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RESUME

Les maladies cardiovasculaires (dont I'nypertension et les maladies coronariennes) sont la
premiére cause de mortalit¢ dans le monde et affectent lourdement les systémes de santé
(morbidité importante, colts élevés des soins, etc.) avec une réduction significative de la qualité
de vie des patients. La prise en charge nécessite une approche globale et multidisciplinaire pour
réduire les facteurs de risque associés, et comprend I'éducation du patient, la pratique d'une
activité physique réguliére et la prise de médicaments spécifiques. Les études ont ainsi montré
que les programmes de rééducation cardiaque avaient des effets positifs sur le statut médical des
patients mais également sur leur capacité fonctionnelle a I'exercice et sur leur santé mentale.
Cependant, la prescription d'un programme d'exercices a ces patients ne doit étre autorisée
qu'apres évaluation des fonctions cardiaque et respiratoire afin de stratifier leur niveau de risque
cardiaque. Le programme d'exercices est ainsi individualisé et sécurisé en fonction de signes
cliniques et fonctionnels du patient, mais également en fonction de son traitement médicamenteux.
© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

SUMMARY

Cardiovascular diseases (including hypertension and coronary heart diseases) are the leading
cause of mortality worldwide incurring a significant burden of disease to healthcare systems (high
prevalence of associated morbidity, increased costs of care, etc.) with a significant reduction in
the quality of life of patients. Management of these diseases requires a comprehensive and a
multidisciplinary approach to reduce the associated risk factors. It includes patient's education,
regular physical activity and specific medications. Hence, studies have shown that cardiac
rehabilitation programs had positive effects on the patients' medical status as well as effects
on their physical functional capacity and mental health. However, prescribing an exercise
program for these patients should be allowed only after assessment of the cardiac and respi-
ratory functions of patients and the stratification of their cardiac risk. The exercise program is thus
individualized and secured according to the patient's clinical and medication specificities.

https://doi.org/10.1016/j.kine.2017.11.012
© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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elon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les

maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de
mortalité dans le monde. On estime a 17,5 millions le nombre
de décés imputables aux maladies cardiovasculaires, soit
31 % de la mortalité mondiale totale. Parmi ces déceés, on
estime que 7,4 millions sont dus a une cardiopathie corona-
rienne et 6,7 millions a un accident vasculaire cérébral (AVC)
(chiffres 2012) [1]. En plus de ces conséquences lourdes en

Note de la rédaction
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termes de mortalité, les maladies cardiovasculaires pésent
lourdement sur la psychologie des patients qui expriment un
déclin de leur qualité de vie ainsi que sur les économies des
pays notamment ceux a revenu faible ou intermédiaire [2].
La réduction des risques associés a ces maladies nécessite
une approche globale avec détection précoce et prise en
charge multidisciplinaire pour réduire les facteurs de risque
associées (hypertension, diabete, hyperlipidémie, surcharge
pondérale, sédentarité, consommation d'alcool et de tabac,
etc.) par la pratique d'une activité physique réguliére et la prise
de médicaments spécifiques.

Cependant, la mise en place d'un programme de rééducation
cardiaque optimal et individualisé comprend divers défis en
raison de la présence concomitante de nombreuses maladies
cardiovasculaires et traitements pharmacologiques. Comme il
est impossible de tout décrire dans un seul article, nous nous
contenterons d'exposer les bénéfices et les risques de l'activité
physique chez les patients qui souffrent particulierement
d'hypertension artérielle essentielle et de maladies coronarien-
nes, et d'émettre les principales recommandations permettant
de sécuriser et de personnaliser la pratique de cette activité.

HYPERTENSION ARTERIELLE

Introduction : définition et complications

L'hypertension artérielle (HTA) est I'un des principaux facteurs
de risque de maladie cardiovasculaire. La sixieme cible
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figurant dans le plan d'action mondial de 'OMS préconise
de réduire d'un quart la prévalence mondiale de I'hypertension,
cette derniere étant estimée a 22 % en 2014 chez les adultes
de plus de 18 ans [1].

L'HTA correspond a une élévation de la pression artérielle
systolique > 130 mmHg et/ou diastolique >80 mmHg. Le
Tableau | résume les différents stades de I'HTA et les valeurs
de tension correspondantes [3].

L'HTA (notamment décrite dans le cadre du syndrome méta-
bolique, soit avec le diabéte et I'hyperlipidémie) est associée a un
risque accru d'insuffisance coronaire, d'infarctus du myocarde,
d'insuffisance rénale et de rétinopathie hypertensive [2—4] (86).
Les patients présentant des pics hypertensifs (également
appelés urgences hypertensives, avec tension artérielle supé-
rieure a 180 mmHg pour la systolique et/ou supérieure
a 120 mmHg pour la diastolique) risquent davantage d'acci-
dents vasculaires cérébraux (AVC) hémorragiques par rupture
d'un anévrisme central, de décompensation aigué de cardio-
pathie ischémique, de dissection aortique ou méme d'éclam-
psie [3,5,6].

Role de I'exercice dans la prise en charge

Prise en charge globale des patients hypertendus

Réduire l'incidence de I'hypertension nécessite la mise en
ceuvre de politiques qui, a I'échelle de la population, tendent
a diminuer les facteurs de risque comportementaux avec
essentiellement la réduction de I'apport de sel de table, de
la consommation d'alcool et de tabac, la promotion d'une
activité physique (afin de réduire le surpoids et I'obésité associés)

et la prise en charge pharmacologique [7].

De nombreuses classes pharmacologiques existent pour trai-

ter I'hypertension artérielle :

¢ Les médicaments agissant sur le systéme rénine-angioten-
sine-aldostérone, dont les inhibiteurs de l'enzyme de
conversion (IEC) qui réduisent la synthése de l'angiotensine
2 (hormone vasoconstrictrice et favorisant la sécrétion
d'aldostérone ainsi que la rétention de sodium et d'eau ;
ex. captopril, énalapril, lisinopril) et les antagonistes des
récepteurs de I'angiotensine Il ou sartans qui bloquent le
récepteur en question (ex. losartan, valsartan, irbésartan).

¢ Les médicaments agissant sur le cceur dont les bétablo-
quants (particulierement les antagonistes cardio-sélectifs
des récepteurs béta-1 cardiaques tels que l'aténolol et le
métoprolol qui ralentissent le travail cardiaque) et les anta-
gonistes calciques qui diminuent le flux de calcium a l'inté-
rieur des cardiomyocytes, réduisant ainsi la contraction
cardiaque (ex. amlodipine et diltiazem).

e |es diurétiques favorisant I'élimination du sodium et l'eau au
niveau rénal et souvent utilisés en association avec les
autres classes, en particulier I'nydrochlorothiazide (HCT).
D'autres diurétiques tels que les diurétiques de I'anse (ex.
furosémide, bumétanide) sont réservés aux HTA avec insuf-
fisance rénale.

¢ Les anti-hypertenseurs a action centrale qui permettent une
réduction de la tension artérielle d'origine centrale (ex. alpha
méthyldopa et clonidine).

Bénéfices de I'exercice physique

De nombreuses études ont démontré un effet bénéfique de
I'exercice physique sur la tension artérielle. En effet, un
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Tableau I. Stades d'hypertension artérielle et valeurs correspondantes [3].

Catégorie de la tension artérielle

Tension systolique (mmHg)

Tension diastolique (mmHg)

Normale <120
Hypertension stade 1 130-139
Hypertension stade 2 140 ou plus
Crise hypertensive (Urgence) > 180

Et <80

Ou 80-89

Ou 90 ou plus
Et/Ou > 110

exercice physique régulier a été associé a une réduction des
chiffres de tension artérielle (diastoliques et systoliques) ainsi
qu'a une réduction de l'incidence de I'HTA et du risque de
mortalité cardiovasculaire [8—11].

Bien que les mécanismes exacts a l'origine de cet effet anti-
hypertensif ne soient pas parfaitement élucidés a ce jour,
certains auteurs supposent que l'exercice physique a long
terme pourrait améliorer la fonction endothéliale, la sensibilité
des barorécepteurs, les taux des hormones vasodilatatrices
(telle que la prostacycline) et réduire le taux des hormones
hypertensives (telle que la thromboxane A2) [11-13].

En plus de l'effet antihypertenseur direct, I'exercice physique
régulier réduit le risque cardiovasculaire par une amélioration
du profil lipidique (diminution des taux de cholestérol total et
LDL-cholestérol nocifs, augmentation des taux de HDL-cho-
lestérol cardioprotecteur) et une réduction du poids [7,14—16].
Toutes ces raisons ont incité les sociétés de cardiologie
d'inclure l'exercice physique comme élément clé dans la pré-
vention, le traitement et le contréle de I'HTA [10,17,18].

Risques de I'exercice physique

Durant I'exercice physique aérobie, une élévation transitoire
de la tension artérielle systolique est observée, mais ne consti-
tue aucun risque chez les patients dont la tension artérielle est
controlée. Cependant, chez les patients non stabilisés, une
augmentation exagérée de la tension artérielle durant I'exer-
cice peut menacer le pronostic vital (urgence hypertensive).
Par ailleurs, les patients traités par les médicaments anti-hyper-
tenseurs peuvent présenter une hypotension orthostatique
(Encadré 1) [19]. Cette hypotension survient essentiellement
chez les patients lors du passage de la position couchée ou
assise a la position debout, et peut étre majorée par une dysau-
tonomie (c'est-a-dire une hypotension orthostatique d'origine
neurogéne par dysfonctionnement du systeme nerveux auto-
nome ou insuffisance du baroréflexe fréquemment observée
chez les personnes agées, les patients parkinsoniens et les
patients diabétiques), une déshydratation (d'origine médicamen-
teuse comme avec les diurétiques ou du fait d'un déficit alimen-
taire) ou méme une anémie. Ainsi, lors des exercices physiques,
les patients se relevant rapidement peuvent ne pas rétablir leur
tension artérielle a la normale, ce qui précipite leur chute, avec
des conséquences graves au niveau psychique (peur de chute et
désinhibition motrice), sociale et économique [19,20].

Recommandations relatives a I'exercice physique

L'association américaine de cardiologie (American Heart
Association, AHA) [18] et les sociétés européennes (European
Society of Hypertension/European Society of Cardiology [17]

ont émis des recommandations relatives au type, a l'intensité
et a la durée de l'exercice physique.

Un programme optimal associe des exercices aérobies
a des exercices de résistance. Ainsi, chez les adultes,
I'AHA, recommande au moins 150 minutes d'exercices
aérobies modérés (40 a 60 % de la VOypax), répartis sur
au moins 3 jours par semaine (ou 30 minutes par jour pour
5 jours par semaine).

Parmi les exercices aérobies recommandés figurent la
marche rapide, le cyclisme, la natation, le jogging, la
danse et le jardinage.

Il est préconisé de commencer par 5 minutes d'échauffement,
un minimum de 15 minutes d'activité plus intense en fonction
des résultats du test a I'effort, et de terminer par 5 minutes de
récupération et retour au calme (cool down). La période effec-
tive d'exercices de 15 minutes sera prolongée graduellement
de quelques minutes par jour.

Il est également recommandé d'associer a ces exercices, des
exercices de résistance (strength training) au moins 2 fois par
semaine (a des jours non consécutifs). Ce type d'exercices,

Encadré 1

Hypotension orthostatique : définition,

diagnostic et symptomatologie [19,20]

e Définition : diminution de la pression artérielle (PA)
systolique d'au moins 20 mmHg et/ou de la PA dias-
tolique d'au moins 10 mmHg survenant dans les
3 minutes suivant un passage en position debout.

e Diagnostic : le diagnostic repose surla mesure de la
PA en position couchée (a défaut assise) puis
debout. La PA et la fréquence cardiaque sont mesu-
rées en position couchée aprés une période de repos
d'au moins 5 minutes a température ambiante, ves-
sie vide. Le patient se léve, la PA et la fréquence
cardiaque sont mesurées a une et trois minutes. Le
diagnostic est retenu si la baisse tensionnelle est
enregistrée dans les 3 minutes. En cas de suspicion
d'hypotension orthostatique mais d'épreuve néga-
tive, il est recommandé de répéter cette recherche
a des jours et/ou des horaires différents.

e Symptomatologie : I'hypotension orthostatique peut
étre symptomatique ou non. Parmi les symptémes
évocateurs figurent : perte de connaissance, lipothy-
mie, vertige, chute, fatigue, trouble visuel, etc.
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réalisés a l'aide de bandes élastiques, de poids légers, de

squats, de push-ups, de machines avec différents poids per-

mettent d'améliorer la force et I'endurance musculaires et

secondairement de renforcer les os et les muscles afin de

réduire le risque d'ostéoporose et de fracture. Enfin, il serait

intéressant d'inclure des exercices de flexibilité et d'étirement.

Il importe que la pratique de I'exercice physique soit réguliere

et progressive pour maintenir la tension artérielle a un niveau

normal.

L'arrét de I'exercice est associé a une nouvelle augmentation

de la tension artérielle jusqu'aux niveaux précédents I'exercice

physique.

Programme d'exercice idéal

Type d'exercice : Exercice aérobie alterné avec des exercices

de résistance

Modalités : Marche rapide, randonnée, bicyclette, natation,

course (jogging)

Fréquence : 3 a 5 jours par semaine

Durée : Aller progressivement de 30 a 45 a 60 minutes d'exer-

cice continu

Intensité : Aller progressivement d'une intensité légere (40 %

VO, max) jusqu'a arriver a une intensité modérée 60 % VO max

Surveillance :

e Mesure de la tension artérielle (contrdler les pics hyperten-
sifs et les hypotensions).

e Surveillance des signes de I'hypotension orthostatique
(Encadreé 1).

Recommandations de suivi des patients
hypertendus au cours de I'exercice physique

Afin de mieux contréler la tension artérielle et de sécuriser la
pratique des activités physiques chez les patients hyperten-
dus, I'AHA a émis plusieurs recommandations relatives aux
modifications du style de vie alimentaire et aux précautions
permettant d'éviter les pics hypertensifs et de prévenir I'hypo-
tension orthostatique. Ces recommandations peuvent se résu-
mer comme suit :

e Modification du mode de vie : garder un indice de poids
corporel compris entre 18,5 et 24,9, consommer beaucoup
de fruits et de légumes, réduire la consommation de sel
a moins de 1,5 grammes par jour, et limiter la consommation
d'alcool.

® Mesure de la tension artérielle du patient, avant, durant et
aprés la séance de kinésithérapie/activité physique (cible :
tension inférieure a 140/90 mmHg).

e Prévention du risque des chutes par hypotension orthosta-
tique : se lever lentement de la position assise a la position
debout (ce qu'on appelle décomposition du lever), faire des
exercices de flexion avant de se lever (permettent d'élever la
tension artérielle), maintenir une bonne hydratation, contro-
ler et corriger les facteurs de risque (attention aux associa-
tions médicamenteuses), éduquer le patient a reconnaitre
les symptdmes associés, et interruption immédiatement
I'orthostatisme en cas de symptémes.

e Surveiller les signes de fatigue ou de faiblesse musculaire
qui peuvent également précipiter les chutes ; garder a I'esprit
la faiblesse musculaire d'origine médicamenteuse (douleur
musculaire, rarement rhabdomyolyse, induite par les médica-
ments hypolipémiants administrés pour traiter une dyslipidé-
mie associée, douleur musculaire induite par I'hypokaliémie
observée avec certains traitements antihypertenseurs comme
les diurétiques, etc.).
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e Eviter 'autoadministration des médicaments hypertenseurs
(décongestionnants nasaux, médicaments effervescents, etc.).

MALADIES CARDIAQUES ET CORONARIENNES

Introduction : définition et complications

Les maladies cardiaques et coronariennes comprennent un
grand éventail de pathologies avec des symptomatologies et
des étiologies complétement distinctes et différentes.

Dans cette partie, nous ciblons particulierement les patients
souffrant de cardiopathies coronariennes avec atteinte du réseau
coronaire et insuffisance d'apport d'oxygéne au niveau du ceeur.
Il se produit alors un déséquilibre entre les apports et les besoins
du myocarde en oxygéne, souvent a l'effort, responsable d'une
ischémie myocardique transitoire. On parle alors d'angine de
poitrine ou angor (stable ou instable) nécessitant une prise en
charge de la coronaropathie athéromateuse le plus précocement
possible. En cas d'occlusion compléte et prolongée de l'artere
coronaire, on assiste a linfarctus du myocarde avec nécrose
ischémique myocardique d'une région myocardique [21].

Role de I'exercice dans la prise en charge

Prise en charge globale des patients coronariens

La prise en charge des patients coronariens se fait dans le
cadre d'une approche globale et individualisée a la fois, nom-
mée réhabilitation ou rééducation cardiaque, qui comprend
I'éducation du patient, son support psychologique, le change-
ment de style de vie, la réversibilité des facteurs de risque,
ainsi que l'intégration psychosociale ; I'objectif final étant une
amélioration de la qualité de vie du patient [22-25].
Initialement entrepris dans une structure spécialisée, puis en
ambulatoire, un programme personnalisé de réhabilitation
cardiaque diminue de 30 % en moyenne la mortalité cardio-
vasculaire. Il est indiqué suite aux infarctus du myocarde, aux
pontages et angioplasties, aux épisodes d'angor stable, mais
également en cas d'insuffisance cardiaque chronique par
ischémique stabilisée [26].

Points a retenir

e La prise en charge globale des patients atteints de
maladies cardiovasculaires comprend un ensemble
d'interventions (éducation, rééducation cardiaque et
médicaments).

e Un programme d'exercice adapté permet de réduire
les facteurs de risque associés et la progression de la
maladie.

® Le programme idéal devrait étre adapté aux capa-
cités physiques et respiratoires du patient.

¢ | a surveillance étroite des parameétres cardiaques et
respiratoires permet de sécuriser la pratique des
activités physiques.

e Unrelevé des médicaments administrés aux patients,
en particulier les dérivés nitrés, les bétabloquants et
les antagonistes calciques est essentiel.
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Cette prise en charge est évidemment menée par une

équipe pluridisciplinaire (cardiologues, kinésithérapeutes,

pharmaciens, nutritionnistes, endocrinologues, ergothéra-
peutes, etc.) qui insiste sur I'aspect éducatif du programme.

Le traitement pharmacologique des maladies coronariennes

est tres diversifié et spécifique pour chacune des maladies.

Dans le cadre de cette partie, nous ciblerons essentiellement

la prise en charge de l'angine de poitrine en vue d'une pré-

vention de son évolution vers l'infarctus du myocarde ou I'arrét
cardiaque.

Les médicaments utilisés pour le traitement de I'angine de

poitrine comprennent des antiagrégants plaquettaires, des

statines, des dérivés nitrés d'action prolongée, des bétablo-
quants, et parfois méme des inhibiteurs calciques. Les inhibi-
teurs de I'enzyme de conversion sont recommandés en cas de
dysfonctlon ventriculaire gauche, HTA ou diabéte associé :
e | 'antiagrégant plaquettaire recommandé est I'aspirine, il a
montré son efficacité dans la prévention des événements
cardiovasculaires. Le clopidogrel peut constituer une alter-
native a l'aspirine en cas de contre-indication a ce dernier.

e Les dérivés nitrés (nitroglycérine ou trinitrine, isosorbide
dinitrate, molsidomine, etc.) ont un effet anti-angineux et
anti-ischémique par production du radical NO au niveau
des vaisseaux coronaires. lls peuvent étre utilisés en
urgence (dérivés nitrés d'action immédiate par voie sublin-
guale) en cas de crise d'angor ou pour la prévention de
I'apparition des crises (dérivés nitrés d'action prolongée ou
sous forme de patchs transdermiques).

e | es bétabloquants réduisent la fréquence cardiaque et la
pression artérielle a I'effort, et retardent ainsi le seuil d'appa-
rition de l'angor.

e |es inhibiteurs calciques (essentiellement vérapamil et dil-
tiazem) diminuent les résistances des vaisseaux coronaires
et par conséquent augmentent le flux sanguin coronaire. De
plus, ils réduisent la consommation myocardique d'oxygéne,
principalement par diminution des résistances vasculaires
systémiques et de la pression artérielle.

e Les statines sont des molécules inhibitrices de la HMG-CoA
réductase, enzyme clé de la synthése du cholestérol et
utilisées pour la prévention cardiovasculaire chez les
patients a risque élevé de maladie coronaire (avec ou sans
hyperlipidémie).

Bénéfices de I'exercice physique

Une revue récente de la littérature avec méta-analyse a évalué
I'effet d'un programme de réhabilitation cardiaque basé sur
I'exercice dans la prise en charge des maladies cardiaques
[25]. Les auteurs ont confirmé le réle de ce type d'intervention
dans la réduction de la mortalité cardiovasculaire avec une
réduction des admissions a I'hépital (ainsi que des colts
associés) et une nette amélioration de la qualité de vie des
patients.

L'entrainement physique vise ainsi a améliorer la tolérance
a l'effort (augmentation du pic de VO, avec réduction de la
dyspnée, de la fatigue voire de l'angor) et a augmenter les
capacités d'endurance musculaire [27-29].

Risques de I'exercice physique

Le risque majeur encouru lors d'un exercice physique chez un
patient cardiaque est le risque de survenue de mort subite.

Dossier
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De ce fait, la réalisation d'un exercice physique auprés du
kinésithérapeute ne doit étre autorisée chez un patient coro-
narien que suite a la stratification de son risque cardiaque,
aprés discussion avec son médecin cardiologue et son phar-
macien afin de mettre en place un programme de réhabilitation
a l'effort personnalisé a son état clinique et ses prises
médicamenteuses.

Ainsi, il est recommandé de réaliser des tests de tolérance
clinique a l'effort avec une stratégie de dépistage de l'ischémie
résiduelle, de troubles du rythme et d'insuffisance cardiaque
dans le cadre d'une approche multidisciplinaire (par une
équipe spécialisée).

Recommandations relatives a I'exercice physique

La société américaine pour la réhabilitation cardiovasculaire et
pulmonaire (American Association of Cardiovascular and Pul-
monary Rehabilitation, AACVPR) recommande, pour les
patients cardiaques, la pratique d'une activité physique tenant
compte des impératifs d'efficacité et de sécurité [25,27,30].
Dans cette partie, nous discuterons seulement les grandes
lignes directrices des recommandations relatives au réentrai-
nement a l'effort des patients cardiaques sans entrer dans les
spécificités des programmes adaptés a chaque pathologie qui
peuvent constituer & eux méme I'objet d'articles a part entiére.
Ce réentrainement a l'effort s'impose chez les patients qui ne
sont plus capables de maintenir une activité réguliere afin
qu'ils recouvrent un certain degré d'autonomie et de réinser-
tion sociale.
La mise en place d'un programme d'exercice chez le patient
cardiaque ne doit étre autorisée qu'aprés évaluation de la
fonction cardiaque et respiratoire par un bilan cardiologique
et fonctionnel global permettant de stratifier son niveau de
risque [31,32]. Ce bilan comprend :
e une épreuve d'effort (recherche de sous-décalage, troubles
du rythme et de la tension) ;
e une échocardiographie (paramétres
diastoliques) ;
e un holter rythmique selon le besoin.
Les patients sont ainsi classés en trois catégories a risque :
faible, moyen et élevé. Le Tableau Il résume ces catégories
ainsi que certains critéres cliniques et fonctionnels de classe-
ment (adapté de [32]).
Suite a ce bilan de base, il importe de déterminer le niveau de
réentrainement du patient par :
® une épreuve d'effort avec mesure des échanges gazeux ;
e |a fixation par calcul de la fréquence cardiaque d'entraine-
ment et/ou échelle de Borg (qui permettent de mesurer la
perception de I'effort).
Enfin, I'indépendance du patient et sa capacité fonctionnelle
a l'exercice peuvent étre évaluées par le test de marche des
6 minutes (6-minute walk test), et sa qualité de vie par une
échelle validée.
En résumé, tout programme de réentrainement cardiaque
a l'effort doit comprendre impérativement trois stades :
Stade 1 : Echauffement
La séance de réentrainement a I'effort proprement dite doit
étre précédée d'une séance d'échauffement de 5 a 15 minutes
permettant I'assouplissement des muscles respiratoires et des
muscles concernés par l'activité physique. Cet échauffement
doit étre long et progressif afin d'éviter de contraindre les
cartilages articulaires et de permettre au coeur d'assurer
convenablement ['approvisionnement en oxygéne des

systoliques et
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Tableau Il. Stratification du risque cardiaque au cours de I'exercice.

Risque faible Risque intermédiaire
(tous les signes doivent étre (au moins un des signes doit étre
présents) présent)

Capacité physique

fonctionnelle > 7 METs

Absence d'altération de la fonction VG
(FEV > 50 %)

Fonction ventriculaire conservée

a l'exercice

Absence d'arythmie complexe

Pas d'ischémie au repos

Bonnes réponses aux médicaments
anti-ischémiques

Absence de dépression clinique

entre 5 et 7 METs
FEV entre 40 et 49 %

Capacité physique fonctionnelle comprise

Signes d'angine ou autres symptdmes

a des intensités d'exercice élevées
Signes d'ischémie, faibles a modérés au
cours de l'exercice (sous-décalage du
segment — ST a 'ECG <2 mm)

Risque élevé
(au moins un des signes doit étre présent)

Altération de la fonction VG avec FEV <40 %
Arythmie ventriculaire complexe au cours de
I'exercice ou au repos

Signes d'angine ou autres symptémes méme
a des intensités d'exercice faibles

Signes d'ischémie, importants au cours de
I'exercice (sous-décalage de segment — ST
al'ECG > 2 mm)

Faible élévation, voire hypotension artérielle
a l'effort

Histoire personnelle ou familiale d'arrét
cardiaque ou de mort subite

Dépression sévere

ECG : électrocardiogramme ; FEV : fraction d'éjection ventriculaire ; METs : équivalent métabolique ; VG : ventricule gauche.

muscles. Il est primordial de débuter le réentrainement au
maximum 15 minutes aprés I'échauffement.
Stade 2 : Rééducation a l'effort
La prescription de base propose 3 a 4 séances d'entrainement
par semaine, d'une durée de 20 a 30 minutes, avec une
intensité programmeée en fonction des résultats de I'épreuve
l'effort. La progression des performances doit toujours étre
suivie et adaptée (réajustement du niveau de travail en fonc-
tion de I'évolution physique a l'effort).

Stade 3 : Récupération et retour au calme (cool down)

La récupération aprés l'exercice est également importante afin

de permettre au patient de reprendre la synthése de l'acide

lactique et éviter une éventuelle malaise vagal post-effort. Cette
phase correspond a une récupération active avec une activité
fixée a 3040 % de la fréquence cardiaqgue maximale pendant

5 a 10 minutes (exercices d'assouplissement avec exercices

respiratoires). Elle permet également a I'équipe médicale de

surveiller le patient aprés l'effort en veillant a ce que la fréquence

cardiaque baisse en dessous de 100.

Recommandations d'un programme de réentrainement

cardiaque a l'effort idéal [27,30]

Type de rééducation :

e Exercices de mobilisation des muscles périphériques.

e Exercices respiratoires.

e Exercices de réadaptation cardiaque.

Modalités pour les exercices cardiaques : Tapis roulant,

ergocycle et ergocycle manivelle, gymnastique, montée et

descente des escaliers.

Fréquence : Minimum trois séances par semaine.

Durée : Aller progressivement de 20 a 45 minutes (avec une

phase d'échauffement avant I'exercice et une phase de retour

au calme apres l'exercice).

Intensité :

e Fixer le niveau d'intensité de travail en pourcentage de la
VO,max OU pourcentage de la fréquence cardiaque maxi-
male atteinte a I'épreuve d'effort.

e Fixer une intensité minimale de I'exercice a 50 % de la
VOymax (fréquence minimale permettant une réelle amélio-
ration de la condition physique du patient) et augmenter
progressivement jusqu'a atteindre une moyenne de
60-75 % en fonction de la pathologie cardiaque.
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¢ Ne pas autoriser une élévation de la fréquence cardiaque de
plus de 20 a 30 battements/minutes durant les premieres
séances.

e Dans tous les cas, commencer par une intensité légére
(40 % VOymax) afin de mettre le patient en confiance. La
confiance et I'état mental du patient sont essentiels pour la
réussite du programme de réadaptation. Une étude récente
montre que la dépression et |'anxiété des patients cardiaques
sont étroitement corrélées a la capacité a I'exercice [29].

e Laprogression de l'intensité et la durée de I'effort est fixée en
fonction des résultats acquis du patient (ex. : baisse de la
fréquence cardiaque entre deux séances pour un travail
similaire).

Surveillance (voir le matériel nécessaire dans I'Encadré 2) :

e Surveillance de la tension artérielle.

e Surveillance de la fréquence cardiaque.

e Surveillance de la saturation en oxygéne (SpOy,).

e Ces trois précédents points sont a surveiller au début, aprés
chaque exercice et a la fin de la séance.

e Surveillance du degré d'essoufflement (essentiellement
aisance respiratoire versus essoufflement, éventuellement fré-
quence respiratoire et symptdomes respiratoires alarmants).

e Surveillance de la dyspnée (Score de Borg qui mesure la
perception de l'effort).

e Surveillance de la fatigue (une fatigue excessive et prolon-
gée est fortement déconseillée).

e Surveillance de la douleur musculaire a l'aide de I'échelle
visuelle analogique (EVA).

¢ Le patient garde ses médicaments avec lui pour une utilisa-
tion en cas de crise (essentiellement dérivés nitrés par voie
sublinguale).

Recommandations de suivi des patients
cardiaques au cours de I'exercice physique

A part la surveillance des paramétres cardiaques et respira-
toires précédemment énoncés, les recommandations de suivi
des patients cardiaques visent essentiellement a sécuriser la
pratique des activités physiques, notamment vis-a-vis des
médicaments administrés, en particulier les dérivés nitrés,
les bétabloquants et les antagonistes calciques.
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Encadré 2

Matériel de surveillance et d'urgence

cardiovasculaire en cabinet de kinésithérapie

e Tensiométre : pour le suivi de la tension artérielle.

e Saturomeétre : pour le suivi de la saturation en O,.

e Télémétrie cardiaque : pour suivre en temps réel et
en continu le rythme cardiaque (pour les patients
hospitalisés notamment au cours des séances de
réentrainement cardiaque).

e Défibrillateur : en cas d'arrét cardiorespiratoire (en
milieu hospitalier).

e Chariot : au cas de fatigue.

¢ Trousse d'urgence : comprenant les médicaments
d'urgence.

Dans tous les cas, et afin de sécuriser la prise en charge

en kinésithérapie, les premiéres séances de réentraine-

ment a I'effort devraient se faire de préférence dans un

milieu hospitalier sous controle médical et cardiologique

étroit, et 'unité de réentrainement devrait avoir un acces

facile et rapide a I'unité de réanimation cardiovasculaire

ou a l'unité des soins intensifs. Une fois la VO, ax Cible

déterminée, le kinésithérapeute pourra continuer les

exercices en cabinet en renforgant les mesures de

surveillance disponibles en cabinet.

L'effet de ces médicaments sur les paramétres affectant I'exer-
cice, tels que la fréquence cardiaque, la pression artérielle et la
capacité a I'exercice, differe selon la pathologie concernée
(maladie coronarienne ou hypertension artérielle ; Tableau )
[33,34]. Les bétabloquants par exemple, notamment les car-
dio-sélectifs, permettent d'augmenter la capacité fonctionnelle
a l'exercice chez les patients coronariens, mais la réduisent
chez les patients hypertendus.

Le kinésithérapeute et le pharmacien doivent ainsi faire un
relevé médicamenteux minutieux et complet, mentionnant
particulierement la prise de ces classes pharmacologiques
et leurs indications, afin de mieux comprendre les bénéfices
et les risques encourus lors du test d'effort et la séance de
rééducation cardiaque.

Dérivés nitrés
La nitroglycérine, dérivé nitré existant sous la forme de dis-
positif transdermique (patch), est utilisée pour la prévention de

la crise angineuse au cours de I'effort physique. Or, de nombreux
facteurs sont capables de modifier les propriétés pharmacoci-
nétiques (essentiellement I'absorption) de cette molécule lors de
I'exercice physique dont la température et le flux sanguin au
niveau de la peau, le niveau d'hydratation de la peau, etc.
En effet, une augmentation de la température de la peau est
généralement corrélée avec une augmentation du flux sanguin
a ce niveau. De plus, le niveau d'hydratation de la peau est
augmenté avec la transpiration, ce qui renforce I'absorption
transdermique de certains médicaments [35].
Ainsi, les études ont montré que les concentrations de nitrogly-
cérine sont augmentées de 2 a 3 fois dans la circulation sanguine
aprés un exercice physique, notamment si cet exercice a été
réalisé dans un environnement chaud et humide [35-37]. Cette
augmentation des concentrations durant I'exercice peut étre
bénéfique pour le patient souffrant de maladies coronariennes,
mais peut également conduire a une hypotension diastolique
potentiellement néfaste (pouvant précipiter la chute).

Pour cela, il convient de garder le patch de nitroglycérine mais

de respecter un certain nombre de recommandations afin

d'éviter les risques de surdosage :

e Controler et reconnaitre les signes de surdosage a la nitro-
glycérine (Encadre 3).

e Eviter d'exercer le muscle ou le patch est appliqué (pour
éviter une augmentation de I'absorption).

e Eviter les sports de I'eau (qui peuvent réduire I'absorption
par décollement du patch) ou piscine chauffée (ou la chaleur
augmente l'absorption du médicament).

e Prendre les mémes mesures de précaution quant a I'hypo-
tension orthostatique surtout en cas d'association de la
nitroglycérine avec d'autres traitements antihypertenseurs.

e Garder les comprimés sublinguaux contenant la nitroglycé-
rine a un endroit accessible pour le patient et I'équipe de soin
pour en faire usage en cas d'urgence.

Bétabloquants et antagonistes calciques

L'entrainement sous bétabloquants, particulierement, permet
d'augmenter la capacité périphérique d'extraction de I'oxygéne.

Pour cela, la prescription des parametres du
réentrainement doit se faire en fonction des
parametres d'une épreuve d'effort pratiquée sous la
méme dose de bétabloquants.

A noter que l'association de trinitrine et de bétabloquants est
souvent bénéfique pour le patient puisque ces derniers inhi-
bent la tachycardie induite par la trinitrine.

Tableau lll. Effet des médicaments sur les paramétres de I'exercice physique [34].

Médicaments Fréquence cardiaque

Pression Artérielle Capacité exercice

Repos Exercice Repos (R) et exercice (E)
Bétabloquants l l l 1 Si angor
1% Ou < Si HTA
Dérivés nitrés 1 1 Ou < 1 Si (R) 1 Si angor
1 Ou < (E) < Si HTA
Diurétiques > — « Ou | >

| : Diminution ; 1 : Augmentation ; < : Pas de modification.
@Diminution lipolyse et glycogénolyse donc moins de production de glucose.
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Encadré 3

Signes de surdosage a la nitroglycérine [38].

e Céphalées importantes.

e Hypotension orthostatique sévére. A noter qu'hypo-
tensions peuvent étre associées a une tachycardie
réflexe et s'accompagner de sensations vertigineu-
ses, de lipothymies ou, exceptionnellement de
syncopes.

e Vasodilatation cutanée avec érythéme et bouffées de
chaleur.

e Troubles digestifs (nausées, vomissements).

Diverses recommandations spécifiques s'appliquent aux

patients traités par ces deux classes pharmacologiques :

e Pratiquer I'exercice physique a une heure fixe tous les jours :
pas de variation des concentrations pharmacocinétiques
des médicaments et de la réponse des patients a I'exercice.

e Assurer une bonne hydratation tout au long de I'exercice
physique.

® Mesurer réguliérement le pouls.

e Eviter des intensités d'exercice trop élevées que le patient
risque de ne pas suivre par défaut d'augmentation de fré-
quence cardiaque.

¢ Si le patient ne prend pas son médicament bétabloquant/
antagoniste calcique ou si la dose a été modifiée ; ou si la
molécule a été changée vers une autre de la méme classe
pharmacologique (autre bétabloquant ou antagoniste cal-
cique) : choisir une intensité d'exercices de fagon a ce que la
fréquence cardiaque maximale soit au maximum de 20 bat-
tement au-dessus de la fréquence au repos [33].

CONCLUSION

La prescription d'un programme d'exercices optimal chez les
patients atteints de maladies cardiovasculaires constitue un
véritable défi pour les équipes de soins en raison de la comple-
xité des tableaux cliniques et des facteurs de risques cardio-
vasculaires, mais également en raison de linfluence des
traitements pharmacologiques, de la présence de comorbidi-
tés et de l'apparition d'événements indésirables au cours de
I'exercice physique.

Cette problématique souligne encore une fois l'importance de
l'interaction entre le pharmacien et le kinésithérapeute dans
I'individualisation et la sécurisation des activités physiques et
des programmes de réhabilitation cardiaque chez les patients
souffrant de maladies cardiovasculaires chroniques.

Déclaration de liens d'intéréts
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intéréts.
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