REVALIDATION CARDIAQUE,
ETAT DES LIEUX EN 2017

REsuMmE : Les maladies cardiovasculaires restent la premiére
cause de mortalité. Malgré les progreés réalisés dans la prise
en charge aigué des patients, la prévention secondaire reste
essentielle et doit inclure la prise en charge en revalidation
cardiaque. Les données récentes confirment son intérét dans
les différentes indications classiques : maladie coronaire, val-
vulopathies, insuffisance cardiaque ou transplantation. Des
nouvelles indications émergent avec également un certain
bénéfice qu’il conviendra de vérifier : assistance ventriculaire,
hypertension artérielle pulmonaire, remplacement valvulaire
trans-cathéter (TAVI). Cependant, les différents programmes
de revalidation proposés sont encore trop inégaux en contenu
et en durée et le nombre de patients qui participent a ces
programmes reste faible. Les technologies de télé revalida-
tion ont déja démontré une certaine efficacité et pourraient
améliorer certaines limites des programmes de revalidation.
De nouveau, les protocoles et les outils doivent étre amélio-
rés et standardisés. L’impact budgétaire devra également étre
davantage étudié.

Morts-CLES : Revalidation cardiaque — Recommandations - Mise
a jour — Prévention secondaire

INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires sont la pre-
miére cause de mortalité dans nos pays occi-
dentaux. Le traitement et la prévention de ces
maladies ont fait 1’objet de progrés importants
ces dernieres années (1). La prévention secon-
daire fait également partie intégrante de la prise
en charge des patients. Au sein des mesures de
prévention, les programmes de revalidation sont
destinés a des patients a haut risque. La revali-
dation cardiaque se définit donc comme : «I’en-
semble des activités coordonnées nécessaires
afin d’influencer favorablement les causes
des maladies cardiovasculaires, d’obtenir la
condition physique, les conditions mentales et
sociales optimales, dans le but de permettre aux
patients de préserver ou de retrouver le meilleur
fonctionnement possible au sein de leur com-
munauté mais également de ralentir ou d’inver-
ser I’évolution de la maladie» (2).

Sous 1’appellation revalidation cardiaque,
plusieurs éléments de la prévention secondaire
devraient étre inclus. L’activité physique repré-
sente souvent la partie la plus importante des
programmes de revalidation. A cela, devrait
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idéalement s’associer une prise en charge dié-
tétique, psycho-sociale, éducationnelle et, selon
les cas, une aide au sevrage tabagique (3).

La prise en charge du patient en revalida-
tion cardiaque fait 1’objet de recommanda-
tions claires (4). Les premiéres méta-analyses
publiées ont démontré une diminution de
mortalité globale de 25 % (5). En pratique, le
manque d’adhésion aux programmes de reva-
lidation (< 50 %) et la perte d’adhérence aux
recommandations sur le long terme sont deux
des principales difficultés des programmes
modernes (6-8). Un des ¢léments responsables
de cette faible participation aux programmes de
revalidation cardiaque est la méconnaissance
de leur efficacité, notamment par les profes-
sionnels de santé (8).

Nous proposons une revue des indications
de prise en charge des patients en revalidation
cardiaque a la lumiére des données les plus
récentes afin d’en souligner les bénéfices atten-
dus.

MALADIE CORONAIRE

La maladie coronaire comprend les patients
victimes d’un infarctus du myocarde et les
patients qui ont bénéficié d’une revasculari-
sation par angioplastie ou chirurgie. La prise
en charge de ces patients fait 1’objet de recom-
mandations bien définies. La recommandation
est de classe I pour les patients avec infarctus



de type STEMI, de classe Ila pour les patients
avec un infarctus de type NSTEMI et de classe
I pour les autres patients coronariens en dehors
de I’infarctus (9-11).

La prise en charge de ces patients, au cours
des derni¢res années, a connu beaucoup d’évo-
lution tant pour les traitements médicamenteux,
les techniques de reperfusion, et la stratégie
globale de prise en charge. Dans ces conditions,
I’intérét de la prise en charge en revalidation
cardiaque pourrait étre remis en cause.

L’¢étude RAMIT (12), menée entre 1997 et
2001 en Grande Bretagne, est 1’étude randomi-
sée la plus récente disponible. Elle avait pour
but de valider I’intérét de la revalidation car-
diaque apres infarctus. L’étude ne démontre pas
de différence sur la mortalité ou la morbidité
exprimée au sein d’un événement composite
(infarctus, accident vasculaire cérébral, hospi-
talisation, déces) ni en termes d’amélioration de
la qualité de vie. Doherty et Lewin, dans leurs
commentaires, apportent des précisions sur I’in-
terprétation que 1’on peut faire de ces résultats
(13). L’¢étude RAMIT n’a pas été congue pour
déterminer ’efficacité («efficacy») de la reva-
lidation cardiaque en condition idéale d’une
étude randomisée, mais plutét pour répondre
a la question de I’efficacité («effectiveness»)
de la revalidation cardiaque dans les condi-
tions de pratique en Grande Bretagne. 1l s’agit
plus d’une étude en vie réelle que d’un essai
controlé. Il ne faut donc pas remettre en cause
la pertinence de ce traitement qui a démontré
toute son efficacité, mais plutot s’interroger sur
les disparités de prise en charge des patients en
Grande Bretagne et, parfois, la faiblesse de cer-
tains programmes.

Cette étude a été reprise dans la dernicre
méta-analyse Cochrane publiée en 2016 (14).
Cette méta-analyse reprend plus de 14.000
patients a travers 63 études randomisées qui
proposaient un suivi minimal de 6 mois.
La revalidation cardiaque permet d’obtenir
une diminution de la mortalité cardiovascu-
laire [Hazard Ratio (HR) 0,74; intervalle de
confiance a 95 % (IC 95 %) 0,64-0,86)] et une
diminution du risque d’admission a 1’hopital
(HR 0,82; IC 95 % 0,70-0,96). L’analyse ne
montre pas de réduction de la mortalité totale,
de I’incidence de I’infarctus du myocarde ou
de la revascularisation. Globalement, la qua-
lité de vie est améliorée. La précédente revue
Cochrane sur le sujet avait démontré une dimi-
nution de la mortalité globale (15). Les auteurs
expliquent cette perte d’efficacité par 1’intro-
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duction d’études récentes avec des populations
plus hétérogenes (infarctus, chirurgie, angor,...)
et les progres réalisés ces derniéres années dans
la prise en charge de ces pathologies.

Dans le méme temps, une méta-analyse
(CROS Study) s’est également intéressée a
I’ensemble des patients souffrant de maladie
coronaire (infarctus, revascularisation chirurgi-
cale, angioplastie programmée, ...) (16). Les
auteurs ont considéré les études randomisées,
mais également les études observationnelles.
Cette analyse porte sur plus de 29.000 patients
dans 9 pays différents. Les études reprises rap-
portent des conditions de revalidation tres dif-
férentes. La durée de prise en charge varie de
3 semaines a 12 mois. L’intensité varie de 2 a
plus de 5 sessions de sport par semaine. Les
approches psychosociales et éducatives sont
aussi tres variables. Les résultats sur la morta-
lité sont en faveur de la revalidation cardiaque,
que cela soit dans les études qui concernent
des populations en post-infarctus (HR 0,37;
IC 95 % 0,20-0,69) mais aussi apres pontage
aorto-coronaire (HR 0,62; IC 95 % 0,54-0,70)
ou des populations mixées (HR 0,52; IC 95 %
0,36-0,77). Par contre, il n’y pas d’effet signi-
ficatif sur les autres événements : mortalité
cardiovasculaire, infarctus, accident vasculaire
cérébral ou hospitalisation (16).

Enfin, une revue de la littérature récente s’est
focalisée sur les études observationnelles des
populations de patients ayant souffert d’infarc-
tus du myocarde, quels que soient la présenta-
tion ou le type de prise en charge. Huit études
ont été retenues avec 2.656 patients inclus. La
recherche se limitait aux publications parues
aprés 2000 afin d’évaluer la revalidation car-
diaque dans un contexte de prise en charge
moderne. Les résultats sont en faveur de la
revalidation cardiaque en ce qui concerne la
mortalité globale, la mortalité cardiovascu-
laire et le gain en qualité de vie. Les effets sont
neutres sur la revascularisation ou sur une nou-
velle hospitalisation (17). Ces données, avec
celles de 1’étude CROS, confortent les données
des ¢études reprises dans la revue Cochrane et
confirment I’efficacité («effectiveness»), dans
les conditions de vie réelle, de la revalida-
tion cardiaque pour ce qui concerne la maladie
coronaire.

MALADIES VALVULAIRES

Les données concernant ces patients sont
bien moins nombreuses. Une revue Cochrane
sur le sujet n’a pu retrouver que deux études
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randomisées. Elles permettent de démontrer
une amélioration de la capacité d’effort grace
a la revalidation cardiaque, mais sans pouvoir
se prononcer sur d’autres événements (18). Des
données rétrospectives ont démontré une amé-
lioration de la qualité de vie parallélement a
I’augmentation de la consommation maximale
d’oxygéne (VO2 max) (19).

Les patients ayant bénéficié d’une valvulo-
plastie aortique percutanée sont des patients
fragiles qui présentent un risque opératoire trop
important pour pouvoir subir une chirurgie de
remplacement valvulaire. Plusieurs études se
sont intéressées a la revalidation de ces patients.
Elles ont toutes démontré une amélioration de la
distance de marche sur 6 minutes (en moyenne
100 meétres, + 42 %), une amélioration de 1’in-
dex de Barthel (niveau de dépendance) et une
amélioration de la qualité de vie. Ces améliora-
tions sont similaires a celles retrouvées chez les
patients opérés classiquement (20).

INSUFFISANCE CARDIAQUE

L’amélioration de la prise en charge aigué
des patients et le vieillissement de la population
entrainent une augmentation trés importante du
nombre de patients souffrant d’insuffisance
cardiaque. Piepoli et coll. ont publié, en 2004,
une méta-analyse reprenant 9 études rando-
misées, majoritairement menées en Europe et
regroupant 801 patients (21). Les programmes
de revalidation étaient conduits de 8 semaines
a 12 mois. L’analyse démontre un résultat favo-
rable sur la mortalité et le taux de réadmission.
Le HR est de 0,65 (IC 95 % 0,46-0,92) en ce
qui concerne la mortalité et de 0,72 (IC 95 %
0,65-0,93) pour la réadmission a 1’hdpital. On
remarquera cependant le faible taux d’utilisa-
tion des bétabloquants dans cette revue, 13 %
des patients en moyenne, et la forte utilisation
des digitaliques (48 %). Actuellement, selon les
recommandations (22), l’utilisation des béta-
bloquants doit étre proposée en premicre ligne
de traitement et les digitaliques sont réservés
a certains patients en troisieme ligne de traite-
ment.

L’étude ACTION-HF (23) publiée en 2009
a également démontré un bénéfice de 11 %
(p = 0,03) sur un indice composite de mortalité
toute cause et hospitalisation et un bénéfice de
9 % (p =0,03) sur un indice composé de morta-
lité cardio-vasculaire et d’hospitalisation pour
cause cardio-vasculaire. L’étude n’avait pour-
tant démontré qu’une augmentation limitée de
la VO2 max (4 %). Cette série a été revue en
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2017 en se focalisant sur la qualité de vie des
patients (24). Il apparait, de fagcon évidente, une
augmentation du risque cardiovasculaire chez
les patients qui rapportent les scores de qualité
de vie les plus bas au départ. Ces indices sont
d’ailleurs plus influencés par les comorbidités
du patient que par la maladie cardiaque initiale.
L’activité physique n’influence que trés faible-
ment ces indices de qualité de vie.

La revue Cochrane récemment publiée en
2014 a inclus des études comportant tant les
patients a fonction systolique altérée que ceux
a fonction systolique préservée (25). Les 33
études retenues regroupent 4.740 patients. Les
suivis étaient au minimum de 6 mois. Cette
revue ne démontre pas de bénéfice sur la mor-
talité. Une tendance plus favorable sur la mor-
talité pourrait cependant se dégager dans les
essais qui proposent un suivi de plus d’un an.
Les bénéfices sont plus évidents pour ce qui
est du taux d’hospitalisation globale (HR 0,75;
IC 95 % 0,62-0,92) et pour les hospitalisations
pour insuffisance cardiaque (HR 0,61; IC 95 %
0,46-0,80). La qualité de vie mesurée au moyen
du questionnaire de Minnesota s’améliore for-
tement (-5,8 points).

Les bénéfices restent donc indéniables, mal-
gré des résultats négatifs sur la mortalité. Dans
cette population de patients agés, souvent por-
teurs de nombreuses comorbidités, les indices
de qualité de vie et de taux d’hospitalisation
sont prépondérants. Pour les plus jeunes, la
revalidation cardiaque doit les accompagner
avant et aprés un éventuel programme d’assis-
tance ou de transplantation.

Les patients qui souffrent d’une insuffi-
sance cardiaque a fonction systolique préservée
peuvent aussi bénéficier d’une prise en charge
dans un programme de revalidation cardiaque.
Dans leur description des mécanismes physio-
pathologiques de ce phénotype d’insuffisance
cardiaque, Shah et coll. insistent sur 1I’impor-
tance de la pratique d’une activité physique et de
la gestion des comorbidités comme mesures thé-
rapeutiques essentielles (26). Des données sur
de petites populations ont démontré une amé-
lioration de la dysfonction diastolique (27), une
amélioration de la qualité de vie et de la capacité
d’effort (+ 21 a 38 % de VO2 max) (28).

ASSISTANCE VENTRICULAIRE

Les patients souffrant d’insuffisance car-
diaque peuvent étre amenés a bénéficier d’une
assistance ventriculaire de longue durée, soit
en attendant une transplantation, soit comme



traitement définitif. Ces patients ambulatoires
doivent également bénéficier d’une prise en
charge dans un programme de revalidation
cardiaque (29). Ils ont subi généralement une
sternotomie, parfois seulement une thoraco-
tomie. Les appareils musculaires et respira-
toires doivent étre réentrainés. La limitation du
faible débit cardiaque a été levée en partie par
I’assistance ventriculaire. La revalidation est
d’autant plus importante pour les patients qui
sont destinés a bénéficier d’une transplantation
cardiaque, seul cas de figure accepté en Bel-
gique actuellement. Les progrés obtenus chez
ces patients sont souvent exprimés en valeur
de la mesure de I’indépendance fonctionnelle.
Cette échelle d’évaluation est utilisée pour
quantifier les déficits et les progrés des patients
pris en charge en revalidation neurologique ou
ostéo-articulaire (30). Il convient de débuter la
prise en charge rapidement apres la chirurgie.
Plusieurs études démontrent un bienfait sur les
capacités fonctionnelles globales des patients
aprés une prise en charge hospitaliére, méme
chez les plus agés sans projet de transplanta-
tion (31-33). Le pronostic de ces patients apres
la transplantation n’est pas inférieur a ceux
sans assistance (34). Une méta-analyse récente
a collecté des données sur 183 patients. Une
amélioration de la VO2 max et de la distance de
marche en 6 minutes est retrouvée dans chaque
étude. Les auteurs insistent sur 1’absence de
complications ou d’accidents (35). Cependant,
la prise en charge de ces patients est loin d’étre
standardisée; des travaux complémentaires sont
nécessaires dans cette population émergente.

TRANSPLANTATION CARDIAQUE

Idéalement, les patients bénéficiaires d’une
transplantation cardiaque ont fait 1’objet d’une
prise en charge en revalidation cardiaque avant
la greffe dans le cadre de leur insuffisance
cardiaque. Apres transplantation, 1’appareil
musculaire, déja altéré dans le cadre de leur
pathologie, est soumis a de fortes doses de cor-
ticoides dont on connait I’effet amyotrophiant.
11 est donc impératif de favoriser I’activité phy-
sique si I’on veut obtenir un résultat fonctionnel
satisfaisant. Les premiéres données ont démon-
tré un gain de 18 a 27 % de VO2 max pour
les patients greffés aprés revalidation (36, 37).
Par la suite, le bénéfice a été confirmé pour la
VO2 max, mais également en termes de capa-
cité musculaire intrinséque (38).

Plus récemment, Bachmann et coll. (39)
ont analysé le devenir de plus de 500 patients
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transplantés. Ils constatent, également dans
cette population, un taux de participation faible
(55 % des patients) a un programme de revali-
dation cardiaque. Ils confirment pourtant tout
son intérét, avec un taux de réadmission a 1’ho-
pital plus faible de 29 % chez les patients parti-
cipant au programme de revalidation.

HYPERTENSION ARTERIELLE PULMONAIRE

L’hypertension artérielle pulmonaire répond
a des critéres diagnostiques trés précis (40). Les
patients porteurs de cette maladie étaient his-
toriquement écartés de toute activité physique
en raison du risque de détérioration du ventri-
cule droit (41). La sécurité de ces patients lors
d’une prise en charge encadrée a été maintenant
démontrée (42) et les patients atteints de cette
pathologie font I’objet d’une recommandation
de prise en charge en revalidation dans des
centres expérimentés (40). Chez ces patients,
la mesure de la distance de marche parcourue
sur 6 minutes permet d’objectiver les béné-
fices obtenus. Dans une premicre étude, les
auteurs ont démontré un gain moyen de 111
meétres, avec une amélioration de la qualité de
vie (43). Plus récemment, Ehlken et coll. ont
démontré un gain significatif de VO2 max chez
ces patients (+ 24,3 %) (44). De nouveau, les
protocoles utilisés sont peu comparables et les
séries de petites tailles. Un travail prometteur
en cours s’attéle a évaluer I’efficacité et la fai-
sabilité d’un programme de revalidation chez
ces patients. Il analysera également le remo-
delage ventriculaire par résonance magnétique
nucléaire, les données de qualité de vie et des
difficultés d’adhérence au programme (45).

TELEREVALIDATION

L’e-médecine est en plein essor. Les outils
de communication intégrés et intelligents enva-
hissent chaque jour un peu plus notre pratique
quotidienne. L’e-cardiologie n’échappe pas a
cette tendance. Cette révolution revét plusieurs
aspects dont le principal est la télésurveillance
(télémonitoring) qui utilise des modalités trés
diverses : gsm, internet, appareils connectés,
stimulateurs cardiaques, prothéses endovascu-
laires,.... La télérevalidation est dérivée de ces
technologies. Cette approche espére améliorer
la participation des patients a un programme
de revalidation en supprimant les contraintes
de déplacement. Les autres forces et faiblesses/
limites de ces systémes selon Piotrowicz et
coll. sont résumées dans le Tableau I (46). Un
programme de télérevalidation devrait, idéale-
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TABLEAU 1. FORCES ET FAIBLESSES DE LA TELEREVALIDATION

Forces

Faiblesses / limites

Environnement familial, horaire libre.
Possibilité de vidéo conférence.
Pour le patient

Amélioration de I’autonomie du patient.

Poursuite de la revalidation malgré ’arrét en hopital.
Absence de transport (gain en cofit et temps).

Technologie compliquée/ panne de technologie.
Perte du contact direct.

Possibilité de traiter plus de patients.
Pour le professionnel

Possibilité de combinaison avec de la télésurveillance.
Contrdle de I’évolution de I’adhérence du patient.

Pas de contact direct (en cas d’urgence).
Possibilités éducatives plus compliquées par téléphone.

Pour le systéme de soins L A
¥ a« faible colit ».

Equipement nouveau et rapidement disponible

Remboursement.
Manque de législation.
Manque de systeme intégré intelligent.

ment, comporter tous les éléments d’une prise
en charge globale déja décrits. Des outils spéci-
fiques a la prise en charge a distance devraient
faire partie du programme : télésurveillance
(télémonitoring), apprentissage a distance
(e-learning), encadrement a distance (e-coa-
ching) et interactions en réseau (social networ-
king). Une revue récente de la littérature,
publiée en 2015, insiste sur la nécessité d’envi-
sager plusieurs aspects importants lorsque 1’on
évalue la télérevalidation : efficacité, faisabi-
lité, sécurité et cotlit (47). Les données actuelles
disponibles font état d’une bonne acceptation
des technologies proposées et d’une bonne
efficacité (effet favorable sur la pratique d’une
activité physique et sur les ré-hospitalisations)
des programmes en comparaison avec des pro-
grammes réalisés a 1’hopital. Peu de données
sont disponibles sur la sécurité et sur les aspects
économiques. Les programmes proposés sont
essentiellement basés sur 1’exercice physique,
avec, parfois, un autre ¢lément de prise en
charge. Aucun programme actuel publié n’est
complet. Les outils les plus souvent utilisés
sont le télémonitoring ou le télécoaching, par-
fois les deux. L’approche de la télérevalidation
est donc certainement prometteuse, mais doit
encore faire I’objet d’évaluations plus com-
plétes et plus larges.

CONCLUSION

La revalidation cardiaque, a travers ses indi-
cations initiales et ses évolutions plus récentes,
a conquis et garde toujours une place essen-
tielle dans la prise en charge des patients avec
pathologies cardiovasculaires. La méta-analyse
transversale d’Anderson et Taylor, publiée en
2014 et portant sur les principales maladies
cardiaques (2), confirme les bénéfices que 1’on
peut en attendre. Malgré les progres thérapeu-
tiques réalisés, la revalidation cardiaque garde
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tout son intérét dans la maladie coronaire et
I’insuffisance cardiaque. De nouvelles indica-
tions se développent (assistance ventriculaire,
hypertension pulmonaire, TAVI).

Les méthodologies de prise en charge restent
malgré tout trop disparates. Il conviendrait
de mieux standardiser les programmes. Les
contextes socio-économiques représentent un
frein a cette standardisation. La télérevalidation
semble étre une alternative prometteuse afin de
pallier certains manquements de la prise en
charge classique. Elle ne pourra cependant pas
dispenser les professionnels de santé de propo-
ser et d’encourager les patients a prendre part a
ces programmes.
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