénéficient [8],
il parait donc important de mieux faire connaitre aux patients et aux prescripteurs les effets positifs de

celle-la.
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ANNEXE | : Réhabilitation en phase hospitaliére

Jour 10 ; 150m de

FC {puls/min)

TA {en mmhg)

Dyspnée

marche {borg 0 2 10)
Repos 80 100/60 0
ERdt 96 110/65 0
Al:!res 3‘:m||.1 e 84 110/70 0
récupération
. o -
dour 1 : 252"‘ de FC (puls/min) | TA (en mmhg) YSpnee
iy {borg 0 a 10)
Repos 76 100/60 0
Effort 84 100/60 0
Aprés 3min de
récupération 80 100/60 0
Jour 12 : 250m de . Dyspnée
marche + 2 étages FC (puls/min) | TA (en mmhg)
(borg 0 & 10)
Repos 80 100/60 0
Effort 108 115/60 0
Aprés 3min de 80 100/60 3

récupération




ANNEXE |l : Programmes sur cycloergométre

Cemple-rendu de l'entralnement ~ 05,10.2010

¢ 200 200
175 175
75 150 : 150

125 /,,—//\ 125
50 100 M .t

75 ' 75

25 50 50

25 25

Phagse d'untrginement - Inlervalie ]
W] [BPM] 7 ““_r'j” ' ' ‘ - B o — [mumiig)
o 12 24 36 [min]
06.10.2010 10:31
Borg FC PNI Charge ==

Tipeens Du¢e 6 PE  PE PR PE PE PR PE pE _ pr Chamema Wikg

| 300 2 ' 81 _ 99 _ 98 105/70 | 135/70 105/60 _ 15 _ 34 _ 15 40 05

Comple-rendu da l'enlrainemenl —~ 13 12 2010

100 200 225
175 200
75 150 us
150
126
125
86 100
100
75
25 50 50
25 o
w1 8PN} Pnase denrairement - inlenvale |} {menbg}
0 12 24 36 [rrun]
131422010 1020
‘HBog [T T FC RN T “Charge : = ‘
Typeentt Durts ' o i0) ' PE_ PE. PR PE PE PR . PE__ PE _ pr Chamemax WiKg

3500 2 T 74 17 115 T 110/70 | '200/80 | 130/70 [ 40 T 79 7 40 1 95 %1
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ANNEXE IV : Echelle de Berg

Echelle Gravité
0 Rien du tout
0.3
0.5 Extrémement faible
1 Trés faible
1.5
2
3 Modére
4
5 Fort
6
7 Tres fort
8
S
10 Extrémement fort




ANNEXE V : Rondes des décisions

Comment utiliser cette ronde des décisions ?

« Lisez I'intitulé de la situation.
« Choisissez les actions qui vous paraissent adéquates.

« Levez la Janguette pour voir une des conséquences possible
de votre choix.

« Déduisez de cette conséquence si votre choix était judicieux
ounon

« Discutez de vos actions et de leurs conséquences avec votre
thérapeute.



Vious ressentez une douleur constrictive importante dans fa, ;

que faites-vous ?




Conseguences



e

s proposent de participer a une activité physique {m

5




Conséquences






Conséquences



ANNEXE VI : Rapports du test d'activités

Ttel. ML 5

TEST AUTIVITE B! 2101282000

-
Coacemy

Praltusivn  remd

Habuation : muisnn indépendante 4 un noveqy, 12 arcs di e plos e moins
aceidentis. Enitretion des jardin, de iormming of madsans daltres persones.
Enloumgyg * son éponse

EXIGENCHES GESTUELLES DANS SES AC LIVITES BOVIFSTIQUES

Toutes activitds de mépage : balayzr, passer & serpilbzre, ver log ¥ilres, passer
laspiratcur, fain: kes lits, dendre e iy, repasset, éerocher des rideaux

= Port de charges * daos Vesealicr, gui penvent aller jusqu 20 ke, Past d'ung Doweille
du gaz sur quulgues métves & it Peot &ms amenc 4 poster des onfants dn -1 ans
d'enviran !5 kg w & promaser un chico

- ‘T'rovoux de heicolage : beintore, wapisserio, platonds, voire praneuge do plafondy

Refection ue logemeals : tavaux asscr inipostants avec chanpement ds eloison par
exemple, Utiliswion foutillage électtopurtant. sachine 4 buis, Litlise dex Dlanclwy
de 2 m 30 do loag. Plomberic. Elecincsts, Peul Srs amend awrer une chap:, Lavaygs
de la voiture, chongouenl di plagueites, Dot d'chappement, vidanwe. ‘[ravauy sar
uehelle pour mmcner par dessus. Uhanffape ou el

- Travaur de jardinage @ o uo pelaer de 3 & 4 0 Utilisation d= fa piuche, de L
héche, du crocier, dz 13 pells, du surcluir, de 1a Brayete sur tema Phuldl acodents.
Dlugavs d'atbres oesagionnel, Taiiic d'une hala de 1) mde hong. 1 m 50 de large ot 2
M de haut. accessibie swlvut dyn ol IRilise un wile-loue dleclrigus, A s
louss @ environ 3 b de (ot aves une landzuse awo-imeidy. Uatisition ds fy
tbrossanllgns:, environ uns journde e traval, Jurfiniéres i mstalier denviion 10

e

Peltetage de neige . 60 m* quil fair & L pelle & wice, 1'achut d'mne wrbine o5
elvigRgse

- Loisirs © welo sur lu Voio Vene - Manche mrotnenade, Ulilisasion oo candio-
friquencz-meircs, g ©




COMPTE-RENDL} DU TEST :

Activitds testées Fréquence
eardiague
+ Au repos 63
+ Activité dynamique des mgmbres supéricurs :
+ Sciage 115
N + Rabotage 115
+ Poris de charpes -
+2x 10 kg sur 60 m 110
+ Boutcille de gaz sur 40 m 132

+ Monter ct descendre 1 étagedwide 110
« Monter et descendre

1 dlage avee 10 kg 114
+ Monter ¢t descondre 1 élage
avee 20 kg 118
* Pelletage 140
+ Parcours brouelte
sur terrain accidenté 111
+ Récupération 74
Dernidr ne T tatign :

Fréquence d'entrainement : 130

T.A

11/6,5

13/8

13/8

12/7
13,517

27
116
12/8

127
176

Niveay obtenu ¢n fin de rééducation : 100 watts tcous 10 mn.

ELEMENTS NSTATES :
Le rythme de travail est rapide et vif.

Dyspnée 0,5
Dyspnéo 0,5

Dyspnéc 1
Dyspnée 1,

Dyspnde 1

Dyspnée 1,5
Dyspnéc 2

Dyspnce 1

La fréquence dentraingment st atteinte pour les ports de charges (boutcille de gaz) voir

dépassée au pellctage,

La tension varie peu.

Pas de trouble du rythme remarqué.
Pas de douleur particuli-tre.

LUSI

-

q devea &tre auentif 4 son rythme de travail cst est trop vif, ce que nous lui
avons tait remarqué, mais it o du mal a lentcodre, Ceei lui donncrait de meilleures

possibilités. surtout pour les activités les plus pénibles telle que le pelletage.

Sinon. les autres activités sont assez bicn supportées ot il devra Gtro attentif ct sauto-

contrdler. .
Nous [ui donnons des consignes & ce sujel,




FGAAMG

Renursmont, le 31 décembre 2010

Monsicur,

Suile an st Factivied prangue & [a fin dz vos sdonces do adapation, nous
vaus précisons Ies consignes ou conseils coneernant var activiles guotidiennes telles qua
yous noug les avez déeriley.

T OUE VOUS POUYEZ FAIRE,

L'ensemhble des actlvitds de sménage dont vous pous avez parkis : balayer, passer
la serpilliere, Javer los vitres, passer Vaspimwour, fase les lis élamdre e livec,
repasser, décracher des ridcaux Bssaver de fraetionner tes activités kg plus panible

el en 1dp)e ginérale, yeillez § avoir un rythme jin pm plus poss e 18 nhime gaturcl
gue vous avez.

Au pivean des ports de charges | vous pollefi2 poscr:

- josqu'a 26 ky sur une guarantaine de métres,

- josqui 20 ke sur 60 m,

- jusqu'a 30-35 kg yustz A ddplacer,

- dans les escaiiers, limiter-vous 4 20 L sur un dage <t do fagan non
npétiove,

- Duns tous les cas, menagez vous kes meillenres prises of utiflsaz & mardriel
de levage ou de portage & volre dispasimon (brouctte, dble, palan, ete)

Au nivesu du bricolage * vous pouvez fitire ¥06 peinmures, tapisserics. Pour les
plafonds, utillser un wmanche Lolescopique, Evitez un pongage inlensif ¢ tout travanl
bras en Fair = pusition pénibic ¢t dans la poussiére esl contre-indjqué. L.ors de eroi
ravaux, cesavez d¢ vous Bure aider, Vous pouvez wnbiser vobe petit maulinel
dectroparianf te] que perceuse, penotuse. Vous pouves uliliser les machings & bois,
mms allention aux pors do charges, Vous pouvez falre de la plombene, de
Téleetriciod en vous mfiant locsgize vous #2s cn position pomblz. Vous pouvez laver
vatre vailure, el lotequ'il s'agst de changer plagueties ou pot d'dchappement, sayez
attentif aux postions de travail dgalement. Vous pourrcz aller sur 12 loit pour
ramancr voirs cheminde,

Puur les travaux de jardinage : pas de blchape imensif, mass vaus pouvez bécher
vos 3-4 P g potager. La pioche sora utilisée do fagom occastunnellc, ainsi que 1s
erochet, Ligsnyez de réduire voure rythme de travail sonvent top vi€, Yous pouvez
wriliser te sarcloir ot b hmuens 4 demie charpe sunout 5l s'agit 3= malériaus lourds
&t sur Lerrain aceidente. Pour 1a 1aills ds votre haje, mataller-vous sur un Sscabcau
bicn stable, &t pour Tanine oiteé qm esd inaceessible, faites-vout wder 91 possible,



Pour vOrE RIouss, vous fouvez L tndic mars fraciomnez vore travanl, de nfme
poir ke débroussaillage qui o5t bepucoup plus important, Ne I fancs pas non plus ca
plewns chaleur,

Pour le pelletuge de neige @ frachonnez aussi le fravail Silx neige ot lounde,
prifirez uns pelle de magon & oons vous conseiilons dulibser na wrblne comme
vous l'envisagsa

An nivean des loisirs : vous pouvez faire du vélo sur la Voie Verrz, de (o marche
promenads,

CE QUE VQUS NE DEVEZ PAS FAIRE

Porter des charges supérianres 4 40 Ly
- ‘Tourrasail incnaf, bras en Foir, en pamticulicr avee tésistance et dang Ia pousewe,
- Tous lcs ctforts violenls utilisant toute la musculature o cu dloguant la respiration
cOmMmE POLSSSC WIG YOTwre o pannt pour Iy tairc démarer oy démicnaper dos
m2ubles lourds.
Toenr travail intensif ou de longue haleiue d 1a bichs, 4 In pioche, & la pellc, an
crochel,

EN TOUTE CIRCONS PAACES, RAPPELEZ VOL.S CES REGLES :

Essayez d'adopter un rythme de teavail qui soit uo peu plus posé.

Faites dos pawses fhiquentss, sumowt pour les activitds les phog peubles,

TFramionnez Ig plus posathle vos achvitss.

Faites-vous mder 4o qug ocla ost possible,

Ne vous fixez pas d'cchieance de travail on d'agtivile irop impartame.

La chaleur, Je {rowd, l¢ grand vent sodr exigeants paur lorgenicie et vous devez oo lenir
COMPTS.

Si vous doulez do Yunc ou l'autre dey activités cntropriscs, rappeléz vous gquiwne
fidquencs cardisqus geale & 130 icprisenta le seuil yue vous ne Jevoz pas nigulidrement
(N0 IXT

Auto-camrdlez-vous aves lo cunlio-fréquence-metres,

Espéranr avor répondl 3 vore amonly, nous vous prions di croire, Monsivtir, <n
l'assurancs de nos senoimens hey melleurs,

L'brgoibdrapee




