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Résumé : 

Introduction : Nous avons réalisé une étude rétrospective mono-centrique de novembre 2013 à juin 

2017 concernant les patients pris en charge pour un syndrome coronaire aigu avec élévation du 

segment ST (SCA STE) à l'hôpital d’instruction des Armées (HIA) Sainte Anne de Toulon, afin dévaluer 

le bénéfice de la réadaptation cardiaque. 

 

Matériels et Méthodes : Ce travail s’intègre dans le cadre d’une évaluation des pratiques 

professionnelles concernant l’orientation systématique des patients jeunes (≤ 65 ans) et/ou en 

activité professionnelle vers le Centre de Réadaptation Cardiovasculaire de rattachement (Hôpital 

Léon Bérard, Hyères) après un SCA STE. Nous avons inclus 68 patients ayant bénéficié d’une 

revascularisation par angioplastie (ACT) primaire en phase aiguë pour SCA STE. Les critères de 

jugement primaires étaient la reprise au travail et la reprise des activités physiques.  

 

Résultats : La durée d’arrêt de travail a été de 215,3 jours pour le Groupe RC+ (Réadaptation 

Cardiaque réalisée) versus 261,3 jours pour le Groupe RC- (Réadaptation Cardiaque non réalisée), (p = 

0,35). La durée de l’arrêt des activités physiques était de 251,5 jours pour le Groupe RC+, versus 42,7 

jours pour le Groupe RC-.  

 

Conclusion : Ces résultats sont en faveur de la poursuite de l’orientation systématique des patients 

actifs en centre de réadaptation cardiaque après SCA STE revascularisé par ACT primaire. Des travaux 

incluant un plus grand nombre de patients, idéalement multicentriques entre les différents services 

de cardiologie dont dépend le Centre de Réadaptation Cardiovasculaire Léon Bérard, seraient utiles 

pour conforter cette hypothèse. 

 

Mots clés : SCA STE ; angioplastie primaire ; réadaptation cardiaque ; activité professionnelle ; 

activité physique 
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Abstract: 

Introduction: We performed a retrospective mono-centric study from November 2013 to June 2017 

concerning patients hospitalized for ST elevation myocardial infarction (STEMI) at Sainte Anne 

Military Teaching Hospital (Toulon, France) to evaluate cardiovascular rehabilitation benefit. 

 

Materials and Methods: This study fits into the evaluation framework of professional practices 

concerning systematic referral of young (≤ 65 years-old) and/or in professional activity patients to the 

referent Cardiovascular Rehabilitation Center (Léon Bérard Hospital, Hyères) after STEMI. We 

included 68 patients who benefit percutaneous coronary intervention for STEMI. Primary assessment 

criteria were “return to professional activity” and “return to physical activity”.  

 

Results : The duration of sick leave was 215.3 days for the RC+ Group (Cardiac Rehabilitation 

performed) versus 261.3 days for the RC- Group (Cardiac Rehabilitation not performed), (p = 0.35). 

The duration of physical activity cessation was 251.5 days for the RC+ Group, compared to 42.7 days 

for the RC- Group. 

 

Conclusion: These results support the continued systematic orientation of in-activity patients in 

cardiac rehabilitation centers after STEMI revascularized in the acute phase. Further studies involving 

a larger number of patients, ideally multicenter among the various cardiology departments on which 

the Léon Bérard Cardiovascular Rehabilitation Center depends, would be useful to confirm this 

hypothesis. 

 

Key words: STEMI; primary angioplasty; cardiac rehabilitation; professional activity; exercise 

  



 24 

INTRODUCTION 

 

La cardiopathie ischémique est une pathologie fréquente, c’est même la première cause de 

mortalité dans le monde, et en France [1] (cf Fig.1). Cette pathologie peut également toucher des 

personnes jeunes, encore en activités professionnelles. 

 

Après un syndrome coronaire aigu avec sus-décalage du ST (SCA STE) [2], plusieurs patients 

décrivent une limitation dans la reprise des activités professionnelles et physiques, qu’elles soient 

d’origine psychologiques, liées à des symptômes cardiovasculaires, ou souvent de causes intriquées. 

En effet, certains peuvent avoir dans les suites une dégradation de la fonction ventriculaire gauche 

(FEVG), ce qui peut être à l’origine de dyspnée d’effort mais aussi (et plus rarement aujourd’hui avec 

l’efficacité du traitement et notamment des techniques de revascularisation) d’angor. Pour d’autres, 

l’infarctus déclenche des syndromes anxio-dépressifs avec l’angoisse de faire un nouvel événement 

[3]. A cela s’ajoute parfois la crainte de la perte de tout ou partie des aptitudes et qualifications 

professionnelle. 

 

Ces patients peuvent avoir un retard au retour à la vie active avec un impact professionnel 

(perte de qualification, absentéisme long) mais aussi social. Effectivement, plus l’arrêt de travail du 

patient va être prolongé, plus il va être un coût pour la société. Il est donc important que les patients 

bénéficient après un infarctus d’une prise en charge adaptée, non seulement en phase hospitalière 

(où doit débuter l’éducation thérapeutique) mais également durant la période de convalescence pour 

qu’ils puissent réintégrer leurs activités professionnelles mais également de loisir dans les  meilleurs 

délais et les meilleures conditions. 
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BACKGROUND 

 

L’apport de la réadaptation cardiaque après un SCA STE est discuté. En effet, certaines études 

ne montrent pas d’effet [4,5] et même un allongement du temps de l’arrêt de travail [6]. En revanche 

d’autres travaux montrent un effet favorable de la réadaptation cardiaque sur la capacité à l’effort 

[7], sur le stress psychosocial [8], sur le délai de reprise et sur le syndrome anxio-dépressif [9]. De 

plus, pour certains auteurs il existe même un impact de la réadaptation sur la morbi-mortalité 

[10,11]. 

Dans notre étude, nous suivons des patients jeunes, dont trois militaires, encore en activité 

professionnelle et pour la plupart sans antécédent médical. Le SCA constitue pour eux l’orage 

survenant dans un ciel clair qui va modifier leur quotidien, les faisant entrer dans une pathologie 

chronique avec obligation d’un  traitement pharmacologique au long cours, d’un suivi médical, la 

crainte d’un nouvel accident coronarien. Il existe parfois une limitation de leur activité en rapport 

avec d’éventuelles séquelles notamment sur la FEVG, pouvant conduire à un reclassement 

professionnel et à un changement de leur mode de vie notamment en ce qui concerne leurs activités 

physiques. 

Chez ces patients, la réadaptation cardio-vasculaire peut tout d’abord les aider à mieux 

appréhender leur pathologie. L’éducation thérapeutique (ETP) y prend toute son importance, en 

complément des informations délivrées lors de la prise en charge initiale en unité de Soins Intensifs 

Cardiaques (USIC), où la durée de séjour souvent brève (de l’ordre de 4 à 5 jours), la disponibilité plus 

restreinte des personnels soignants et les facultés d’écoute et de compréhensions des patients 

forcément plus contraintes limitent la qualité de l’ETP. Pendant leur séjour en réadaptation 

cardiovasculaire, ils seront sensibilisés à une bonne hygiène de vie (notamment le sevrage d’un 

éventuel tabagisme), à l’importance d’une bonne observance thérapeutique et à la réalisation d’une 

activité physique pérenne qui est primordiale après un SCA STE dans le cadre de la prévention 

secondaire [12]. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique de novembre 2013 à juin 2017 

concernant les patients pris en charge et traités de manière interventionnelle pour un SCA STE à 

l'Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Sainte Anne de Toulon. Cette étude s’intègre dans le cadre 

d’une évaluation des pratiques professionnelle concernant l’orientation systématique des patients en 

activité professionnelle et/ou jeunes (moins de 65 ans) vers le centre de réadaptation 

cardiovasculaire de rattachement (Hôpital Léon Bérard, Hyères) après un SCA STE. 

 

L’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Sainte Anne est un hôpital périphérique de 360 lits 

comportant un Service d’Urgences (SAU) avec plus de 30.000 passages par ans, une réanimation avec 

20 lits, un service de cardiologie et maladies vasculaires comportant une USIC de 8 lits et accrédité 

pour la cardiologie interventionnelle (rythme et hémodynamique). Ce service de cardiologie 

comprend 6 cardiologues séniors dont 2 hémodynamiciens et réalise environ 950 coronarographies 

et 550 angioplasties par an, dont en moyenne 220 SCA sans élévation du segment ST (SCA NSTE) et 

90 SCA STE annuels, d’âge moyen de 72 ans. 

 

Le centre de Réadaptation Cardiovasculaire Léon Bérard de Hyères est une structure de 74 lits 

permettant l’accueil en hospitalisation conventionnelle et 11 places en hôpital de jour. Dans ce 

centre y travaillent 6 cardiologues (dont 5 en temps plein et un vacataire), 3 médecins généralistes 

(qui réalisent les gardes), 8 kinésithérapeutes, une enseignante d’entrainement physique et 4 

diététiciennes. Après un infarctus du myocarde, le patient est reçu par un des cardiologues de la 

structure. Pendant la consultation, celui-ci va élaborer le projet de soin, réadaptation ambulatoire (2 

à 3 journées par semaines) ou en hospitalisation, objectifs, type d’exercices. La durée de la 

réadaptation est variable selon les patients. En effet, chaque projet de soin est personnalisé, prise en 

compte du terrain, des antécédents, de la gravité de l’infarctus. En moyenne, un coronarien aura 20 
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séances et un patient porteur d’une insuffisance cardiaque, 40 séances. La prise en charge du patient 

dans le centre est globale, éducation  thérapeutique, réadaptation physique, prise en charge des 

facteurs de risque cardio-vasculaire (tabacologue, diététicienne), mais également psychologique 

(entretien avec psychologue) et sociale [13]. 

 

Etaient inclus de manière exhaustive entre novembre 2013 à juin 2017 tous les patients de 

moins de 65 ans, ayant bénéficié d’une coronarographie en phase aiguë pour SCA STE et 

revascularisés par angioplastie (ACT) primaire. L’étude a été réalisée à partir d’un questionnaire 

téléphonique avec un suivi moyen de 20 mois.   

Au total, nous avons inclus 68 patients (59 hommes et 9 femmes) ; l’âge moyen est de 55 ans 

(36 à 65 ans, médiane = 55 ans). Dix patients ont été perdus de vus car il n’a pas été possible de les 

recontacter pour les raisons suivantes : 1 ayant aggravé son infirmité cérébrale, 3 étrangers ayant 

quitté la métropole, 1 en institution pour démence sévère, 1 décédé (d’étiologie non 

cardiovasculaire) et 4 injoignables.  

 

Nous avons étudié l’impact de la réadaptation cardiaque sur : la durée de l’arrêt de travail ; la 

reprise des activités physiques (durée d’interruption, initiation et pérennisation de l’activité) ; le test 

d’ischémie (niveau d’effort et anomalies éventuelles) [14, 15, 16]. ; le nombre de MACE (Major 

Adverse Cardiovascular Events = décès cardio-vasculaires, thromboses de stent, SCA STE, SCA NSTE et 

Accident Vasculaire Cérébral). Nous nous sommes également intéressés au point de vue des patients 

concernant le bénéfice ressenti de leur séjour en réadaptation cardio-vasculaire. 

Les critères de jugement primaire ont été : la durée avant reprise au travail ; la durée avant 

reprise des activités physiques (sportives ou de loisir).  

Les analyse statistique ont été réalisées en univarié par le test « t » de Student (avec une 

valeur de « p » significative si p < 0,05). 
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RESULTATS   

 

1) Population  

 

Il s’agissait d’une population de 68 personnes dont 59 hommes et 9 femmes, avec un âge 

moyen de 55 ans, une médiane de 55 ans. Le patient le plus jeune était âgé de 36 ans et le plus 

âgé de 65 ans. Sur le plan anthropométrique, le poids moyen était de 81 kg, la taille moyenne est 

de 174 cm et l’IMC est de 26,6 kg/cm². 

 

Sur le plan professionnel, notre population était composée de 34% de métier non manuel, de 

21% de métier manuel, de 4% de militaires, de 28% de retraités et de 9% sans emploi. Parmi les 

retraités, 63 % se disaient actifs contre 37 % non actifs (Fig. 2). 

Dans cette étude, 56,9% de la cohorte pratiquait une activité physique : 84,8% dans le cadre 

des loisirs et 15,2% en compétition. La durée moyenne d’activités physiques hebdomadaires 

était de 3 heures.  

 

Le type d’activité physique réalisée a été classifié selon la classification de Mitchell modifiée 

par Brion (Fig.3). Plus de 75% de la population pratiquait une activité physique faisant intervenir 

une VO2 max supérieure à 70%. Au niveau de la composante dynamique, 37% de la population 

pratiquait une activité physique intense, 33% d’intensité faible et 30% d’intensité moyenne. Les 

trois sports les plus pratiqués dans la population sont en première place la marche active, en 

deuxième place le cyclisme et en troisième position la course à pied. 

 

Dans l’ensemble de notre population, seulement 5 patients présentaient des antécédents 

cardio-vasculaires : deux étaient suivis pour une cardiopathie ischémique et trois pour une 

coronaropathie. 
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En ce qui concerne le nombre de facteurs de risques cardio-vasculaires, 2% de la cohorte en 

avait cinq, 10% en avait quatre, 18% en avait trois, 32% en avait deux, 29% n’en avait qu’un et 

9% n’en présentait aucun. Le facteur de risque le plus fréquent est le tabagisme actif avec 50% 

de la population concernée. En 2ème position, on retrouvait l’hypertension artérielle à égalité 

avec la dyslipidémie (35), ensuite arrivait l’hérédité coronarienne (34%), puis le tabagisme sevré 

(25%) et enfin le diabète (16%) (Fig.4). 

  



 30 

 

Figure 1 : Principales causes de mortalité en 2016, World Heath Organization 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition professionnelle dans la cohorte 
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Figure 3 : Classification de Mitchell modifiée par Brion 

 

 

 

  

Figure 4 : Facteurs de risques cardio-vasculaires 
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2) Présentation clinique  

 

La présentation clinique du SCA STE a été  répertoriée en 7 catégories : la scène infarctoïde de 

novo, qui était le mode de présentation le plus fréquent (49%) ; la scène infarctoïde post angor 

instable (19%) ; la scène infarctoïde per ou post effort (10%) ; le trouble du rythme ventriculaire 

(6%) ; le choc cardiogénique (5%) ; les tableaux atypiques (9%) ; l’accident de plongée (2%), 

(Fig.5). 

 

Lors de leur prise en charge, le score NYHA le plus fréquent était 1 (81 % de la population). On 

retrouvait pour 10% de l’effectif un score à 2, pour 4,5% un score à 3 et pour 4,5% un score à 4, 

(Fig.6). 

 

La valeur moyenne de la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) pour l’ensemble de 

l’étude lors du SCA STE (immédiatement avant ou après l’angioplastie) était de 48,7% 

(médiane=50 et écart-type=9,5). Pour les patients ayant un score NYHA à 1, elle était de 51,9%, 

pour les patients avec un score NYHA à 2, elle était de 37,3%, pour les patients avec un score 

NYHA 3, elle était de 45 % et pour les patients avec un score NYHA 4, elle était de 30,9%. 

 

 

3) Lésions coronaires et traitement interventionnel  

 

Soixante deux pourcents de la population avaient une atteinte monotronculaire à la 

coronarographie, 25% avaient une atteinte bitronculaire et 13% avaient une atteinte 

tritronculaire, (Fig.7). 
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L’artère la plus souvent touchée est l’interventriculaire antérieure (IVA) (45%) puis la 

coronaire droite (CD) (27%), ensuite la circonflexe (Cx) (24%) et pour finir le tronc comme gauche 

(TCG) (4%), (Fig.8). 

 

Tous les patients ont bénéficié d’une prise en charge interventionnelle, et tous ont bénéficié 

de revascularisation par angioplastie de l’artère coupable (culprit lesion). Pour 79,4 % d’entre 

eux, la revascularisation était complète.  
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Figure 5 : Mode de présentation du SCA STE 

 

 

 

Figure 6 : Score NYHA lors de la prise en charge initiale 

 

49% 

19% 

10% 

6% 

5% 

9% 

2% 

Mode de présentation du SCA STE 

Scène infarctoïde de novo  

Scène infarctoïde post angor instable 

Scène infarctoïde per ou post effort 

Trouble du rythme 

Choc Cardiogénique 

Tableau atypique 

Accident de plongée 

81% 

10% 

5% 
4% 

Score NYHA 

un 

deux 

trois 

quatre 



 35 

 

 

Figure 7 : Lésions coronaires  

 

 

 

Figure 8 : Artères revascularisées lors du SCA STE 
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4) De la sortie de l’hôpital à la réadaptation cardiaque   

 

Pendant l’hospitalisation, si tous les patients ont eu une consultation avec une diététicienne 

(protocolisée), seulement 11,7% des fumeurs ont pu bénéficier d’une consultation avec un 

tabacologue. 

 

Lors de leur sortie, l’ordonnance pharmacologique des patients comprenait : de l’aspirine 

(100% des patients), un inhibiteur P2Y12 (98,5% des patients), un bétabloquant (88%), un 

inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC : 74,6%) et une statine (97%). Pour six patients, les 

bétabloquants n’ont pas pu être introduits à cause de bradycardie (un cas), d’hypotension (un 

cas) et de contre-indication pulmonaire ou dermatologique (3 cas). Dans trois cas, ce sont les IEC 

qui n’ont pas pu être introduit à cause d’hypotension (2 cas) ou de dégradation de la fonction 

rénale (un cas) (Fig. 9, 10 et 11). 

 

Le délai moyen entre la sortie du service USIC et l’entrée dans le centre de réadaptation 

cardiaque en ambulatoire est de 50,3 jours (information récupérée auprès de 14 patients). Sur 

58 patients (10 patients perdus de vues), 41 sont allés en réadaptation cardio-vasculaire (soit 

70,7% de la population) : 33 en ambulatoire (31 sur Hyères ,1 sur Marseille, 1 sur Paris) et 8 en 

hospitalisation (7 à Léon Bérard et 1 sur Marseille). Dix sept patients ne sont pas allés en 

réadaptation cardiovasculaire : 3 pour des raisons médicales ; 2 pour des raisons 

professionnelles ; pour les 12 autres, ils ne le souhaitaient pas ou cela ne leur avait pas été 

proposé. 
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Figure 9 : Traitement pharmacologique à la sortie de l’hospitalisation en USIC  

 

 

 

 

Figure 10 : Traitement pharmacologique en fin de réadaptation ou à la consultation à 1 mois de SCA STE 
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 Figure 11 : Traitement pharmacologique lors de la dernière consultation 
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5) Impact sur la durée de l’arrêt de travail  

Nous n’avons pas pris en compte dans ce travail les patients retraités et sans emploi pour 

l’évaluation de la durée de l’arrêt de travail. 

 

a. Durée de l’arrêt de travail et âge des patients 

Nous avons recherché un lien entre l’âge des patients et la durée de l’arrêt de 

travail. Pour cela, nous nous sommes intéressé aux patients qui ont un âge ≤ 40 ans 

(en relation avec la définition « d’adulte jeune » en médecine militaire) et ceux qui ont 

plus de 40 ans.  

Cependant, dans le groupe de patients ≤ 40 ans, il n’y avait que 5 patients dont 

2 qui sont sans emploi, ne permettant pas la réalisation d’analyse statistique. 

Concernant les 3 patients actifs, la durée maximale de l’arrêt de travail a été de 365 

jours pour l’un d’eux. 

 

 

b. Durée d’arrêt de travail et activité physique 

Ensuite, nous nous sommes intéressés à la durée d’arrêt de travail entre la 

population qui pratiquait une activité physique avant la survenue de l’infarctus du 

myocarde (33 patients, moins 11 patients retraités ou sans emploi) et celle qui était 

sédentaire (25 patients, moins 8 patients sédentaires ou sans emploi).  

Dans le groupe de patients actifs physiquement, la durée de l’arrêt de travail a 

été de 224,5 jours, non significativement différente (p = 0,43) de la durée d’arrêt de 

travail des sédentaires (239,1 jours). 
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c. Durée d’arrêt de travail et sévérité de la coronaropathie 

Nous avons également analysé le résultat de la coronarographie, en 

s’intéressant à l’éventuel retentissement sur la durée de l’arrêt de travail entre les 

atteintes monotronculaires et tritronculaires.  

Malheureusement, dans le groupe « tritronculaire », il n’y avait que 4 patients 

en activité professionnelle limitant les possibilités d’analyse statistique. Il est à noter 

cependant que sur ces 4 patients un a été mis en invalidité et les trois autres ont eu 

une durée moyenne d’arrêt de travail de 140 jours. 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative concernant la durée de 

l’arrêt de travail dans ces groupes aux effectifs limités, entre les patients ayant 

bénéficié d’une revascularisation complète (31 patients) et ceux incomplètement 

revascularisés (7 patients) (p = 0,12). 

 

 

d. Durée d’arrêt de travail et FEVG 

Concernant la fraction éjection du ventricule gauche (FEVG), deux groupes ont 

été comparés : ceux avec FEVG ≤ 35% en sortie d’hospitalisation en USIC et ceux avec 

FEVG > 35%. Dans le premier groupe, il y avait 5 patients dont 3 retraités et 1 patient 

qui a été retiré à posteriori car ayant dû être greffé après son infarctus (prise en charge 

spécialisée, réadaptation obligatoire).  

Au final, le groupe avec FEVG ≤ 35% ne comprenait qu’un patient en activité 

professionnelle, ne permettant pas de comparaison avec le groupe ayant une atteinte 

moins sévère de la FEVG pour l’arrêt de travail consécutif au SCA. La durée de son arrêt 

de travail était de 365 jours. 
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e. Impact de la réadaptation sur la durée de l’arrêt de travail 

L’impact de la réadaptation cardio-vasculaire sur la durée de l’arrêt de travail 

était un des critères majeurs d’évaluation de notre travail. Dans le groupe de patients 

ayant réalisé une réadaptation après leur SCA STE (Groupe RC+), il existe 8 patients 

retraités et 2 patients sans emploi. Dans le groupe n’ayant pas participé à la 

réadaptation (Groupe RC-), il y a 8 patients retraités et 1 patient sans emploi.  

Après retrait de ces patients et analyse de la durée d’arrêt de travail entre les 

deux groupes, la durée de l’arrêt de travail est de 215,3 jours pour le Groupe RC+ 

versus 261,3 jours pour le Groupe RC-, avec une tendance bénéfique non 

statistiquement significative (p = 0,35). 

 

 

6) Impact de la réadaptation cardiaque sur la reprise ou l’initiation des activités physiques  

 

Concernant l’impact de la réadaptation cardio-vasculaire sur la reprise des activités physiques, 

qui était le 2ème critère majeur d »évaluation de ce travail, nous avons comparé la durée de 

reprise du sport après l’infarctus entre le groupe ayant bénéficié de la réadaptation cardiaque 

(Groupe RC+) et celui qui n’en a pas bénéficié (Groupe RC-). Pour le Groupe RC+, la durée de 

l’arrêt des activités physique est de 251,5 jours (sans tenir compte des activités physiques 

réalisées au Centre de réadaptation cardiaque), versus 42,7 jours pour le Groupe RC- (p=0,005).  

 

Nous avons également étudié le bénéfice éventuel de la réadaptation cardiaque chez les 

patients sédentaires avant l’infarctus concernant l’initiation d’une activité physique pérenne. 

Dans le Groupe RC+ réadaptation qui compte 17 patients, 10 patients ont initié une activité 

physique, soit 58,8%. Parmi ceux qui n’ont pas débuté de sport, 2 patients avaient un métier 

physique (métier du bâtiment et manutentionnaire), 1 patiente avait une pathologie non 
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cardiologique ne permettant pas l’activité physique et 2 patients avaient un métier 

« chronophage » limitant l’adhésion au sport. 

 

Dans le Groupe RC- comportant 7 patients, seulement un a initié une activité physique. Pour 

les autres, 2 patients avaient de lourds antécédents médicaux expliquant leur sédentarité et 1 

patient avait un métier « chronophage ». 

 

 

7) Impact de la réadaptation sur la clinique et la para-clinique  

 

a. FEVG et réadaptation cardiaque 

Nous avons évalué la valeur de la FEVG en post SCA ST+ entre  le Groupe RC + 

et le Groupe RC-.  

Pour le Groupe RC+, la FEVG moyenne est de 56,1 %, versus 53,7 % pour le 

Groupe RC- (p = 0,22) donc la différence n’est pas significative. 

 

 

b. NYHA et réadaptation cardiaque 

Dans le Groupe RC+, 75,6 % ont un score NYHA à 1 et 24,4% ont un score NYHA 

à 2 en post SCA ST+.  

Dans le Groupe RC-, 70,6% ont un score NYHA à 1 et 29,4% ont un score NYHA à 

2 en post SCA ST+. 
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c. Test d’ischémie et réadaptation cardiaque 

Nous avons analysé la puissance de l’épreuve d’effort réalisée en fin de 

réadaptation cardiaque ou lors de la consultation de contrôle chez le cardiologue 

entre le groupe RC + et le groupe RC-.  

Dans le groupe RC+, la puissance moyenne de l’épreuve d’effort est à 166,1 W 

versus 164,4 pour le groupe RC- (p = 0,47) donc la différence n’est pas significative. 

 

 

d. MACE et réadaptation cardiaque  

Dans le Groupe RC+, 2 patients ont fait un MACE (SCA STE) mais ces deux 

événements se sont produits avant qu’ils ne réalisent la réadaptation cardio-

vasculaire. A la fin de l’étude, aucun nouveau MACE n’a été répertorié.  

Dans le Groupe RC-, 1 patient a fait un MACE (SCA NSTE). 

 

8) Evaluation de la réadaptation cardio-vasculaire par les patients  

 

La perception du bénéfice (ressenti ou supposé) de la réadaptation cardiovasculaire par les 

patients après leur SCA STE est un élément important pour l’évaluation des pratiques 

professionnelles du service. 

Nous avons stratifié cette évaluation à l’aide d’un questionnaire, en classifiant les réponses par : 

« Très bénéfique », « Plutôt bénéfique », « Plutôt pas bénéfique », « Pas bénéfique » et « Pas du tout 

bénéfique ». 

Quarante cinq pourcent des patients considèrent leur séjour en centre de réadaptation comme 

« Très bénéfique », 27,5% que c’est « Plutôt bénéfique » et 5% que c’est « Plutôt pas bénéfique » ; 

aucun n’a jugé leur séjour comme « Pas bénéfique » ou « Pas bénéfique du tout » (pour 8 patients 

perdus de vus, pas d’information). 
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DISCUSSION 

 

Le point de vue des patients sur la réadaptation cardio-vasculaire nous conforte dans l’idée 

que nous devons continuer à les adresser après un SCA STE. En effet, pour la majorité d’entre eux, la 

réadaptation est indispensable pour la compréhension de leur maladie, pour l’éducation 

thérapeutique, pour la reprise ou l’initiation d’une activité physique ; elle l’est également pour tout le 

versant psychologique et social. Les patients ont besoin de se reconstruire physiquement mais aussi 

psychologiquement pour pouvoir reprendre le travail dans les meilleures conditions. De plus, nous 

n’avons eu aucune information négative à propos de la réadaptation cardiaque de la part des 

patients.  

 

Nous savons que notre étude a un petit effectif ce qui nous a grandement limité dans les 

analyses statistiques ; c’est le facteur limitant essentiel de ce travail.  

Nous n’avons pas pu montrer une différence significative sur la durée de l’arrêt de travail 

entre les groupes RC+ versus RC- par un manque de puissance de notre étude. Par ailleurs, notre 

étude est rétrospective et monocentrique. En plus, il existe un nombre non négligeable de perdus de 

vue. 

 

Nous avions fixé l’âge maximal d’inclusion à 65 ans, en estimant que les patients seraient 

encore en activité professionnelle à cet âge. Malheureusement, pour la majorité d’entre eux, ils 

étaient déjà en retraite donc ils n’ont pas été pris en compte lors de l’analyse de la durée de l’arrêt de 

travail.  

 

Lors de la comparaison de la durée de reprise du sport après l’infarctus entre le groupe ayant 

bénéficié de la réadaptation cardiaque (Groupe RC+) et celui qui n’en a pas bénéficié (Groupe RC-), 

nous avons retrouvé une différence significative paradoxalement en faveur de l’absence de 
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réadaptation cardiaque. Cela peut s’expliquer par le délai d’attente avant le début de la réadaptation 

cardiaque et la durée de celle-ci. En effet, ces deux éléments augmentent la durée de l’arrêt de sport. 

Le patient reprendra son activité physique à domicile quand il aura terminé son projet de soin dans le 

centre. Cependant, le patient recommence le sport dès son arrivée dans le centre puisque celui-ci a 

une place majeure dans la réadaptation. Nous aurions peut être dû définir la reprise des activités 

physique au début de la réadaptation. Pour les patients du groupe RC- qui reprennent une activité 

physique, celle-ci est souvent réalisée après leur premier rendez vous de contrôle avec leur 

cardiologue, en général effectuée à 1 mois du SCA STE (durée moyenne de reprise à 42,7 jours). 

 

Nous avons également des données manquantes. En effet, nous avons eu beaucoup de 

difficultés pour récupérer les informations après leur réadaptation, ou celles concernant le suivi chez 

les cardiologues libéraux. De plus, les dossiers des patients ayant réalisé leur réadaptation cardio-

vasculaire dans l’ancien centre de René Sabran à Hyères (réadaptation ambulatoire en hospitalisation 

de jour, regroupée depuis sur le centre Léon Bérard), n’étaient pas accessibles.  

 

Dans notre travail, seulement 11% des tabagiques actifs ont pu bénéficier d’une consultation 

avec un tabacologue lors de leur hospitalisation. Ce pourcentage est sans doute perfectible pour une 

structure qui compte tabacologue et cardiologue possédant le DU de tabacologie. Cependant, l’HIA 

Sainte Anne ne compte qu’une tabacologue, ce qui est insuffisant pour recevoir tous les patients 

hospitalisés et les consultations externes. En effet, la durée de séjour des patients présentant un SCA 

STE est < 5 jours, limitant les possibilités de prise en charge spécifique durant leur hospitalisation. Par 

ailleurs, les consultations externes sont assumées par une seule tabacologue, le cardiologue 

détenteur du D.U ayant une charge de travail incompatible avec cette activité supplémentaire dont 

les pneumologues sont également très demandeurs. Aussi, on peut se demander s’il est pertinent de 

réaliser la consultation anti-tabac en phase aiguë ? Ne faut-il pas mieux attendre en réadaptation, 

quand les patients seront dans une phase d’acceptation et de compréhension de leur maladie.  
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Après un SCA STE, chaque patient doit sortir de l’hôpital avec une ordonnance contenant bien 

évidement de l’aspirine, un anti-agrégeant plaquettaire P2Y12, un bétabloquant, un IEC et une 

statine. En pratique clinique, l’introduction de bétabloquants et/ou IEC peut être limitée notamment 

par l’hypotension et l’insuffisance rénale. Un des intérêts importants de la réadaptation, est la 

possibilité d’optimiser et adapter le traitement pharmacologique. La réadaptation cardiaque a donc 

des avantages pour les patients mais aussi pour les cardiologues. En effet, il y une suite dans les soins 

avec une prise en charge continue.   

 

Le délai avant l’entrée du patient dans le centre de réadaptation en ambulatoire est 

relativement long. En effet, une fois sortie du service d’USIC, le patient est contacté directement par 

le centre pour fixer son premier rendez-vous avec un des cardiologues réadaptateurs pour mettre en 

place le projet de soin. Ensuite, il n’existe que deux centres de réadaptation cardiaque pour le 

département du Var, qui compte 1.048.652 habitants (selon INSEE) avec une population de plus en 

plus vieillissante. Il est donc normal, qu’il existe un délai d’attente avant d’avoir une place pour 

réaliser la réadaptation cardiaque. Ce facteur est le principal élément influençant le délai avant le 

début de la réadaptation cardiaque. Cependant, bien que victime de son succès, il est démontré qu’il 

n’est pas délétère de décaler de quelques semaines la réadaptation qui garde ses bénéfices. En 

revanche, cela influe bien sûr sur les résultats en terme de reprise d’activités de ce travail. 

 

Dans notre population, 4 patients avaient une atteinte du TCG, 3 patients ont été stentés 

directement et un a bénéficié d’un pontage sur le réseau gauche 2 mois plus tard. Il a été réalisé une 

angioplastie sur le TCG car nous étions dans le cadre de l’urgence. En effet, cette situation était 

incompatible avec un transfert dans un centre de chirurgie cardiaque hors du département et la mise 

en œuvre d’une CEC. Les 3 patients n’ont pas bénéficié d’un pontage car leur état clinique ne leur 

permettait pas un transfert dans un centre réalisant de la chirurgie cardiaque (non disponible dans le 

département).  
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Douze patients ont eu une revascularisation incomplète, parmi eux 3 ont bénéficié d’un 

complément d’angioplastie lors d’une seconde coronarographie et un a eu un pontage coronarien 2 

mois après la phase aigue. Pour les autres patients, 3 ont eu un échec de revascularisation 

(responsable d’une nécrose transmurale sans complication hémodynamique ou rythmique) et 5 

avaient des sténoses significatives mais le traitement médical a été décidé en raison du caractère non 

critique et/ou d’un test d’ischémie rassurant (moins de 2 segments en scintigraphie myocardique ou 

échographie de stress négative).  
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CONCLUSIONS 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique concernant les patients pris en 

charge pour un syndrome coronaire aigu avec élévation du segment ST (SCA STE) traités de manière 

interventionnelle à l'Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Sainte Anne de Toulon. Ce travail, réalisé 

de novembre 2013 à juin 2017, s’intégrait dans le cadre d’une évaluation des pratiques 

professionnelle (EPP) concernant l’orientation systématique des patients jeunes (moins de 65 ans) 

et/ou en activité professionnelle vers le Centre de Réadaptation Cardiovasculaire de rattachement 

(Hôpital Léon Bérard, Hyères) après un SCA STE. Soixante huit patients (59 hommes et 9 

femmes) d’âge moyen de 55 ans (36 à 65 ans, médiane = 55 ans) revascularisés par angioplastie en 

phase aiguë pour SCA STE ont été inclus, avec un suivi moyen de 20 mois. 

Nous nous sommes intéressés au bénéfice potentiel de la réadaptation cardiaque sur : la 

durée de l’arrêt de travail ; la reprise des activités physiques (durée de l’interruption sportive, 

initiation et pérennisation de l’activité physique) ; le test d’ischémie (niveau d’effort et anomalies 

éventuelles) ; les MACE (Major Adverse Cardiovascular Events). Le bénéfice subjectif des patients au 

décours de leur séjour en réadaptation cardio-vasculaire a été évalué par questionnaire. Les critères 

de jugement primaire étaient la reprise au travail et la reprise des activités physiques (sportives ou de 

loisir).  

La durée d’arrêt de travail a été de 215,3 jours pour le Groupe RC+ (Réadaptation Cardiaque 

réalisée) versus 261,3 jours pour le Groupe RC- (Réadaptation Cardiaque non réalisée), avec une 

tendance bénéfique non statistiquement significative (p = 0,35). La durée de l’arrêt des activités 

physiques était de 251,5 jours pour le Groupe RC+ (sans tenir compte des activités physiques 

réalisées au Centre de réadaptation cardiaque), versus 42,7 jours pour le Groupe RC-. Onze patients 

sédentaires ont débuté et pérennisé une activité physique : 10 patients dans le groupe RC+ (58,8%) 

versus 1 patient dans le groupe RC- (14,3%). Concernant le bénéfice ressenti de la réadaptation 
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cardiaque, 45% des patients considèrent leur séjour en centre de réadaptation comme « Très 

bénéfique », 27,5% comme « Plutôt bénéfique » et 5% comme « Plutôt pas bénéfique » ; aucun n’a 

jugé leur séjour comme « Pas bénéfique » ou « Pas bénéfique du tout ». 

D’un point de vue subjectif, tous les patients inclus retiennent un bénéfice de cette 

réadaptation, tant sur le point médical que psychologique et social. L’optimisation de l’état clinique, 

rassurant les patients sur leurs aptitudes et capacités physiques concourt probablement à une reprise 

de leurs activités dans les meilleurs délais. Des travaux incluant un plus grand nombre de patients, 

idéalement multicentriques entre les différents services de cardiologie dont dépend le Centre de 

Réadaptation Cardiovasculaire Léon Bérard, seraient utiles pour confirmer cette hypothèse. Dans 

l’attente, ce travail sur l’EPP est en faveur de la pérennisation de la filière d’activité de soins entre le 

service de Cardiologie de l’HIA Sainte Anne et le Centre Léon Bérard. 
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