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Problematigue

Plus de 40 millions de personnes a travers
le monde, dont 600 000 Canadiens, sont
atteints d’insuffisance cardiaque (IC). L'IC
est la deuxieme cause d'hospitalisation
chez les 65 ans et plus et est responsable
de 9% des déces, soit 22 000 déces par
année.

Lorsque le traitement médical ne suffit
plus, la transplantation cardiague demeure
la meilleure option de traitement pour la
clientele insuffisante cardiague sévere en
raison du haut taux de survie et du niveau
élevé de qualité de vie gu’elle procure.

Les dons d’organes étant insuffisants pour
répondre a la demande, les chercheurs
s'intéressent a |‘apport des assistances
circulatoires (AC) comme pont a |la
transplantation ou comme traitement
définitif.

Certaines AC sont aussi utilisées comme
pont a la récupération myocardique pour
I"IC aigué conséquente a un événement
cardiaque.

Il n'existe pas de guide de pratique pour
orienter les physiothérapeutes dans la prise
en charge optimale des patients ayant une
AC a long terme ou pour une prise en
charge précoce lorsqu’implantée pour une
IC aigue.

Objectifs

Guider les physiothérapeutes :

1.

dans tout le continuum de soins aupres des
insuffisants cardiaqgues de classe Il et IV
selon la New York Heart Association (NYHA)
en attente d'une AC et suite a
I"implantation.

aupres des patients souffrant d’IC aigué
secondaire a un événement cardiaque pour
une intervention précoce.

Methodologle

Deux recherches ont été effectuées dans les
bases de données scientifigues Medline,
Embase et Cinahl :

Assistances circulatoires et
physiothérapie;

Insuffisance cardiaque chronique sévere
et physiothérapie.

Assistances circulatoires : la prise en charge en pnysiotheraple

INnventaire des AC

S0iNs aigus Pre-implantation

Readaptation

Assistance ventriculaire
gauche: .
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Resultats

AC de long terme

HeartMate I CardioWest Ballon intra-aortique Impella 2.5

Coeur artificiel total:

Assistance biventriculaire Impella 2.5, CP, 5.0 et LD:

pompe le sang du ventricule

Ballon intra-aortique:
se gonfle a la diastole et se

Pompe a débit continu (axial) pneumatique a débit pulsatile ] ) ,
oL - ] X : dégonfle au début de la gauche vers l|'aorte avec un
Défibrillateur cardioverteur * Pont a la transplantation o ,
: . C s 1 systole. débit non-pulsatile.
implanté (DClI) * Aucun tracé a I'ECG _
X , .. . . . , . e I dela perfusion Impella RP : pompe le sang de
Pont a la récupération, a la * Prise de la tension artérielle _ . , , C
: P . myocardique a la diastoleet  |la veine cave inférieure vers
transplantation ou définitif systolique , o ,
: de la P perfusion I'artere pulmonaire avec un
Absence de pouls = prise de . . L ,
] .. systémique a la systole débit non-pulsatile.
la tension artérielle moyenne

(V)

Exercice cardiovasculaire

Stratification du risque

* Respiratoire Sous le seuil d’entrainement

* |nsuffisants cardiaques chronique

de classe Il et IV selon la NYHA * Circulatoire Faible <40% du VO,R ou FCR ou
> HAUT risque . Neuromusculaire intensité | <12/20 sur I'échelle de Borg
* Equilibre Durée 5-10min, 2x/jour
Cardiovasculaire * Fonctionnelle Dans la zone d’entrainement
e Activités fonctionnelles .

Dépistage des problemes Supervision directe avec monitoring étroit

: -I,-ESt de m:i]rche de 6 mlr.lutes psychologiques Intensité |40-60% du VO,R ou FCR ou
* Epreuve deffort sur tapis roulant * Dépression fréquente modérée |12-14/20 sur I'échelle de Borg
ou ergocycle : :
Type continu ou en intervalles

4

* Particularité pour les signes vitaux o
* Vérification de la circulation périphérique < Positionnement

». Cardiovasculaire

PN

Progression de la mobilité fonctionnelle

Q. Neuromusculaire ™ %

Entrainement
des muscles

e Auscultation pulmonaire

AC temporaires

ECMO veino-artérielle :
pompe centrifuge ou a
rouleaux qui permet le
passage du sang du systeme
veineux au systeme artériel
sans traverser le ceeur.

TRAITEMENT

Entrainement musculaire

e Endurance
* Force

* En complémentarité a

I'entrainement
cardiovasculaire

Les AC temporaires servent de
pont a la récupération
myocardique ou a la prise de
décision d’'implanter une AC a
long terme. L'évaluation et le
traitement sont ceux décrits
en soins aigus au cours du
continuum. Les interventions
en physiothérapie sont
principalement limitées par le
cathéter lorsqu’inséré par voie
fémorale et par la stabilité

médicale. Le traitement ne
comprend donc pas |la
progression de la mobilité

fonctionnelle.

Entrainement des muscles

inspiratoires

e Sjfaiblesse des muscles
inspirateurs

 Deébuter a faible intensité

Education et recommandations
* Importance de I'exercice et habitudes de vie
e Référer si dépression suspectée
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Les traitements sont débutés des le
premier jour suivant I'implantation. lls
sont effectués 5-7 fois par semaine
jusqu’a I'ambulation autonome et durent
de 15 a 60 minutes selon la tolérance du

patient.

Objectifs de traitement :

 Améliorer la ventilation et
dégager les sécrétions

* Prévenir les complications
liees a I'alitement et a |la
chirurgie

-

» Respiratoire C
. Inspiratoires

* Force et endurance des muscles inspiratoires Mobilisation

passive vers
active

<

Inspection du site d’insertion ou de la plaie chirurgicale

»

Tégumentaire o
N

Le reconditionnement est au coeur du
traitement en soins aigus. Le programme

débute a faible intensité.

¢ Améliorer les habiletés

fonctionnelles
 Améliorer la capacité
) cardiorespiratoire

Prévention
des
complications
respiratoires
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Physiologie a I'effort des AVG Entrainement cardiovasculaire

ldem aux soins aigus

Fonction du VD

positionnement

e FC ()

—

-

Précharge

Evaluation cardiovasculaire (épreuve d’effort)

e 5a 7 fois par semaine (réadaptation interne) ou
3 a 5 fois par semaine (retour a domicile)

Force

Postcharge

Evaluation de la posture:
 Le port d’'une charge d’environ 2,5 kg
(batteries/contrbleur) altére la posture.

Débit de

Fonction
cardiaque |«

Contractilité | —

13 (ou entre 3 et 4 sur I'échelle modifiée)

sternale

la pompe
résiduelle _—‘
Vitesse

[ J
e Endurance

2 . ) 7 o Débit de la N 0 . \ . AN
Evaluation de l'equilibre et du patron de delavaive | - cardiague Pompe e 5210 minutes jusqu'a I'atteinte de 30 a 60
Marc h e aortique total )

ab . _ minutes
Dépistage des problemes psychologiques: Fonction pulmonaire 1- Hémoglobine

Extraction de I'oxygéne

]

’ o 7/ V4 V4 [ °
* |'anxiété et |la dépression sont e Marche, tapis roulant, ergocycle

e |[ntensité modérée; échelle de Borg entre 12 et }

Education

fréequentes chez les porteurs d’AC.

Limité entre 12 et
20ml/kg/min

VO; max a " Age
exercice

-{-<-<-4

I Entrainement musculaire

* Emphase sur les membres inférieurs
 Renforcement des membres supérieurs
—> précautions pour prévenir la déhiscence

e Ajout de I'ergometre des membres supérieurs
Entrainement spécifique
* Posture, équilibre et muscles inspiratoires

e Habitudes de vie et gestion de 'appareil

Universite f'”'l

de Montréal

DIscussion

Chague AC possede des particularités qui doivent étre
prises en compte, mais il est sécuritaire d’intervenir de
facon précoce en présence de chacune d’entre elles.
HeartMate |l et CardioWest

Principales limites :

* Peu d’évidences de qualité sont disponibles a ce jour;
la majeure partie des etudes utilisées dans ce travalil
sont basées sur de faibles échantillons de patients.

* Les programmes d’exercices et les interventions en

ohysiothérapie sont peu détaillés concernant les

parametres optimaux.

Perspectives de recherche :

* Les avancées technologiques avec le HeartMate llI,
entre autres, permettront d’évaluer l'impact de
'intensité élevée d’exercices chez les porteurs
d’assistance ventriculaire.

Conclusion

* Au cours du continuum de soins, la physiothérapie
en phase pré-implantation optimise la condition du
patient pour la chirurgie.

e La physiothérapie post-chirurgie

précoce est

sécuritaire et bénéfique et la physiothérapie en
phase de réadaptation améliore I'endurance sous-
maximale et la qualité de vie des porteurs d’AC.

e En cas d’IC aigué, la physiothérapie joue un role
dans la prévention des complications respiratoires
et liees a 'alitement prolongé.
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