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Cette fiche d’aide a la prescription d’activité physique (AP) compléte le guide de consultation et de
prescription d’AP a des fins de santé chez I'adulte et en précise les données pour les patients atteints
d’'un syndrome coronarien chronique.

Contexte

Le syndrome coronarien chronique est la maladie cardio-vasculaire chronique la plus fréquente et la
premiére cause de mortalité dans les pays développés.

L’AP d’intensité modérée et réguliere a un effet en prévention primaire, secondaire et tertiaire du syn-
drome coronarien chronique. Le niveau d’AP est un facteur prédictif indépendant de mortalité cardio-
vasculaire, méme chez le sujet agé. Pour garder ces effets bénéfiques sur la santé, I'AP réguliére doit
étre poursuivie indéfiniment.

L’AP adaptée est un des piliers de la réadaptation cardiaque et doit étre proposée a tout patient coro-
narien.

Définitions
Le syndrome coronarien chronique se caractérise par un rétrécissement le plus souvent athéromateux
des arteres coronaires. Deux symptdmes la caractérisent, 'angine de poitrine et le syndrome corona-

rien aigu (SCA), avec ou sans nécrose myocardique. La mort subite et l'insuffisance cardiaque sont
ses deux complications principales.

Le risque de survenue d’'une maladie cardio-vasculaire chronique et en particulier du syndrome coro-
narien chronique dépend du niveau et de la durée d’exposition aux facteurs de risque cardio-vascu-
laire. Les effets délétéres des facteurs de risque se potentialisent ; de ce fait, il est recommandé
d’évaluer le niveau de risque cardio-vasculaire individuel selon la classification européenne du risque
cardio-vasculaire qui utilise I'index SCORE2 (cf. guide adulte HAS).

Effets de I’activité physique chez un patient coronarien

Les réponses cardio-vasculaires a I’activité physique

La pression artérielle (PA) moyenne qui est la variable régulée de la circulation est le produit de ses
deux facteurs d’adaptation : le débit cardiaque et les résistances périphériques totales (RPT). La PA
varie beaucoup pendant une AP, dont on distingue classiquement deux types, dynamique et statique.

Lors d’'un exercice dynamique, caractérisé par une alternance de contractions et de relaxations de
grosses masses musculaires avec une ventilation libre, les réponses cardio-vasculaires sont



caractérisées par une augmentation importante du débit cardiaque et de ses deux composantes, la
fréquence cardiaque (FC) et le volume d’éjection systolique, et par une baisse associée des RPT. Au
final lors de cet exercice, la pression artérielle systolique (PAS) augmente et la pression artérielle
diastolique (PAD) varie peu ou pas. L’élévation de la PAS, qui est proportionnelle a l'intensité de I'exer-
cice, est plus marquée lorsque I'exercice est réalisé avec les bras seuls qu’avec les jambes seules ou
les jambes plus les bras.

Lors d'un exercice statique, caractérisé par une contraction d’'un muscle sans changement de sa
longueur contre une charge constante avec souvent un blocage ventilatoire associé, le débit cardiaque
augmente un peu et les RPT ne baissent pas, d’ou une élévation marquée de la PAS et de la PAD.
L’élévation tensionnelle dépend du poids de la charge soulevée et du temps de maintien de I'exercice.

Autant I'exercice dynamique est courant lors d’'une AP (d’endurance), autant I'exercice statique pur est
rare. Lors des AP de renforcement musculaire (ou musculation), qui sont en fait des exercices dyna-
miques réalisés contre une charge constante mais sans phase statique obligatoire, les montées ten-
sionnelles sont intermédiaires entre celles observées lors des exercices dynamiques et statiques purs.

Le débit cardiaque s’éleve proportionnellement a l'intensité de I'exercice réalisé du fait de 'augmen-
tation de la FC. Cette tachycardie est due a une baisse initiale de l'activité du systéme nerveux para-
sympathique, suivie d’'une augmentation de l'activité sympathique sur le cceur et les vaisseaux.

La consommation d’oxygéne du myocarde est le produit du débit coronaire et de la capacité d’ex-
traction en oxygéne (différence artério-veineuse) du muscle cardiaque. Au repos, cette différence ar-
tério-veineuse du myocarde est quasi maximale avec une faible capacité d’augmentation. Lors d’une
AP, I'élévation de la FC et de la PA augmente le travail du myocarde et donc sa consommation d’oxy-
gene, qui dépend donc essentiellement de I'élévation du débit coronaire.

Chez un sujet sain ou avec des plaques d’athérome non significatives, les réponses aux contraintes
du débit coronaire restent adaptées.

La physiopathologie du syndrome coronarien chronique et I’activité physique

L’athérosclérose coronairienne est caractérisée par la présence de plaques inégales d’athérome (ac-
cumulation de lipides et de cellules inflammatoires) situées dans l'intima des artéres coronaires. C’est
une affection chronique inflammatoire dont l'apparition et I'évolution, émaillées de poussées ai-
gués/syndromes coronariens symptomatiques ou non, sont favorisées par les facteurs de risque car-
dio-vasculaire.

Chez un sujet coronarien avec des plaques d’athérome significatives, le débit coronaire est diminué
du fait de la diminution de calibre des artéres coronaires et de I'absence de capacité de vasodilatation
a leur niveau. La réduction du débit coronaire entraine une ischémie du myocarde, en particulier a
I'exercice, et se traduit, généralement mais pas obligatoirement, par I'apparition d'une symptomatolo-
gie douloureuse de type angine de poitrine.

Les syndromes coronariens aigus sont dus a 'érosion ou a la rupture d’'une plaque d’athérome, com-
pliquée d’une thrombose avec obstruction plus ou moins compléte de la lumiére artérielle.

La rupture ou I'érosion d’'une plaque d’athérome de faible importance mais définie comme instable du
fait de ses caractéristiques histologiques, a l'origine d’'un syndrome coronarien aigu, est toujours pos-
sible au cours d’'un exercice. Ce risque d’accident aigu est majoré chez les sujets a risque cardio-
vasculaire individuel élevé, peu entrainés physiquement, lorsqu’ils réalisent une AP d’intensité élevée
inhabituelle.
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Les effets a long terme de I'activité physique adaptée sur le syndrome coronarien
chronique

Les effets bénéfiques les plus connus de I’AP sur le syndrome coronarien chronique sont liés a ses
effets indirects par une amélioration des facteurs de risque cardio-vasculaire modifiables (hypertension
artérielle, diabéte, dyslipidémie, tabagisme) avec une action antiathérosclérose par remodelage, dimi-
nution de volume et stabilisation de la plaque athéromateuse. Ces effets indirects expliquent un impact
plus marqué de I'AP chez les sujets qui présentent un niveau de risque cardio-vasculaire plus élevé.

L’AP a aussi des effets bénéfiques directs au moins aussi importants sur le syndrome coronarien chro-
nigue.

Les quatre effets bénéfiques directs principaux prouvés sont :

— un effet anti-inflammatoire systémique par I'action des myokines libérées par le muscle actif ;

— un effet anti-ischémique par une diminution du travail cardiaque a I'exercice avec une baisse
de la demande myocardique en oxygene pour un méme exercice (FC et PA moins élevées pour
le méme niveau d’exercice), et par une augmentation du flux sanguin coronaire avec une amé-
lioration de la vasomotricité ;

— des effets antithrombotiques par une augmentation de la capacité de fibrinolyse et des baisses
de la viscosité sanguine, du taux de fibrinogéne et de I'adhésivité plaquettaire ;

— un effet antiarythmique par une élévation du tonus parasympathique et des baisses du tonus
sympathique et du niveau circulant de catécholamines.

Au total, chez le coronarien, 'AP réguliére :
— ameéliore la tolérance myocardique a I'exercice et éléve le seuil ischémique ;

— a un effet antiarythmique (plus marqué chez le coronarien sans dysfonction ventriculaire
gauche) ;
— parait potentialiser les effets des traitements médicamenteux et de I'angioplastie coronaire.

A long terme, la pratique d’une AP réguliére et d’intensité adaptée a des effets bénéfiques bien prouvés
sur le syndrome coronarien chronique en prévention primaire, secondaire et tertiaire. L’AP réguliére
diminue la morbi-mortalité des patients atteints du syndrome coronarien chronique. Elle diminue leur
mortalité cardio-vasculaire globale et coronarienne en particulier.

Les patients coronariens ont une diminution de leurs capacités d’endurance cardio-respiratoire et d’en-
durance musculaire, mais leur force musculaire maximale reste longtemps conservée. Chez ces pa-
tients, 'AP permet d’'augmenter la capacité cardio-respiratoire et 'endurance musculaire, et ainsi
d’améliorer I'autonomie pour les AP de la vie quotidienne et la qualité de vie.

Considérations particulieres

Les traitements du syndrome coronarien chronique

Un programme de réadaptation cardio-vasculaire comprend classiquement cing composantes princi-
pales : une éducation thérapeutique (maladie, traitements, nutrition, activité physique), un réentraine-
ment adapté a I'exercice, un suivi psychologique, une aide au sevrage tabagique et une optimisation
du traitement médicamenteux.

Les principes de la réadaptation cardio-vasculaire

La réadaptation cardio-vasculaire doit toujours étre recommandée au patient coronarien. Apres un
événement cardio-vasculaire, elle réduit le risque de survenue d’un nouvel événement, améliore la
tolérance a l'exercice, permet de mieux gérer les symptdmes et facilite le changement de
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comportement vers un style de vie physiqguement plus actif. Comparée a des soins habituels, elle di-
minue de 20 % la mortalité globale et de 26 % la mortalité d’origine cardio-vasculaire.

La réadaptation cardio-vasculaire comprend trois phases. Elle peut étre réalisée a I'hépital ou en am-
bulatoire. La prescription d’AP pour la santé par le médecin traitant participe a la phase llI.

La phase | débute a I'hopital aprés I'événement aigu. Elle a pour objectif de compenser les effets délé-
teres du repos au lit, de permettre au patient un retour sécurisé aux activités de base de la vie quotidienne
dans les limites imposées par sa maladie, et d’assurer une supervision médicale du patient de maniéere
générale et lors des AP. Aujourd’hui limitée a quelques jours, cette premiére phase consiste en une
mobilisation précoce, une évaluation de I'état de santé et de la condition physique du patient pour le
préparer a une AP adaptée, une initiation a I'éducation thérapeutique ciblant les facteurs de risque car-
dio-vasculaire et une planification de la sortie d’hospitalisation.

La phase Il se fait dans une structure de soins, soit en service de soins de suite et de réadaptation
(SSR), soit en ambulatoire (si les conditions sont réunies). Elle releve de médecins qualifiés et de
professionnels paramédicaux. Le programme de réentrainement a I'exercice est individualisé aprés la
réalisation d’'une épreuve d’effort (EE) avec souvent une analyse des gaz expirés. L'EE est répétée a
la fin du programme sous traitement.

Au cours de cette phase Il, outre les séances de réentrainement adapté, le patient est éduqué sur les
intensités d’exercice a respecter et sur la reconnaissance des signes anormaux évoquant une intolé-
rance a I'exercice et nécessitant le recours a un avis médical. Lors de cette phase lincidence des
événements cardio-vasculaires non fatals est faible, de I'ordre de 1/50 000 a 1/120 000 personnes par
heure d’exercice. L'incidence des décés est de 1/750 000 heures d’exercice.

L’objectif final de cette phase Il de réadaptation est de faire acquérir au patient les compétences né-
cessaires a son transfert vers un programme autonome d’AP ou sportive. Les éléments nécessaires
pour cette transition sont :
— labsence de symptédmes cardio-vasculaires ;
— des réponses adaptées a I'exercice en termes d’électrocardiogramme (repolarisation et
rythme), de fréquence cardiaque et de pression artérielle ;
— une connaissance correcte des modalités de son programme d’exercices et des symptomes
anormaux qui pourraient survenir ;
— et une motivation suffisante pour poursuivre les exercices régulierement sans supervision.

La phase lll doit débuter dés le retour a domicile et doit &tre poursuivie indéfiniment en autonomie.
L’implication du soutien du médecin traitant dans cette phase est essentielle a son observance et donc
a son succes.

La pratique de I'AP et sportive adaptée individuellement doit se faire selon les souhaits du patient et
son niveau de risque évalué au terme de la phase Il.

— Les patients a faible risque (aucune séquelle de I'accident aigu, revascularisation totale, fac-
teurs de risque cardio-vasculaire équilibrés, aucun symptéme a I'exercice, performance adap-
tée au type de pratique sportive souhaitée) pourront pratiquer liborement ou dans le club sportif
de leur choix sans restriction a condition d’un suivi cardiologique annuel.

— Les autres patients pourront pratiquer 'AP ou sportive adaptée a leur état et a leur capacité
librement ou dans une structure proposant un encadrement spécifiquement formé, tel qu’un
« club cceur et santé » (Fédération francaise de cardiologie).

Dans la pratique, la réadaptation cardio-vasculaire reste sous-utilisée et beaucoup de patients coro-
nariens sont incapables de suivre une réadaptation cardiaque pour diverses raisons (lieu de la
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rééducation et accessibilité, transport, planning personnel ou de travail). Malgré cela, 'objectif final
pour tous ces patients reste de passer d’'un programme initial médicalement supervisé a un programme
autonome (programme d’exercices a domicile autocontrélé, sans supervision) a poursuivre indéfini-
ment, c’est-a-dire tout au long de leur vie. Dans ce cas, le nombre optimal de semaines de participation
a un programme supervisé avant d’entrer dans un programme autonome n’est pas connu. |l est pro-
bablement spécifique a I'état du patient.

La consultation médicale d’activité physique

La consultation médicale d’AP pour la santé est recommandée chez tous les patients coronariens. Elle
intervient en phase Ill. Elle s’appuie sur les préconisations du médecin rééducateur de la phase Il ou,
en son absence, sur les recommandations du cardiologue qui suit généralement ces patients.

Lors de cette consultation, I'entretien de motivation est un temps essentiel, qui conditionnera I'obser-
vance de I'AP par le patient et donc ses effets sur le long terme.

L’épreuve d’effort

Une EE sous traitement est recommandée en fin du programme de réadaptation hospitaliére (fin de
phase Il). Sa non-réalisation est aujourd’hui exceptionnelle et concerne les patients qui la refusent, les
patients avec un déconditionnement extréme ou les patients présentant des limitations neurologiques
et/ou de I'appareil locomoteur, qui de plus ne relévent pas, sauf exception, d’une AP d’intensité élevée.

Les médicaments cardio-vasculaires et I’activité physique

On recommande aux patients coronariens pratiqguant des AP de prendre leurs médicaments a visée
cardiologique prescrits aux heures habituelles. Ces patients doivent bien connaitre les symptémes
d’alarme (cf. guide Adulte HAS) et en tenir compte.

Bétabloquants

Les patients sous bétabloquant ont une limitation de leur fréquence cardiaque a I'exercice. Il leur est
donc conseillé d’évaluer l'intensité de I'exercice selon I'effort percu ou la valence affective, en particu-
lier les sensations respiratoires.

Inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC)

Les IEC sont utilisés en prévention secondaire de l'infarctus du myocarde et spécialement en cas
d’insuffisance cardiaque secondaire. lls réduisent la pression artérielle et les résistances périphériques
autant au repos qu’a I'exercice. lls n’ont pas d’effets négatifs sur la réponse a 'exercice.

Antiagrégants

lls font partie du traitement de tout coronarien, parfois en association temporaire (1-2 ans) en cas de
stent. lls peuvent limiter la pratique d’activités sportives avec risques de collisions.

Statines

Elles font partie du traitement de tout coronarien. Elles peuvent étre a 'origine de douleurs musculaires
et/ou tendineuses lors de la pratique d’'une AP. Dans ce cas, le but est d’arriver a maintenir un traite-
ment le plus efficace possible sur I'objectif cible du LDL-cholestérol, tout en poursuivant une AP régu-
liere d’intensité modéree.

Inhibiteurs calciques

Certains inhibiteurs calciques (vérapamil, diltiazem) ont un effet chronotrope négatif au repos et a
I'exercice. Il est conseillé au patient d’évaluer I'intensité de I'exercice selon I'effort pergu ou la valence
affective, en particulier les sensations respiratoires.
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Dérivés nitrés
lls sont aujourd’hui peu utilisés dans le syndrome coronarien chronique, sauf sous forme de spray, et

ont un effet de courte durée. lls sont parfois utilisés en prévention d’'un angor avant I'exercice. lls
peuvent induire une hypotension ou une céphalée passagere.

Prescription d’activité physique et sportive
Les activités physiques

La prescription d’activité physique adaptée (APA) par le médecin traitant doit respecter des modalités
qui doivent lui étre précisées par un médecin spécialiste, médecin rééducateur de la phase Il ou a
défaut cardiologue qui suit le patient. Ces modalités dépendent des données de 'EE, de la tolérance
a I'exercice et des compétences acquises par le patient.

L’APA prescrite a pour but de maintenir voire d’'améliorer sur le long terme les bénéfices obtenus en
phase Il, en permettant au patient de retrouver et de conserver une AP autonome et sécure au quoti-
dien et sur le long terme.

Les principes de prescription de 'AP pour le patient coronarien sans insuffisance cardiaque sont
proches de ceux de I'adulte en bonne santé. Mais chez ces patients, certains facteurs sont plus impor-
tants a prendre en considération :

— des facteurs de sécurité avec :
e le statut clinique et le niveau de risque cardio-vasculaire a I'exercice,
e la condition physique et la capacité d’exercice,
e le seuil d’apparition d’un angor, d’une ischémie a I'épreuve d’effort,
e les limitations musculo-squelettiques,

e les déficiences cognitives/psychologiques avec leur impact potentiel sur la non-adhésion
et/ou l'incapacité a suivre les recommandations d’exercice ;

— des facteurs associés avec :
o le niveau habituel d’AP et sportive,
¢ les objectifs personnels de santé et de condition physique.

Pour limiter les risques cardio-vasculaires et musculo-squelettiques a I'AP, les sessions d’AP doivent
étre précédées d’'une période d’échauffement et suivies d’une période de récupération de 10 minutes,
incluant étirement musculaire statique, mobilisations des amplitudes articulaires et exercices d’endu-
rance de faible intensité.

Les AP de renforcement musculaire chez les patients cardiaques développent la force et 'endurance
musculaires, améliorent les performances dans les activités de la vie quotidienne et facilitent la reprise
du travail. Elles sont utilisées en association avec les AP d’endurance aérobie, chez la plupart des
patients atteints d’'une maladie cardio-vasculaire.

En plus de programmes d’AP adaptées, les patients devront étre encouragés a reprendre graduelle-
ment leurs AP de la vie quotidienne et leurs activités physiques de loisir, qui pourront au besoin étre
aussi adaptees.

La pratique sportive

En accord avec les nouvelles recommandations de la Société européenne de cardiologie 2020 (1),
une activité sportive de loisir voire de compétition ne doit plus étre systématiquement interdite a tous
les patients coronariens demandeurs.
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La demande de reprise d’'une pratique sportive, y compris en compétition, par un patient coronarien
en particulier apres un syndrome coronarien aigu n’est pas rare. L’autorisation éventuelle de cette
pratigue ne doit étre envisagée que pour les patients classés a faible risque aprés un bilan cardiolo-
gique et coronarien exhaustif (tableau 1) et aprés une décision partagée avec un patient bien informé
sur les bénéfices et les risques de cette pratique (tableau 2).

Cette autorisation, avec remise d’un certificat d’absence de contre-indication a la pratique sportive
désirée, doit étre délivrée par le cardiologue traitant. Cette autorisation, qui n’est valable que pour un
an, pourra étre remise en cause en cas de survenue d’événement cardio-vasculaire intercurrent et/ou
en fonction des résultats du bilan cardiologique complet annuel.

Tableau 1. Bilan cardio-vasculaire recommandé avant d’autoriser une pratique sportive intense de loisir ou de com-
pétition chez un patient coronarien stable (d’aprés réf. 9)

— Interrogatoire et examen physique

— Biologie et facteurs de risque

— ECG de repos

— Echocardiogramme de repos + d’effort
— Epreuve d'effort sous traitement

— % Holter avec entrainement

— Coronarographie

— + IRM si nécrose myocardique

— Décision partagée avec le patient

Tableau 2. Classification a faible risque ou haut risque des patients coronariens stables vis-a-vis d’une pratique
sportive intense de loisir ou de compétition (d’aprés réf. 9)

Patient arisque faible si tous les critéres sont présents

— Revascularisation compléte ou pas de sténose coronaire significative

— Fraction d’éjection du ventricule gauche = 50 %

— Ni symptéme, ni ischémie, ni arythmie sévére a I'effort

— Capacité physique = 100 % de la théorique

— Bonne observance du traitement et bon équilibre des facteurs de risque
Patient arisque élevé dés que 1 seul critére est présent

— Revascularisation incompléte

— Fraction d’éjection du ventricule gauche < 50 % ou cinétique segmentaire anormale

— Symptdbme, et/ou ischémie, et/ou arythmie sévere a I'effort

— Syndrome coronarien aigu * angioplastie (< 3 mois) ou pontage (< 12 mois)
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