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INTRODUCTION




Une valvulopathie est une atteinte organique et/ou fonctionnelle d’une
valve cardiague. C’est une pathologie courante avec un nombre qui augmente en

raison du vieillissement de la population.

Il 'y a une différence entre les pays deéveloppés ou I’atteinte valvulaire
dégenérative prédomine [1], contrairement aux pays en voie de développement
ou c’est la valvulopathie rhumatismale [2].

Une fois symptomatiques, les maladies des valves cardiaques influencent
fortement la vie quotidienne et la qualité de vie, devenant potentiellement

mortelles.

L’association  d’arguments  cliniques,  échocardiographies  et/ou
hémodynamiques peut aboutir a la décision d’un traitement chirurgical.

Le traitement chirurgical, gu'il s'agisse de remplacement ou de réparation
d'une valve, reste le traitement de choix. Cependant, aprés la chirurgie, la

transition vers la vie quotidienne peut devenir un défi physique, mental et social.
[3].

Dans ce sens, les guidelines cliniques soulignent I’importance d’une
réadaptation cardiovasculaire apres une chirurgie valvulaire [4], bien que les

essais cliniques randomisés sur la rééducation aprés chirurgie valvulaire

cardiaque soient peu nombreux.

La réadaptation cardiovasculaire est définie en 1993 par I’'OMS comme
« I'ensemble des activités nécessaires pour influencer favorablement le
processus evolutif de la maladie, ainsi que pour assurer aux patients la meilleure
condition physique, mentale et sociale possible, afin qu'ils puissent par leurs
propres efforts, préserver ou reprendre une place aussi normale que possible

dans la vie de la communaute” [5].



Le but de la RCV est de permettre aux patients d’ajuster au mieux leur vie

a leur pathologie en devenant les protagonistes de I’optimisation de leur santé
[6].
La RCV repose sur ces trois principes :

- Réentrainement physique et apprentissage des activités d’entretien

physique a adopter.

- Education thérapeutique spécifigue : doit étre pluridisciplinaire et doit

permettre au patient d’améliorer son pronostic par des comportements

adaptes.

- Optimisation thérapeutique : individualisée (selon I’état du patient et

son mode de vie).

Le but de notre travail est de prouver le bénéfice de la réadaptation cardio
vasculaire dans I’amélioration des capacités fonctionnelles et cardio respiratoire

des patients valvulaires opérés.



PREMIERE PARTIE




|. PREMIERE PARTIE :
1. Généralités sur les valvulopathies

A. Rappels anatomiques sur le cceur [7-8-9]

Le cceur est un organe creux, en forme de pyramide triangulaire placé dans
la cavite thoracique au niveau du médiastin antérieur et inferieur selon un axe

oblique vers le bas, I’avant et la gauche.

Organe essentiellement musculaire, constitué de dedans en dehors par

I’endocarde, myocarde et recouvert a sa surface par le péricarde viscéral.

Il est constitué de fibres auriculaires et ventriculaires s’insérant sur une

charpente de tissu fibreux.
a. Les cavités

Le cceur est composé de 4 cavités associées deux a deux permettant de

différencier 2 cavités qui ne communiquent pas entre elles:

e Le cceur droit qui conduit le sang veineux dans la circulation pulmonaire,

ou petite circulation, compose par :

- P’atrium droit ou loreillette droite (OD) qui recoit les deux veines

caves ; et se prolonge en avant de I’aorte par I’auricule droite.

- le ventricule droit : situé en avant de I’OD, selon I’axe du cceur. Séparé

de I’atrium droit par la valve tricuspide.

e Le cceur gauche qui conduit le sang artériel dans la circulation

systémique, ou grande circulation, composé par :

- P’atrium gauche ou [I’oreillette gauche (OG), qui se prolonge par



I’auricule gauche. Il est en arriere du ventricule gauche et recoit les

quatre veines pulmonaires, deux inférieures et deux supérieures.

- le ventricule gauche est séparé de I’atrium gauche par la valve mitrale.

Il a la forme d’un c6ne aplati, avec deux parois une base et un sommet.

Crifice du tronc .
brachio-encéphalique £
o

Ventricule ™
Droit Wy ot ' S

valvule sigmoide
. de l'aorte

Oreillette
Gauche

Oreillette
Droite

Valvule
Bicuspide
(mitriale)

Ventricule
Gauche
Colonnes
charnues

Figure 1: les différentes composantes du cceur [10]

b. Les valves

» Valves atrio-venticulaires :

- La valve mitrale : fait communiquer I’oreillette gauche au ventricule
gauche (VG). Composée :

- des muscles papillaires naissant de la paroi du VG

- des cordages tendineux, en moyenne 25, qui naissent du muscle
papillaire et se divisent pour donner, selon le site d‘insertion sur la
valve, les cordages commissuraux, les cordages de la valve

antérieure et les cordage de la valve postérieure



- de 2 cuspides séparées par une commissure et insérées sur un anneau
fibreux : valve antérieure (ou grande valve ou septale), et postérieure

(ou petite valve ou murale).

L. Cuspide antérieure
Atrium gauche

Valve atrio
Cuspide postérieure \ ventriculaire
gauche

Cordages tendineux (mitrale)

Cuspides
commissurales

Muscle papillaire
antérieur
(sectionne) Muscle papillaire
antérieur (sectionné)

Muscle

papillaire postérieur Nodules fibreux

(d’Albini)

Figure 2: la valve mitrale [10]

- La valve tricuspide : fait communiquer I’oreillette droite et le ventricule
droit (VD). Composée :

- des muscles papillaires naissant de la paroi du VD
- des cordages tendineux qui relient le VD aux cuspides.

Il'y a 3 cuspides, antérieure, inférieure et interne (ou septale), séparées par

une commissure et insérées sur une anneau fibreux.

Ostium de la veine
cave inférieure

L - Partie interventriculaire { Membraneux

’f’ (derriere la valve)

Partie atrio-
venltriculaire Septum
Atrium droit

Ostium du

—
-—‘-
-
-—-“
o
-

sinus coronaire S —— Cuspide postérieure ) Valve atrio-
[ Cushid . ventriculaire
— | uspide antérieure > 400
ordages tendineux . . i )
N Cuspide septale (tricuspide)

Muscle
papillaire septal Muscle papillaire

postérieur (sectionne)

Muscle papillaire r
postérieur

: r Muscle papillaire
(secianne)

antérieur
Bandelette septale

de la trabécule
seplo-marginale

Figure 3: la valve tricuspide [10]



> Valves artérielles :
- Lavalve aortique : fait communiquer le VG avec I’aorte. Composée de :

3 valvules sigmoides : 2 semi-lunaires antérieures, droite et gauche, et une

postérieure. Celles-ci sont dépourvues de cordage tendineux.
Chaque valvule s’insére sur I’anneau fibreux aortique

Au-dessus des deux valves antérieures se trouvent les orifices des artéres

coronaires droite et gauche.

Aorte ascendante Ostium de Fartére coronaire gauche

Nodule de la valve semi-lunaire

Sinus de "aorte (de Valsalva) : i
(corps d'Arantius)

Ostium de Fartére

coronaire droite Lunule

Cuspide semi-
“ I lunaire gauche
Cuspide semi Valve

lunaire postérieure ¢ aortique
Cuspide semi-

lunaire droite

Partie I
Septum interventriculaire &l
membraneux a,-w.n-l.

atrioventriculaire

Ligne en pointillé indiguant
le niveaw d'origine de la valve
atriowventriculaire droite

de "autre coté du septum =7 Muscle papillaire antérieur

Partie musculaire du

) Cuspide antérieure de la valve
seplum interventriculaire

atrio-ventriculaire gauche
(mitrale)

Figure 4: la valve aortique [10]

- La valve pulmonaire: fait communiquer le VD avec les artéres

pulmonaires. Elle est composée de :

3 cuspides : semi-lunaires antérieure, semi lunaire droite et semi lunaire

gauche. Chacune s’insere sur I’anneau fibreux pulmonaire.



Cone artériel

Valve
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Figure 5: cceur en diastole : vue de la base avec ablation des atriums [10]

c. Le tissu nodal

A pour rble la coordination des contractions des différentes cavités

cardiaques.
Composé par :

- le nceud sino atrial ou de Keith et Flack : situé au niveau de I’oreillette

droite prés de I’abouchement de veine cave supérieure

- le nceud auriculo-ventriculaire ou de Tawara, situé au niveau de septum
inter-auriculaire, a la partie inférieure de I’oreillette droite. Connecté au nceud
sinusal (NS) par des faisceaux inter nodaux, un antérieur, un moyen et un

postérieur.



- le faisceau de His (atrio-ventriculaire) : composé de fibres venues du
nceud de Tawara. Son tronc sillonne le septum inter-ventriculaire et se divise en

deux branches :

= branche droite qui, aprés un trajet continuant celui du faisceau auriculo

ventriculaire se termine dans la paroi antérieure du VD

= branche gauche qui se divise en fibres antérieures et postérieures
aboutissant respectivement aux muscles papillaires antérieur et

posteérieur de la valve mitrale.

- le reseau de Purkinje : correspondant aux ramifications terminales du

tissu nodal.

Figure 6: systeme cardionecteur. NSA : nceud sinoatriale. NAV : nceud
atrioventriculaire. H : faisceau de His. P : réseau de Pukinje. bG : branche gauche. bD :

branche droite.
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B. Les valvulopathies :
a) Types et définition,

- Le rétrécissement aortique (RA): obstacle a I'¢jection du VG vers I’aorte
en systole par réduction de la surface valvulaire aortique (normale < 3cm?). Il est
dit serré quand il est inférieur a 1cm? (0.6 cm?/m2 SC) [11]. La présence d’une
fusion commissurale distingue la forme rhumatismale de la forme calcifiée. Ses
étiologies sont par ordre de fréquence le rhumatisme articulaire aigu (RAA)

surtout, puis le RA calcifié degénératif et la bicuspidie [12].

- L’insuffisance aortique : reflux plus ou moins important de sang de
I’aorte au VG en diastole d0 a une baisse ou une absence d’étanchéité
diastolique des sigmoides aortiques [13]. L’atteinte de la géométrie de I’aorte
ascendante ou d’une des composantes valvulaire peut étre a I’origine de cette
insuffisance. Elle est dite sévere quand le volume régurgitant > 60 ml ou quand
la surface de lorifice régurgitant est supérieure ou égale a 3 cm2 Peut
étre d’origine:

0 aigue : endocardite infectieuse, dissection aortique, traumatisme de

|’aorte

o chronique : RAA, endocardite infectieuse, dystrophique, maladie

infectieuse ou inflammatoire, congénitale

- Le rétrécissement mitral : obstacle au niveau de I’orifice valvulaire
mitral génant le remplissage ventriculaire gauche en diastole. Il est dit serré
quand la surface mitrale < 1,5cm2. Due au RAA dans la majorité des cas,

rarement congénital [14].
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- L’insuffisance mitrale : reflux anormal de sang du VG vers I’OG en

systole par perte de I’étancheéité valvulaire mitrale [15]. Peut-étre :

- Primaire ou organique : anomalie de structure de I’appareil mitral (valve
ou appareil sous valvulaire). Peut-étre notamment dégénérative, rhumatismale,

médicamenteuse, toxique ou secondaire a une endocardite infectieuse,

- Secondaire ou fonctionnelle: se caractérise par un remodelage
ventriculaire sans anomalie valvulaire quelle qu’en soit [I’étiologie :

cardiomyopathie dilatée ou cardiopathie ischémique.

- L’insuffisance tricuspide est le reflux anormal du sang du VD a I’OD.

Elle est le plus souvent conséquence d’une valvulopathie du cceur gauche.

- Des poly valvulopathies peuvent étre associées, comme |’atteinte mitrale
et aortique, plus ou moins associée a I’atteinte de la valve tricuspide.
b) Epidémiologie

Il s’agit le plus frequemment du rétrécissement aortique et de I’insuffisance
mitrale, beaucoup moins I’insuffisance aortique ou le rétrécissement mitral [16]
(figure 1).

La chirurgie aortique est prédominante mais la part des valvulopathies

multiples est non négligeable.

La frequence de 10 pour 1000 des valvulopathies rhumatismales indique
que, dans notre contexte, le RAA est toujours un probleme de santé publique
[17].
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Figure 7: pourcentage des valvulopathies natives sur valve native/ MS : sténose mitrale ;

MR : régurgitation mitrale ; AR : régurgitation aortique ; AS : sténose aortique.

C. Traitement [11].
a) Traitements médicamenteux
0 Régime pauvre en sel

o0 Pas de place au traitement médical de la valvulopathie dans le

rétrécissement aortique [12].
o Diurétiques si signes congestifs

o Les vasodilatateurs artériels (IEC ou ARA II) : sont indiqués dans les
insuffisances mitrales et aortiques quand il y a une dysfonction du VG et/ou une

hypertension artérielle (HTA)
0 Bétabloquant dans la maladie de Marfan (1Ao) ou I’anévrysme de I’aorte
o Traitement d’une fibrillation atriale (FA)
o Traitement de I’insuffisance cardiaque si y est associée

0 Antibiothérapie en prévention de [I’endocardite infectieuse et

anticoagulant en prévention des complications thromboemboligues

0 Prophylaxie anti rhumatismale
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b) Traitements instrumentaux et chirurgicaux

+RETRECISSEMENT AORTIQUE: Il 'y a 3 techniques

interventionnelles :

o TAVI (Trans Catheter Aortic Valve Implantation) : c’est une technique
interventionnelle percutanée qui consiste en I’implantation d’une valve dans la
valve aortique native sans la retirer. Le remplacement se fait par un mateériel
mécanique ou bio prothese. C’est un moyen d’abord moins invasif et moins

lourd que la chirurgie.

o Remplacement valvulaire aortique chirurgical (RVA0): se fait par
sternotomie et sous circulation extra corporelle (CEC). Il consiste en I’exérese
de la valve atteinte et I'implantation d’une nouvelle valve, métallique ou

biologique.

o Valvuloplastie percutanée aortique par coup de ballon dans la valve
aortique : ne correspond pas a un traitement définitif, elle est adaptée aux

situations d’urgences.
4+ INSUFFISANCE AORTIQUE
0 RVAO avec les mémes principes que Ceux sus Cités.

o S’il y a une dilatation de I’aorte ascendante, il faut associer au RVAO0 un
remplacement de I’aorte dilatée:

= Si dilatation des sinus de Valsalva : intervention de Bentall qui consiste
en un remplacement total par tube prothétique de I’aorte ascendante, de
la racine aortique et de la valve aortique, avec réimplantation des

coronaires.

= Si dilatation au-dessus de la jonction sino-tubulaire : il faut associer au
RV A0 une mise en place d’un tube sus coronaire.
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4+ RETRECISSEMENT MITRAL

o Commissurotomie mitrale percutanée : se fait par I’ouverture des
symphyses commissurales apres cathétérisme trans-septal par voie trans

féemorale sous controle échographique, en I’absence de contre-indications.

o Commissurotomie mitrale chirurgicale a cceur ouvert sous CEC

(technique a cceur fermé abandonnée).

o Remplacement valvulaire mitral par une bio prothese ou prothese

mécanique.
4+ INSUFFISANCE MITRALE

o Plastie mitrale chirurgicale: traitement de référence quand elle est
possible. C’est la réparation chirurgicale sous CEC de la valve mitrale, souvent

avec annuloplastie mitrale.
o Plastie mitrale percutanee.

o Remplacement valvulaire mitral : retrait de la valve native et mise en

place chirurgicale, sous CEC, d’une prothese mecanique ou bioprothese.
4 INSUFFISANCE TRICUSPIDE

- Annuloplastie quand il existe une dilatation importante, souvent associée
a la valvulopathie mitrale. Consiste en la réduction de la circonférence

annulaire.
+ ATTEINTE POLYVALVULAIRE

Elle peut mener a une chirurgie combinée, par exemple un remplacement

valvulaire aortique associé a un remplacement valvulaire mitral.
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c) Indications au traitement chirurgical
4+ RETRECISSEMENT AORTIQUE
+» Patient asymptomatique avec RA serré
- Fraction d’éjection < 50%, sans autre cause pouvant I’expliquer

- Test d’effort anormal: apparition de symptomes (« faux
asymptomatiques), asymptomatique avec une chute de la pression artérielle
systolique (PAS) a I’effort

- Chez les patients a fraction d’éjection (FE) normale a risque operatoire
faible et :

o Pic de vitesse trans-valvulaire > 5,5 m/s
0 Augmentation du pic de vitesse trans-valvulaire > 0,3 m/s

0 BNP ou NT-pro BNP a 3 fois la normale confirmé par plusieurs prises,
sans autre cause que le RA

o PAPs > 60 mmHg au repos.

Si I’indication est posée, pas de place au TAVI et le traitement chirurgical
est le traitement de choix.

+¢ Patient symptomatique

- Si RA sévere et gradient moyen supérieur ou égal a 40 mmHg ou pic de

vitesse supérieur ou egale a 4.0 m/s

- Gradient/débit de la sténose bas < 40 mmHg a FE altérée avec preuve de
réserve contractile VG a I’exclusion des rétrécissements aortiques pseudo-

séveres (cardiomyopathies primitive ou séquelles d’IDM avec RA modéré au 2°
plan)
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- Gradient/débit de la sténose bas < 40 mmHg a FE normale apres

confirmation du RA sévere

- Gradient/débit de la sténose bas < 40 mmHG a FE altérée et en I’absence
de réserve contractile VG, particulierement apres confirmation au score calcique

du RA sévere

- L’intervention ne doit pas étre proposée chez les patients avec des

comorbidités séveres si elle ne va pas améliorer la mortalité ou qualité de vie.

Au vue du pronostic grave devant tout rétrecissement aortique serré non
opéré, une décision entre une chirurgie ou une intervention percutanée type
TAVI s’impose. Celle-ci est conduite par I’évaluation du risque opératoire fait

par une heart team.
De ce fait :

- la chirurgie est recommandée si le risque opératoire est bas (STS ou
EuroScore 11<4% ou EuroSCORE logistique | < 10% sans autre facteur de
risque c’est a dire aorte porcelaine, fragilité ou séquelle thoracique post radique)

et si I’étiologie est la bicuspidie.

- TAVI est recommandeé si la chirurgie est récusée notamment si le patient

est non opérable ou a risque opératoire élevé

- Chez les patients avec risque opératoire augmenté (STS ou EuroScore
I1> ou égal a 4% ou EuroSCORE logistique | > ou égal a 10% ou présence d’un
autre facteur de risque c’est a dire aorte porcelaine, fragilité ou séquelle
thoracique post radique), les deux choix peuvent étre proposeés selon les
particularités individuelles du patient, le TAVI étant plus favorable chez les

patients agés avec un abord fémoral artériel possible.

17



- La valvuloplastie au ballon peut étre envisagée si le patient est instable

ou porteur d’un RA serré necessitant une chirurgie majeure non cardiaque.
4+ INSUFFISANCE AORTIQUE (1A0)
% Si 1A0 sévere :
- Symptomatique
- Asymptomatique et :
o FE inférieure ou egale a 50%

0 Association a un pontage aorto coronarien, chirurgie de I|’aorte

ascendante ou chirurgie d’une autre valve

o FE>50% avec une dilatation significative du VG : DTDVG>70mm ou
DTSVG>50 mm (ou 25 mm/m?2 SC).

+» Si anévrysme de I’aorte ascendante (généralement associé a un 1Ao)

- Syndrome de Marfan : si diametre aortique maximal supérieure ou égal a

50 mm

- Syndrome de Marfan avec FDR vasculaires ou mutation TGFBR1 ou

TGFBR2 quand diametre aortigue maximal supérieure ou égal a 45 mm

- Bicuspidies et FDR vasculaires ou coarctation quand diameétre aortique

maximal supérieure ou égal a 50 mm

- Quand le diameétre aortiqgue maximal superieur ou égal a 55 mm pour les

autres cas.
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4+ RETRECISSEMENT MITRAL (RM)
+» Dilatation mitrale percutanée

- Chez les patients symptomatiques avec RM serré quand I’anatomie

valvulaire est favorable en I’absence de contre-indication

- Chez les patients symptomatiques avec contre-indication ou haut risque

chirurgical

- A envisager comme traitement initial chez les patients avec anatomie

défavorable mais clinique favorable

- A envisager chez les patients asymptomatiques avec caractéristiques
cliniques et anatomiques favorables : haut risque thromboembolique et/ou haut
risque de décompensation hémodynamique (PAPs>50 mmHg au repos,

nécessité d’une chirurgie extra cardiague « lourde », désir de grossesse)
+¢ Chirurgie valvulaire

- Indiquée chez les patients symptomatiques non éligibles a la

commissurotomie mitrale percutanée.
4 INSUFFISANCE MITRALE (IM)
1) Primaire

- L’approche chirurgicale et percutanée repose sur la classification de
Carpentier de I’insuffisance mitrale qui la classe en 3 types selon le mouvement

valvulaire.

- La plastie mitrale chirurgicale est a favoriser. Le remplacement se fait

quand cette derniere est impossible ou a échoué.
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- Indications :
o IM sévere symptomatique avec FE>30%

o IM sévere asymptomatique et 1 des critéres suivants :

FE inférieure ou égale a 60%

= DTSVG supérieure ou égale a 45mm
= FA récente

= HTAP : PAPs > 50 mmHg au repos

= Chirurgie a encourager si anatomie favorable pour une plastie mitrale
avec faible risque opératoire et DTSVG supérieur ou égal a 40 mm
associé a un prolapsus valvulaire par rupture de cordage ou une

dilation de I’OG supérieure ou égale a 60 mL /m2 en rythme sinusal

o Si IM sévere symptomatique avec FE<30% : discuter la chirurgie en
fonction du risque opeératoire. Envisager les autres options thérapeutiques telles
que percutanée ou I’optimisation du traitement medical de I’insuffisance

cardiaque.

- Plastie mitrale percutanée : dans les IM primaires organiques séveres
symptomatiques inopérables ou avec risque opératoire important. 1l est

nécessaire de réunir des critéres echographiques d’éligibilité.
2) Secondaire
+¢ Chirurgie

- indiquée si IM sévere chez les patients traités par pontage aortocoronarien

et avec une FE>30%
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- a envisager si IM secondaire sévere symptomatique avec FE<30%, avec

possibilité de revascularisation et preuve de viabilite myocardique

-si une revascularisation n’est pas indiquée, la chirurgie peut étre envisagée
chez les patients a faible risque opératoire et avec IM seévere, FE>30% restant
symptomatique malgré un traitement médical optimal, y compris la

resynchronisation si elle indiquée.
+» Plastie mitrale percutanée :

- Dans les IM secondaires severes et FE>30%, si une revascularisation
n’est pas indiquée avec risque operatoire significatif, restant symptomatiques
sous traitement meédical optimal, y compris la resynchronisation si elle indiguée,
remplissant des criteres d’éligibilité échographiques. Si la FE<30%, cette
procedure peut étre envisagée ou chirurgie selon les caractéristiques
individuelles du patient (apres évaluation d’une assistance circulatoire ou

transplantation cardiaque.
d) Readaptation cardio vasculaire RCV

Apres une chirurgie valvulaire il existe de nombreuses complications liées
a une mauvaise optimisation des capacités physiques, une mauvaise gestion des
médicaments (surtout anticoagulants) et surtout un risque majeur d’endocardite

infectieuse.
La RCV est un outil de prévention secondaire reposant sur trois approches :
- P’entrainement physique
- I’optimisation thérapeutique

- I’éducation thérapeutique du patient
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2. généralités sur la réadaptation cardiaque
A. définition
La réadaptation cardiaque a une place majeure dans la prévention
secondaire de la maladie coronarienne. Elle a été définie par I’'OMS en 1964
pour la premiére fois comme « I’ensemble des activités requises pour assurer au

malade une capacité physique et mentale lui permettant d’occuper par ses

propres moyens une place aussi normale que possible dans la société » [18].

Au vue de I’évolution des connaissances, elle a été redéfinie en 1993
comme « I’ensemble des activités nécessaires pour influencer favorablement le
processus evolutif de la maladie, ainsi que pour assurer aux patients la meilleure
condition physique, mentale et sociale possible, afin qu'ils puissent par leurs
propres efforts, préserver ou reprendre une place aussi normale que possible
dans la vie de la communauté” [19]. C’est dont une prise en charge intégrale qui
prend aussi en compte d’autres éventuelles contraintes relatives a la société, a la
famille ou encore a la profession. Son but est de permettre au patient d’acquerir

une rigueur pour des mesures a tenir au long terme. Elle englobe :
- I’optimisation du traitement,
- I’éducation du malade,
- le réentrainement physique.
B. Historique

Les données sur la réadaptation chez le valvulaire sont peu nombreuses, de
ce fait leur réadaptation est calquée a celle des porteurs d’insuffisance

cardiaque.
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La réadaptation, par une approche pluridisciplinaire, utilise plusieurs
moyens pour obtenir une amelioration des capacités. Néanmoins, c’est le volet
exercice physique qui a principalement accéleré I’évolution de la réadaptation

cardiaque.

Dans I'Antiquité, lI'activité physique était conseillée comme prévention de

certaines maladies mais non pas comme traitement.

En 300 avant JC, le Dr. Erasitrastos, médecin égyptien, fut le premier a
recommander I’activité physiqgue comme traitement des maladies cardio-

vasculaires.

En 1772, a Londres, le Dr Heberden, a nommé « angina pectoris » comme
toute atteinte de la poitrine. Il a remarqué les effets bénefiques de I’activité
physique chez un blcheron en insuffisance coronarienne qui était « presque »

gueri en sciant du bois une demi-heure par jour pendant 6 mois... [20].

Dans les années 50, la prise en charge change en faveur de la
déambulation. Et ce suite a la constatation des complications de I’inactivité
(amyotrophie, infections, phlébites,...). Ainsi, Newman préconise une
« déambulation précoce » courte de 3 a 5 minutes, apres 1 mois, deux fois par
jour [21].

En réponse a cette constatation, Samuel A. Le vin et BemardLown,
publierent en 1951, a Boston, « The Chair treatment of acute coronary
thrombosis ». Ces premiers travaux démontrérent qu'un lever précoce des
patients en post infarctus permettait, a lui seul, de diminuer l'incidence des

complications de repos [22].
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Dans les années 60, apres avoir constaté les effets néfastes du repos chez
un patient aprés une crise cardiaque, le canadien Dr.Kavannah fait courir avec
succes le marathon a 7 de ses patients [23]. S’en suit un lancement de
programmes de réadaptation cardiaque aux Etats Unis et Scandinavie qui
placent comme pilier I’exercice physique. Et ce, mieux contr6lé suite a
I’apparition du monitorage cardiaque et unités de soins coronariens dans les

années 60.

Une diminution significative de la mortalité 30 jours en post IDM a été
notée, passant de 30 a 15% grace a la mobilisation progressive tot aprés un IDM
[24].

Un protocole de mobilisation a été etabli pour arriver a une durée de 10 a

14 jours d’hospitalisation.

En 1978, selon W Haskell, I’entrainement supervisé des patients cardiagues
est faiblement risqué [25]. Une nuance est apportée par S Van Camp trouve 8
ans plus tard. Ce dernier trouve une réduction du risque de I’entrainement
cardiaque dans les programmes ambulatoires [26]. Il s’en suit une

mondialisation de la réadaptation.

Par ailleurs, a la fin des années 70 a été consenti qu’un programme de
réadaptation cardiaque adapté devait varier les approches contenant, autre que
I’exercice physique, une intervention diététique, un programme de soutien
social, une stratégie pour la composante vocationnelle et enfin le contréle et le

changement des facteurs de risque.

En 1990, IC Todd prouve que I’entrainement physique a un effet anti-

iIschémique identique a un bétabloquant [27].
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Des 1991 commencent a apparaitre les recommandations européennes sur
la réadaptation cardiaque, suivies par celles de la société francaise de
cardiologie (SFC) en 1997 actualisées dernierement en 2012. Elles soulignent
I’intérét de la réadaptation cardiaque avec une approche multidisciplinaire. Il est
nécessaire de souligner sa place chez le patient cardiaque, dans les différentes

indications recommandées.
C. Intéréts physiologiques

L’amélioration des capacités physique est la conséquence de divers

mécanismes intriqués qui s’expliquent par :
a) Les effets sur la fonction cardiaque et musculaire péeriphérique

L’entrainement permet une diminution de la fréquence cardiaque au repos
et une augmentation plus lente de la FC a I’effort. L’effort sous maximal

s’accompagne d’une diminution de la tension artérielle au repos.

De ce fait: la baisse de la fréquence cardiaque augmente le temps de
diastole, donc le temps de perfusion coronaire permettant un meilleur

remplissage coronaire.

Par ailleurs, il y a une amelioration de la fonction endothéliale avec une
meilleure  motricité endothélium-dépendante majorant la capacité de
vasodilatation coronaire et musculaire périphérique NO dépendante permettant :

o un meilleur flux coronaire avec une meilleure perfusion sanguine
0 une amélioration fonctionnelle
o amelioration de la performance aérobie

o amelioration de la fonction musculaire périphérique avec remodelage

musculaire [28, 29].
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Il en résulte une meilleure capacité maximale a I’effort avec une

augmentation du seuil ischemique [30, 31].
b) I’effet sur la fonction respiratoire

o amelioration de la fonction diaphragmatique et de la ventilation

maximale
o baisse de la fréquence respiratoire a I’effort [32].
c) les effets neuro-hormonaux

De par I’amélioration de la fonction respiratoire, il en résulte une
ameélioration du contrle de I’activité parasympathique au niveau du NS et une
augmentation de la sensibilité des barorécepteurs surtout cardio-pulmonaires. Il
y a ainsi une hausse de la variabilité de la fréquence cardiaque avec une baisse

du risque arythmique [33, 34].

Cet entrainement permet aussi une baisse de I’activité sympathique et de
I’activité du systéeme rénine-angiotensine-aldostérone avec hausse du tonus
vagal [35].

d) Les effets sur le risque de thrombose

L’exercice physique régulier permet une baisse de I’agrégation plaquettaire
et de certains facteurs de la coagulation (notamment VII, VIII, fibrinogéne) avec

ainsi une baisse de la viscosité du sang et une hausse de la fibrinolyse.
e) Les effets sur I’inflammation systémique

Avec la réadaptation, il y a une baisse de la CRP et donc de I’inflammation

systémique.

f) Les effets sur I’athérosclérose
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L’exercice physique, associé a des conseils diététiques adaptés permettent

un meilleur contrdle de I’évolution du processus athéromateux coronaire par :
o une amélioration du profil lipidique
o un meilleur contréle glycemique

O une baisse de poids et du périmetre abdominal.

La readaptation permet donc une augmentation de la FEVG. L’action sur

tous les parametres sus- cités permet :

- un remplissage ventriculaire ainsi qu’une fonction diastolique plus

performants
- une diminution des effets du remodelage ventriculaire [36, 37].
D. objectifs de la réadaptation chez le valvulaire
- De maniere générale, la réadaptation cardiaque tend a :
- acourt terme :
4 Une amélioration des capacités physiques,

+ Une capacité de reprise plus précoce des activités quotidiennes encadrée

par un soutien psychologique dans ce sens,
#+ |’éducation du patient et de sa famille sur la maladie et son traitement

-a long terme :
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% une meilleure qualité de vie par une prévention des récidives. Il assure
une baisse du risque de ré-hospitalisations de 34%, une baisse du
risque de mortalité a 1 an de 61% et de 4,2% dans I’absolu [38].

+ [a mise en place de moyens pour freiner I’athérosclérose et favoriser la

réinsertion professionnelle et sociale.

Ainsi, grace a la RCV, il y a un gain sur I’économie par la baisse du co(t
de la prise en charge, la baisse des ré hospitalisation et un retour plus précoce
aux activites de la vie quotidienne. Selon I’étude de Perk, la RCV permettrait de
sauver 2 a 9 vies sur 1000 patients et chaque patient réadapté codterait 739

dollars US de moins qu’un patient non réadapté [39].
—> Chez le patient valvulaire [40] :
o durant la phase précoce de J7 a J15:

+ dépistage des complications post-opératoires précoces (rythmigques,

iIschémiques, épanchement, infectieuses, respiratoire, ..)
4 aide a la reprise d’une autonomie
o durant la phase tardive apres J15 :
4+ objectifs médicaux :

= évaluer plus précisement, apres stabilisation hémodynamique, le

fonctionnement de la valve ou de la plastie
= évaluer les capacités fonctionnelles a I’effort

= une récuperation de la fonction ventriculaire
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4 objectifs du patient

= reprise de I’autonomie de la vie quotidienne, particulierement chez le

sujet age

= réinsertion professionnelle

= aide psychologique

= éducation thérapeutique et sur la maladie axée surtout sur la prévention

du risque d’endocardite et sur la rigueur de la prise des anticoagulants.

E.

Indications : recommandations

L’évaluation des indications tient compte du degré d’évidence (Classe | a

[11) et du niveau de preuve (grade A a C) selon les recommandations

européennes.

Classe |

Il existe des preuves et/ou un consensus général pour dire qu’'un examen
diagnostic ou un traitement donné est bénéfique, utile et efficace

Il existe des éléments contradictoires et/ou des divergences d’opinion sur

Classe Il I'utilité ou I'efficacité du traitement ou de la procédure

Classe Ila | Laforce des preuves ou des opinions est en faveur de I'utilité/efficacité

Classe llb | L'utilité/efficacité est moins bien établie par les preuves/opinions

Classe III Il existe des preuves ou un consensus général pour dire que le traitement ou la

procédure n’est pas utile/efficace et dans certains cas peut étre délétére

Niveau de preuve A

Preuves tirées de plusieurs essais cliniques randomisés ou de méta-
analyses

Niveau de preuve B

Preuves tirées d’'un seul essai clinigue randomisé ou de grands
essais non randomisés

Niveau de preuve C

Consensus ou opinion d’experts et/ou petites études, études
rétrospectives, registres
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Les indications de la réadaptation cardio-vasculaires, selon le degré
d’évidence et le niveau de preuve, englobe presque toute la pathologie

cardiovasculaire. On peut les diviser en deux volets principaux :
o la réadaptation cardiaque dans la maladie coronaire

o la réadaptation cardiaque aprés chirurgie cardiaque et chirurgie de

I’aorte thoracique.

Maladie coronaire
(hors chirurgie)

Caractéristiques du programme Classe | Niveau

Evaluation a l'effort
Prévention secondaire
Education thérapeutique
Ambulatoire si possible

SCA “stabilisé”

Evaluation a l'effort

Pas de surrisque de |'exercice précoce
Aprés ATL programmeée Prévention secondaire 1 B
Education thérapeutique
Ambulatoire si possible

Evaluation a I'effort
Optimisation du traitement
Angor stable Prévention secondaire 1 B
Education thérapeutique
Ambulatoire si possible

Tableau 1: Réadaptation cardiaque dans la maladie coronaire [41]

Chirurgie Caractéristiques du programme Classe | Niveau
Pontages Prise en charge précoce en HC privilégiée | B
aorto-coronaires Surveillance et soins de suite
Chirurgie valvulaire :rise en charge p@coce en.HE privilégiée | B

urveillance et soins de suite
Chirurgie de l'aorte Prise en charge aprés dissection bien tolérée lla c
thoracique et efficace sous surveillance PA ++
Préopératoire Education
(sujets a haut risque | « Ventilation, préparation a la chirurgie Iib C
opératoire) coronaire

Tableau 2: Réadaptation cardiaque apres chirurgie cardiaque et chirurgie de I’aorte
thoracique [41]
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Ici, notre étude se porte sur la réadaptation cardiaque aprés chirurgie
valvulaire (Classe | Grade B). Le réentrainement a I’effort adapté et d’éducation
aux anticoagulants oraux doivent étre proposes des la 2e semaine apres la
chirurgie [42]. Elle concerne surtout les sujets plus agés qui ont souvent des
comorbidités associées. Une prise en charge hospitaliere, en milieu spécialisé est
préferée. La RCV doit étre adaptée aux particularités post chirurgie valvulaire,
c’estadire :

o la présence d’un sternotomie

o les algies

0 une éventuelle anémie

o la difficulté d’ajuster traitement anticoagulant

o le risque d’endocardite infectieuse.

Cette adaptation se fait tout en guettant les complications par une
surveillance clinique et para clinique.

Les événements cliniques sont fréquents durant cette période (surinfection
de cicatrice, état inflammatoire ou fébrile non expliqué,...) [43].

Un entrainement combiné (endurance et résistance) semble a privilégier
[44].

Les objectifs de la réadaptation cardiovasculaire sont :

- I’évaluation du geste chirurgical en régime hémodynamique stable et a
I’effort

- I’évaluation de la fonction cardiaque post opératoire
- la surveillance postopératoire

- la reprise rapide d’une vie active.
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A la suite d’une plastie mitrale ou d’un remplacement valvulaire, il est

efficace et sans danger d’entamer une réadaptation précoce [45, 46].

L apparition d’une complication thromboembolique impose [I’arrét

temporaire du réentrainement.
F. Contre-indications a la réeadaptation cardiaque

La prescription d’un programme de réentrainement a I’effort se fait dans

les limites de ses contre-indications qui sont :
- peu nombreuses

- temporaires, d’ou une réévaluation selon I’évolution apres I’épisode

initial et selon les risques [5].

Il faut adapter le programme en fonction des aptitudes physiques et

psychiques et selon les possibilités du centre.

Les contre-indications sont :

Syndrome coronarien aigue non stabilisé

- Insuffisance cardiaque décompensée

- Troubles du rythme ventriculaires séveres, non maitrisés

- Présence d’un thrombus intracardiaque a haut risque d’embolie

- Présence d’un épanchement péricardique de moyenne a grande

abondance

- Antécédents récents de thrombophlébite avec ou sans embolie

pulmonaire

- Obstacle a I’éjection ventriculaire gauche sévere et/ou symptomatique
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- Toute affection inflammatoire et/ou infectieuse évolutive
- HTAP sévere [6].
G. Populations particuliéres
a) La femme

L’effectif féminin est inférieur au masculin. Cependant, les méta analyses
actuelles s’élargissent a I’étude de la population féminine et montrent chez elles

le bénéfice de la RCV dans la baisse de la morbi-mortalité [47, 48].
C’est une population qui se caractérise, par rapport aux hommes, par :
- une moyenne d’age plus haute de 10 ans en moyenne

- une fréquence accrue de facteurs de risques comme I’HTA, diabéte et
I’augmentation du tabagisme [49].

- la présence de contraintes sociales : sous- prescription medicale, la

nécessite de tenir un domestique, manque de soutien familial [50, 56].
b) Le patient diabetique

Le patient diabétique représente une part non négligeable de la population
globale en réadaptation cardiaque. Le diabete est un facteur de risque

cardiovasculaire.

L’équilibre glycémique, obtenu grace a une activité physique réguliere, a
une action sur le diabete par:

- une baisse de I’hémoglobine glyquee d’environ 0.6%
- une baisse des complications dégénératives du diabéte [51]

- une optimisation de la cicatrisation des plaies chez les patients opérés.

33



Le diabéte s’associe souvent a d’autres facteurs de risques
cardiovasculaires, d’autres atteintes poly vasculaires et d’autres comorbidites
[52].

L equilibre glycémique agit aussi sur le surpoids par une baisse pondeérale
(action sur la graisse viscérale et le tissu adipeux sous cutanée), et améliore le

pronostic en association avec un contréle optimal de la pression artérielle [53].

La glycémie baisse en fonction de la durée de I’entrainement (d’endurance)

avec un effet qui se prolonge apres I’exercice, ce qui impligue :

o la régularité de I’activité car son action sur le contréle glycémique est
limitée (environ 30h) [54].

o Une surveillance plus rigoureuse pendant et apres I’exercice pour
prévenir les hypoglycémies séveres [55]: en guettant les signes
cliniques  d’hypoglycemie  (céphalées, douleurs abdominales,
vertige,...) et par des controles glycémiques fréquents ; permettant une
réactivité plus rapide : arrét de I’exercice, resucrage par des sucres

simples et complexes.

o Si la glycémie >2.5 g/l, il faut rechercher I’acétone dans les urines,
traiter 1’hyperglycémie et retarder I’exercice physique qui peut

entrainer une acidocétose.

L’éducation thérapeutique du diabétique permet d’optimiser son traitement,
d’obtenir une meilleure implication et connaissance du traitement (effets

indesirables, auto-surveillance, suivi,...).
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c) Le patient agé

C’est le malade age au-dela de 60 ans selon I’'OMS, cependant, la majorité

des études s’accordent a un age supérieur a 75 ans.

La réalisation des programmes de RCV demeure faible chez cette
population, méme si les recommandations des sociétés savantes disent I’oppose

[48, 49]. Les justifications sont nombreuses :
- limite étroite entre coeur sénescent normal et pathologique [58, 59]
- la présence fréquente de syndromes dépressifs et de I’isolement social
[58]
- les autres comorbidites.
L’avantage de la réadaptation cardiaque chez le sujet age est qu’elle permet

d’améliorer I’autonomie et les capacités physiques qui peuvent étre

handicapantes chez ce dernier.

Le reconditionnement a I’effort de cette population agée apporte le méme
bénefice en terme de capacités d’effort maximales ou sous maximales que chez

le sujet jeune [60].

Il serait plus adapté pour les sujets agés d’adopter un entrainement en
optimisant son efficacité dans les limites de la tolérance [61]. La gymnastique
segmentaire ou I’entrainement en résistance douce sur machine contribuent a la

reprise de I’autonomie des patients en améliorant la force musculaire [62].

Il n’y a pas de modifications a soumettre quant aux mesures diététiques et

aux changements du style de vie.
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DEUXIEME PARTIE
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Il. DEUXIEME PARTIE : les méthodes de la réadaptation chez le

sujet valvulaire
1) Modalités pratiques
A. Equipe soignante
a) Personnel medical

Vue la complexitée de la maladie cardio vasculaire et son risque vital, la
Société Frangaise de Cardiologie (SFC) recommande la présence d’un médecin
spécialiste en cardiologie, maladie vasculaires ou qualifié spécialiste en
maladies cardiovasculaires, idéalement diplomé dans le domaine de la RCV,

pour :
- assumer la responsabilité médicale
- deécider de I’admission du patient

- coordonner les soins de suite et réadaptation (SSR) spécialisées en

affection cardio vasculaire

- établir, avec le reste du personnel médical et le patient, un programme

thérapeutique
- I’examen cardiologique du patient et décider de la paraclinique
- superviser le programme de RCV.

Le reste du personnel médical se compose, en fonction des possibilités et
des besoins, d’autres cardiologues, psychiatre, endocrinologue, pneumologue,...
[5, 63].
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b) Personnel para médical

Composé obligatoirement par un :

infirmier

kinesithérapeute

diéteticien

assistant de service social

Accessoirement, peut comporter un psychologue, aide soignant,

ergothérapeute,...

Ce personnel doit étre formé régulierement aux gestes d’urgence et formé
pour les activités d’ETP [5, 63].

B. Locaux

Locaux professionnels

Ils sont disposés de maniére a pouvoir effectuer les premiers gestes de

réanimation sur place et I’évacuation du patient.
Ils sont composes par:

- une salle d’urgence eéquipée de maniére a permettre les gestes
d’urgence et de réanimation cardiague avant le transfert vers une
structure spécialisée (un ou plusieurs lits avec un chariot d’urgence,
cardioscopes, défibrillateur, matériel d’intubation et de ventilation, gaz

muraux,...)

- un plateau technique pour les examens non invasifs
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- un plateau de reconditionnement a I’effort : chaque patient doit disposer
en salle de gymnastique d’une surface minimale de 4 m2. Un bassin
thérapeutique et un acces a des parcours extérieurs peuvent s’ajouter a

ces dispositifs quand les conditions le permettent.
- un local de kinesithérapie pour la masso-kinésithérapie si nécessaire
- une salle consacree a la relaxation est souhaitable.

- une salle pédagogique pour I’'information et I’éducation thérapeutique
des patients et de leurs familles [63-64].

C. équipements

Comporte une composition obligatoire (échocardiographie, ...) et
souhaitable (saturometre, cardio fréquence metre, ..) [63].

Pour appliquer I'ensemble du programme de RCV :

- matériel de gymnastique (haltéres, barres, bancs de musculation, tapis...),

- matériel d'entrainement sur machine si possible variés (bicyclette
ergométrique, tapis roulant, cyclorameur, banc de musculation segmentaire,
manivelle...),

- matériel audiovisuel d'éducation et outils pédagogiques.

En cas d’urgences, les salles d'entrainement doivent étre équipées d’un

dispositif d'appel.
Les chariots d’urgence sont indispensables :
- prévoir un nombre adapté

- doivent étre a proximité de la salle d’entrainement et particulierement

dans la salle d’épreuve d'effort.

- leur bon état doit étre frequemment vérifie [64].
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2) Les différentes phases de la réadaptation

La phase | de la réadaptation correspond a la prise en charge dans les
services de chirurgie cardiaque par I'équipe médicale et paramédicale
(kinésithérapeutes, aides-soignants, infirmieres ...) avec, par exemple, l'aide aux
premiers levers, le désencombrement broncho-pulmonaire. Cette période se fait

pendant I’hospitalisation.

Le lever précoce est controle et surveillé par I'équipe (examen clinique,
prise de la tension artérielle, de la fréquence cardiaque, surveillance de la

température et des douleurs...) [65].

La phase 1l est une phase majeure, ayant un réle pour déterminer I’avenir
fonctionnel du malade. C’est la période de rééducation active sous surveillance

médicale et d'éducation thérapeutique et psycho-sociale.

Les patients peuvent étre hospitalisés, étre vu en hépital du jour dans des
centres de soins de suite-réadaptation, ou étre suivis en ambulatoire. Elle dure de

3 a 4 semaines, voire 6 semaines ou 12 semaines aux Etats-Unis [65].

La phase Il qui est la phase de retour a domicile avec poursuite de

I'entrainement physique sans surveillance medicale.

Cette phase, dont le suivi est supervisé par les médecins traitants du patient,
est déterminante pour [I'évolution ultérieure de la maladie car largement

conditionnée par I'observance des conseils hygieno-diététiques [65].

L'idéal est la poursuite illimitée de l'exercice physique. Cependant, le

maintien de I’activité physique reste I’objectif le plus difficile a atteindre.
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3) Evaluation initiale des patients a I’entrée a la réadaptation

Cette évaluation permet de déterminer le degré de I’atteinte cardio-

vasculaire du patient et ainsi de :

¢+ pouvoir indiquer son niveau de risque de complications et donc sa

surveillance,
¢+ d’optimiser ses traitements,
+¢ guider sa réadaptation surtout son entrainement physique.

Il faut distinguer d’une part le risque évolutif propre de la pathologie et
d’autre part le risque de survenue d’évenements en cours de réadaptation et
particulierement celui du réentrainement physique. En effet, les patients a bon
pronostic évolutif ne sont pas a I’abri des complications cardiagues, notamment
en cours d’un effort. Le suivi médical adapté associé a des conditions de
surveillance adéquates diminuent la frequence des complications au cours de la

réadaptation, laquelle est globalement faible.

La stratification du risque d’évolution de la pathologie doit étre évaluée au
déebut d’une réadaptation et repose sur la clinique et para clinique. Elle est
guidée par les données du compte rendu d’hospitalisation et compte rendu

opératoire donné au patient.

A) Clinique

Les données cliniques sont importantes a relever des I’inclusion au

programme de RCV.
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Ainsi, il faut relever :

s+a linterrogatoire : I’a4ge, la profession, les antécédents medico-
chirurgicaux, cardio-vasculaires et d’hospitalisation pour insuffisance

cardiaque aigue, et enfin les signes fonctionnels

«+a I’examen clinique : précise le poids, la tension artérielle de repos, la
fréquence cardiaque, la température, la fréguence respiratoire. Il
recherche aussi des signes d’insuffisance cardiaque droite (cedeme des
membres inférieurs, reflux hépato jugulaire, turgescence veineuse
jugulaire), des anomalies des bruits du cceur et des trajets vasculaires.
Enfin il permet d’examiner I’état de la cicatrice post opératoire ainsi

que la présence de douleurs pariétales.
B) Examens complémentaires

A la sortie de I’hopital, en post opératoire, le patient a déja bénéficié d’un
électrocardiogramme (ECG) et d’une échographie trans thoracique (ETT) puis a
son entrée en RCV, il bénéficie d’une épreuve d’effort cardio respiratoire et

d’un test de marche 6 minutes. Il bilan biologique est également réalisé.
a) Bilan biologique

En plus du bilan biologique standard, certains bilan sont particulierement
essentiels chez le valvulaire opéré. En effet, il faut rechercher un syndrome
inflammatoire notamment si I’anamneése infectieuse est suggestive, une anémie
(vu le contexte post opératoire) et évaluer [I’efficacite du traitement
anticoagulant. Pour ce faire, il faut un suivi par la realisation mensuelle du TP-

INR a partir du moment ou le traitement semble étre stable.
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b) ECG

Recherche la fréquence cardiaque initiale, les anomalies de rythme, surtout
la présence d’une FA mais aussi les autres troubles du rythme supra
ventriculaire ou ventriculaire (du fait de la péricardectomie) et enfin les troubles

de conduction.

c) Echographie trans thoracique / Echographie trans
oesphagienne (ETO)

La recherche de la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) est
essentielle permettant une stratification du risque. Il faut également rechercher
I’existence d’un thrombus intra cavitaire et le caractériser (taille, localisation,
mobilité).

Il est important aussi d’évaluer les pressions pulmonaires et de rechercher
les anomalies post opératoires telles que la présence d’un épanchement
péricardique. Cette évaluation peut parfois étre complétée par une ETO.

d) Epreuve d’effort cardiorespiratoire avec mesure des echanges

gazeux

Examen incontournable dans la RCV pour I’évaluation fonctionnelle des
valvulopathies. Il s’agit d’un exercice standardisé progressif, sur bicyclette
ergometrique ou tapis roulant, qui majore la consommation d’oxygene et le
debit sanguin coronaire. Cet examen repose donc sur la détection de variations
électriques a I’effort (surtout sous décalage de ST). En effet, I’incompétence du
cceur a augmenter suffisamment le debit cardiaque a I’effort, notamment lors
d’un rétrécissement de la lumiere coronaire, induit successivement des

variations :

- métaboliques : acidose,
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- hémodynamiques : augmentation de la pression télédiastoligue,

- mécanique : baisse de la contraction myocardique aux dépens de

I’artere sténosée
- électriques,
- et enfin cliniques par un angor.
Ses contre-indications peuvent se calquer a celles de la RCV.

Pour le patient en post-opératoire, I’absence d’étude spécifique fait que
I’interprétation du test d’effort se fait par assimilation aux travaux décrits dans
le post infarctus. Cependant, au cours de cette évaluation, il faut prendre en
considération la fatigue générale liée a la proximité de I’intervention, les
douleurs périphériques et I’hémoglobinémie. Dans ce contexte les troubles de la
repolarisation sont non spécifiques et difficilement interprétables [66].

L’epreuve d’effort doit étre dans la mesure du possible maximale ou

limitée par les symptémes. Au cours de cet examen seront noté :
- les signes cliniques subjectifs : douleur thoracique, dyspnée, ...

- les modifications électriques : troubles du rythme ventriculaires ou

supra ventriculaire, troubles de conduction

- les modifications hémodynamiques anormales : sueurs froides, paleur,

absence d’augmentation de la tension, imposant I’arrét de I’effort.

Pour ce faire, il faut surveiller la fréquence cardiaque en permanence. La
tension artérielle est prise toutes les 3 minutes et au maximum de I’effort.
L’ECG est pris au repos puis toutes les minutes et au maximum de I’effort. La
détection de troubles du rythme ou de la repolarisation se fait tout au long de

I’épreuve par la surveillance du moniteur.
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Certains éléments permettent de personnaliser le ré entrainement du patient

[67] :

0 La mesure des echanges gazeux ou VO2 max (en ml/min/kg ou en

pourcentage de la valeur théorique) : correspond au plateau de fin
d’effort qui indique que la capacité maximale de transport et
I’utilisation de I’oxygene capté est atteinte malgré une augmentation de
la charge soutenue. Il est egal a 50 mL/kg/min chez I’lhomme vers 20

ans (un peu moins chez la femme) et tend a diminuer avec I’age.

Seuil ventilatoire SV1 : les changements biochimiques (lactates) et la
cinétique ventilatoire (ventilation pulmonaire expiratoire et VCO2 par
rapport a VO2) déterminent des seuils qui indiquent les capacités sous
maximales et aérobies du patient. Ainsi leur puissance, vitesse
maximale aérobie, charge et vitesse soutenues au déebut du plateau de
VO2max permettent une planification des entrainements lors de la
RCV. SV1 est le premier seuil ou seuil anaérobie. Il correspond a une
augmentation de la VCO?2 et de la ventilation pulmonaire expiratoire
par rapport a la consommation d’oxygéne. La determination du SV1 est
aidée par le nadir des équivalents ventilatoires. Il survient en général a
40-60% de la VO2 max, avec une valeur plus basse chez I’insuffisant

cardiaque.

a un intérét majeur pour déterminer le degré d’intensité du

réentrainement en endurance.

Un seuil ventilatoire précoce correspond a un déconditionnement ou a un

bas débit systémique.
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o La charge maximale ou consommation maximale d’oxygene au pic de
I’effort : selon I’équation de Fick, la VO2 est égale au produit du débit
cardiaque par la différence artério veineuse en oxygene (DAVO?2). Le
pic de VO2 est en ml/min, ml/min/kg ou en pourcentage des valeurs
théoriques [68]. La charge maximale s’exprime en Watt. C’est un bon
marqueur de la capacité d’effort. L activité physique permet d’accroitre
sa valeur. Il y a une diminution de plus ou moins 15% de la mortalité
pour une amélioration de la capacité fonctionnelle de 1 MET (3,5

ml/min/kg d’oxygene) [69].

o La fréquence cardiaque d’entrainement FCE : est un parametre qui va
participer a définir la charge soutenue en plateau lors de la phase
d’entrainement par le pic de FC maximale atteinte. La FCE se trouve
dans la zone de fréquences cardiaques correspondant au SV1 ou un peu

en dessous de celui-ci.

Figure 8: photographie de I’épreuve d’effort avec VO2 max réalisée au centre de
cardiologie de I’Hdpital Militaire d’Instruction Mohamed V (HMIMV) de Rabat
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e) Test de marche 6 minutes
C’est le test le plus validé dans les pathologies cardio-respiratoires [70].

Il donne des données additionnelles a I’épreuve d’effort maximale en
évaluant les performances sous maximales les plus indicatives de la vie
courante, appliqué par une vitesse librement déterminée. Ce test est
particulierement adapté chez les patients ne pouvant pas faire un test d’effort sur

tapis roulant ou cyclo ergomeétre pour évaluer les capacités d’effort.

Il est pratiquement réalisé par I’utilisation de consignes simplifiées pour
diminuer la part d’implication des facteurs extrinseques tel que le degré de

motivation du patient.
L’examinateur, qui tient un chronometre, se place en arriére du patient.
f) Autre : pour des indications ciblees

¢ Holter ECG : enregistrement continu de I’'ECG de 24 heures. Le risque
évolutif est accru quand il y a des troubles du rythme ventriculaires. Par ailleurs
il est utile pour détecter les comorbiditées comme les troubles du rythme

auriculaires.

+» Imagerie isotopique, tomodensitométrie, résonnance magnétique :
parfois utiles pour déceler une ischémie myocardique ou évaluer la fonction

ventriculaire [66].
4) définir les objectifs individuels
A. Organisation des séances

Pour définir un programme de réentrainement individualisé, il faut d’abord

évaluer le degré de déconditionnement musculaire periphérique. La prescription
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est guidée par le 1* test d’effort. En fonction de I’état fonctionnel initial, la
prescription du réentrainement précise Fréquence, Intensité, Type, Temps

(durée). Ces élements sont designés par I’acronyme « FITT ».

Pour avoir une amélioration significative des capacités fonctionnelles, il
faut un minimum de 20 séances, voire plus chez les patients les plus
déconditionnés et les insuffisants cardiaques. De ce fait, plus la limitation est
grande, plus la répétition de séances courtes et pluriquotidiennes est préférée.
Par ailleurs, il est important de noter que la tolérance apres un remplacement

valvulaire mitral est inférieure a celle aprés un remplacement valvulaire aortique
[4].

D’autres séances seront prescrites a distance pour adapter les conseils de la

pratique de I’activité physique [71].

La réalisation des séances doit respecter les protocoles et criteres de

sécurités retenus pour les epreuves d’effort cardiologiques [72].
B. Fréquence et durée des séances

L’entrainement initial doit étre, selon un consensus de la littérature, d’une
durée de 8 a 12 semaines avec un minimum de 3 séances par semaine [73],

idealement non consécutive, de 30 a 60 minutes [74].
Les séances d’endurance s’organisent en 3 phases :

+¢ une phase d’échauffement de 5 a 10 minutes ou la fréquence cardiaque

augmente progressivement jusqu’a la FCE voulue
++ une phase de travail de 20 a 45 minutes

++ une phase de récupération d’au moins 5 minutes.
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C. Types d’exercices et intensité des entrainements

Le choix du matériel se fait selon le type d’activité qui sera ensuite pratiqué
par le patient en prenant en consideration ses aptitudes selon ses tares
(orthopédiques, ...).

Ainsi, le choix se fait parmi :
“ ergometre
¢+ ergometre avec dossard
¢+ ergometre a manivelles
+ tapis roulant.

Il existe differentes modalites d’entrainements selon le degré de
prédominance de I’endurance ou de la force. L’intensité de I’entrainement est

conditionnée par la FCE :
a) Entrainement en endurance
+» Endurance a intensité constante ou en plateau

A travers un métabolisme aérobie, il y a une mobilisation musculaire

conséquente aboutissant a un effort sous maximal prolongé.
Cet exercice agit a 3 niveaux par :

e une augmentation de la fréequence cardiaque (FC) parallelement a

I”intensité de I’entrainement,

e un accroissement de la PAS par baisse des résistances vasculaires

périphériques,

* un accroissement du débit cardiaque.
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L’objectif, au fur et a mesure des séances, est I’augmentation des capacités
d’effort maximales (c’est a dire du pic de VOZ2) et sous maximales (déplacement
vers la droite de SV1) ainsi qu’une baisse de la FC pour un effort sous maximal
donné [75-76].

La prescription de I’intensité de I’entrainement peut se faire selon :
o la FCE : dans I’épreuve d’effort avec VOZ2, la FC doit étre au SV1

o la FCL (frequence cardiaque limite) : dans quelques cas notamment
chez le patient angineux ou porteur d’un DAL, la FC dite limite doit étre
respectivement de maximum 10 battements en dessous de la fréquence
ou survient I’angor et 10 a 20 de la fréquence a laquelle se déclenche le

défibrillateur.

0 les sensations subjectives du patient : utile surtout pour permettre une
atomisation du patient en fin de programme. Le niveau d’effort devrait
étre entre 12 et 14 sur I’échelle de Borg ou de 4 a 6 selon P’EVA

(échelle visuelle analogique en 10 points) [77].

Echelle de perception de l'effort

Intensité de la sensation (essouffiement, fatigue)

ﬁ (o] Rien du tout
Vi 1 Trés légére
‘ 2 Légére
3 Modérée
m 4 Un peu sévére
) 5 Sévere
A 6 Plus sévére
7 Trés sévére
o :
: 9 Trés, trés sévére
_; !O Maxirﬁal.c -

Figure 9: Echelle de BORG modifiée de la perception de I’effort
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+* Endurance a intensité intermittente ou « en créneaux »

Se caractérise par une alternance d’efforts de grande intensité de courte

durée entrecoupés d’une recupération active.

Une variabilité de la durée de I’exercice est possible par différentes
combinaisons de phases de haute intensité d’une dizaine de secondes a 1 ou 2

minutes, et des phases de récupération active pendant une a quatre minutes [78].

Ce type d’entrainement augmente la force musculaire, il est mieux toléré

chez les patients déconditionnés ou avec un seuil ischemique bas.

Pic VO,

Echauffement Récupération Echauffement
Récupération
«Intensité constante» «Intensité intermittente»

Figure 10: Différentes types d'entrainement en endurance

b) Entrainement en résistance dynamique

Il permet le renforcement musculaire et la musculation segmentaire

augmentant ainsi la masse et la force musculaires [79-80].

Il consiste en un enchainement de mouvements concentriques et
excentriques par un membre ou un segment de membre travaillant contre

résistance.
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Il s’agit d’exercices réalisés avec de petites haltéres, des bracelets lestés,

des bandes élastiques ou en utilisant des bancs de musculation spécifiques [78].
Le déroulement de la session de réentrainement se caractérise par :

0 10 a 15 répétitions d’une succession de 8 a 10 types de mouvements a

intensité faible

o une faible intensité (30 a 50 % de la force maximale développée au

dynamometre),
0 2 a 3 séances par semaine d’une durée de 20 a 30 minutes,

O une prise en compte de problémes mécaniques éventuels (surtout pour
la partie supérieure du corps) notamment une sternotomie récente, la
mise en place récente de stimulateur cardiaque ou défibrillateur
implantable, les antécédents de blessures musculo-ligamentaires. Dans

ces cas, il est souhaitable de respecter un délai de 4 a 6 semaines pour

certains mouvements pouvant compromettre I’évolution [61].

Figure 11: photographies de patients lors de I’entrainement physique a ’'THMIMV
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5) Le reconditionnement a I’effort :
A. A la phase post opératoire précoce : j7 a J15

C’est une phase a laguelle la kinésithérapie respiratoire est primordiale du
fait que la thoracotomie entraine une diminution de la capacité ventilatoire. Par
ailleurs, les epanchements pleuraux, les atélectasies, les surinfections de BPCO
sont fréquentes.

B. A la phase post opératoire subaigué apres 15j

Le test d’effort et le test de marche 6 minutes permettent de prescrire

I’exercice physique. La programmation se fait en 3 stades :

o initial : I’intensité est de 30 a 50% du pic de VOZ2 jusqu’a arriver a une

durée de 10-15 minutes selon les symptomes et le statut clinique

o d’accroissement des intensités jusqu’a 70% du pic de VO2 puis de la

durée jusqu’a 30 minutes
o de maintien des acquis apres le 6° mois d’entrainement.
6) Programme d’éducation
A. Education thérapeutique du patient (ETP)

Elle est définie par ’OMS en 1998 comme : « I’ensemble des pratiques
visant a permettre au patient I’acquisition des compétences, afin de lui permettre
de prendre en charge de maniére active sa maladie, ses soins et sa surveillance,

en partenariat avec les soignants» [81].
Elle est reconnue officiellement en 2007 par la Haute Autorité de Santé.
En 2010 est etabli qu’un programme d’ETP doit étre conforme au cahier

des charges [82].
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L’ETP est donc incontournable dans le programme de RCV. Sa réalisation

est soumise aux directives définies par les recommandations [83, 84].

Elle implique le patient, et au mieux son entourage, dans la prise en charge
permettant de meilleurs résultats sur la prévention cardiovasculaire secondaire,

et en plus une économie sur les finances [85, 86].

Elle nécessite une équipe pluridisciplinaire et un temps consacré au patient
suffisant pour établir une relation éducative structurée. Cette équipe est formé
par : cardiologues, infirmieres, kinésithérapeute, diététicienne, psychologue,
addictologue avec une formation regue au préalable. Il en découlera des ateliers
propres a chaque patient. Les thémes éducatifs sont axés autour de la

prophylaxie infectieuse et la prise d’anticoagulants.
Le processus du programme comprend 4 étapes:
I. élaboration d’un diagnostic éducatif : entretien de base

Débute par une auto-évaluation [84] avec pour objectif de définir un

diagnostic éducatif :
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Auto-évaluation

o 1

Grille comparative début et fin de programme remplie par le patient en début d'entretien.

Je connais mon traitement

4 5 6 7 8 9 10

o] 1

Je connais les aliments bénéfiques pour ma santé

4 5 6 7 8 9 10

o 1

Je connais les activités physiques que je peux faire

4 5 6 7 8 9 10

(o] 1

Je me sens capable d'effectuer les changements nécessaires

4 5 6 7 8 9 10

o 1

Je suis motivé(e) pour effectuer ces changements

4 5 6 7 8 9 10

Thémes
Ce qu'il (elle) a

Tableau 3: auto-évaluation faite par le patient

Objectifs du diagnostic éducatif

» Entretien avec discussion ouverte.
Solliciter le point de vue du patient sur ce que I'on comprend (reformulations).
Avoir la volonté de compréhension mutuelle (éviter tout quiproguo).
Présentation du programme d'éducation.
- Négociation d'un contrat éducatif.
Obtenir le consentement éclairé du patient (document écrit d’apres la législation en vigueur).

Données

Repérer les problémes de santé (handicaps, comorbidités, etc.).

Cequ'il (elle) fait

. Activités sociales (contraintes, bénéfices).

Activité professionnelle (contraintes).

Vie familiale (entourage, solitude, conditions matérielles, etc.).

Ce qu'il (elle) sait

« Lattribue-t-il a une cause particuliére?
» Que pense-t-il de son traitement?

Comment se représente-t-il sa maladie?

Comment voit-il I'avenir?

Cequ'il (elle) est

Attitude (déni, révolte, marchandage, dépression, acceptation,
résignation).
Profil (passif, résigné, actif, dynamique).

Projet

Quel est son projet ?

Tableau 4: entretien pour I’élaboration d’un diagnostic éducatif
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ii.  definir un programme personnalisé :

Ce sont les compétences a acquérir en fonction des possibilités du patient et
rencontre avec les différents acteurs de I’ETP aboutissant a I’élaboration d’un

dossier éducatif :
- la diététicienne pour la mise au point sur I’alimentation

- le kinésithérapeute pour celle sur I’activité physique

Figure 12: photographie d’un entretien entre un patient et une diététicienne a "THMIMV
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ii.  planifier des seances collectives:

Ces séances réunissent des malades avec les mémes buts éducatifs.

L avantage est le suivant:
- optimiser la présence des professionnels acteurs de ’'ETP
- permettre une communication entre les patients

- favoriser la réceptivité au programme par rupture de I’isolement

Figure 13: photographie de patients pendant une séance collective d’éducation
thérapeutique a THMIMV
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iv. évaluer le déroulement du programme et les compeétences

acquises

Elle est au minimum proposée apres chaque offre d’ETP, et en géenéral par
le meédecin quand il le juge nécessaire. Cette évaluation permet une actualisation

du diagnostic éducatif et peut aboutir a la réadaptation du programme [86].
B. Education nutritionnelle
I. Pour la prévention cardio vasculaire

L’alimentation est un outil de prévention secondaire dans la RCV. Sa
correction permet un meilleur contréle des FDRCV avec freinage du processus

athéromateux.

Les facteurs impliqués dans la formation de la plaque et fragilite de la

plaque d’athérome sont:

- Pinfiltration  sous  endothéliale des LDL (Low Density
Lipoprotein) favorisée par les acides gras satures, et I’alimentation pauvre en

fibres
- I’oxydation des LDL par :

= une augmentation des triglycérides et diminution des HDL (High

Density Lipoprotein)
= un déficit en anti-oxydant
= des acides gras insaturés (AGPI) de type oméga 6 en exces

- I’agrégation et la coagulation plaquettaire : inhibées par un taux

important d’acides gras satures et un rapport omega6/3 éleve.
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Ceci permet de composer des principes de base :

- baisse du cholestérol LDL et de I’index glycémique par une alimentation
riche en fibres alimentaires variées (20 g a 25 g/j)

- I’apport suffisant en nutriments (a dose nutritionnelle) et
phytoconstituants a effet antioxydant (vitamine E, vitamine C, caroténoides,
polyphénols, sélenium, zinc) permet une diminution de I’oxydation des LDL.

- un apport important (500 a 750mg par jour) en AGPIl oméga 3 a longue
chaine (EPA et DHA) soit 0,2 % de I’ Apport Energétique Total (AET) a un effet
anti-inflammatoire, antiagrégant plaquettaire, stabilisant de plaque, anti-
arythmique et réduit le risque de mort subite. En cas d’apport insuffisant, il est
recommandeé de réaliser un apport suffisant en ALA (précurseur vegétal), c’est-
a-dire au moins 1% de I’AET soit 2,2g pour 2000 Kcal, et de limiter celui
d’acide linoléique, précurseur des AGPlI oméga 6, en maintenant un rapport
oméga 6 / oméga 3 inférieur a 5.

- limiter la dysfonction endothéliale par un apport significatif en
polyphénols (cacao, vin, thé, soja, huile d’olive vierge).

- un apport équilibré en acides gras (en % d’AET) : pas plus de 12%
d’acides gras satures (dont 8 % de 12 a 16 carbones), 3 a 5% d’acide linoléique
et 15 a 20 % d’acide oléique.

Sur le plan pratique, il faut d’abord faire une enquéte alimentaire, dont 2
sont adaptés a la prévention cardio vasculaire [87, 88].

Le réegime repose sur une alimentation de type méditerranéenne.

De nombreuses études confirment la baisse de la mortalité totale et
cardiovasculaire chez les patients cardiagues grace au régime mediterranéen [91,
92].
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Ses principes sont les suivants :
- manger un minimum de 5 portions de fruits et/ou de Iégumes par jour

- conseiller la consommation de I’huile d’olive vierge, de the, cacao et soja,

riches en polyphénols.

- une consommation maximale de vin et/ou de biere de un a deux verres par

jour en per prandiale peut étre maintenue sauf contre-indication

- conseiller de consommer du poisson au moins 3 fois par semaine -
conseiller la consommation des aliments riches en ALA (acide alpha
linolénique) : noix, huile de noix, colza... 2 cuillerées a soupe d’huile de colza

par jour représente plus des 2/3 de ces apports en ALA.

- conseiller des aliments ayant un index glycémique bas : légumes secs 2
fois par semaine, fruits 2 a 3 fois par jour, aliments riches en amidon resistant,

aliments fermentés, aliments riches en fibres.

- diminuer la consommation d’aliments avec trop d’acides gras saturés :
viande de ruminants (bceuf 1 a 2 fois par semaine, mouton-agneau 1 fois par
mois), beurre a remplacer par une margarine riche en acides gras oméga 3,
fromage 30 a 40 g/jour, charcuterie 70 a 100 g par semaine, ceufs 4 a 6 /
semaine, éviter les huiles partiellement hydrogénées et I’huile de palme

(patisseries, gateaux, biscuits, viennoiseries, margarines ordinaires).

- diminuer la prise de sel (surtout chez les malades avec une HTA et/ou

insuffisance cardiague)
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Ii. Chez le patient sous AVK

Chez le malade sous AVK, comme souvent apres une chirurgie valvulaire,
une attention particuliére est portée a la teneur en vitamines K dans les aliments.
En effet, il faut maintenir un régime stable en évitant les variations de régimes
pouvant modifier I’INR (International Normalized Ratio). Il faut diminuer la
prise de quelques aliments (notamment les légumes verts ou le foie qui ont un
taux important en vitamine K) sans pour autant s’en restreindre completement.
Ainsi, une consommation limitée des aliments avec une teneur en vitamines K
entre 100 et 1000 pg est possible, en gardant a I’esprit qu’une variation de la

consommation supérieure a 500 pg par jour agit sur I’activité des AVK [90].
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Aliments riches en vitamine K pouvant diminuer

I'effet des AVK et conduire a une diminution de I'INR.

Teneur trés élevée en vitamine K (100-1000 pg/100g)
+ huile de colza, huile de soja

+ brocoli, chou vert, chou de Bruxelles, choucroute

+ laitue, cresson, persil

+épinard

+ fenouil

Teneur élevée en vitamine K (10-100 pg/100g)
+margarine, huile d'olive
+ chou rouge, chou-fleur
+ asperge
+ concombre avec peau

ﬁoureau

+ haricot vert, féve, pois

Poulet avec peau

+foie et abats

Aliments de richesse modérée en vitamine K.

Une diminution de I'INR peut s'observer
en cas de consommation excessive.

 huile de mals, palme, tournesol
+ créme, beurre, fromage

- orge, avoine, son de gle

pam complet céréales petit déjeuner
+ pomme

+ date, figue, raisin

+ péche, prune

+ rhubarbe

+ myrtille, fraise

+ carotte, céleri

- tomate

+ aubergine, courgette

+ boeuf

Aliments pauvres en vitamine K.
Leur consommation ne conduit pas
a une perturbation de |'INR.

Teneur faible en vitamine K (0.1-1 pg/100g)

+lait de vache, yaourt
+mais, pétale de mais
+pain blang, farine blanche
+Spaghetti, riz complet
+melon, pasteiue mangue
+orange, pomelo

+banane, ananas

+ cacahuéte

+pomme de terre
+champignon

+ navet

+concombre sans peau

+ poulet sans peau

+oeuf. poisson

Tableau 5: tableau des aliments et de leur teneur en vitamine K

Source : Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Aliments (AFSSA)

C. Aide au sevrage tabagique

L’ingestion de tabac, quelle que soit son type ou sa forme (inhalée,

machee), représente un des plus important FDRVX. Il tue 1 fumeur sur 2 [93].

C’est un probleme majeur de santé publique : 31,5% des hommes sont

fumeurs au Maroc en 2007 (contre 3.3% chez la femme) avec une mortalité

estimee a 8% (OMS 2012).

L’adhérence au sevrage tabagique est un moyen de prévention secondaire

majeur et reduit considérablement la mortalité et fait donc partie intéegrante de la

RCV [94].

Il est primordial pour le patient d’avoir une information éclairee sur effets

néfastes du tabac pour une adhésion optimale au sevrage. Ce sevrage peut se

faire par plusieurs moyens, adaptés en fonction du patient et de son degré de

dépendance.
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a) Substituts nicotiniques

Permettent un apport de nicotine qui va baisser les symptomes liés au
sevrage. Il en existe plusieurs formes: patch, chewing-gum, comprimés
sublinguaux, comprimés a sucer, inhaleur, et spray nasal. Pour inhiber I’envie de
fumer, on peut combiner I’action de la forme orale et des patch [95]. Il faut un

minimum de 3 mois pour une substitution degressive [96].
b) Traitements antidépresseurs et/ou anxiolytiques

- bupropion : antidépresseur inhibiteur de la recapture de la dopamine et de
la noradrénaline. Il a une bonne tolérance cardio-vasculaire mais peu d’efficacite

dans ce contexte [96]

-varenicline : agoniste partiel des récepteurs nicotiniques. Il a une efficacite
superieure au SN par rapport au bupropion, avec une bonne tolérance et
efficacite [96, 97].

c) Thérapies cognitivo comportementales (TCC)

La TCC permet de motiver le patient, d’accompagner son sevrage et de
prévenir les rechutes. Elle aide le fumeur a réaliser la gravité liée a la cigarette et
a acquérir une capacite d’autocontrble renforcée par une motivation au
changement. Il faut d’abord évaluer d’abord le degré de dépendance nicotinique
(test de Fagestrom) ainsi que I’influence des facteurs environnants (sorties dans

des cafés, entourage fumeur,..), sur lesquels il faudra agir.

Il existe des échelles de dépendance pour statuer le patient.
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Questions

* 1. Indiquez par un chifire entre 0 et 100. Quel est votre degré de dépendance
vis-8-vis des cigaretes:

- Je ne suis absolument pas dépendant des cigarefies =0

- Je suis extrémement dépendant des cigareties = 100

* 2. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?

* 3. D'habitude, combien de temps aprés votre réveil fumez-vous votre premiére
cigarette ?

* 4. Pour vous, arréler définitvement de fumer seraif :

Veuillez indiquer si vous &tes d'accord avec chacune des affirmations suivantes:
* 5. Aprés quelques heures passées sans fumer. je ressens le besoin irmésistible
de fumer

6. Je suis stressé a I'dee de manquer de cigarettes

7. Avant de sortir, je m'assure toujours que jai des cigarettes sur moi
8. Je suis prisonnier des cigarettes

8. Je fume trop

10. Il m'arrive de tout laisser tomber pour aller acheter des cigareties
11, Je fume tout le temps

12. Je fume malgre les nsques que cela entraine pour ma santé

Score CDS-12 (toutes les questions) | Somme des items 1-12
Score CDS-5 (questions marguées*) : Somme des items 1-5

Tableau 6: Echelle de dépendance a la cigarette (cds-12)[98].

Interprétation des résultats :
Jusqu'a 24 points : déependance modérée
Entre 25 et 44 points : dépendance moyenne

45 points et plus : forte dépendance

64

Options de réponse

___ Dépendance
____ Cigarettes/jour
___ Minutes

Impossible 5
Trés difficile =4
Plutst difficike =3
Plutét facile =2
Trés facile =1

Pas du tout d'accord
Plutét pas d'accord
Plus ou moins d'accord
Plutét d'accord

Tout a fait d'accord

noWmonomon
O e e RS -

{comme item n® 5)
{comme item n* 5)
(comme item n* 5)
(comme item n® 5)
{comme item n® 5)
(comme item n® 5)

(comme item n® 5)

0w wnn
oL R =

=]
s
D
-
2
1
o

05 =1
6-10=2
11-20 =3
21-20 =4
30+ =5

0-5 =5
6-15=4
16-30 =3
3180 =2
61+ =1

Pas de recodage

Fas de recodage



Figure 15: Test de fagerstrom simplifié

Une des méthodes de conseil d’arrét se fait par la méthode des 5 A :
- Ask : interroger sur le statut tabagique
- Advise : conseiller I’arrét du tabac
- Asses : évaluer motivation a I’arrét
- Assist : proposer une guidance ou ttt médicamenteux
- Arrange : planifier un suivi [99]
La TCC peut étre proposée par des séances en groupe.
d) Participation active de tout le personnel médical et paramédical

De réalisation simple, pas colteuse sur le plan matériel, et qui a su montrer

son efficacité par un soutien motivationnel et une écoute attentive [97, 100]

Pour les centres de réadaptation cardiaque, I’idéal est que I’équipe
pluridisciplinaire de I’établissement integre un tabacologue qui puisse intervenir

une a deux fois par semaine [96].
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e) Suivi

Il faut assurer un suivi dans le long terme entre cardiologue et médecin
traitant. A sa sortie, le malade doit étre muni d’une ordonnance de produits
d’aide au sevrage avec un rendez-vous de consultation. Il doit aussi avoir un
compte rendu précision son traitement et les éléments pour le suivi.

Les consultations apres le programme de RCV permettent d’objectiver et
d’encadrer:

I’amélioration du pic de VO2

la correction des FDR

le suivide ’ETP

le suivi de I’activité physique
- la réinsertion professionnelle.

D’autres mesures d’accompagnement sont d’une grande aide notamment le
soutient de I’entourage, I’évitement des lieux d’exposition tabagique.

D. Education au traitement anticoagulant [101]
Il existe 2 types de protheses: mécanique et bio prothése (prothese
biologique).

La prothése mécanique dure normalement toute la vie (sauf complications :
thrombose, désinsertion,..). Vu sa thrombogeénicité élevée, une anticoagulation a
vie par AVK est indispensable.

Ce n’est pas le cas lors du remplacement valvulaire mitral et/ou tricuspide
par bio prothese, ou d’une plastie mitrale et/ou tricuspide, pour lesquels il ne
faut qu’une anticoagulation de 3 mois par les anti vitamines K (AVK) avec un
INR cible a 2.5.
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Par ailleurs, les AVK ne sont pas indiques chez les patients ayant bénéficié
d’un remplacement valvulaire aortique chirurgical par bio prothese chez qui est

indiquée I’aspirine pendant 3 mois.

Les anticoagulants oraux directs (AOD), qui ont une surveillance moins

contraignante, sont contre-indiqués apres la chirurgie valvulaire.

Il existe un risque thromboembolique et hémorragique sous le traitement
par AVK qui impose une éducation du patient pour son bon usage. L’adaptation

du dosage des AVK se fait apres dosage de I'INR.

Une éducation a la gestion des AVK peut étre donnée de maniere

individuelle ou collective. Elle devra étre renouvelée a chague consultation.
Il faut expliquer :
- le but de la prise des AVK

- le nom du médicament, principe de I’INR (international normalized

ratio) et adaptation des posologies

- les adaptations du mode de vie et alimentaire : stabilité du régime
alimentaire notamment vis a vis des aliments riches en AVK tels que

brocolis, épinards ou encore les choux

- les principales interactions = médicamenteuses  (danger de

I’automedication)
- les risques encourus

- la reconnaissance des signes d’un surdosage et la conduite a tenir si

accident, oubli ou urgence
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- la nécessité de toujours signaler la prise d’AVK a un professionnel de

la santé.

- la bonne tenue du carnet de surveillance du traitement et sa mise a

jours, dans lequel sera préciseé:
o I’indication et le type de prothése implantée
o les caractéristiques de la valve a I’écho doppler de référence
o la nature de ’AVK
o la valeur d’INR cible et les différents résultats
0 les doses d’AVK fonction de I’INR.
E. Prophylaxie de I’endocardite infectieuse [102]

L’endocardite est une infection secondaire a la greffe et a la multiplication
d’un agent infectieux sur I’endocarde valvulaire ou pariétal au cours d’une
bactériemie. C’est une maladie associée a un haut risque de complications
(thrombose de prothése, désinsertion ou abces péri-valvulaire), potentiellement

mortelles.

Le risque d’endocardite infectieuse est le plus élevé au cours des 3 a 6 mois
aprés I'implantation d’une valve prothétique, mais reste par la suite constant
[103]. C’est pourquoi une antibioprophylaxie est nécessaire lors des soins
dentaires les plus a risque : qui touchent la muqueuse orale ou gingivale ou la
zone péri apicale dentaire (recommandation classe lla grade C). D’apres les
recommandations de I’ESC en 2015, I’antibioprophylaxie de [’endocardite
infectieuse est réservée seulement aux patients qui présentent une cardiopathie a

haut risque.
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Les patients avec une valve prothétique ou un materiel prothétique utilisé
pour plastie valvulaire font parti des patients avec une cardiopathie a haut risque

(recommandation classe lla grade C).

D’ou I’'importance de seances d’information et d’éducation, en insistant sur

les mesures d’hygiene strictes a adopter. Parmi ces mesures :

- hygiene buccodentaire stricte avec constatation biannuelle chez le

dentiste

- I’antibioprophylaxie avant les soins dentaires se fait par amoxicilline 2g

par prise orale avant le geste ou clindamycine 600 mg si allergie
- desinfection des blessures
- traitement rapide de toute infection
- pas d’antibiotigue en automédication
- @viter piercing ou tatouage.
Tout patient doit avoir une carte spécifique de prophylaxie de I’endocardite
infectieuse qu’il faut montrer au médecin ou dentiste a chaque consultation.
7) Prise en charge psycho-sociale [4]
A. Prise en charge psychologique
Il existe une corrélation négative entre I’affectivité négative (anxiéte,
dépression,..) et le développement de facteurs de risque coronarien [104]. Il est
souhaitable d’avoir la présence d’un psychologue permettant de compléter les

informations, d’accompagner le patient avec des approches non

pharmacologiques et/ou pharmacologiques [5].
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La prise en charge de la dépression devrait étre intégrée aux objectifs

thérapeutiques car c’est un facteur prédictif de mauvais résultats.

Ainsi le programme de réadaptation cardiague permet de réduire la

mortalité chez les dépressifs.

La RCV permet d’améliorer la depression et anxiété généralement sans

recours aux psychotropes et a travers

- la prise en charge multidisciplinaire avec un réapprentissage progressif
de I’effort,

- une adaptation du style de vie
- une reprise de confiance en soi.

Le stress professionnel est aussi un facteur précipitant les événements

cardiovasculaires majeurs.

Il faudrait établir le profil psychologique a travers un questionnaire de 14
items ou 13 dans version courte : c’est I’échelle Hospital Anxiety Depression.

Elle permet le dépistage de ces profils psychologiques a risque [98].
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Score Anxiété Score Dépression
Je me sens tendu ou énervé : Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois
3| 0O laplupart du temps 0| O oui, tout autant
2| 0O souvent 1| O pasautant
1|0 detempsentemps 2| O unpeu seulement
0|0 jamais 3| O presque plus
J'ai une sensation de peur comme si guelgue chose Je ris facilement et vois le bon coté des choses
d'horrible allait m’arriver 0| O autant que par le passé
3|0 oui, trés nettement 11 O plus autant qu'avant
2|0 oui, mais ce n'est pas grave 2| O vraiment moins qu'avant
1 {0 unpeu, mais cela ne m'inquiéte pas 3| O plusdutout
03 pasdu tout
Je me fais du souci : Je suis de bonne humeur :
3 07 trés souvent 3 0 jamais
2 (7 assez souvent 2 O rarement
1 [ occasionnellement 1 3 assez souvent
0 1 trés occasionnellement 0 01 la plupart du temps
Je peux rester tranquillement assis & ne rien faire et J'ai limpression de fonctionner au ralenti :
me sentir décontracté : 3 01 presque toujours
0 3 oui, quoi qu'il arrive 2 01 trés souvent
1 3 oui, en général 1 01 parfois
2 7 rarement 0 0 jamais
3 1 jamais
J'éprouve des sensations de peur ef 'ai I'estomac Je ne m'intéresse pius & mon apparence :
noué 3| O plusdutout
0 1 jamais 2| O jen'yaccorde pas autant d'attention que je le devrais
1 1 parfois 0O il se peut que je n'y fasse plus autant attention
2 1 assez souvent 11 O jYy préte autant d'attention gue par le passé
3 7 trés souvent
0
J'ai la bougeotte et narrive pas 4 tenir en place : Je me réjouis d'avance & lidée de faire certaines choses :
O oui, c'est tout 4 fait le cas 0 autant gu'auparavant
3 3 un peu 0 3 un peu moins gu'avant
2 {3 pas tellement 1 3 bien moins quiavant
1 0 pas du tout 2 0 presque jamais
0 3
J'éprouve des sensations soudaines de panique Je peux prendre plaisir & un bon livre ou & une bonne
[ vraiment trés souvent émission radio ou de télévision :
3 [ assez souvent 0 03 souvent
2 1 pas trés souvent 1 0 parfois
1 1 jamais 2 O rarement
0 3 O trés rarement

== Total du score pour I'anxiété

== Total du score pour la dépression

Chague réponse comespand a un chiffre. En addifionnant ces chiffres, on obfient un score total par colonne {anxiété et dépression). 5i le score d'une

colonne est supérieur ou égal & 11, cela signifie que vous souffrez d'anxiété ou de dépression (selon la colonne concemée),

Tableau 7: le questionnaire HADS
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B. Réinsertion professionnelle [5]

Elle représente un objectif de la RCV avec un impact sur le plan humain et
médico-economique [105].

La capacité de reprendre une activité professionnelle prend en compte les
capacites physiques et psychologiques.

Un malade déprimé est plus a méme a ne pas reprendre une activité
professionnelle [106].

De plus, la perception de I’activité professionnelle comme contraignante
est associée a un risque accru d’évenements cardiovasculaires [107].

Une échelle peut évaluer I’adaptation entre les capacités physiques et le
poste de travail. Ses limites sont renforcées par I’épreuve d’effort avec analyse
des échanges gazeux; voire une évaluation lors de séances d’ergonomie ou en
situation réelle, de la pression artérielle et fréquence cardiaque pour apprécier la
pénibilité du poste [108].

L’évaluation par cardio-frequencemetre ou holter de la fréquence cardiague
permet de donner une estimation du co(t énergétique et du risque d’incident lors
de séances de travail, renforcant les données pour décider des modalités de
reprise par le cardiologue et médecin de travail.

Pour optimiser les conditions de reprise, il est conseille au patient de
consulter son medecin du travail avant la reprise, tout en envisageant la
possibilité d’un temps partiel thérapeutique pour optimiser un suivi en
ambulatoire.
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8) Gestion des activites de la vie quotidienne
A. Reprise d’une activité physique chez le sedentaire et le sportif

La période de réadaptation est le moment de commencer ou de
recommencer l'activité physique puis de maintenir une activité physique
réguliere. Les activités choisies doivent étre appropriées pour une intégration

réaliste dans la vie professionnelle, sociale et familiale du patient.
Les objectifs sont les suivants [109, 110]:

- suggérer de nouveaux comportements : marcher, utiliser les escaliers,

réduire le temps passé devant la télévision ou I'ordinateur

- favoriser la pratique d'une activité physique adaptée a l'endurance
(marche, velo, natation), équivalente a 30 minutes de marche par jour
(ou 3 ou 4 heures par semaine), d'intensité modeérée (respiration facile,
«légerement difficile» sur I'echelle de Borg), eventuellement dans une

«zone» cible de fréquence cardiaque;

- inclure l'entrainement en force (gymnase, aquagym) deux fois par

semaine;

- assurer la régularité : soutien de la famille et des amis, activité dans un

club, activités en salle
- eviter les efforts statiques intenses et le mauvais temps (froid, vent);
- signaler tous les symptomes inhabituels (douleur, dyspnée, malaise);

- reéduire ou arréter l'entrainement en cas d'épisodes fébriles [111].
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B. Reprise d’une activite physique chez le patient physiquement

actif

L'historique de l'activité sportive doit étre systématiqguement étudié au
debut du programme et représente un excellent critere favorisant I'adhésion a un
programme de formation. Il est cependant nécessaire d'avertir un patient qui
était physiquement actif que l'arrét de l'activité physique pendant quelques
semaines a quelques mois entraine une perte de gains physigues, notamment
d'endurance, et que l'activité physique doit toujours reprendre progressivement
[112].

La reprise de I'entrainement physique régulier au début de la rééducation
est souvent plus facile mais le programme doit étre surveillé pour s'assurer qu'il

est raisonnablement adapté aux capacités actuelles du patient.

Le programme de formation sera souvent plus intense que celui utilisé pour
les patients inactifs du méme &ge. L'évaluation au debut de la réadaptation est
essentielle pour aider a sélectionner le sport approprié et lintensité de

I'entrainement.

Les recommandations publiées précédemment aident a conseiller les

patients porteurs de valvulopathie sur les types d'activités non compétitives :

- Chez les athletes avec RM, I'étendue de l'activité physique autorisée
dépend de la taille de l'oreillette gauche et de la gravité du defaut

valvulaire.

- Les patients avec une IM légere a modérée peuvent participer a tous les
types de sport associés a un stress isométrique faible et modeéré et a un

stress dynamique modeére.
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- Les patients sous anticoagulation ne devraient participer a aucun type

de sport de contact.

- Les athletes asymptomatiques avec un RA leger peuvent participer a
tous les types de sport, tant que la fonction et la taille du ventricule

gauche sont normales, et qu’il n'y a pas d'arythmies.

- Les athletes asymptomatiques ayant un RA modéré ne devraient

participer qu'a des sports a faible stress dynamique et statique.

- L’lIAo0 est souvent présente en raison de la maladie du tissu conjonctif
d'une valve bicuspide. Les athletes présentant une Iégére régurgitation
valvulaire aortique, avec une taille ventriculaire gauche diastolique
normale et une fonction systolique peuvent participer a tous les types

de sport.

- Une IM est souvent associé a des maladies structurelles du myocarde et
de l'endocarde. Chez ces patients, une surveillance Holter-ECG doit

également étre effectuée pour détecter les arythmies significatives.

- Les activités sportives doivent étre évitées lors d'une infection active

avec fievre [113].

Pour les patients souhaitant reprendre un sport de compétition, des
recommandations spécifiques [114, 115] sont disponibles pour identifier les
sports pouvant étre pratiqgués en compétition, en fonction des pathologies
cardiovasculaires concernées; celles-ci sont souvent contraignantes car il a été
déemontré que la participation a la compétition est un facteur pouvant augmenter

le risque de complications, notamment la mort subite [116, 117].
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C. Reprise d’une activité sexuelle

La santé sexuelle est un critere de qualité de vie selon I'OMS et nécessite
une gestion appropriée. Le cardiologue est impliqué car il existe une association
statistique tres forte entre la dysfonction érectile et les maladies
cardiovasculaires; dd a un dysfonctionnement endothélial [118, 119, 120,121].
La reeducation cardiovasculaire favorise la reprise d'une vie sexuelle aprés un

événement cardiaque [122].

L'activité sexuelle comprend une composante physique modérée (2,5 a 3,3
MET) associée a une composante émotionnelle. L'activité sexuelle ne doit pas
étre limitée si le patient peut atteindre 60 watts sur le vélo ou monter facilement

deux volées d'escaliers.

Plusieurs traitements de la maladie cardiague ont un effet sur la

dysfonction érectile.

La communication avec le malade est primordiale pour le rassurer et

adapter le choix thérapeutique.

Il ne faut pas hésiter a travailler en réseau avec l'aide d'autres spécialistes
(pour dépister d'autres causes possibles: endocriniennes ou urologiques).

La seule contre-indication est la co prescription de dérivés nitrés, qui

comporte le risque d'un épisode hypotenseur majeur.
D. Voyages [5]
Quelques précautions générales sont recommandées avant le voyage:

- souscrire une assurance maladie pour le rapatriement médicalisé,
couvrant les frais de rapatriement des patients atteints d'une maladie

cardiovasculaire connue;
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faire traduire un résumé des dossiers médicaux du patient, en anglais si

nécessaire

avoir un tracé d'ECG de réference;

avoir le nom (nom international non exclusif) du médicament prescrit;
avoir un stock suffisant de médicaments pour couvrir le voyage;

avoir le traitement nécessaire facilement disponible dans l'avion et étre
en possession d'une ordonnance; assurer suffisamment de temps dans

les aéroports (embarquement, transit, etc.).
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I11. TROISIEME PARTIE : Evaluation de la prise en charge en RCV

du sujet valvulaire opéré
1. Methodes de travail:
A. Matériels et patients
a. Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le service de réadaptation cardiaque dans le
centre de cardiologie de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V (HMIMV)

a Rabat, capitale du Maroc.

Figure 16: photographie du centre de cardiologie de THMIMV.
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a. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective realisée chez 40 patients valvulaires
Opérés.
b. Population étudiée et période d’etude

L’étude porte sur 40 patients valvulaires opérés admis au service de RCV
couvrant la période de depuis octobre 2017 jusqu’en 2020, soit une période de
pres de 3 ans.

c. Objectif de I’étude

L’objectif de I’étude est de prouver le bénéfice de la réadaptation cardio
vasculaire dans I’amélioration des capacités fonctionnelles et cardio respiratoire

des patients valvulaires opérés.

Ces derniers ont fait lI'objet d'un examen clinique complet, ECG, ETT,
bilan biologique, test de marche de 6 min et d’une épreuve d'effort avec VO2.

d. Structuration et ressources humaines du centre de RCV

La structure de RCV est située au milieu du centre de cardiologie de
I’THMIMYV. Cette structure est composée d’une salle ou est réalisée I’épreuve
d’effort, d’une salle de gymnastique, ainsi que d’une salle ou se trouvent les

ergometres et tapis roulant sous la surveillance attentive du personnel.

Parmi le personnel nous comptons : deux cardiologues, un psychologue,
trois Kinésithérapeutes, deux diététiciennes, un infirmier, un pneumologue et un
endocrinologue. Ces deux derniers assurent leurs consultations respectives,
notamment la sensibilisation contre le risque du tabac pour I’un et la prise en
charge du diabétique pour I’autre. Le programme peut étre défini comme ci-joint
(tableau).
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PROGRAMME DE READAPTATION CARDIAQUE

Figure 18: photographie du personnel de RCV de ’HMIMV lors d’un staff
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e. Parametres étudiés

L’évaluation initiale regroupe I’interrogatoire, I’examen physique complet,
I’ECG, le bilan biologique I’ETT, le test de marche 6 minutes et enfin I’épreuve
d’effort avec VO2 max.

Nous relevons dans notre étude :

e Les donneées relatives au patient : age, sexe

e L’étiologie

e Les facteurs de risques suivants ont été recherches :
- Diabete
- HTA
- Tabagisme
- Dyslipidémie
- La sédentarité

e Les antécédents medico-chirurgicaux :
- Des antécédents d’insuffisance rénale chronique
- Des antécédents de coronaropathie
- Des antecédents de trouble du rythme
- La notion de troubles respiratoires
- La presence de problemes ostéo articulaires

e Les données cliniques :

- Relatives a I’examen général : PA, FC, fréquence respiratoire (FR),
taille, poids, indice de masse corporelle (IMC)
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- L’examen cardiovasculaire : I’auscultation des bruits du cceur ou de
prothese, la recherche de signes d’insuffisance cardiaque droite, la

palpation et I’auscultation des grands axes vasculaires
- L’état de la cicatrice de sternotomie
e Les donneées para cliniques :

- ECG : la présence d’une FA, hypertrophie ventriculaire, de troubles

de conduction

- La radio thoracique : I’index cardio-thoracique et la transparence

parenchymateuse

- ETT : la presence d’une dilatation du ventricule gauche, la fraction
d’¢jection du ventricule gauche (FEVG), la présence d’un

épanchement péricardique

- Le test de marche de 6 minutes : recherche la distance parcourue avant
et apres la RCV

- L’épreuve d’effort cardio-respiratoire : recherche la charge (en Watt),
la VO2 max (en ml/kg/ min), ainsi que la fréquence cardiaque

d’entrainement (en battements/minute), avant et apres la RCV.
Résultats
A. patient
Les données collectées concernant les patients sont les suivantes :
- I’age : dans notre étude, I’age moyen était de 45,6 ans + 12,3.
- le sexe: il y a une légere préedominance du sexe masculin avec 22

hommes pour 18 femmes soit un pourcentage de 55%.
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B. Etiologie

Il 'y a une nette prédominance de la valvulopathie rhumatismale qui
représente 95% des causes des valvulopathies opérées dans la population
étudiée.

Les pourcentages des patients valvulaires en fonction de leurs étiologies

sont les suivants :

e 50% de remplacement valvulaire mitral avec plastie tricuspide
(RVM+PT)

e 25% de remplacement valvulaire aortique (RVA)
e 10% de remplacement valvulaire mitral seul (RVM)

e 15% de I’association d’un remplacement valvulaire mitral et aortique
avec plastie tricuspide (RVM+RVA+PT).

60%

50%

40% +——

L RVM+ PT
uRVA

RVM+RVA+PT
u RVM

30% -

20% -

10% -

0% -

Figure 19: représentation des pourcentages des différentes valvulopathies
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C. Les facteurs de risque cardiovasculaires:

La sédentarité représente le principal facteur de risque dans la population
étudiée. En effet 40% des patients sont sédentaires. Le tabagisme représente le
2° facteur de risque avec un pourcentage de 30,8%, suivie de la dyslipidémie
dans 28% des cas, de I’'HTA dans 20% des cas, et enfin du diabéte dans 16.7%

des cas.

45%

40%

35% +—
u sédentarité

30%
i tabagisme

25% -
dyslipidémie

W HTA
« diabéte

20% -
15% -
10% -
5% -

0% -

Figure 20: représentation des pourcentages des différents FDRCVX
D. Antécédents

Parmi les antécédents recueillis, les pourcentages suivants on été

retrouveés :

- 13,3% de patients ont une coronaropathie connue, avec un méme
pourcentage pour les troubles du rythme

- 12,5% des patients ont une insuffisance rénale chronique

- 6,6% des patients ont un antécédent de troubles respiratoires avec un
méme pourcentage pour les patients ayant des problémes ostéo

articulaires.
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E. Les données cliniques

Les données relatives a I’examen général retrouvent un poids moyen de
75,3 kg £ 7,3, une taille moyenne de 1,67 m + 2,4 pour un IMC moyen de 26,8
kg/m? + 2,15.

Le reste de I’examen a savoir la PA, la FC, la FR ainsi que I’examen
cardiovasculaire (auscultation des bruits du cceur, la recherche de signes
d’insuffisance cardiaque droite, la palpation et I’auscultation des grands axes
vasculaires) est globalement normal pour la population étudiee, de méme que la
cicatrice de sternotomie est globalement propre.

F. Examens complémentaires
a. ECG

L’analyse des données de I’ECG retrouve 26,6% des patients qui ont une
FA, 20% ont une hypertrophie ventriculaire, 21,4% ont des troubles de

conduction.
b. Radio thoracique

L analyse globale de la radio thoracique chez nos patients retrouve une un
index cardio thoracique autour de 0.58 avec un parenchyme pulmonaire

géneralement de bonne transparence.
c. ETT

A PETT, 10% des patients ont une dilatation du ventricule gauche. La
fraction d’¢éjection du ventricule gauche (FEVG) est en moyenne de 55,69% =+
11,02.

Par ailleurs, le péricarde est globalement sec, avec la présence d’un
épanchement péricardique que dans 11,1% des cas.
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d. Epreuve d’effort cardio respiratoire

Dans I’épreuve d’effort cardio respiratoire, la charge (en Watt) augmente
au fur et a mesure des séances. En effet, on note une moyenne de 82,5 + 32,93
W avant le programme de RCV contre une moyenne de 100,2 + 36,8 W apres le

programme de RCV.

La VO2 max (en ml/kg/ min) quant a elle est passée de 15,32 + 8,24 a 21,7
+ 9,8 entre le début et la fin du programme de RCV.

Enfin, concernant la fréquence cardiaque d’entrainement (en

battements/minute), elle est passée de 111,5 bpm avant la RCV a 107,6 bpm et

apres.
charge V02 max FCE
25 —
120 - 112
111 —
100 20 1 —
110 — 30—
80 —mm— — 15 -mn——
109 ~— ———
60 — I — )
i charge 10 V02 max | 108 WFCE
40 1 5 107
20 106 -
0 .
0 - L , avant apres 105 - T
avant apreés la la avant laaprés la
laRCV laRCV RCV RCV RCV  RCV

Figure 21: représentation des valeurs de la charge, de la VO2 max et de la FCE avant et
apres la RCV
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e. Test de marche 6 minutes

Le calcul de la distance réalisée lors du test de marche 6 minutes a été faite

avant et apres le programme de RCV. Cette distance est respectivement de :

- 500 metres (m) en moyenne avant le début de la RCV avec des

extrémes entre 390 et 663 m

- 545,7 m aprés le programme avec des extrémes entre 390 et 780m.

test de marche 6 min

550 -
540 ——
530 ———
520 ———
510 ‘
500 -
490 -
480 -
470 -

i test de marche 6 min

avant la RCV apres la RCV

Figure 22: représentation des valeurs de la distance réalisée pendant le test de marche 6

minutes avant et apres la RCV
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IVV. DISCUSSION (comparaison avec les données de la littérature)
A. patient

Dans notre étude, I’age moyen des patients était de 45,6 ans £ 12,3. Cette
moyenne d’age est inférieure a celle trouvee en Algérie qui retrouve une
moyenne de 61 ans avec des extrémes allant de 45 a 76 ans [123]. Elle aussi
inférieure a celle trouvée dans I’étude de Gotzmann et al. qui est 78,6 £ 6,6 ans
[124, 125].

Selon l'enquéte Euro Heart sur la cardiopathie valvulaire, les patients
atteints de cardiopathie valvulaire diagnostiquée sont souvent plus ageés, avec
une prévalence plus élevée d'autres facteurs de risque cardiovasculaire et de
comorbidités [126].

L’age plus avancé en Europe est probablement partiellement di aux
avancées dans le domaine medical. Néanmoins, I’age plus jeune dans notre
population se justifierait par la prédominance de la pathologie rhumatismale

contrairement a I’Europe ou c’est la pathologie dégenérative.

En ce qui concerne le sexe, dans notre etude, il y a une légere
prédominance masculine de 55%. C’est aussi le cas dans une étude européenne
ou 75% des patients sont de sexe masculin, comme aussi la majorité des études

qui confortent cette prédominance [127].

Ces résultats sont visiblement en faveur du fait que le sexe masculin
représente un facteur de risque cardio vasculaire. Cette difference peut
s’expliquer par le fait qu’avant la ménopause, les estrogenes ont un effet
protecteur [128]. Par ailleurs, les femmes sont moins a mémes de compléter le

programme de RCV notamment du fait des multiples contraintes sociales [129].
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B. Etiologie

Dans notre étude 95% des étiologies sont dominées par le RAA, contre un
taux de 22% dans une étude européenne dans laquelle il y a une prédominance
de la pathologie dégenérative [11, 130]. En effet, la fréequence de la
valvulopathie rhumatismale diminue di a la presque disparition du RAA dans

les pays développés.

Le RAA reste un probleme de santé publique dans notre contexte, plus
largement dans les pays en voie de développement, avec une fréquence de 10

pour 1000 des valvulopathies rhumatismales [17].

Dans 15% des cas, I’atteinte est poly valvulaire (RVM+RVA+PT), ce qui

est identifiable aux résultats en Europe ou elle est de 20% [11].
C. Facteurs de risques cardiovasculaires

Cing principaux facteurs de risque sont récurrents dans la maladie
valvulaire, lesquels sont la sédentarite, le tabagisme, la dyslipidémie, ’'HTA et
le diabete. Une étude européenne montre que 53% des patients ont au moins 2

facteurs de risques cardiovasculaires [136]. Ainsi :

- La sédentarité : représente le principal facteur de risque dans la

population étudiée. C’est un des principaux éléments cible de la RCV.

- Le tabagisme est présent chez 30,8% de nos patients. Ce fort taux est
aussi justifié par la nature de la population étudiée qui est militaire. Par ailleurs,
des antécédents de tabagisme sont associés a une probabilité accrue de renvoi a
la réadaptation cardiaque. Le tabagisme prédit également le fait de ne pas

assister a la RC et constitue aussi un fort prédicteur d'abandon de la RCV [132].
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- La dyslipidémie : est présente chez 28% des patients étudiés. C’est par
ailleurs un facteur de risque majeur de la maladie ischémique. Une étude
réalisee au Sénégal retrouve 41,5% de dyslipidémie contre 35,2% dans
CORONAFRIC 1. La disparité peut étre due aux variations de I’alimentation
d’un pays a un autre. Cependant, le bénéfice de I’exercice physique dans
I’amélioration du profil lipidigue, notamment avec une augmentation de ’'HDL
cholestérol et une baisse du taux de triglycérides, est clairement établi [133].
Cette amelioration est observée seulement par un travail aérobie d’intensité

moyenne sans qu’un travail plus intense ne montre une efficacité supeérieure.

- L’HTA : est présente chez 20% des patients étudiés. De maniére genérale,
I’HTA est FDRCVX placé en téte par plusieurs travaux recents africains et
européens [134, 135]. Il est établi qu’un entrainement de 3 a 7 fois par semaine
est associé a une baisse de la PA [133]. Actuellement les recommandations
préconisent un exercice d’intensité modérée d’au moins 30 minutes, méme si les
méta analyses ne montrent pas vraiment de relation entre I’intensité de
I’exercice et la baisse de la PA [133]. Cependant, tout comme un
antihypertenseur peut ne pas étre convenable a tous les patients, il est peu
probable qu’un standard d’exercice convienne a tous les individus, d’ou la

nécessité d’une individualisation.

- Le diabéte, présent dans 16.7% des cas, contre 18% dans une étude
européenne [136]. Il augmente le risque chirurgical et post opératoire. Les
complications sont plus fréquentes chez cette catégorie de la population que
chez les non diabétiques a savoir plus d’infections, d’insuffisance cardiaque et

une cicatrisation chirurgicale plus difficile [137].
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Ainsi, plusieurs études montrent que le maintien d’une activité physique
réguliére est associé a une meilleure sensibilité de I’insuline ainsi qu’un meilleur
contréle glycémique surtout grace aux entrainements avec résistance ou aérobie,

voire de meilleurs résultats par la combinaison des deux [133].
D. Antécédents

12,5% de nos patients ont une insuffisance rénale contre 8% dans une étude
européenne [136]. Il y a une corrélation négative entre I’ameélioration

fonctionnelle et la présence d’une insuffisance rénale [130].

La présence d’un probleme ostéo articulaire est un facteur limitant de

I’exercice physique dans la RCV.

13,3% des patients dans notre étude ont une cardiopathie ischémique contre
39% dans une étude européenne [136]. La coronaropathie est étroitement liée a

des facteurs de risque cardiovasculaires.
E. Examens complémentaires
a) ECG

Globalement dans notre étude, les patients a I’entrée a la RCV n’ont pas de
troubles de rythmes sauf pour quelques cas qui ont une FA. Par ailleurs, ils ne
rapportent généralement pas d’hypertrophie ventriculaire ni trouble de

conduction.

C’est aussi le cas dans une étude italienne ou aucune altération a ’ECG n’a
été observée sauf pour 22% des malades qui ont présentés des extra systoles
ventriculaires ou encore dans une étude européenne dans laquelle 26% des

patients avaient une FA [138].
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Les arythmies cardiaques, dont la FA est la plus répandue, peuvent affecter

la capacité de travail et d’autosuffisance d’une personne [139].
La présence de trouble du rythme est prédictive de complications [138].
b) ETT

Les données de I’échographie montrent généralement un VG non dilaté
avec un péricarde sec. La présence d’un épanchement péricardique requiert une

réévaluation reguliére jusqu’a sa disparition.

La fraction d’éjection moyenne est de 55,69% * 11,02. Une étude francaise
révele une FE moyenne a 53% + 10. Une autre étude européenne montre aussi
une prédominance de 82% de patients avec une fraction d’éjection supérieure a
50% [136]. C’est un facteur important a prendre en condition avant de définir un

programme d’entrainement physique.
c) Epreuve d’effort cardio respiratoire

Il existe des données trés limitées provenant de plusieurs petites études
incluant des patients apres une chirurgie valvulaire. Les patients évalués étaient
majoritairement en bon état clinique et sans limitation significative de la
tolérance a l'effort. Ces etudes montrent une amélioration de la tolérance a

I'effort comparable a celle des patients atteints de coronaropathie [4, 138].

Dans notre étude, la charge (en Watt) est passee de 82,5 + 32,93 W a 100,2
+ 36,8 W soit une amélioration de 21,45% contre une amélioration de 58% dans
une étude francaise ou de 31% dans une autre étude francaise ou la charge passe
de 81 W27 a 106 W + 37 [45, 130].
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Quant a la VO2 max (en ml/kg/min) elle est passée de 15,32 a 21,7 soit une
amélioration de 41,8% contre une amélioration de 23,8% dans la méme étude
frangaise ou de 22% dans une autre étude francaise sur la chirurgie de la valve
mitrale [45]. Une autre étude danoise montre une amélioration de 6 ml/kg/min
chez des patients rééduqués en comparaison a d’autre qui n’ont pas fait de RCV
chez qui la différence était, pour la méme durée de 3 ml/kg/min [5]. Cette
ameélioration peut étre associée a I’effet de I’exercice physique. C’est ce qu’a
prouvé une étude montrant une amelioration de la qualité de vie et de la
tolérance a I’exercice chez les patients atteints de cardiopathie valvulaire apres
une chirurgie grace a I’exercice physique par rapport a ceux qui ne pouvaient
pas le realiser [138]. Cette amélioration est indépendante de I’age, du sexe, de la
FEVG, de la prise de béta bloguant, ARA Il ou IEC, de la présence d’une FA et
du taux d’hémoglobine [45]. Elle est uniqguement due a I’exercice physique
(r=0,42 :p=0,001) [45].

En ce qui concerne la fréquence cardiaque d’entrainement, elle est passée
de 111,6 bpm + 18,5 avant la RCV a 99,9 bpm + 25 apres la RCV soit une
amélioration de 10,4%. La FCE dans une éetude francaise sur la chirurgie de la
valve mitrale seule ou associée a une autre valve retrouvait une fréquence de
103 bpm % 17 lors du programme de RCV [45].

Ces données sont fortement indicatives de I'intérét de la RCV dans
I’amélioration des capacités du patient.

d) Test de marche 6 minutes

Dans notre étude, le test de marche 6 minutes révele une moyenne de
distance parcourue de 522m + 84 avec des extrémes entre 361 et 663m avant la
RCV. Les chiffres apres la RCV sont de 579m * 88 avec des extrémes allant de
468 a 780m.
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Par ailleurs, une étude italienne montre, sur 115 malades ageés de plus de 70
ans, un test de marche avec une distance moyenne de 194 + 93m parcourues a 7
jours de leur admission dans le programme [131]. Ce nombre leur a servi a

déterminer la capacité de continuer le programme de RCV.

Une autre étude italienne réalisée sur 1370 patients révele une moyenne de
304 £ 89m au début du programme. Chez 348 de ces 1370 patients chez qui le
test a ete répété apres le programme de RCV, la distance moyenne était de 281 +
90 avant le programme contre une moyenne de distance parcourue de 411 + 107

m apres [136].
Il est important de noter gu’il existe des écarts entre les patients selon :

- I’a4ge : la distance parcourue par les sujets plus agée est moins

importante

- le sexe : la distance parcourue par les femmes est inférieure avec une

valeur de 251+ 78m contre 328 + 34 m pour les hommes

- les FDR : la distance parcourue par les diabétiques est de 283 + 85m

contre 302 £ 87 m chez les non diabétiques
- le type de chirurgie réalisée

- le degré de motivation du patient et des encouragements donnes
pendant le test [136, 140].
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La readaptation cardiovasculaire est une nouvelle entité de la cardiologie,

en pleine expansion au Maroc depuis 3 ans.

C’est un outil majeur de prévention secondaire qui permet une prise en
charge globale et multidisciplinaire comme le souligne les recommandations
cliniques [4]. Elle permet I’optimisation et I’eéducation thérapeutique, ainsi que

la reprise encadrée de I’entrainement physique.

A travers ce travail, nous avons prouvé le bénéfice de la réadaptation
cardiaque dans I’amélioration des capacités fonctionnelles et cardio respiratoires

des patients valvulaires opérés.

D’autres études montrent son bénéfice dans la baisse du co(t de la santé,

independamment du niveau social du patient ou de la cardiopathie causale.

La RCV occupe donc une place clé dans la prise en charge du patient
valvulaire en particulier, et cardiaque en général et c’est pourquoi elle devrait

étre accessible a tous les patients aux suites d’une chirurgie valvulaire [4].

Cependant une partie non négligeable de la population n’y a pas acces pour

diverses raisons notamment [141]:
- manque d’initiation et d’adhésion au programme de RCV

- perception de I’état de santé : le patient ne réalise pas le bénéfice de la

RCV ou ignore son existence
- problémes de logistique : ménagere, professionnelle, ...

- comorbidités : autre contrainte physique au déplacement.
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Le probleme financier est un facteur prédictif de non adherence [142]. Au
Maroc, la RCV est remboursee par la mutuelle des Forces Armées Royales et
elle est en cours d’acceptation par I’ANAM (Agence Nationale de I’ Assurance
Maladie).

C’est pourquoi il faut penser a des solutions alternatives notamment pour

les patients a faible risque notamment la télé réadaptation.

La RCV est donc une nouvelle entité qui tend a se développer en

adaptation avec I’évolution du systeme de santé et de ses contraintes sociales.
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Résumeé

Titre : La Réadaptation cardiaque du valvulaire opéré
Auteur : FASSI FEHRI Zineb

Mots clés : réadaptation cardiaque, valve cardiaque, reconditionnement a I’effort,
éducation thérapeutique.

Objectif : prouver I’intérét de la réadaptation cardio vasculaire dans I’amélioration des

capacités fonctionnelles et cardio respiratoires chez le valvulaire opéré.

Matériel et méthodes : il s’agit d’une étude prospective réalisée chez 40 patients
adultes valvulaires opérés entre 2017 et 2020 admis dans le service de réadaptation cardiaque
de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V (HMIMV) de Rabat. Ils ont fait I'objet d'un
examen clinique complet, bilan biologique, ECG, échocardiographie, test de marche de 6 min
et d’une épreuve d'effort avec VO2 au début et a la fin du programme.

Résultat : I’age moyen est de 45,6 ans + 12,3 pour une population a prédominance
masculine (55% d’hommes). La valvulopathie rhumatismale reste prédominante a 95%. Les
facteurs de risque cardiovasculaires sont la sédentarité, le tabagisme, la dyslipidémie, I’'HTA
et le diabéte avec un pourcentage de respectivement 40%, 30,8%, 28%, 20%, et enfin 16,7%.
Ils ont une FE conservée (FE : 55,69% * 11,02 %).

Aprés 20 séances de réadaptation cardiaque, tous les patients ont amélioré leurs
capacités a I’effort : la charge (en Watt) est passé de 82,5 + 32,93 W a 100,2 + 36,8 W, la
VO2 max est passée de 15,32 + 8,24 a 21,7 + 9,8 ml/kg/min et la fréquence cardiaque
d’entrainement est passée de 111,5 bpm a 107,6 bpm. La distance parcourue lors du test de

marche 6 minutes est passée de 500m a 545,7m.

Conclusion : il en résulte de ce travail que la RCV améliore nettement les capacités
fonctionnelles et cardio respiratoires du patient valvulaire opéré. Sa réalisation systématique

en post opératoire est vivement recommandée.
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Abstract

Title : Cardiac rehabilitation of a valvular operated
Author : FASSI FEHRI Zineb

Keywords: cardiac rehabilitation, cardiac valve, exercise reconditioning, therapeutic

education.

Objective: to prove the value of cardiovascular rehabilitation in improving the
functional and cardio respiratory capacities of the operated valvular.

Materials and methods: This is a prospective study of 40 valvular adults patients
operated between 2017 and 2020 admitted to the cardiac rehabilitation unit of the “Hopital
Militaire d’Instruction Mohamed V” (HMIMV) in Rabat. They were the subject of a complete
physical examination, laboratory tests, ECG, echocardiogram, 6-minute walk test, and a stress
test with VO2 at the beginning and end of the program.

Result: the average age is 45.6 = 12.3 years for a predominantly male population (55%
of men). The rheumatic valve disease remains predominant at 95 %. Cardiovascular risk
factors are sedentary lifestyle, smoking, dyslipidemia, hypertension, and diabetes with a
percentage of 40%, 30.8%, 28%, 20%, and finally 16, 7 %, respectively. They have a
conserved EF (EF: 55.69 % + 11.02 %).

After 20 cardiac rehabilitation sessions, all patients improved their effort capacities: the
load (in Watts) rose from 82.5 £ 32.93 W to 100.2 = 36.8 W, the VO2 max (high maximum
oxygen absorption) has increased from 15.32 £ 8.24 to 21.7 = 9.8 ml/kg / min and the training
heart rate increased from 111.5 bpm to 107.6 bpm (beats per minute). The distance covered in

the 6-minute walk test increased from 500m to 545.7m.

Conclusion: the result of this work is that the RCV clearly improves the functional and
cardio-respiratory capacities of the operated valve patient. Its systematic implementation of
postoperatively is strongly recommended.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'numanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'nonneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

facon contraire aux lois de I'humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.



3
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y,
)
Y,
)
Y,

AV AN N N N N a9 e, O S N N N N 2

o o o o o o o o o} o o o o o o o o o o o o o o o o o s 0

ﬁ =

A

ot
9
1

JUPSSTRYF TP (R
ol el

A agail Al 2 Lo Lo (b o gl 8aslloin &

.x;uj/\aﬁﬂ?:puvsid@

g gl ool b el 3Ll g 2oy

. J%LMW/WWL’LWJkSNu”&/\)’WU’“‘/‘L‘U}
RUIERWRUPN IR - DAY

il My 1 e Bl sl b Jom sl
el sl el gl
-g‘u?\jgw(r“jQ/)iéﬂjjgbmw\éw%g%/}@bf)jj;j;
e s Gl WlslL ) e s o Jm sl

SRERRH O (WIR 5 (ST SN W P W RS 1P

A Uiy L] ol o gl n Y

o dp L ol

Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
A
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
)
Y
A
Y
A
Y
A
Y

<

<

V4
OO A AN OO



9 oo Ao

Bl b ol Aoz dxol>
Uopally Sl 4l by gl ysg Ao
bbJﬂ Université Mohammed V de Rabat

2020 : i

il plovall el Jualdl Sale!

iagsll

2020, | P Ade b gy caodd
<o sk (a
6 768 (gl i Bukg
1994 1 41 15 @ ssis 3l
DUy b o) wu;-‘ (i) S A db
ol s
| b yguind

xSl Cail) ¢ lall aaad ¢l alaca sl i Aglbadd) cilals]

Sl ) sl

oy 292 A Lgo Bl
Tl Gl el § 33l

D i 8913 U o g
I sl el § 3k

e 7l Sgl A S
il ol el § B3k

o Sl o] sl
I Gyl § i

Gl Gl el § 3w

Iyl gae 90 8L B!

Sl sl el § B3



