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EN READAPTATION

Bien sûr !!!!



GOALS

1 - Detect and treat complications and other pathologies

2 - Functional and risk evaluation

3 - Conform the therapy

4 - Optimize the secondary prevention :B.A.S.I.C.(O.)

5 - Make work resumption possible;  elderly ôs autonomy

6 - Attention, information, anti -overdramatization; teach self-evaluation

7 - Cost reduction

8 - Convey the «analysis» to correspondants

* QoL and PRONOSTIC improvement*

- ambulatory if possible: 2 à 5/week- ~ 20 days

- hospitalization ( recent surgeries, complications or associated desorders , 

seniors, unfavourable socio-psychologic conditions, high risk, severe HF)



INITIAL EVALUATION

ÅRisk and capacities stratification

ïClinical examination- ECG - biology- Chest X-ray - echocardiography- Holter

ïPatient and desease story

ïPronostic factors (LVEF - ischemia - arrhythmia)

ïAssociated comorbidities (pneumo - ortho - neuro)

ïTreatment to adapt

ïInitial motivation 

ïPsychological impact

ïWork station

ïEFX(i)  - 6 min walk test

ïTo specify the rehabilitation program



DONNEES FACTUELLES CLES

ÅTaux de reprise insuffisants et délais trop tardifs (70%-1970)

ÅLes facteurs psycho-socio-professionnelsont beaucoup plus

de poids que les facteurs médicaux (80%/20%)

ÅLa réadaptation améliore le taux de reprise et

le maintienau travail

ÅInformation précoce patient et entourage+++

ÅPrise en charge psychologique+++

ÅErgothérapie pour les travailleurs manuels+++

ÅConnaissance des textes (arrêté du 21/12/05)

ÅVisite de pré-reprise+++ (aptitude par le médecin du W)



MESSAGE DELIVRE 

AUX 

MEDECINS DU TRAVAIL

«Cîur et travail»



LE CAS IDEAL

Å Diagnostic et prise en charge précocesde lôaffection cardiaque.

Å Séjour bref en service de cardiologie médicale ou chirurgicale.

ÅRéadaptationdans un service spécialisé «performant ».

Å Le cardiologue - réadaptateur « se mouille» quant à la reprise 

professionnelle :

ÅDate

ÅAménagement éventuel de poste

ÅEventuelles «consignes»

ÅRemise en main propre du courrier de sortie pour :

ÅTransmission au médecin du travail (visite de pré - reprise)



Rehabilitated patients in France 

after acute coronary syndrome
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Å1394 patients

Å77 centers

Å22%  participate in    

cardiac rehabilitation



LA REPRISE DU TRAVAIL

« INJUSTEMENT » INSUFFISANTE

ÅSeuil des 6 mois.
Å Près de 100 % chez les professions libérales ou indépendantes.

ÅFacteurs de mauvais pronostic:
ÅAge (quelques mois avant la retraite)

ÅNiveau socioculturel.

ÅMétier pénible, non motivant, mal rémunéré.

ÅConflits professionnels antérieurs.

ÅSyndrome dépressif réactionnel sévère.

ÅR®sultat imparfait de lôacte chirurgical.

ÅMauvais VG.

ÅIschémie myocardique, troubles du rythme résiduels.

ÅTares associées.

ÅFaible capacité maximale dôeffort (<5 MET)



POURQUOI ?

Å Patients imparfaitement pris en charge (pas de réadaptation)

ÅGravité de la cardiopathie

ÅTabous, idées fausses, non levés

ÅInquiétude :

ïDu patient

ïDe lôentourage (®pouseé)

ïDu médecin traitant, du cardiologue, du médecin du travail

ÅAppr®hension plus du fait dôun manque de discernement que de la 

gravité de la cardiopathie



QUE FAIRE ?

ÅObtenir que le cardiologue «se mouille»

ÅLui renvoyer le patient en consultation apr¯s lôavoir 

appelé, avec un courrier posant des questions précises

ÅLui demander une réponse écrite à transmettre par le 

patient



LE CORONARIEN

Å Ischémie myocardique silencieuse, angor, infarctus myocardique, angioplastie, PAC

ÅTrépied pronostique :

ïIschémie résiduelle(symptômes, EE, scintigraphie, échographie de stress)

ïFonction systolique VG(échographie, ventriculographie, scintigraphie)

ïTroubles du rythme ventriculaire (ECG - Holter)

Å VG correct (FEVG > 40 - 50 %), pas dôisch®mie r®siduelle, pas de TDRREPRISE

Å Mauvais VG (FEVG < 30 %), ischémie résiduelle, TDRV PAS DE REPRISE pour

les métiers pénibles(efforts physiques, temp®rature, horairesé) sauf ®v®nement nouveau

Å Entre les deux : au cas par cas, selon le métier, le profil du patient ; en lien avec le 

cardiologue



Stratification du risque selon les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie et de 

l ôAmerican Assocation of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation

Niveau de risque faible
�×Evolution clinique hospitalière non compliquée

�×(pas de récidive ischémique dôinsuffisance cardiaque ou dôarythmie ventriculaire s®v¯re)

�×Bonnes capacités fonctionnelles  (>6 METS) à distance (3 semaines, ou plus) de la phase aiguë,

�×Fonction ventriculaire gauche systolique conservée,

�×Pas dôisch®mie myocardique r®siduelle au repos ou ¨ lôeffort,

�×Pas dôarythmie ventriculaire s®v¯re au repos ou ¨ lôeffort.

Niveau de risque intermédiaire
�×Capacités fonctionnelles moyennes (5-6 METS) à distance (3 semaines ou plus) de la phase aiguë,  seuil ischémique élevé,

�×Fonction ventriculaire gauche systolique modérément altérée,

�×Ischémie myocardique résiduelle modérée et/ou sous décalage-du segment ST inférieur à 2 mm ou test dôeffort, ou isch®mie 

myocardique réversible lors des explorations isotopiques ou échocardiographiques,

�×Arythmie ventriculaire peu sévère (classe I ou II de Lown) au repos ou à lôeffort.

Niveau de risque élevé
�×Evolution clinique hospitalière compliquée (insuffisance cardiaque, choc cardiogénique et/ou arythmie ventriculaire sévère),

�×Survivants de mort subit

�×Capacités fonctionnelles basses (<5 METS) à distance (3 semaines ou plus) de la phase aiguë,

�×Fonction ventriculaire gauche systolique sévèrement altérée (< 30 %),

�×Ischémie myocardique résiduelle sévère (angor invalidant, seuil ischémique bas et/ou sous-décalage du segment ST supérieur 

à 2 mm, à lô®lectrocardiogramme dôeffort),

�×Arythmie ventriculaire complexe (classe III, IV et V de Lown) au repos ou à lôeffort.


