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Liste des abréviations 

IDM  Infarctus Du Myocarde 
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HTA  Hypertension Artérielle 
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PPT  Probabilité clinique Pré Test 
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ESC European Society of Cardiology (Société Européenne de cardiologie) 

ICP Intervention Coronarienne Percutanée 

RC Rééducation Cardiaque 

SSR Soins de Suite et de Réadaptation 

IMC Indice de Masse Corporelle 
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RESUME 

 

Contexte Les pathologies cardiovasculaires et notamment les cardiopathies 

ischémiques représentent la première cause de mortalité dans le monde et la 

deuxième en France. Bien que le nombre d’hospitalisations pour infarctus du 

myocarde augmente chez les femmes jeunes, celles ci participent moins à la 

rééducation cardiaque, qui permet pourtant une réduction de la mortalité. Cette étude 

a pour objectif de comparer les effets de la rééducation cardiaque selon le sexe chez 

des patients coronariens. 

 

Méthode : Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive, de cohorte 

rétrospective, monocentrique, réalisée dans le Nord-Pas-de-Calais au Centre 

Hospitalier de Wattrelos. Ont été inclus les patients présentant une cardiopathie 

ischémique, admis en rééducation entre janvier 2013 et décembre 2015, après un 

une revascularisation. Au total 225 patients (178 hommes et 47 femmes) ont été 

analysés. Le critère de jugement principal était la VO2 maximale. 

 

Résultats : L’étude n’a pas mis en évidence de différence significative entre 

hommes et femmes concernant la VO2 maximale. Les hommes présentaient une 

baisse de l’IMC non retrouvée chez les femmes (-0,09, IC95%[ -0.15 ; -0.03 ], 

p=0,002). Il n’y avait pas de différence significative concernant le délai au premier 

seuil ventilatoire, la distance au test de marche de six minutes ou le score HAD, bien 

que les valeurs du score HAD semblent plus élevées chez les femmes.  

 

Conclusion : L’étude ne retrouvait pas de différence d’effets de la rééducation 

cardiaque selon le sexe au sein de la population étudiée. Cependant les valeurs 

élevées du score HAD recueillies auprès des patientes, pourraient souligner 

l’importance d’une prise en charge multidisciplinaire chez celles ci, avec notamment 

un accompagnement psychologique si nécessaire. 
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INTRODUCTION  

 

Les maladies cardiovasculaires représentent la première cause de mortalité 

dans le monde (1). Elles sont, après les pathologies tumorales, la 2e cause de 

mortalité en France (2). Parmi elles, les cardiopathies ischémiques sont les plus 

fréquentes avec environ 38 000 décès en 2008. La morbidité et la mortalité 

coronaires sont cependant en baisse ces dernières années (3). Mais cette tendance 

n’est pas uniforme. En effet, elle n’est pas observée chez les femmes de 35 à 54 

ans. De plus le nombre d’hospitalisations pour infarctus du myocarde est en hausse 

chez les femmes de moins de 65 ans (4). Cette  augmentation chez les femmes 

jeunes a également été observée aux Etats Unis et au Canada. 

 

La baisse globale de la mortalité coronaire est liée d’une part à la réduction de 

l’incidence et de la létalité des infarctus du myocarde (IDM), d’autre part à 

l’amélioration des traitements et de la prévention primaire et secondaire. La 

rééducation cardiaque joue un rôle important dans cette prévention secondaire, et 

permet une réduction de la mortalité cardiaque et totale (5). 

Cependant les femmes participent moins que les hommes à la rééducation 

cardiaque (6)(7). Les causes de cette plus faible participation sont multiples : la peur 

ou le non goût de l’exercice physique, un âge en moyenne plus élevé, des 

comorbidités notamment rhumatologiques, ou encore l’absence de soutien familial 

permettant de se libérer pour effectuer cette rééducation de manière optimale (8). 

Ainsi, peu d’études ont été menées quant aux effets de la rééducation cardiaque 

spécifiquement chez les femmes  

 

Pourtant des études récentes suggèrent que les bénéfices de la rééducation 

cardiaque sur la mortalité et les durées d’hospitalisation seraient plus importants 

chez les femmes que chez les hommes (9,10). 

Cette étude descriptive rétrospective monocentrique a été réalisée au Centre 

Hospitalier de Wattrelos chez des patients coronariens hospitalisés pour rééducation 

cardiaque après un geste de revascularisation entre janvier 2013 et décembre 2015,. 

L’objectif de l’étude est de comparer dans la cardiopathie ischémique, les effets 

de la rééducation cardiaque sur les capacités fonctionnelles, entre les hommes et les 

femmes. 
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MISE AU POINT 

 

 

I. La cardiopathie ischémique 

A. Epidémiologie 

1. Une incidence et une mortalité en baisse 

En 2008 et 2009, l’enquête Handicap-Santé a évalué la prévalence déclarative 

de la cardiopathie ischémique (CPI) dans la population adulte française (11). Celle ci 

était de 3,7%, avec une forte variabilité selon l’âge : de 0,3% entre 18 et 45 ans 

jusqu’à 15,1% pour les hommes de 85 ans et plus. Le ratio hommes/femmes était de 

2,6. Par ailleurs, chez 35,7% de ces patients, l’état de santé était perçu comme 

« mauvais » ou « très mauvais » et 35,2% se déclaraient limités dans leurs activités. 

 

La mortalité coronaire a été étudiée au sein de trois centres (départements du 

Bas Rhin et de la Haute-Garonne et Communauté urbaine de Lille) entre 2000  et 

2007, chez des patients de 35 à 74 ans. (3) Durant cette période, 25 202 

évènements (IDM ou décès coronaire) ont été enregistrés, dont 43% parmi le groupe 

d’âge 65-74 ans. Les taux standardisés d’IDM et de décès coronaires ont baissé, en 

moyenne, de 5% par an chez les hommes et 6% par an chez les femmes. Cette 

baisse avait déjà été observée dans les années 1990 avec l’étude MONICA (12). La 

létalité à 28 jours de l’IDM est également en baisse depuis plusieurs décennies et 

tend maintenant à se stabiliser (9,3% chez les hommes et 9,9% chez les femmes). 

 

Les taux de mortalité par cardiopathie ischémique en France sont les plus bas 

d’Europe, chez les hommes comme chez les femmes (13). Il existe cependant un 

gradient Nord-Sud, en Europe mais aussi en France. La région Nord-pas-de-Calais 

présente ainsi un taux de mortalité prématurée par maladies cardiovasculaires plus 

élevé de 44,5% par rapport à la moyenne nationale.(14) 
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Par ailleurs chez les patients coronariens stables, le taux de mortalité est faible 

(6,5% sur deux ans) et semblable au taux de mortalité dans la population générale, 

comme le montre l’étude CORONOR réalisée en 2011 (15). De plus les décès 

d’origine vasculaire sont rares, avec notamment un taux de décès par IDM de 

0,1/100 patient-année.  

 

2. Evolution particulière chez la femme  

 

La baisse de la mortalité coronaire n’est cependant pas observée chez les 

femmes de 35 à 54 ans, alors qu’elle est nette chez les patientes de 55 ans et plus (-

23% chez les 55-64 ans et -25% chez les 65-74 ans) (3). De plus l’augmentation du 

nombre  d’hospitalisations pour un IDM chez les femmes de 45 à 54 ans est passée 

de +3% par an entre 2002 et 2008 à +4,8% par an entre 2009 et 2013.(16) 

 

Cette évolution pourrait être liée à une modification du mode de vie et donc des 

facteurs de risque chez les femmes. En effet, d’après le Baromètre Santé 2014 de 

l’Inpes, la  prévalence  du  tabagisme  régulier a augmenté chez les femmes âgées  

de  45  à  74  ans  entre  2005  et  2014,  doublant parmi les 55-64 ans  pour arriver à 

18,8% en 2014 (17). 

 

Les prévalences du diabète et de l’obésité ont également augmenté, chez les 

hommes comme chez les femmes, avec une prévalence plus élevée dans le Nord-

Pas-de-Calais (18) (19). 

 

B. Physiopathologie 

1. Anatomie du cœur et des artères coronaires 

On rappelle l’anatomie des artères coronaires par le schéma suivant.  
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Figure 1: Anatomie des coronaires (adapté à partir du site www.anatomie

  

2. Physiopathologie de la maladi

a) Facteurs de risque cardiovasculaires

Certains facteurs de risque ne sont pas modifiables

- L’âge : au delà de 50 chez l’homme et 60 ans chez la femme

- Le sexe masculin

- L’hérédité : antécédents cardiovasculaires chez un parent du premier 

degré (<55 ans chez le père ou 65 chez la mère)

 

D’autres sont modifiables

- Le tabagisme

l’exposition évaluée en paquets

ischémique est supérieur à 3 

de faire disparaître celui ci sur 3

moindre mais reste important

diminution de 50% du 

HENRY BENSAADA Emmanuelle 

____ 
5 

 
: Anatomie des coronaires (adapté à partir du site www.anatomie-humaine.com) 

Physiopathologie de la maladie coronarienne 

Facteurs de risque cardiovasculaires 

Certains facteurs de risque ne sont pas modifiables : 

: au delà de 50 chez l’homme et 60 ans chez la femme

Le sexe masculin 

: antécédents cardiovasculaires chez un parent du premier 

(<55 ans chez le père ou 65 chez la mère) 

D’autres sont modifiables : 

gisme : actif mais aussi passif. Le risque est proportionnel à 

l’exposition évaluée en paquets-années. Le risque relatif de cardiopathie 

ischémique est supérieur à 3 (20). Le sevrage tabagique complet permet 

de faire disparaître celui ci sur 3 ans en prévention primaire

moindre mais reste important en prévention secondaire,

diminution de 50% du risque de récidive d’IDM. 

 MISE AU POINT 

: au delà de 50 chez l’homme et 60 ans chez la femme 

: antécédents cardiovasculaires chez un parent du premier 

e risque est proportionnel à 

Le risque relatif de cardiopathie 

Le sevrage tabagique complet permet 

prévention primaire. L’effet est 

n prévention secondaire, permettant une 



HENRY BENSAADA Emmanuelle MISE AU POINT 

____ 
6 

- L’hypertension artérielle (HTA): pression artérielle systolique >140 mmHg 

ou pression artérielle diastolique >90mmHg. Le risque relatif est de 3 

pour la maladie coronaire. 

- Les dyslipidémies : le principal facteur de risque est l’augmentation du 

LDL-cholestérol. Le risque relatif est également de 3 pour la maladie 

coronaire. Un faible taux de HDL cholestérol (< 0,35 g/l) représente 

également un facteur de risque. 

- Le diabète : défini par deux glycémies à jeun >1,26g/l ou un dosage 

>2g/l. Le risque relatif est de 3 chez la femme et de 2 chez l’homme. 

- L’insuffisance rénale chronique 

- La sédentarité : facteur de risque indépendant, mais aussi aggravant 

d’autres facteurs de risque (HTA, diabète, dyslipidémies…) 

- L’obésité : Indice de masse corporelle (IMC) >30. 

- Le syndrome métabolique : défini par la présence de trois des cinq 

éléments suivants : obésité abdominale, faible HDL cholestérol, 

hypertriglycéridémie, pression artérielle >130/85, glycémie à jeun >1,10 

g/l. 
 

 

b) Athérosclérose 

 

La maladie coronaire est le plus souvent liée à la formation de plaques 

athéromateuses dans la paroi artérielle. L’athérosclérose correspond selon l’OMS à 

une « association variable de remaniements de l’intima des artères de gros et moyen 

calibre,  consistant  en  une  accumulation  focale  de  lipides,  de  glucides  

complexes, de sang et de produits sanguins, de tissu fibreux et de dépôts calcaires, 

le tout s’accompagnant de modifications de la média. » (21) . Ces plaques peuvent 

se rompre ou se fissurer, provoquant la formation de thrombi endoluminaux. Un 

thrombus peut ensuite se fragmenter et migrer (occlusions capillaires) ou être 

totalement occlusif. 

 

La symptomatologie est alors variable : 

- Les lésions athéro-thrombotiques aiguës se traduisent par un syndrome 

coronaire aigu (SCA).  
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- Les lésions responsables d’un 

traduisent par un angor stable survenant à l’effort.

- L’occlusion coronaire aigü

l’infarctus du myocarde.

 

C. Traitements dans la 

1. Prise en charge du SCA

La prise en charge du SCA 

l’objet de recommandations de la HAS et dépend essentiellement du délai entre le 

premier contact médical et l’arrivée dans un service d

(« délai porte à porte cardio

porte cardio-ballon »). (22)

 

Figure 2: Algorithme de prise en charge d'un SCA ST+ (adapté à partir des recommandations de la HAS
charge de l’infarctus du myocarde à la phase aigüe en dehors des

 

Les contre-indications à la thrombolyse sont

connue, traumatisme ou chirurgie récente, hémorragie récente, antécédent 

d’accident vasculaire cérébral, réanimation prolongée… 
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Les lésions responsables d’un rétrécissement de la lumière coronaire se 

traduisent par un angor stable survenant à l’effort. 

L’occlusion coronaire aigüe provoque une nécrose myocardique

l’infarctus du myocarde. 

Traitements dans la cardiopathie ischémique

Prise en charge du SCA 

La prise en charge du SCA avec sus décalage du segment

l’objet de recommandations de la HAS et dépend essentiellement du délai entre le 

premier contact médical et l’arrivée dans un service de cardiologie interventionnelle 

délai porte à porte cardio »), puis du délai avant expansion au ballonnet («

(22) 

: Algorithme de prise en charge d'un SCA ST+ (adapté à partir des recommandations de la HAS
charge de l’infarctus du myocarde à la phase aigüe en dehors des services de cardiologie » 23 novembre 2006

indications à la thrombolyse sont nombreuses (23)

connue, traumatisme ou chirurgie récente, hémorragie récente, antécédent 

d’accident vasculaire cérébral, réanimation prolongée…  

 MISE AU POINT 

de la lumière coronaire se 

e provoque une nécrose myocardique : 

cardiopathie ischémique  

segment ST (SCA ST+) fait 

l’objet de recommandations de la HAS et dépend essentiellement du délai entre le 

e cardiologie interventionnelle 

»), puis du délai avant expansion au ballonnet (« délai 

 
: Algorithme de prise en charge d'un SCA ST+ (adapté à partir des recommandations de la HAS « Prise en 

» 23 novembre 2006) 

(23) : coagulopathie 

connue, traumatisme ou chirurgie récente, hémorragie récente, antécédent 
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La reperfusion doit être associée à un traitement médical : 

- Acide acétylsalicylique / Aspirine: 160 à 500 mg. 

- Prasugrel : en dose de charge à 60 mg. 

- Clopidogrel : en cas de contre-indication au Prasugrel ou en cas de 

thrombolyse, à la posologie de 600mg. 

- Antagonistes des récepteurs GPIIb/IIIa : l’abciximab est utilisé en phase 

aiguë de SCA ST+ avant une angioplastie primaire. 

- Anticoagulants : en cas de fibrinolyse, l’énoxaparine est supérieure à 

l’héparine non fractionnée (HNF) chez les patients de moins de 75 ans, à 

fonction rénale normale (grade B). En cas d’angioplastie, l’HNF est le 

traitement de référence. 

 

En cas de SCA non ST +, le traitement médical est mis en place et une 

coronarographie doit être réalisée plus ou moins rapidement selon le risque du 

patient.  

 

 
Figure 3: Algorithme de prise en charge d'un SCA ST- (adapté à partir des recommandations de la HAS « Orientation 
d’un SCA non ST sus » 2007) 
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2. Traitement de la maladie coronaire stable 

a) Evaluation lésionnelle 

i. Evaluation clinique 

Un angor est dit typique lorsque les trois caractéristiques suivantes sont 

présentes :  

- une  douleur  rétro sternale  constrictive,  souvent  avec  irradiations  dans  le  

cou, les épaules, la mâchoire ou les bras 

- survenant à l’effort ou lors de stress émotionnels 

- cédant  en  5  minutes  au  repos  ou moins  d’une  minute après  la  prise  de  

trinitrine sublinguale 

 

L’examen clinique va notamment rechercher des facteurs de mauvais pronostic 

(24) : facteurs de risque cardiovasculaires, antécédents de SCA, signes 

d’insuffisance cardiaque, circonstances et délai d’apparition de l’angor, réponse au 

traitement… 

L’angor peut être classé selon sa sévérité (classification de la Société 

Canadienne de Cardiologie CCS) : 

* Classe 1 : les activités quotidiennes ne sont pas limitées. L’angor survient lors 

d’efforts soutenus, abrupts ou prolongés. 

* Classe 2 : limitation discrète lors des activités quotidiennes. L’angor survient à 

la marche rapide ou en côte (lors de la montée rapide d’escaliers), en montagne, 

après le repas, par temps froid, lors d’émotions, au réveil. 

* Classe 3 : limitation importante de l’activité physique. L’angor survient au 

moindre effort (marche à plat sur une courte distance, 100 à 200 m, ou lors de 

l’ascension à pas lent de quelques escaliers). 

* Classe 4 : impossibilité de mener la moindre activité physique sans douleur. 

 

Il est ensuite nécessaire d’évaluer la nature des lésions, leur sévérité et leur 

imputabilité dans la symptomatologie. Les examens réalisés dépendent de la fraction 

d’éjection du ventricule gauche (FEVG) mesurée à l’échographie cardiaque trans 

thoracique et de la probabilité clinique pré-test (PPT). 
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Figure 4: Probabilité clinique pré-test (PPT) en % (adapté à partir du Guide du parcours de soins de la HAS 
"Maladie coronaire stable") 

 

ii. Evaluation paraclinique 

 

o Fonctionnelle :  

 

L’étude fonctionnelle permet de poser le diagnostic de coronaropathie. Elle peut 

se faire par : 

- Une épreuve d’effort : recommandée si la PPT est intermédiaire (15 à 

65%) 

- Une imagerie de stress (échographie de stress, scintigraphie 

myocardique ou IRM) : recommandée si la PPT est élevée (65 à 85%) 

ou si la FEVG est inférieure à 50%. 

Ces examens permettent de déterminer le risque d’événement futur : haut 

risque (mortalité annuelle >3%), risque intermédiaire (mortalité annuelle entre 1 et 

3%) ou bas risque (mortalité annuelle <1%). 

 

o Anatomique 

 

La coronarographie permet une étude anatomique et est recommandée chez 

les patients présentant un angor stable sévère ou ayant un risque d’événement futur 

élevé. 

Elle peut être complétée par une mesure de la réserve coronaire (Fractional 

Flow Reserve) ou technique FFR. Celle-ci permet d’évaluer le retentissement 

hémodynamique d’une sténose coronaire. Elle a un intérêt principalement pour les 

lésions intermédiaires, les lésions pluritronculaires, les lésions du tronc coronaire 

gauche ou encore des bifurcations. 
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Enfin, deux nouvelles techniques pouvant être réalisées lors de la 

coronarographie permettent d’apporter des renseignements morphologiques et non 

fonctionnels, contrairement à la technique FFR. Il s’agit de l’échographie 

endocoronaire IVUS (IntraVascular UltraSound) et de l’OCT endocoronaire (Optical 

Coherence Tomography ou tomographie de cohérence optique). 

Un coroscanner peut être proposé pour l’étude anatomique aux patients 

présentant une probabilité clinique pré test intermédaire (15 à 85%). 

 

b) Traitement médical 

Le traitement de la CPI stable comporte, selon les recommandations de la 

Société Européenne de Cardiologie (25) : 

- β bloqueur : traitement anti-ischémique de première intention, il permet 

une diminution de la consommation d’oxygène par le myocarde 

(diminution de la fréquence cardiaque, de l’inotropisme et de la post-

charge). En cas d’efficacité insuffisante ou de contre-indication, il peut 

être associé ou remplacé par un inhibiteur calcique ou l’ivabradine. En 

seconde intention, il est possible d’ajouter un nitré d’action longue, du 

nicorandil, de la ranolazine, ou de la trimétazidine. 

- Aspirine : inhibiteur de l’activation plaquettaire, son indication est 

systématique chez tout patient coronarien en l’absence de contre-

indication. 

- Statine : avec un objectif de LDL<0,8 g/l. 

- Inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) : en cas de présence 

concomitante d’une insuffisance cardiaque, d’un diabète ou d’une 

hypertension artérielle. 

- Autre anti aggrégant plaquettaire: inhibiteur de l’activation plaquettaire, 

en association à l’aspirine en cas d’atteinte pluri vasculaire ou après 

implantation d’une endoprothèse (Clopidogrel, Ticagrelor, Prasugrel…) 

- Nitré d’action rapide. 

 

Par ailleurs, il est indispensable de prendre en charge les facteurs de risque 

cardiovasculaires : arrêt définitif du tabac, règles hygiéno-diététiques, équilibration du 

diabète, traitement de l’hypertension artérielle, activité physique… 
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c) Revascularisation 

i. Indications de la revascularisation 

Dans la maladie coronarienne stable, les indications de la revascularisation ont 

été précisées dans les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie 

(ESC) (25). Dans tous les cas, un traitement médical optimal est indispensable. 

L’ESC met également en avant l’importance d’une décision pluridisciplinaire par une 

« heart team ».  

 
 

 

ii. Techniques de revascularisation 

Deux principales techniques sont possibles : L’intervention coronarienne 

percutanée (ICP) et le pontage aorto-coronaire. 

Concernant l’ICP, il s’agit en général d’une angioplastie par ballonnet, 

complétée ou non de l’implantation d’une prothèse endocoronaire (stent). Un 

cathéter à ballonnet est introduit dans l’artère sténosée puis gonflé pour dilater cette 

dernière. 

Le pontage aorto-coronaire réalise un court-circuit entre l’aorte et la coronaire 

en aval de la sténose. Les greffons utilisés sont artériels (artère mammaire, 

radiale…) ou veineux (veine saphène …). 

Le choix entre ICP et pontage dépend alors du nombre d’artères atteintes, de 

l’atteinte ou non de l’artère inter ventriculaire antérieure et/ou du tronc de la coronaire 

gauche, du caractère proximal des sténoses, et du risque opératoire du patient. (25) 

Figure 5: Indications de revascularisation chez des patients ayant une coronaropathie stable et un 
traitement médical optimal (adapté de Réalités cardiologiques n°297 / Novembre 2013) 
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Par ailleurs de nouvelles techniques se développent : 

- la revascularisation transmyocardique laser, peu utilisée en raison de 

preuves insuffisantes de son efficacité et d’une mortalité prématurée plus 

élevée. 

- Le rotablator, qui consiste à « abraser » les sténoses très calcifées, 

souvent complété par une angioplastie classique. 

II. La rééducation cardiaque 

 

A. Recommandations  

En 1993, l’OMS a défini la rééducation cardiaque (RC) comme "l'ensemble des 

activités nécessaires pour influencer favorablement le processus évolutif de la 

maladie, ainsi que pour assurer aux patients la meilleure condition physique, mentale 

et sociale possible, afin qu'ils puissent par leurs propres efforts, préserver ou 

reprendre une place aussi normale que possible dans la vie de la communauté" 

 

Des recommandations concernant les indications et les modalités de la RC ont 

été données par le Groupe Exercice Réadaptation et Sport (GERS) de la Société 

Française de Cardiologie en 2012. (26) 

 

1. Indications 

Après un syndrome coronarien aigu (classe I, grade A), la rééducation est 

recommandée après stabilisation de l’état clinique, la pose d’un ou plusieurs stents 

ne devant par faire retarder la prise en charge en réadaptation. Le but est d’améliorer 

la capacité d’effort. Par ailleurs la réadaptation ambulatoire doit être privilégiée. 

Dans l’angor stable ou après angioplastie programmée (Classe I, Grade B), un 

test d’effort peut être pratiqué sans délai après angioplastie. La rééducation peut 

donc être précoce, si possible en ambulatoire. 

Après chirurgie coronarienne (Classe I, Grade B), il est recommandé de réaliser 

au moins trois séances par semaine. La réadaptation favorise entre autres le retour à 

la vie professionnelle. 
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2. Contre indications 

Il existe plusieurs contre-indications à la rééducation, qui sont cependant le plus 

souvent temporaires : 

- syndrome coronarien aigu non stabilisé 

- insuffisance cardiaque décompensée 

- troubles du rythme ventriculaire sévères 

- thrombus intracardiaque à haut risque embolique 

- épanchement myocardique de moyenne à grande importance 

- antécédents récents de thrombophlébite et/ou d’embolie pulmonaire 

- obstacle à l’éjection ventriculaire gauche sévère et/ou symptomatique 

- affection inflammatoire ou infectieuse évolutive 

- hypertension artérielle pulmonaire sévère 

 

3. Modalités 

 

 Programme de réentrainement physique 

 

L’évaluation initiale doit reposer sur une évaluation clinique, un 

électrocardiogramme de repos, une échographie cardiaque trans thoracique ainsi 

qu’une évaluation à l’effort. 

 

L’épreuve d’effort initiale doit, si possible, être maximale ou limitée par les 

symptômes, en privilégiant une épreuve d’effort cardiorespiratoire avec évaluation du 

pic de VO2 et du seuil ventilatoire (SV1). Enfin une épreuve d’effort finale doit être 

réalisée pour réévaluer les capacités physiques du patient au terme de la 

rééducation. 

Le test de marche de 6 minutes doit être utilisé pour évaluer l’adaptation du patient 

aux efforts sous maximaux (proches de la vie quotidienne). 

 

L’entraînement physique doit comporter des séances d’endurance (à intensité 

constante ou intermittente) et des séances de résistance dynamique (mouvements 

différents répétés, avec une faible intensité, 2 à 3 séances par semaine) Par ailleurs, 

des cours de gymnastique permettent d’optimiser le reconditionnement à l’effort. 

Le nombre optimal de séance est de 3 à 6 par semaine, avec un nombre 

minimal de 20 séances 
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 Programme d’éducation 

Basé sur des ateliers collectifs et des séances individuelles, il doit comporter au 

moins « une éducation sur la pathologie et les signes d’alerte, une éducation 

nutritionnelle, une aide au sevrage tabagique, la gestion d’un traitement anti-

thrombotique, la prophylaxie de l’endocardite infectieuse. ». Le but est d’aider le 

patient à connaître sa pathologie et à contrôler ses facteurs de risque. 

Différents thèmes doivent donc être abordés durant la rééducation : les facteurs 

de risque cardiovasculaires, les signes d’alerte, les gestes d’auto mesure (tension 

artérielle, glycémie), les « gestes qui sauvent », les différents traitements… 

L’éducation nutritionnelle est également primordiale. Il faut donc réaliser une 

enquête alimentaire et promouvoir le régime méditerranéen, tout en adaptant les 

conseils selon le contexte (diabète, insuffisance rénale, dénutrition…). 

 

 Aide au sevrage tabagique 

 

L’aide au sevrage tabagique est un point majeur de cette éducation 

thérapeutique. Le tabagisme doit donc être bien documenté dans le bilan initial. Le 

patient doit pouvoir bénéficier s’il le souhaite d’une consultation de tabacologie. Enfin 

un traitement par substituts nicotiniques, anxiolytique et/ou antidépresseur ou une 

thérapie cognitivo-comportementale peuvent être proposés. 

 

 Prise en charge psychosociale 

 

La prise en charge psychologique est indispensable. En effet, l’humeur 

dépressive a une valeur prédictive défavorable chez le patient coronarien. Les 

facteurs de risque psychologiques doivent donc être dépistés par des questionnaires 

validés (échelle Hospital Anxiety Depression…). L’équipe de réadaptation doit 

comporter si possible un psychologue. Une prise en charge doit être proposée si le 

patient le souhaite (pharmacologique ou non pharmacologique). Par ailleurs, la 

réinsertion professionnelle doit être favorisée. 
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B. Intérêts de la rééducation cardiaque dans la CPI 

1. Diminution de la morbi-mortalité 

La baisse de la morbi-mortalité en post infarctus a été démontrée dès les années 

1980.  

Une méta-analyse de janvier 2016 (27) incluant plus de 14 000 patients ayant eu un 

IDM, une revascularisation par pontage ou ICP, ou encore un angor stable a confirmé 

les bénéfices de la réadaptation cardiaque. Celle-ci montrait une diminution de la 

mortalité cardio-vasculaire ainsi que du risque de réhospitalisation et une 

amélioration de la qualité de vie. En revanche, il n’y avait pas de différence 

significative concernant la mortalité totale et le risque de récidive d’IDM. 

En France, dans le registre FAST-MI de 2005, la réadaptation cardiaque post IDM 

était associée à une meilleure observance thérapeutique à 1 an (37 vs 27%) et à une 

baisse de la mortalité à 5 ans (16 vs 28%). (28) 

 

Enfin, l’exercice physique  permet une amélioration des capacités maximales à 

l’effort, une meilleure tolérance aux efforts sous maximaux et un recul du seuil 

ischémique myocardique. (29–32). Or, la capacité physique est un marqueur 

pronostique fort de longévité. Un gain de capacité fonctionnelle de 1 MET (3,5 

ml/kg/mn) permet une diminution de mortalité de 12% environ. (33) 

 

2. Mécanismes physiopathologiques 

 

Les effets bénéfiques de la rééducation cardiaque sont liés à plusieurs mécanismes 

(26) : 

* Réduction de l’inflammation systémique, parfois infra clinique, existant dans 

ces pathologies chroniques. L’exercice permet en effet une augmentation du cortisol 

circulant et la libération d’interleukines (IL6, IL10…).  

* Effets anti-oxydants, en prévenant la peroxydation lipidique et en augmentant 

la production d’anti-oxydants. 

* Effets antithrombotiques, via une amélioration de la fibrinolyse 

* Effets neuro-hormonaux, permettant une diminution des effets 

catécholergiques et une augmentation des effets parasympathiques (baisse de la 

fréquence cardiaque au repos, récupération après exercice plus rapide…) 
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* Effets sur le remodelage et la fonction vasculaire : la densité capillaire et la 

capacité de vasodilatation sont augmentées. Par ailleurs la taille et le nombre de 

vaisseaux artériels dans le myocarde sont accrus. 

* Effets sur le remodelage musculaire (augmentation de la masse musculaire, 

amélioration de l’extraction de l’oxygène…) 

 

De plus, l’exercice physique permet un meilleur contrôle des facteurs de risque 

cardio-vasculaires : (34) 

 Le diabète : chez les patients diabétiques de type 2, l’exercice physique 

permet un meilleur contrôle glycémique avec une diminution du taux 

d’hémoglobine glyquée. (35) 

 L’hypertension artérielle : une méta-analyse de 44 études a montré que 

l’exercice permet une baisse de la pression artérielle systolique et 

diastolique. (36) 

 La dyslipidémie : une méta-analyse de 31 études a montré que l’exercice 

physique permet une diminution du cholestérol total, du LDL cholestérol et 

des triglycérides, ainsi qu’une augmentation du HDL cholestérol. (37) 

 Le stress : la RC permet une amélioration du bien être et de l’affect du 

positif, ainsi qu’une diminution du sentiment d’incapacité. (38) 

 

Par ailleurs, les effets bénéfiques de l’éducation thérapeutique se maintiennent à 

long terme : d’après une étude de 2008, la rééducation cardiaque était associée 

après 3 ans à une meilleure observance de l’activité physique et des règles hygiéno-

diététiques ainsi qu’à une diminution du stress. (39) 

 

3. Un bon rapport coût / bénéfices 

 

Plusieurs études démontrent que le rapport coût efficacité de la RC est favorable. 

(40). Elle permet en effet une diminution des coûts liés aux hospitalisations ainsi 

qu’un retour au travail plus précoce. Enfin elle permet une amélioration de la qualité 

de vie. (41) 
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C. Une trop faible participation 

 

Malgré l’efficacité démontrée de la RC, le taux d’abstention reste très élevé, et ce 

dans de nombreux pays. 

En Europe, l’étude EUROASPIRE III montre que seulement 44,8% des patients 

éligibles à une RC y sont conviés, et 36,5% participent à au moins une séance. (42) 

En France, d’après cette même étude, 32,4% des patients éligibles sont adressés en 

RC et 29,1% y participent.  

Une autre étude de l’Institut de veille sanitaire (INVS) montre que 32,6% des patients 

hospitalisés pour IDM sont admis dans un service de rééducation cardiaque dans les 

6 mois, dont 22,7% pour la réadaptation cardiaque et 10% pour un autre motif. (43)  

 

De plus les femmes participent moins à la RC que les hommes (13,5% vs 26,9%). Il 

existe également une forte disparité régionale. Ainsi dans le Nord-Pas-de-Calais la 

participation est seulement de 17,3% (13% des femmes et 18% des hommes 

environ).  

D’autres facteurs sont associés à une plus faible participation à la RC : l’âge, en 

particulier après 75 ans, une prise en charge initiale en dehors d’un service de 

réanimation, soins intensifs ou soins continus, la prise en charge initiale dans un 

établissement privé ou dans un centre hospitalier général par rapport à un Centre 

Hospitalier Régional ou Universitaire. 

 

 

D. Modalités au CH de Wattrelos 

 

Le service de soins de suite et de réadaptation (SSR) du CH de Wattrelos dispose de 

23 lits d’hospitalisation et 14 places d’hôpital de jour. 

L’équipe pluridisciplinaire comprend cardiologue, pneumologue, kinésithérapeutes, 

angiologue, psychologue, tabacologue, diététicienne et assistante sociale. 
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Le bilan initial à l’entrée en rééducation comprend 

- un examen clinique (antécédents et facteurs de risque cardiovasculaires, 

traitement, poids, taille, indice de masse corporelle (IMC)…) 

- un test de marche de 6 minutes 

- une évaluation par le questionnaire HAD 

- un bilan biologique (bilan lipidique, glycémie à jeun, hémoglobine 

glyquée si le patient est diabétique) 

- une épreuve d’effort  avec mesure de la VO2 maximale 

- une évaluation initiale par la diététicienne, l’assistante sociale, le 

psychologue 

 

 

Puis la rééducation se déroule en hôpital de jour sur 20 demies journées et 

comprend : 

- Des séances d’exercice physique (10 heures d’exercices d’endurance, 2 

heures de stretching, 10 heures d’exercices segmentaires, 3 heures de 

gymnastique, 2 heures de marche) 

- Des séances d’éducation de tout type (11 heures) 

- Des séances de relaxation (4 heures), de balnéothérapie (10 heures) et 

d’ergothérapie (1 heure) 
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de l’étude était de comparer entre hommes et femmes les 

effets de la rééducation cardiaque sur les capacités fonctionnelles dans la 

cardiopathie ischémique. 

 

II. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective de cohorte réalisée au 

Centre Hospitalier de Wattrelos.  

Les patients inclus étaient les patients suivis pour une cardiopathie ischémique 

et admis en rééducation cardiaque au CH de Wattrelos entre janvier 2013 et 

décembre 2015. 

Le critère de jugement principal était la VO2 maximale, mesurée lors d’une 

épreuve d’effort réalisée en début et en fin de rééducation. 

Les critères de jugement secondaires étaient le délai au 1er seuil ventilatoire, la 

distance parcourue au test de marche 6 minutes, l’IMC et le score HAD. 

 

III. Population de l’étude 

 

A. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion étaient 

- Admission en rééducation cardiaque à Wattrelos entre janvier 2013 et 

décembre 2015.  

- Patients présentant une coronaropathie  

- Geste de revascularisation avant la rééducation, par angioplastie, stent 

et/ou pontage coronarien. 
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B. Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion de l’étude étaient : 

- Insuffisance cardiaque (FEVG<45%) 

- Remplacement valvulaire dans le même temps que la revascularisation 

- Traitement médical seul ou échec de la revascularisation 

- Durée de rééducation inférieure à 15 demies journées 

- Patients ayant déjà réalisé un stage de rééducation cardiaque 

 

IV. Recueil des données 

Les données ont été recueillies de manière rétrospective dans le dossier 

médical du patient, sur le questionnaire réalisé à l’entrée (Annexe 1), les comptes 

rendus d’épreuve d’effort et le courrier de sortie de rééducation. 

 

A. Description de la population 

Les données recueillies pour la description de la population étaient : 

- le sexe 

- l’âge 

- la catégorie professionnelle (catégorie INSEE) 

- le ou les types de revascularisation effectués 

- le traitement à l’entrée en rééducation : anti aggrégant plaquettaire type 

Kardégic, béta bloquant, statine, IEC, autre anti aggrégant plaquettaire, 

oxygénothérapie 

- la présence ou non de facteurs de risque cardiovasculaires : tabagisme, 

alcool, hérédité, sédentarité, stress, diabète, hypertension artérielle et 

dyslipidémie) 

- le poids et l’IMC 

- la FEVG 

 

 

 

 

 



HENRY BENSAADA Emmanuelle Matériels et méthodes 

____ 
22 

B. Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal est la VO2 maximale mesurée lors d’une 

épreuve d’effort à l’entrée et à la sortie de rééducation, exprimée en ml/kg/mn. (33) 

Les critères de jugement secondaires, basés sur l’évaluation recommandée par 

la SFC (26), étaient : 

- le délai au 1er seuil ventilatoire 

- la distance parcourue au test de marche 6 minutes (44) 

- l’IMC 

- le score HAD (Annexe 2) (45) 

 

Compte tenu des différences physiologiques de valeurs entre hommes et 

femmes pour les épreuves d’effort et le test de marche, l’analyse a été réalisée sur la 

marge de progression avant/après rééducation. Pour l’IMC et le score HAD, les 

normes étant les mêmes quelque soit le sexe, l’analyse a été réalisée sur les valeurs 

brutes. 

 

V. Analyses statistiques 

Les variables de description de la population ont été étudiées à l’aide d’une loi 

binomiale. 

 

Une analyse bivariée a été réalisée pour la VO2 maximale et les critères de 

jugement secondaires (délai au premier seuil ventilatoire, distance au test de marche 

de 6 minutes, IMC, Score HAD) en fonction du sexe avec un test t de Student. Le 

risque alpha a été fixé à 5%. 

 

Les analyses ont été effectuées par le laboratoire de bio-statistiques du CHRU 

de Lille. 
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I. Nombre de patients inclus

 

 

Figure 6 Diagramme de flux 

 

Entre janvier 2013 et décembre 2015, 316 patients ont été hospitalisés en 

rééducation à Wattrelos pour coronaropathie, dont 58 femmes et 268 hommes.

 

Parmi ces patients, 31 ont été exclus car ils avaient effectués moins de 15 

demies journées de rééducation (4 femmes et

ont été exclus car ils avaient bénéficié d’un traitement médical seul, 5 avaient déjà 

bénéficié d’une rééducation cardiaque auparavant

remplacement valvulaire dans le même temps, 2 avaient subi

58 femmes

4 durée 
insuffisante 54 femmes

1 traitement médical

2 double séjour

1 valvulopathie

3 insuffisance 
cardiaque
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RESULTATS 

Nombre de patients inclus 

2013 et décembre 2015, 316 patients ont été hospitalisés en 

rééducation à Wattrelos pour coronaropathie, dont 58 femmes et 268 hommes.

Parmi ces patients, 31 ont été exclus car ils avaient effectués moins de 15 

s de rééducation (4 femmes et 27 hommes). Par ailleurs 9 patients 

ont été exclus car ils avaient bénéficié d’un traitement médical seul, 5 avaient déjà 

bénéficié d’une rééducation cardiaque auparavant, 3 avaient bénéficié d’un 

remplacement valvulaire dans le même temps, 2 avaient subi

316 patients

58 femmes

54 femmes

47 femmes

268 
hommes

241 
hommes

178 
hommes

 Résultats 

2013 et décembre 2015, 316 patients ont été hospitalisés en 

rééducation à Wattrelos pour coronaropathie, dont 58 femmes et 268 hommes. 

Parmi ces patients, 31 ont été exclus car ils avaient effectués moins de 15 

27 hommes). Par ailleurs 9 patients 

ont été exclus car ils avaient bénéficié d’un traitement médical seul, 5 avaient déjà 

, 3 avaient bénéficié d’un 

remplacement valvulaire dans le même temps, 2 avaient subi un autre type de 

8 traitement médical

3 double séjour

2 valuvolpathie

2 autre chirurgie

43 inssuffisance 
cardiaque

5 dossier incomplet

27 durée 
insuffisante
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chirurgie (remplacement aortique…), 46 étaient insuffisants cardiaques. Enfin 5 

patients ont été exclus car leur dossier étai

 

Au final, 225 patients ont été inclus dans l’étude, dont 47 femmes et 178 

hommes. 

 

II. Description de l

A. Sexe et âge

Sur 225 patients analysés, 47 étaient des femmes (21%) et 178 des hommes 

(79%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’âge moyen était de 57 ans (57.08 ans, IC 95% [55.67 ; 58.49]). 

chez les hommes et de 55,4 ans chez les femmes.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 Répartition des patients selon le sexe (0 pour femme, 1 pour homme)

Figure 8: Répartition selon l'âge
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chirurgie (remplacement aortique…), 46 étaient insuffisants cardiaques. Enfin 5 

é exclus car leur dossier était incomplet. 

Au final, 225 patients ont été inclus dans l’étude, dont 47 femmes et 178 

Description de la population 

et âge 

Sur 225 patients analysés, 47 étaient des femmes (21%) et 178 des hommes 

L’âge moyen était de 57 ans (57.08 ans, IC 95% [55.67 ; 58.49]). 

chez les hommes et de 55,4 ans chez les femmes. 

Répartition des patients selon le sexe (0 pour femme, 1 pour homme) 

: Répartition selon l'âge 

 Résultats 

chirurgie (remplacement aortique…), 46 étaient insuffisants cardiaques. Enfin 5 

Au final, 225 patients ont été inclus dans l’étude, dont 47 femmes et 178 

Sur 225 patients analysés, 47 étaient des femmes (21%) et 178 des hommes 

L’âge moyen était de 57 ans (57.08 ans, IC 95% [55.67 ; 58.49]). Il était de 57,5 ans 
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B. Catégorie socio

 

Chez les hommes on retrouvait davantage d’ouvriers et 

commerçants et chefs d’entreprise. Chez les femmes en revanche on retrouvait 

davantage d’employées et de personnes sans activité professionnelle.

 

Figure 9: catégorie socio-professionnelle (INSEE)

 

C. Type de revascularisation

 

Sur les 225 patients, 132

traités par pose de stent

pontage (32%); enfin, 10 patients ont été traités par angioplastie seule

 

Figure 10: type de revascularisatio
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Catégorie socio-professionnelle 

Chez les hommes on retrouvait davantage d’ouvriers et 

commerçants et chefs d’entreprise. Chez les femmes en revanche on retrouvait 

davantage d’employées et de personnes sans activité professionnelle.

 
professionnelle (INSEE) 

Type de revascularisation 

Sur les 225 patients, 132 ont bénéficié de la pose stents (58,7%), et

traités par pose de stent(s) associée à un pontage ; 72 patients ont bénéficié d’

10 patients ont été traités par angioplastie seule

 
: type de revascularisation effectuée avant la rééducation 

Femmes

8

7

6

5

4

3

2

1

Pontage Stent et 
pontage

Angioplastie

o     1 Agriculteurs exploitants

o     2 Artisans, commerçants et 

chefs d'entreprise

o     3 Cadres et professions 

intellectuelles supérieures

o     4 Professions Intermédiaires

o     5 Employés

o     6 Ouvriers

o     7 Retraités

o     8 Autres personnes sans activité 

 Résultats 

Chez les hommes on retrouvait davantage d’ouvriers et d’artisans, 

commerçants et chefs d’entreprise. Chez les femmes en revanche on retrouvait 

davantage d’employées et de personnes sans activité professionnelle. 

(58,7%), et 11 ont été 

; 72 patients ont bénéficié d’un 

10 patients ont été traités par angioplastie seule (4,4%). 

1 Agriculteurs exploitants 

2 Artisans, commerçants et 

chefs d'entreprise 

3 Cadres et professions 

intellectuelles supérieures 

4 Professions Intermédiaires 

5 Employés 

6 Ouvriers 

7 Retraités 

8 Autres personnes sans activité 
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D. Traitement à l’entrée dans le service

A l’entrée dans le service, 96% des patients étaient sous statine, 95,56% sous 

anti aggrégant plaquettaire type KARDEGIC, 92% sous bêta

IEC et 41,78% avaient un autre AAP.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E. Facteurs de risque cardiovasculaires

Le facteur de risque «

hommes (p=0,0066) tandis que le facteur de risque «

chez les femmes (p=0,001). Il n’y avait pas d’autre différence significative 

autres facteurs de risque ni pour la FEVG à l’entrée en rééducation.

 

Tableau 1 : Facteurs de risque cardio

sexe 

Facteur de risque 

Age (années) 

Dyslipidémie (%) 

Diabète %) 

Hypertension artérielle (%)

Sédentarité (%) 

Tabagisme (%) 

Hérédité (%) 

Alcool (%) 

Stress (%) 

FEVG (%) 

 

Figure 11: Traitement à l'entrée en rééducation
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Traitement à l’entrée dans le service 

A l’entrée dans le service, 96% des patients étaient sous statine, 95,56% sous 

anti aggrégant plaquettaire type KARDEGIC, 92% sous bêta-bloquant, 81,78% sous 

IEC et 41,78% avaient un autre AAP. Aucun patient n’était oxygénodépendant.

Facteurs de risque cardiovasculaires et FEVG

Le facteur de risque « alcool » était significativement plus fréquent chez les 

hommes (p=0,0066) tandis que le facteur de risque « stress » était

chez les femmes (p=0,001). Il n’y avait pas d’autre différence significative 

autres facteurs de risque ni pour la FEVG à l’entrée en rééducation.

: Facteurs de risque cardio-vasculaire et FEVG

Hommes Femmes p value 

57.51 55.4 0.28 

81.46 74.46 0.32 

29.21 29.79 1.00 

(%) 64.36 61.70 0.74 

58.19 55.32 0.85 

57.30 57.44 1.00 

45.50 48.94 0.80 

37.14 14.89 0.0066 

59.66 86.96 0.001 

54.33 54.36 0.98 

: Traitement à l'entrée en rééducation 

 Résultats 

A l’entrée dans le service, 96% des patients étaient sous statine, 95,56% sous 

bloquant, 81,78% sous 

Aucun patient n’était oxygénodépendant. 

et FEVG 

» était significativement plus fréquent chez les 

» était plus fréquent 

chez les femmes (p=0,001). Il n’y avait pas d’autre différence significative pour les 

autres facteurs de risque ni pour la FEVG à l’entrée en rééducation. 

et FEVG en fonction du 
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III. Evolution 

A. Evolution de la VO2 max

Chez les hommes, la VO2 max moyenne était de 18,17 ml/kg/mn avant 

rééducation et de 21,59 

% (IC95% [17.53 ; 23.05]).

Chez les femmes, la VO2 max moyenne était de 15,18 ml/kg/mn avant 

rééducation et de 17,99 ml/

(IC95% [12.42 ; 30.64]). 

 

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes 

(p=0,8001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12: VO2 max avant et après 

Figure 13: Evolution de la VO2 max après rééducation (%)

Femmes
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Femmes Hommes

Avant

Après

Evolution après rééducation cardiaque

Evolution de la VO2 max 

Chez les hommes, la VO2 max moyenne était de 18,17 ml/kg/mn avant 

rééducation et de 21,59 ml/kg/mn après rééducation, avec un gain moyen de 20,29 

% (IC95% [17.53 ; 23.05]). 

Chez les femmes, la VO2 max moyenne était de 15,18 ml/kg/mn avant 

17,99 ml/kg/mn après rééducation, avec un gain moyen de 21,53% 

  

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes 

 

: VO2 max avant et après rééducation (ml/kg/mn) 

: Evolution de la VO2 max après rééducation (%) 

Femmes   Hommes 

 Résultats 

après rééducation cardiaque 

Chez les hommes, la VO2 max moyenne était de 18,17 ml/kg/mn avant 

un gain moyen de 20,29 

Chez les femmes, la VO2 max moyenne était de 15,18 ml/kg/mn avant 

un gain moyen de 21,53% 

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes 
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B. Délai au 1er

Chez les hommes, le délai moyen au premier seuil ventilatoire était de 

secondes avant rééducation et de 

moyen de 39,35 % (IC95% [29.78 ; 48.92])

Chez les femmes le délai moyen au premier seuil ventilatoire était de 

secondes avant rééducation et de 

moyen de 36,97 % (IC95% [23.39 ; 50.55]).

 

On ne retrouvait pas de différence significative

0,78). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14: Délai au 1er seuil ventilatoire avant et après rééducation

 

 

Figure 15: Evolution du délai au 1er seuil ventilatoire après rééducation (%)

 

Femmes
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Femmes Hommes

Avant

Après

er seuil ventilatoire  

Chez les hommes, le délai moyen au premier seuil ventilatoire était de 

avant rééducation et de 245 secondes après rééducation, avec

39,35 % (IC95% [29.78 ; 48.92]). 

Chez les femmes le délai moyen au premier seuil ventilatoire était de 

avant rééducation et de 176 secondes après rééducation, avec

36,97 % (IC95% [23.39 ; 50.55]). 

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes (p= 

: Délai au 1er seuil ventilatoire avant et après rééducation 

 

: Evolution du délai au 1er seuil ventilatoire après rééducation (%) 

Femmes   Hommes 

 Résultats 

Chez les hommes, le délai moyen au premier seuil ventilatoire était de 188 

après rééducation, avec un gain 

Chez les femmes le délai moyen au premier seuil ventilatoire était de 138 

après rééducation, avec un gain 

entre les deux groupes (p= 
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C. Test de marche 6 minutes

 

Chez les hommes, la distance parcourue moyenne au test de marche de 6 

minutes était de 536m avant rééducation et de 606m après rééducation, avec un 

gain moyen de 13,68 % (IC95%[11.59 ; 15.77]).

 Chez les femmes, la distance parcourue moyenne au test de mar

minutes était de 479m avant rééducation et de 536m après rééducation, avec un 

gain moyen de 12.85 % (IC95% [8.68 ; 17.02].

 

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,73).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16: Distance parcourue au TM6 avant et après rééducation (m)

Femmes

Figure 17: Evolution de la distance parcourue au TM6 (%)
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Femmes Hommes

Avant

Après

Test de marche 6 minutes 

Chez les hommes, la distance parcourue moyenne au test de marche de 6 

minutes était de 536m avant rééducation et de 606m après rééducation, avec un 

13,68 % (IC95%[11.59 ; 15.77]). 

Chez les femmes, la distance parcourue moyenne au test de mar

minutes était de 479m avant rééducation et de 536m après rééducation, avec un 

12.85 % (IC95% [8.68 ; 17.02]. 

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,73).

: Distance parcourue au TM6 avant et après rééducation (m) 

Femmes   Hommes 

: Evolution de la distance parcourue au TM6 (%) 

 Résultats 

Avant

Après

Chez les hommes, la distance parcourue moyenne au test de marche de 6 

minutes était de 536m avant rééducation et de 606m après rééducation, avec un 

Chez les femmes, la distance parcourue moyenne au test de marche de 6 

minutes était de 479m avant rééducation et de 536m après rééducation, avec un 

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,73). 
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D. IMC 

Chez les hommes, l’IMC moyen était de 28,5 avant rééducation et de 

après rééducation, avec une diminution moyenne de 

Chez les femmes, l’IMC moyen était de 28,6 avant rééducation et de 28,6 après 

rééducation, avec une au

 

On retrouvait une différence significative entre les deux groupes avec une faible 

diminution chez les hommes (p=0,002).

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 18: IMC avant et après rééducation
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Figure 19: Evolution de l'IMC après rééducation
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Chez les hommes, l’IMC moyen était de 28,5 avant rééducation et de 

après rééducation, avec une diminution moyenne de -0,09 (IC95%[ 

Chez les femmes, l’IMC moyen était de 28,6 avant rééducation et de 28,6 après 

rééducation, avec une augmentation moyenne de 0,09 (IC95% [0 ; 0.18]).

On retrouvait une différence significative entre les deux groupes avec une faible 

diminution chez les hommes (p=0,002). 

: IMC avant et après rééducation 

    Hommes 

: Evolution de l'IMC après rééducation 

Femmes Hommes

Avant

Après

 Résultats 

Chez les hommes, l’IMC moyen était de 28,5 avant rééducation et de 28,4 

0,09 (IC95%[ -0.15 ; -0.03 ]). 

Chez les femmes, l’IMC moyen était de 28,6 avant rééducation et de 28,6 après 

gmentation moyenne de 0,09 (IC95% [0 ; 0.18]). 

On retrouvait une différence significative entre les deux groupes avec une faible 

Avant

Après



HENRY BENSAADA Emmanuelle

E. Score HAD

Chez les hommes, le score HAD moyen avant rééducation était de 6,8 pour la 

partie « Anxiété » et de 4,4 pour la partie «

de 5,9 pour la partie «

diminution était en moyenne de 

0.7 (IC95% [ -1.11 ; -0.29 ]) pour le score D

Chez les femmes, l

partie « Anxiété » et de 5,7 pour la partie «

de de 8,3 pour la partie «

diminution était en moyenne de

1.75 (IC95% [ -2.83 ; -0.67 ]) pour le score D.

 

Figure 20: Score HAD avant et après rééducation

 

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes 

score A (p=0,82), ni pour le score D (p=0,08).
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Score HAD 

Chez les hommes, le score HAD moyen avant rééducation était de 6,8 pour la 

» et de 4,4 pour la partie « Dépression » ; après rééducation il était 

de 5,9 pour la partie « Anxiété » et de 3,8 pour la partie «

diminution était en moyenne de -0.94  (IC95% [-1.32 ; -0.56 ]) pour le score A et de 

0.29 ]) pour le score D. 

Chez les femmes, le score HAD moyen avant rééducation était de 9,4 pour la 

» et de 5,7 pour la partie « Dépression » ; après rééducation il était 

de de 8,3 pour la partie « Anxiété » et de 4,1 pour la partie «

diminution était en moyenne de -1.07 (IC95% [ -2.06 ; -0.08 ]) pour le score A et de 

0.67 ]) pour le score D. 

: Score HAD avant et après rééducation 

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes 

score A (p=0,82), ni pour le score D (p=0,08). 

Femmes Hommes

 Résultats 

Chez les hommes, le score HAD moyen avant rééducation était de 6,8 pour la 

après rééducation il était 

» et de 3,8 pour la partie « Dépression ». La 

pour le score A et de -

e score HAD moyen avant rééducation était de 9,4 pour la 

; après rééducation il était 

» et de 4,1 pour la partie « Dépression ». La 

0.08 ]) pour le score A et de - 

 

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes pour le 

A avant

A après

D avant

D après
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Figure 22: Evolution du score HAD (A) après rééducation

Figure 21: Evolution du score HAD (D) après rééducation
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score HAD (A) après rééducation 

: Evolution du score HAD (D) après rééducation 

   Hommes 

   Hommes 

 Résultats 
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DISCUSSION 

 

I. Résultats de l’étude 

A. Evolution de la VO2 max 

 

L’étude n’a pas mis en évidence de différence significative concernant la VO2 

max après rééducation, avec une augmentation d’environ 20% dans les deux 

groupes. Ce résultat est cohérent avec une étude prospective réalisée en 2014 aux 

Etats-Unis, au Canada et en France (10) 

Par ailleurs, les mesures de la VO2 max sont plus élevées que celles 

observées dans ces études. L’augmentation moyenne de la VO2 max (3,4ml/kg/mn 

chez les hommes et 2,8ml/kg/mn chez les femmes) est également plus importante 

que celle observée dans ces études. 

Cependant, ces études portent sur des patients insuffisants cardiaques. Même 

si la majorité de ces patients présentaient une insuffisance cardiaque secondaire à 

une cardiopathie ischémique, le fait que les patients insuffisants cardiaques aient été 

exclus de notre étude pourrait expliquer ces différences. 

 

B.  Critères de jugement secondaires 

 

Notre étude n’a pas mis en évidence de différence significative entre hommes 

et femmes sur l’évolution du délai au 1er seuil ventilatoire. 

 

On ne retrouvait pas non plus de différence significative sur l’évolution de la 

distance parcourue au test de marche de 6 minutes. Ce résultat avait également été 

retrouvé dans d’autres études (10). Les distances mesurées en début et en fin de 

rééducation sont plus importantes que celles généralement observées, mais là 

encore l’exclusion des patients insuffisants cardiaques a pu influer sur les résultats 

(10,46). Le gain moyen est en revanche comparable. (44) 
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L’évolution de l’IMC était significativement différente avec une légère baisse 

chez les hommes (-0,09 (IC95%[ -0.15 ; -0.03 ]), non observée chez les femmes, et 

ce bien que les IMC de bases soient quasiment identiques (28,5 chez les hommes et 

28,6 chez les femmes). Cependant, la réévaluation du poids n’a été faite qu’à un 

mois d’intervalle, et la baisse est de faible amplitude. Il serait intéressant de voir si 

cette évolution se poursuivait à distance de la rééducation. 

 

L’évolution du score HAD n’était pas significativement différente entre les deux 

groupes, avec cependant une tendance à une baisse plus importante chez les 

femmes du score D. Les deux scores étaient plus élevés dans le groupe des 

femmes, ce qui est cohérent avec le fait que le facteur « stress » était 

significativement plus fréquent chez les femmes que chez les hommes. Il semble 

donc d’autant plus judicieux de proposer un soutien psychologique durant la 

rééducation aux patientes qui en expriment le besoin. 

 

C. Rééducation cardiaque dans d’autres pathologies 

Une étude réalisée au Danemark en 2016 portait sur les effets de la 

rééducation cardiaque selon le sexe, après une ablation de fibrillation auriculaire par 

radiofréquence. Cette étude montrait une amélioration significative de la distance 

parcourue au test de marche de 6 minutes et de la durée totale d’exercice chez les 

femmes. Chez les hommes, on retrouvait une amélioration du score HAD. (47)  

 

Une autre étude a été réalisée au Danemark en 2015 auprès de 196 patients 

après pose de défibrillateur implantable. Celle-ci retrouvait chez les hommes 

uniquement une amélioration de la VO2 et de la durée totale d’exercice. (48) 

II. Méthodologie de l’étude 

A. Limites de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique. De plus, elle ne concerne 

que les patients présentant une cardiopathie ischémique et ayant bénéficié d’une 

revascularisation, non insuffisants cardiaques. Les résultats ne sont donc pas 

transposables à l’ensemble des patients admis en rééducation cardiaque. 
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Les patients admis dans l’étude étaient des patients volontaires pour la 

rééducation et donc plus motivés ou plus soutenus par leur entourage. En effet, chez 

les femmes en particulier, le manque de soutien à domicile peut être un frein à la 

participation. Par ailleurs les patients ayant effectué moins de 15 demies journées de 

rééducation ont été exclus. , ce qui peut également entraîner un biais de sélection 

car les patients ayant arrêté précocement la rééducation pourraient présenter 

davantage de comorbidités ou une moins bonne autonomie. 

 

Une autre limite est que la réévaluation a été réalisée dans les jours suivant la 

fin de la rééducation, soit environ un mois après l’évaluation initiale. Il serait 

intéressant de comparer les données plus à distance de la rééducation. 

 

Enfin les patients insuffisants cardiaques ont été exclus de l’étude, en prenant 

45% comme limite de FEVG. Or la définition de l’insuffisance cardiaque a récemment 

changé, avec désormais différents paliers : FEVG<40% (« Heart Failure with reduced 

Ejection Fraction » HFrEF), FEVG entre 40 et 49% (« Heart Failure with mid-range 

Ejection Fraction » HFmrEF) et FEVG>50% (« Heart Failure with preserved Ejection 

Fraction » HFpEF). Cependant la FEVG moyenne étant de 54% dans les deux 

groupes, on peut estimer que les patients inclus ne présentent pas d’insuffisance 

cardiaque 

 

B. Représentativité de la population 

 

La proportion de femmes (21%) est comparable à celle observée dans l’étude 

CORONOR, qui concernait des patients avec une coronaropathie stable. (15) 

Cependant, avec un effectif de seulement 58 femmes en trois ans, le nombre de 

femmes ayant effectué une rééducation reste très faible. Il est probable que les 

patientes non venues présentent une cardiopathie plus sévère, davantage de 

comorbidités ou soient plus isolées. (8) 

 

Les moyennes de l’IMC et les prévalences du diabète et de l’hypertension sont 

également comparables aux valeurs observées dans cette étude. L’âge moyen était 

de 55 ans chez les femmes et 57 ans chez les hommes, ce qui est comparable aux 

données de PMSI des SSR cardiologiques de 2011. (49) 
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La FEVG moyenne est légèrement inférieure dans la population de notre étude 

(54,3 contre 57,5). Cela peut être expliqué par le fait que certains patients de notre 

étude ont présenté un événement aigu dans les mois précédents la rééducation, 

tandis que l’étude CORONOR incluait uniquement des patients avec coronaropathie 

stable. 

 

En revanche, la proportion de patients traités par pontage était plus importante 

que celle observée dans le rapport de l’OCDE en 2009 (32% contre 14,3%) (50), 

ainsi que dans l’étude CORONOR (21,3%). Cela pourrait être lié au fait que la 

majorité des patients admis au CH de Wattrelos ont été pris en charge au CHRU de 

Lille. Cela pourrait sélectionner des patients plus sévèrement atteints, et donc 

entraîner une proportion de pontages plus importante. Par ailleurs les patients traités 

par pontage ayant généralement des lésions plus sévères, il est possible qu’ils aient 

été davantage sensibilisés à l’importance de la rééducation cardiaque, et qu’ils soient 

ainsi plus nombreux en SSR.  

 

C. Qualités de l’étude 

Il s’agit d’une étude de cohorte incluant l’ensemble des patients sur trois 

années consécutives, avec au total 225 patients analysés. 

Par ailleurs, le nombre de données manquantes était restreint puisque 5 

patients seulement ont été exclus pour dossier incomplet. 
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CONCLUSION 

 

Notre étude n’a pas mis en évidence de différence significative entre hommes 

et femmes sur les capacités fonctionnelles (VO2 max, délai au 1er seuil ventilatoire 

et test de marche de 6 minutes). Les modifications du score HAD étaient également 

similaires dans les deux groupes. La baisse de l’IMC n’était en revanche observée 

que chez les hommes, cependant la faible amplitude de variation et la précocité de la 

réévaluation font que ce résultat est difficilement transposable. 

 

Les valeurs A et D du score HAD sont cependant plus élevées chez les 

femmes, même si l’évolution après rééducation est semblable dans les deux 

groupes. De plus le stress comme facteur de risque est plus fréquent que chez les 

hommes. Il semble donc d’autant plus important de proposer une prise en charge 

pluridisciplinaire aux patientes lors de la rééducation, et notamment un 

accompagnement psychologique lorsqu’il parait nécessaire. 

 

Par ailleurs, la réévaluation des patients étant précoce dans notre étude, il 

serait intéressant de réévaluer les patients à distance de l’hospitalisation afin de 

comparer les effets de la rééducation à plus long terme. Une étude parmi des 

patients inscrits dans les clubs « Cœur et Santé » permettrait notamment de 

comparer les effets d’une réadaptation cardiaque au long cours. 

 

Enfin, la rééducation cardiaque pourrait être plus efficace chez les femmes 

dans la prise en charge d’autres pathologies, notamment dans la fibrillation 

auriculaire. Les mécanismes physiopathologiques à l’origine de cette différence sont 

cependant inconnus à ce jour. 
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Annexe 1 : Dossier de rééducation  
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Annexe 2 : Score HAD 

Adapté des recommandation de bonne pratique « Arrêt de la consommation de tabac 

: du dépistage individuel au maintien de l’abstinence » de la HAS 
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charge multidisciplinaire chez celles ci, avec notamment un accompagnement 
psychologique si nécessaire. 
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