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1. Saisine de la HAS par la DGOS

La direction générale de I'Organisation des soins du ministere de la Santé et de la Prévention a de-
mandé d’inscrire au programme de travail de la HAS un projet qui aiderait & « définir et partager les
criteres d’orientation vers les soins médicaux et de réadaptation (SMR) ».

« L’orientation vers une prise en charge en SMR peut poser des difficultés pour identifier les besoins
du patient, mais également la structure la plus adaptée. Les réformes du champ soins de suite et de
réadaptation (SSR) (réforme du régime d’autorisation (1, 2) et réforme du modele de financement)
comportent des leviers et incitations forts pour travailler & une meilleure pertinence des orientations
vers le SMR. La pertinence de l'orientation vers un SMR est questionnée car elle est effectuée par
d’autres acteurs de la prise en charge non spécialisés en réadaptation, alors méme que les critéres
d’orientation n’ont pas été collectivement partagés. »

La DGOS estime nécessaire d’outiller les acteurs par une « description fine des critéres d’orientation
en complément de I'évolution des leviers réglementaires et financiers, pour optimiser la réorganisation
de la filiere et des parcours de soins ».

La préparation du projet de la HAS en réponse a la saisine de la DGOS a donné lieu a I'élaboration
d’une note de cadrage! (3).

Selon la saisine de la DGOS, trois catégories majeures d’affections concentrent a la fois une majorité
des journées de présence en hospitalisation partielle (environ 85 %) et une majorité des séjours en
hospitalisation compléte (un peu plus de 65 %) : affections respectivement du systéme nerveux, du
systeme ostéoarticulaire et de I'appareil circulatoire. Ces données sont confirmées par le panorama
de la direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) « Les éta-
blissements de santé » en 20212 montrant que les motifs de prise en charge en SMR varient selon
'age et le statut de I'établissement. Les séjours sont majoritairement motivés par des maladies du
systeme ostéoarticulaire (19 %), des lésions traumatiques (14 %), des affections du systéme nerveux
(13 %) et de I'appareil cardiovasculaire (12 %).

La HAS a souhaité restreindre le projet a la réadaptation cardiovasculaire, car elle avait déja conduit
des travaux sur les orientations en réadaptation des patients en période post-AVC (4) et des patients
ayant eu une ligamentoplastie du ligament croisé antérieur (5), ou une arthroplastie totale du genou

(6).

1 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-12/note_de cadrage orientation smr_specialise cardiovasculaire.pdf
2 hitps://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2023-08/DD111MAJ010823.pdf
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2. Objectifs du projet

Le groupe de travail a considéré que la réadaptation cardiovasculaire s’appliquait classiquement
aux patients avec affections cardiaques et a l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI), mais qu’elle excluait les personnes avec affection veineuse chronique ou lymphatique
(lymphcedéme).

Le groupe de travail a estimé nécessaire que les patients avec ces derniéres affections fassent
aussi partie du champ du projet de la HAS. La réadaptation vasculaire comprend, comme la
réadaptation cardiaque, des séances de réentrainement a leffort et a la marche pluri-
hebdomadaires, une éducation thérapeutique du patient, relative a sa maladie, au contrdle des
facteurs de risque de la maladie (dont les facteurs de risque cardiovasculaire dans '’AOMI), et
'optimisation du traitement médicamenteux.

Afin de différencier clairement les différents groupes d’affections, le groupe de travail a proposé
d’utiliser le vocable « réadaptation cardiaque et vasculaire ».

Tenant compte des difficultés rencontrées en pratique pour I'orientation des patients vers une réa-
daptation cardiovasculaire, et afin de favoriser I'accés a cette derniére, le groupe de travail a jugé
pertinent de ne pas limiter les réflexions aux orientations vers une hospitalisation en SMR, et
d’étendre le questionnement a la réadaptation cardiaque et vasculaire sous ses autres formes (en
structures libérales légeres?, en téléréadaptation, ou en réadaptation hybride).

Enfin, le groupe de travail a rappelé que les SMR concernaient des personnes en phase post et
subaigué, mais aussi en phase chronique.

Considérant les données précédentes, et en réponse a la saisine de la DGOS, la HAS a projeté de
préciser les criteres d’orientation en réadaptation des patients atteints d’'une pathologie cardiaque et/ou
vasculaire en phase post-aigué ou en phase chronique.

Afin de permettre une prise en charge adaptée a chaque profil de patient, le projet portera sur les
diverses modalités organisationnelles de réadaptation (hospitalisation en SMR, autres formes de réa-
daptation cardiovasculaire (structure libérale légére, téléréadaptation, formule hybride...).

% L’Insee définit ainsi les soins ambulatoires : « Les soins ambulatoires comprennent les soins effectués en cabinet de ville, en
dispensaire, centres de soins ou lors de consultations externes d’établissements hospitaliers publics ou privés » https://www.in-
see.fr/frimetadonnees/definition/c1401#:~:text=Les%20s0ins%20ambulatoires%20(ou%20soins,actes%20d’analyse%20en%20la-

boratoire .
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3. Méthode

La méthode envisagée pour I'élaboration des fiches points clés est celle du guide : « Guide méthodo-
logique — Fiches points clés organisation des parcours » HAS 2015. Les fiches décriront les critéres
d’orientation d’un patient vers la réadaptation cardiovasculaire. Elles seront élaborées a partir :

— des recommandations publiées ces dix dernieres années et sélectionnées selon les critéres de
qualité habituels (recherche systématique de littérature, évaluation de la qualité des recomman-
dations).

La recherche documentaire réalisée sur les 10 derniéres années a porté respectivement sur :

— les recommandations des sociétés savantes francaises et internationales concernant la prise
en charge des pathologies cardiovasculaires (CV) ;

— les bénéfices de la réadaptation CV dans ces pathologies ;

— la pertinence de l'orientation vers la réadaptation dans ces pathologies ;

— les critéres d’orientation vers la réadaptation pour ces pathologies ;

— les revues Cochrane et revues d’évidence clinique ;

— des avis émis et autres productions de la HAS en lien avec le théme.

Quatre-vingt-huit recommandations de bonne pratique ont été sélectionnées. Aucune ne comportait
d’éléments portant spécifiquement sur les critéres d’orientation des patients vers la réadaptation car-
diovasculaire ;

— des avis des experts d’'un groupe de travail et d’'un groupe de lecture réunissant 'ensemble des
professionnels intervenant dans la prise en charge de la maladie, ainsi que les représentants
d’'usagers. L’avis des experts a été sollicité pour répondre aux questions non abordées dans
les recommandations le plus souvent organisationnelles ou abordées dans les recommanda-
tions mais nécessitant un ajustement au contexte francais. Le contenu des avis d’experts a été
détaillé dans ce rapport sous la forme d’encadrés.
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4. Lareadaptation cardiague et vasculaire

4.1. Définition de la réadaptation cardiaque et vasculaire

La réadaptation cardiaque et vasculaire (ReCV) est 'ensemble des activités nécessaires pour influen-
cer 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. Elle vise également
a renforcer les comportements de santé favorables a long terme (4).

La ReCV comporte plusieurs volets structurant le séjour du malade avec :

— le réentrainement a I'effort guidé par une épreuve d’effort limitée par les symptédmes ou par la
survenue de critéres d’arrét ECG ou hémodynamiques, et I'apprentissage des activités
d’entretien physique a poursuivre ;

— la correction des facteurs de risque : modification des comportements alimentaires, gestion du
stress, promotion de l'activité physique, sevrage tabagique... ;

— loptimisation du traitement médicamenteux : adapté a I'état du patient et & son mode de vie ;

— le dépistage de comorbidités (autres atteintes cardiovasculaires (par exemple, doppler artériel
si patient coronarien), syndrome d’apnée du sommeil obstructif, bilan neuropsychologique post-
ACR..));

— I'éducation thérapeutique : pluriprofessionnelle, visant a autonomiser le patient en lui donnant
les moyens de gérer sa maladie, son hygiéne de vie et son pronostic ;

— une prise en charge psychologique : les répercussions psychologiques sont fréquentes : peur
rétroactive de I'accident, perte de I'estime de soi, appréhension de la vie quotidienne, syndrome
dépressif, perte de confiance en soi, isolement social. L'entourage du patient peut aussi étre
psychologiquement impacté ;

— la préparation de la réinsertion professionnelle : apprécier avec le patient la demande du poste
de travail (physique, mais également psychologique) et les capacités du patient, préconiser une
visite de pré-reprise avec le service de santé au travail, pour évaluer le moment et les modalités
de la reprise du travail si celle-ci est possible.

La réadaptation consiste donc en une approche systémique du patient, prenant en compte la personne
dans sa globalité et nécessitant un réseau pluriprofessionnel. Elle nécessite :

— des compétences médicales: cardiologue, médecin vasculaire, autres professionnels
(diabétologue, psychiatre, pneumologue, néphrologue, médecin spécialiste en médecine
physigue et de réadaptation, gériatre) ;

— une équipe pluriprofessionnelle (infirmier diplomé d’Etat (IDE) dont infirmier de pratique avan-
cée (IPA), cadre de santé, masseur-kinésithérapeute, ergothérapeute, enseignant en activité
physique adaptée (EAPA), psychologue, diététicien, tabacologue, aide-soignant, assistant de
service social, secrétaire médical).

4.2. Les trois phases de la réadaptation cardiaque et vasculaire

La ReCV comprend trois phases.

— Laphase 1 correspond a la prise en charge en hospitalisation compléte en court séjour (MCO)
au décours immédiat de I'événement cardiovasculaire aigu et inclut une mobilisation physique
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précoce, une prise en charge psychologique et sociale et une information sur les facteurs de
risque cardiovasculaire et les traitements prescrits. Elle inclut une aide au sevrage (quelle que
soit I'addiction) et une information sur la suite du parcours de soin et donc notamment sur le
déroulé de la réadaptation cardiaque et vasculaire.

— Laphase 2 correspond a une phase de transition entre le séjour hospitalier et le retour a la vie
normale ou a la prise en charge de patients en phase chronique nécessitant une réévaluation
de leur condition cardiovasculaire. C’est la période de réadaptation active sous surveillance
médicale et d’éducation thérapeutique du patient. Cette derniere porte généralement autour de
guatre thémes : la pathologie et les facteurs de risque cardiovasculaire, la pratique de I'activité
physique, I'alimentation adaptée et le sevrage des addictions... Elle s’effectue a distance de la
phase aigué en centre de réadaptation cardiovasculaire, en hospitalisation compléte ou le
plus souvent en hospitalisation de jour. Afin d’augmenter les possibilités d’accés a la réa-
daptation cardiaque et vasculaire, des expérimentations dans le cadre d’articles 51 sont me-
nées en structure libérale Iégére ou a domicile (en téléréadaptation ou en programme hybride,
alternant séances a distance et en centre).

— Laphase 3 consiste a maintenir les bonnes habitudes de vie sur le long terme. La poursuite de
l'activité physique dans ce cadre est proposée par certains centres comme les clubs Cceur et
Santé des Associations régionales de cardiologie, des associations proposant du sport-santé,
des salles de sport spécialisées pour les personnes avec pathologies (bénéficiant d’encadrants
formés), des enseignants en activit¢ physique adaptée (EAPA) et des masseurs-
kinésithérapeutes libéraux formés.

Le groupe de travail a proposé que le projet soit centré sur la phase 2 dite « active » de réadapta-
tion, sous la responsabilité du médecin en charge de la réadaptation cardiaque et vasculaire qui
recoit les demandes des médecins prescripteurs, valide l'indication et propose un programme de
réadaptation.

4.3. Les patients pouvant bénéficier d’'une réadaptation cardiaque et
vasculaire

Le groupe de travail a rappelé que l'orientation d’'un patient pour une prise en charge spécialisée
en réadaptation cardiaque et vasculaire était liée a I'existence d’'une pathologie cardiovasculaire
avec une indication de réadaptation selon les recommandations nationales et internationales en
'absence de contre-indication, chez un patient dont I'état est stabilisé, et que cette orientation
prenait aussi en compte I'état psychologique, les préoccupations sociales, familiales, profession-
nelles, etc., de la personne dans le cadre d’une prise en charge globale.

4.3.1. Patients avec pathologie cardiaque

Selon linstruction n® DGOS/R4/2022/210 du 28 septembre 2022 relative a la mise en ceuvre de la
réforme des autorisations d’activité des soins médicaux et de réadaptation (5), certains patients
relévent plus particulierement d’'une prise en charge spécialisée, par des structures autorisées a la
mention « cardiovasculaire » (liste non exhaustive complétée par le contenu des recommandations du
groupe exercice, réadaptation, sport et prévention (GERS-P) de la Société francaise de cardiologie
(SFC) (6)). Il s’agit des patients avec :
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pathologies cardiaques d’origine ischémique (post-syndrome coronarien aigu, apres
revascularisation coronaire médicale ou chirurgicale, syndrome coronarien chronique) ;

insuffisance cardiaque a fraction d’éjection altérée (y compris pour les patients porteurs de
dispositifs implantables), ou préservée ;

en suite de chirurgie cardiovasculaire (valvulaire, aortique, congénitale, vasculaire) ;
en suite de réparations valvulaires percutanées ;

porteurs d’assistances ventriculaires et de cceurs artificiels ;

en suite de transplantation cardiaque ;

avec cardiomyopathies ;

avec cardiopathies congénitales ;

avec hypertension artérielle pulmonaire ;

avec fibrillation auriculaire ;

avec myocardite en dehors de la phase inflammatoire ;

avec haut risque cardiovasculaire en prévention primaire.

Un consensus d’experts de la Société francgaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) et de la Société
francaise de chirurgie thoracique et cardiovasculaire (SFCTCV) (7) a considéré qu’il était
recommandé :

de promouvoir un programme de préhabilitation cardiorespiratoire et musculaire avant une
chirurgie cardiaque afin de réduire I'incidence des complications postopératoires et la durée du
séjour hospitalier ;

de combiner le programme de préhabilitation avec un programme de réhabilitation
postopératoire (incluant la physiothérapie cardiovasculaire, respiratoire et de mobilisation),
débuté dans les deux premiéres semaines postopératoires, afin de réduire I'incidence des
complications postopératoires et la durée du séjour hospitalier.

Les profils de patients suivants ne relévent pas d’une supervision spécialisée en cardiologie et ne sont
pas adressés en réadaptation cardiaque :

les patients qui ont une contre-indication (suivant les recommandations du GERS-P) ;

les patients avec déficiences physiques et/ou cognitives empéchant le déroulement d’un
programme de réadaptation cardiaque (a adresser si besoin préalablement dans un SMR avec
une autre orientation ou un SMR polyvalent).

4.3.2. Patients avec pathologie vasculaire

Trois groupes de patients ont été identifiés comme candidats a une réadaptation vasculaire :

les patients avec artériopathie oblitérante des membres inférieurs (classiquement regroupés
avec les patients atteints de pathologies dites « cardiovasculaires ») ;

les patients avec maladie veineuse chronique ;
les patients avec lymphoedéme secondaire.
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4.4. Les bénéfices de laréadaptation cardiaque et vasculaire

4.4.1. Les bénéfices de la réadaptation cardiaque

La ReCV a des effets favorables sur les facteurs de risque cardiovasculaire, sur les systemes cardio-
vasculaire, respiratoire et musculaire, sur les capacités d’effort et d’autogestion de la maladie, sur la
qualité de vie et sur le pronostic.

Les preuves du bénéfice de la ReCV chez les personnes avec coronaropathie sont les plus nom-
breuses car étudiées de longue date avec des réductions de mortalité cardiovasculaire de 26 % et
réhospitalisations de 18 % (8), y compris pour les études récentes intégrant la prise en charge mo-
derne du syndrome coronarien aigu (SCA) (angioplasties primaires, thérapeutiqgues antithrombo-
tiques...). Les données de vie réelle sont également probantes : en France, la prescription d’'une
réadaptation cardiaque dans les registres FAST-MI (9) s'accompagne d’une réduction de la mortalité
a 1 an de 28 %, encore plus marquée chez les patients a plus haut risque de récidive. Le bénéfice de
la ReCV a été aussi démontré, en dehors du SCA, chez les personnes avec coronaropathie sont chro-
nigues traités médicalement ou par angioplastie ou par pontage aortocoronarien (10).

Chez les patients avec insuffisance cardiague, une réduction de mortalité de 12 % et des réhospitali-
sations de 20-30 % sont observées essentiellement chez les patients avec une fraction d’éjection reé-
duite et largement dépendante de I'observance a I'entrainement (11). L’amélioration des capacités
d’effort (paramétre essentiel du pronostic) est constamment observée dans les études randomisées
ou de vie réelle (12, 13) et s‘accompagne d’'une amélioration de la qualité de vie. Pour les patients
avec insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée, des études pilotes ont démontré une amé-
lioration de la capacité d’effort et du remplissage ventriculaire, et deux études randomisées en cours
(Ex DHF (14) et OptimEx-CLIN (15)) concernent le pronostic.

Des personnes avec d’autres pathologies bénéficient de la ReCV, avec des preuves scientifiqgues
moins nombreuses : aprés d’autres indications de chirurgie cardiaque (valves, dissections aortiques,
transplantations cardiaques, assistances ventriculaires), cardiopathies congénitales, etc.

4.4.2. Les bénéfices de laréadaptation vasculaire

Le groupe de travail a rappelé que 'AOMI était la seule des trois pathologies vasculaires considé-
rées dans ce dossier pour laquelle la réadaptation dite « cardiovasculaire » est un traitement de
premiere intention faisant I'objet de recommandations classe IA.

Concernant les patients avec maladie veineuse chronique ou avec lymphcedéme secondaire, les
orientations vers la réadaptation vasculaire proposées dans ce document reposent sur l'avis des
experts du groupe de travail. Ces derniers se sont appuyés sur des recommandations de bonne
pratique clinique et des revues de synthése portant sur la prise en charge des patients avec ces
pathologies.

4.4.2.1. Les bénéfices de la réadaptation vasculaire chez les patients avec
AOMI

Le GERS-P (8) a rappelé que :
— la rééducation supervisée ou a domicile permettait d’augmenter le seuil de la douleur, la dis-
tance, la durée et la vitesse de la marche et d’'améliorer la qualité de vie ;
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— la réadaptation supervisée apportait des bénéfices plus importants que I'entrainement a domi-
cile, a la fois pour le seuil de la douleur et pour le périmétre de marche.

Les recommandations conjointes (European Society of Cardiology, European Society of Vascular Me-
dicine, European Society of Vascular Surgery) (41) et celles du GERS-P (8) positionnent la réadapta-
tion vasculaire en premiere intention avant les traitements invasifs chez les patients avec une
claudication intermittente. Elle est également systématiquement recommandée en traitement adjuvant
au traitement invasif, qu’il soit endovasculaire ou en chirurgie.

4.4.2.2. Les bénéfices de la réadaptation vasculaire chez les patients avec ma-
ladie veineuse chronique

L’exercice physique, ciblant la force musculaire des membres inférieurs et la mobilité de la cheville, et
les thérapies physiques peuvent améliorer la mobilité générale, favoriser la perte de poids, renforcer
la pompe musculaire du mollet et augmenter I'amplitude des mouvements de la cheville, 'ensemble
de ces facteurs facilitant le retour veineux. Les derniéres recommandations européennes considérent
donc l'activité physique pour réduire les symptdomes veineux (45).

Une méta-analyse récente comprenant 21 études a également révélé une diminution des signes et
des symptdmes cliniques ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie chez des patients aux stades
CO0 a C5 ayant eu acces a un programme d’APA (les effets bénéfiques de 'APA étaient plus importants
dans les programmes ayant inclus des activités aquatiques que dans les programmes exclusivement
en milieu terrien). De plus, un programme d’ETP proposé a des patients au stade C6 apporte des
effets bénéfiques sur les signes cliniques et les symptdmes (51).

4.4.2.3. Les bénéfices de la réadaptation vasculaire chez les patients avec
lymphcedéme secondaire

Le bénéfice de la pratique d’activités physiques en termes de prévention du lymphoedéme, ou lorsque
qu'’il est présent, est bien établi (16). Elle ne fait I'objet d’aucune restriction. Il est important gu’elle soit
choisie librement et s’Taccompagne d’un bien-étre et de plaisir, afin qu’il n’y ait pas une perte de moti-
vation et un arrét de la pratique. Les patients gérent I'effort en fonction de leur ressenti. Une activité
physique méme modérée a d’autres effets positifs : diminution des symptédmes d’anxiété ou de dépres-
sion, de l'indice de masse corporelle (IMC), de la mortalité par cancer, du risque de rechute et de
mortalité apres cancer du sein, amélioration de la qualité de vie.

La pratique d’exercices physiques avec les bandages permettrait d’augmenter le débit lymphatique et
ainsi l'efficacité du traitement sans que le type d’exercices soit clairement défini. Une revue systéma-
tique de la littérature (17) a montré que I'exercice pouvait améliorer les paramétres subjectifs et objec-
tifs (volume du lymphoedéme) chez des patientes ayant un lymphoedéme secondaire a un cancer du
sein. Une méta-analyse (18) a montré l'efficacité de I'exercice sur la prévention et le traitement du
lymphoedéme apres traitement d’'un cancer.

L’ETP est un élément essentiel de la réadaptation des patients avec maladie lymphatique. Elle a mon-
tré une amélioration significative de plusieurs criteres de qualité de vie et de 'autonomie des patients
atteints de lymphoedeme (19).
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5. Modalites de la réadaptation cardiaque et
vasculaire

La saisine de la HAS par la DGOS portait sur « la définition et le partage de critéres d’orientation vers
les soins médicaux et de réadaptation (SMR). Selon linstruction n® DGOS/R4/2022/210 du 28 sep-
tembre 2022 relative a la mise en ceuvre de la réforme des autorisations d’activité des soins médicaux
et de réadaptation (5), les SMR ont une mission d’hospitalisation post-aigué et subaigué pour des
soins curatifs prolongés, voire palliatifs, et/ou des actes diagnostiques, en amont ou en aval des hos-
pitalisations aigués ou en provenance directe du domicile. Différents modes de séjour sont proposés
en SMR : hospitalisation compléte (avec hébergement) possible également a temps partiel, hospitali-
sation de jour (a temps partiel ou sur un rythme quotidien, avec retour au domicile aprées les soins),
hospitalisation & domicile.

Tenant compte des difficultés rencontrées en pratique pour I'orientation des patients vers une réa-
daptation cardiovasculaire, et afin de favoriser I'accés a cette derniére, le groupe de travail a jugé
pertinent de ne pas limiter les réflexions aux orientations vers une hospitalisation en SMR, et
d’étendre le questionnement a la réadaptation cardiaque et vasculaire sous ses autres formes (en
ambulatoire*, en téléréadaptation ou en réadaptation hybride).

Le groupe de travail a rappelé que les SMR concernaient des personnes en phase post et subaigué,
mais aussi en phase chronique.

5.1. Réadaptation en SMR spécialisé cardiague ou vasculaire

5.1.1. Orientation vers un SMR

Le passage en SMR peut se dérouler avant une hospitalisation en médecine, chirurgie, obstétrique
(MCO), étre la seule hospitalisation du parcours de soins, ou avoir lieu aprés une prise en charge
hospitaliére.

La prescription d’une réadaptation cardiovasculaire est un acte médical qui tient compte des besoins
spécifiques de chaque patient. Une orientation en SMR peut étre prescrite par le médecin traitant
(médecin généraliste ou cardiologue libéral), ou par le médecin en charge de I'hospitalisation du patient
en MCO (respectivement 18 % et 81 % des admissions en SMR toutes pathologies confondues).

En France, chaque patient est libre de choisir son établissement de soins. Toutefois, certains éléments
peuvent étre pris en compte pour I'orientation comme I'importance des soins et de la surveillance mé-
dicale, la complexité de la rééducation, le niveau de dépendance, des facteurs psychologiques et so-
ciaux, les facteurs géographiques. Il n’y a pas de nécessité d’accord préalable. Les séances de ReCV
sont intégralement prises en charge par I’Assurance maladie car considérées comme faisant partie
intégrante de la prise en charge de la maladie chronique.

4 L’Insee définit ainsi les soins ambulatoires : « Les soins ambulatoires comprennent les soins effectués en cabinet de ville, en
dispensaire, centres de soins ou lors de consultations externes d’établissements hospitaliers publics ou privés » https://www.in-
see.fr/frimetadonnees/definition/c1401#:~:text=Les%20s0ins%20ambulatoires%20(ou%20soins,actes%20d’analyse%20en%20la-
boratoire .
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5.1.2. Admission en SMR

Chaque admission en SMR fait I'objet d’une évaluation préalable des besoins médicaux synthétisée
sous forme de « fiche de pré-admission médicale » — dans la mesure du possible intégrée aux outils
d’orientation comme ViaTrajectoire — qui mentionne le résultat de I'évaluation ayant permis la décision
d’orientation et les objectifs en termes de gain thérapeutique du séjour en SMR.

A I'entrée du séjour en SMR, I'équipe de soins et d’accompagnement co-construit avec les patients un
projet thérapeutique personnalisé, réalisé en équipe pluriprofessionnelle, qui se fonde sur une évalua-
tion biopsychosociale portant sur les capacités du patient, ses limites/déficiences et les activités qui
pourront lui étre proposées. Cette évaluation initiale visant a la stratification du risque évolutif est in-
dispensable pour envisager un programme de réadaptation. Reposant sur une évaluation clinique,
échographique et ergométrique initiale, elle permet de définir trois niveaux de risque (faible, interme-
diaire et élevé) suivant I'évolution hospitaliere, la capacité fonctionnelle, la fonction ventriculaire, la
réponse a l'effort (ischémie, arythmie) et d’adapter les modalités et la surveillance de la réadaptation.
Un registre prospectif frangais a montré que la fréquence des complications cardiovasculaires ma-
jeures lors d’'un entrainement physique supervisé était assez faible et qu’aucune complication mortelle
ni défibrillation d’'urgence n’avait été signalée (20).

Le médecin coordonnateur du SMR est spécialisé en médecine cardiovasculaire ou en médecine phy-
sique et de réadaptation avec dans ce cas une formation ou une expérience attestée en cardiologie®.

Dans tous les cas, I'accés des patients a un médecin spécialisé en médecine cardiovasculaire est
obligatoire.

5.1.3. Prise en charge en SMR

L’établissement autorisé a la mention « cardiovasculaire » est notamment capable de prendre en
charge des patients avec pathologie cardiovasculaire complexe et/ou a risque évolutif avec risque de
complication durant le séjour ou de risques a moyen/long terme et nécessitant :

— une réadaptation complexe, pluridisciplinaire et intensive, dés lors que les capacités fonction-
nelles des patients le permettent. La durée et la fréquence des séances sont systématiquement
adaptées a I'état de santé du patient ;

— une surveillance médicale et/ou un traitement médical important, en raison de facteurs de co-
morbidité ou de risques cliniques/séquelles/complications de I'affection causale ;

— une poursuite de la stabilisation des fonctions vitales au décours d’une prise en charge en court
séjour (réanimation, post-opératoire précoce...) ;

— la prévention de ces maladies, de leur rechute ou de leur exacerbation ;

— la préparation de la réinsertion professionnelle.

5.1.4. Retour a domicile aprés un séjour en SMR

Le retour & domicile peut s’effectuer lorsque le patient acquiert ou récupere un niveau d’autonomie
suffisant : 'évaluation de 'autonomie est donc une étape indispensable de la prise en charge dans les
structures types SMR. La sortie du centre de ReCV représente un point de rupture dans la filiere de
soins : elle est donc organisée par les équipes de SMR afin d’aider le patient a poursuivre au long

5 En raison de la complexité potentielle des maladies cardiovasculaires traitées, du risque de mise en jeu du pronostic vital et des
compétences spécifiques requises, la Société francaise de cardiologie (SFC) recommande qu’un médecin, spécialiste reconnu en
cardiologie et maladies vasculaires ou en maladies cardiovasculaires, assume la responsabilité médicale et la coordination des
établissements de réadaptation spécialisés dans les troubles cardiovasculaires (8).
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cours son activité physique, les améliorations de son comportement et les compétences qu’il a ac-
quises durant sa réadaptation (21). Dans le cadre de la coordination des parcours de santé, un lien
avec les professionnels de santé libéraux est essentiel pour permettre une continuité, notamment ceux
de la rééducation (masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes, enseignants en activité physique
adaptée, diététiciens) et psychologues.

Pour accompagner le retour a domicile, les SMR peuvent signer des accords avec les PRADO (pro-
grammes d’accompagnement au retour a domicile). lls peuvent également se coordonner avec les
communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) dont ils peuvent aussi étre membres pour
contribuer au projet de santé du territoire.

5.1.5. Etat des lieux et données relatives aux orientations en SMR
spécialisé cardiologique

La réadaptation cardiaque reste sous-utilisée en France, comme en Europe. On estime qu’a peine
30 % des personnes avec coronaropathie (22) et 10 % des personnes avec insuffisance cardiaque
(23) bénéficient d’'un programme de réadaptation. Une étude européenne a montré que seul un patient
candidat a la ReCV sur 7 y avait acces (24).

Les études EUROASPIRE |, Il et lll montrent que le recours a la ReCV reste faible, en particulier chez
la femme et le sujet agé (25). Dans les 22 pays européens ayant participé a ces études, moins de
45 % des patients bénéficient d’'un programme de réadaptation au décours d’'un épisode cardiaque
aigu dont 32 % pour la cohorte francaise.

Plus récemment, I'enquéte (26) effectuée sur les données PMSI collectées au sein des centres de
réadaptation cardiaque en France métropolitaine montre que le recours a la ReCV aprés un infarctus
du myocarde (IDM) varie selon les régions entre 10,8 % (Hauts-de-France) et 34,8 % (Sud-Ouest),
concerne préférentiellement les hommes (23,9 % vs 18,8 % pour les femmes) et diminue selon la
tranche d’age (40,6 % entre 18 et 45 ans vs 2,3 % apres 85 ans) (27).

Enfin, dans la publication (28) (traduite de (29)), tous les patients hospitalisés pour SCA en France
entre janvier 2009 et juin 2021 ont été sélectionnés dans le programme de médicalisation des sys-
temes d’information en médecine, chirurgie, obstétrique (PMSI-MCO) du systéme national des don-
nées de santé (SNDS). Une hospitalisation pour réadaptation cardiaque a été recherchée dans les
6 mois suivant la sortie de I'hospitalisation index pour SCA. Les facteurs significativement associés a
une moindre admission en réadaptation cardiague étaient le sexe féminin, 'age supérieur a 65 ans, la
défaveur sociale, la région de résidence, en particulier les Hauts-de-France, les Pays de la Loire et
I'Tle-de-France, le fait d’avoir plusieurs comorbidités ou des antécédents cardiovasculaires.

5.1.6. Etat des lieux et données relatives aux orientations en SMR
spécialisé vasculaire

Il n’existe pas de liste des centres spécialisés en réadaptation pour les patients vasculaires en France.

Le groupe de travail préconise qu’a I'occasion des renouvellements d’autorisation des SMR, chaque
ARS puisse publier cette liste.
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5.1.7. Freins a la participation a la réadaptation

Malgré les nombreuses preuves scientifiques des avantages de la réadaptation cardiaque, le nombre
de patients qui en bénéficient reste faible.

Les facteurs qui influencent négativement la participation peuvent étre classés comme suit (8).
Inhérents au patient

Outre 'age avancé ou I'état général altéré et les comorbidités limitantes, plus de 20 % des patients
refusent la réadaptation lorsqu’elle leur est proposée, parfois en raison de la nécessité de reprendre
rapidement le travail, ou par manque de motivation, et par méconnaissance des programmes et des
bénéfices. Les femmes, méme jeunes, sont également moins souvent incluses que les hommes selon
plusieurs études.

Inhérents aux structures de réadaptation

Insuffisantes en nombre, temps d’attente pour 'admission jugé trop long, mal réparties géographique-
ment, leur utilité est peu prise en compte dans la formation médicale, et elles sont souvent peu attrac-
tives financiérement.

Inhérents au corps médical

La durée de prise en charge des SCA a été réduite et I'acte technique de revascularisation prime sur
la nécessité d’une prise en charge a long terme. Des réticences persistent au sein du corps médical
(qui n’en voit pas l'intérét). Cependant, les patients ayant subi un pontage accédent plus souvent aux
centres de réadaptation aprés I'opération que les patients traités par angioplastie.

5.1.8. Populations spécifiques

Les femmes et les sujets agés sont moins souvent adressés en ReCV apres un événement coronaire.

5.1.8.1. Sujets agés

Le recours a la ReCV est beaucoup plus faible chez les plus agés. Ceci s’explique par un nombre de
places limité en ReCV a l'origine d’'une sélection de patients plus jeunes et en attente de reprise du
travail notamment. Malgré 'augmentation constante du nombre de ces sujets, la prescription et la
participation a des programmes de réadaptation cardiovasculaire restent faibles, en particulier chez
les femmes agées. Pourtant, des effets bénéfiques en termes de tolérance a I'effort (maximal ou sous-
maximal) et de qualité de vie sont observés chez les personnes agées. Les objectifs sont principale-
ment d’améliorer 'autonomie, qui est le principal facteur de qualité de vie chez les patients agés souf-
frant de maladies cardiaques. L’étude REHAB HF est le premier essai contr6lé randomisé montrant
I'efficacité de la réadaptation cardiague chez les sujets agés (age supérieur ou égal a 60 ans) hospi-
talisés pour une insuffisance cardiaque aigué décompensée, avec une plus grande amélioration de la
fonction physique et de la qualité de vie que les soins habituels (30). L’efficacité de la réadaptation est
d’autant plus importante que les patients sont fragiles (31). Une méta-analyse a conclu que la réadap-
tation cardiaque chez les patients agés atteints d’insuffisance cardiaque chronique améliorait la fonc-
tion cardiaque, le pronostic et réduisait le taux de réhospitalisation des patients (32).

En plus du bilan de santé standard, une évaluation gériatrique approfondie — comprenant au moins les
comorbidités et les aspects psychosociaux, ainsi que la mesure de la fragilité — est nécessaire pour
valider la pertinence et les modalités du programme.

La Société francaise de gériatrie et de gérontologie a adopté en 2011 la définition suivante de la fragi-
lité : « La fragilité est un syndrome clinique. Son expression clinique est modulée par les comorbidités
et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité
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est un marqueur de risque de mortalité et d’évenements péjoratifs, notamment d’incapacités, de
chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’age est un déterminant majeur de fragilité mais
n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire
ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réver-
sible » (33). Deux scores sont utilisables pour repérer la fragilité (34) : le Short Emergency Geriatric
Assessment (SEGA) (35) et le Triage Risk Screening Tool (TRST) (36).

La sarcopénie est définie comme une réduction de la masse musculaire squelettique. La sarcopénie,
indicateur important de dénutrition, est souvent associée a la fragilité, mais elle peut également étre
présente chez des patients trés agés et non fragiles. Les outils de diagnostic de la fragilité comprennent
également une évaluation de I'état nutritionnel, qui fournit un indice indirect de la présence de sarco-
pénie.

La polypathologie est la co-occurrence de plusieurs maladies chroniques (au moins deux) chez le
méme individu sur la méme période. Le terme « polypathologie » est souvent confondu avec celui de
« comorbidité » (37).

Les patients agés sont orientés vers une institution de réadaptation cardiaque spécialisée dans les
maladies cardiovasculaires lorsque le diagnostic principal est cardiologique et qu’ils ne présentent pas
de comorbidités pouvant constituer un frein a la participation aux activités de réadaptation, pour ceux
en capacité de récupérer ou d’améliorer leur autonomie dans leur vie quotidienne. Pour les autres
patients, 'admission en SMR gériatriqgue ou en SMR polyvalent peut étre envisagée (6).

5.1.8.2. Femmes
La ReCV des femmes se caractérise comme suit (6) :

— les femmes sont sous-représentées dans la réadaptation, quel que soit 'age : aprés un syn-
drome coronarien aigu, 30 % des hommes contre 25 % des femmes sont orientés vers la réa-
daptation, bien que des progrés récents soient a noter ;

— les obstacles a la réadaptation sont multiples : manque d’intérét, manque d’'information et de
prescription, crainte d’'un programme inadapté, faible soutien familial, activités domestiques et
familiales considérées comme prioritaires, mangue de moyens de transport, etc.

Les facteurs de risque spécifiques a prendre en compte dans les programmes d’éducation thérapeu-
tique (ETP) pour les femmes sont les suivants :

— certains facteurs de risque traditionnels sont plus fréquents (stress psychosocial, surpoids, sé-
dentarité, etc.) ;

— d’autres ont un impact plus important que chez les hommes (44 % d’augmentation du risque de
maladie cardiaque en cas de diabéte type 2, ou 25 % d’augmentation du risque a tabagisme
égal) ;

— en outre, il existe des facteurs de risque spécifiques liés aux différentes étapes de la vie hor-
monale ou gestationnelle des femmes : contraception combinée, grossesses pathologiques,
ménopause, traitement hormonal substitutif.

Des effets bénéfiques ont été observés avec la réadaptation sur la morbi-mortalité et sur 'amélioration
de la capacité a soutenir I'effort, méme si des différences en fonction du sexe et du genre sont notées
(+ 2,2 écart-type moyen (MET) chez les hommes vs + 1,7 MET chez les femmes).

Les enjeux et les modalités de la ReCV sont a expliquer a la patiente par le médecin et I'équipe soi-
gnante pour faciliter son adhésion : la rassurer sur le reconditionnement a I'effort qui sera adapté a ses
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capacités, lui rappeler 'importance du contrdle des facteurs de risque et si besoin de la prise en charge
psychologique, les bénéfices en termes de qualité de vie et d’évolution de la maladie.

5.2. Alternatives a la réadaptation en SMR

Dans ses propositions d’orientation des patients vers la ReCV, le groupe de travail a fait référence
a de nouvelles formes de réadaptation (réadaptation en structure libérale légére ou en
téléréadaptation) car elles permettraient d’augmenter les possibilités d’acces a la réadaptation
cardiovasculaire en complétant I'offre en SMR. Ces nouvelles formes de réadaptation font I'objet
d’expérimentations dérogatoires aux modes de tarification de droit commun pour permettre
I'’émergence d’organisations innovantes. Les propositions du groupe de travail seront a confronter
aux conclusions des évaluations menées par la cellule nationale de coordination et les équipes
d’évaluation externes dédiées a chaque projet faisant I'objet d’un article 51°.

Concernant la réadaptation cardiaque, cing projets expérimentaux et innovants ont été autorisés dans
le cadre d’expérimentations (article 51 LFSS 2018) sous la forme d’alternatives a I'’hospitalisation en
SMR ou de compléments post-séjour en SMR.

Concernant la réadaptation vasculaire lymphatique, un projet expérimental et innovant a été autorisé
dans le cadre d’expérimentations (article 51 LFSS 2018) sous la forme d’alternative a I’hospitalisation
en SMR.

5.2.1. Alternatives du SMR

Structures libérales Iégéres pour la rééducation des patients avec coronaropathie et insuffi-
sanse cardiaque

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/ JORFTEXT000047978042 (38)

Cette expérimentation mobilise des structures libérales Iégéres pour la réadaptation des patients avec
coronaropathie et insuffisance cardiaque. La structure libérale Iégére est une organisation souple, en
lien avec le médecin traitant et les établissements de santé, permettant une prise en charge pluripro-
fessionnelle, flexible et sur le long terme des patients nécessitant une réadaptation cardiaque.

Téléréadaptation : projet Walk Hop

https://www.le-
gifrance.qouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047411785#:~:text=Le%20projet%20Walk%20Hop%20porte ,E
nsweet%20(ex%2DPulse) (39)

Cette expérimentation porte sur un nouveau mode de réadaptation cardiaque destiné aux patients
avec coronaropathie grace a une organisation innovante, centrée sur la relation cardiologues réadap-
tateurs-patients, utilisant une solution de télémédecine. L’objectif est de permettre, dans les suites d’un
syndrome coronarien aigu, a des patients qui en sont actuellement exclus (manque de place au sein

6 https://sante.gouv.fr/IMG/pdfinote _cadre evaluation _experimentations _dispositif_innovation _sante_article 51 Ifss 070318.pdf
Les évaluations porteront sur la faisabilité (les dispositifs de I’'expérimentation sont-ils opérationnels ? La population cible est-elle
atteignable ?), l'efficacité et I'efficience (I'expérimentation améliore-t-elle la qualité et la pertinence des soins ? Apporte-t-elle une
solution efficace a un besoin de santé ?) et la transposabilité (est-il possible de reproduire ou généraliser I'expérimentation ?) ?
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des centres, difficultés de déplacement, problématique sociale ou socioprofessionnelle) de bénéficier
d’'une réadaptation cardiaque a domicile par télémédecine.

Une méta-analyse récente (40) a montré la non-infériorité de la téléréadaptation par rapport a une
réadaptation cardiaque en centre chez des patients avec maladie coronarienne. L’effet entre ces deux
modalités de réadaptation a été jugé équivalent sur la capacité fonctionnelle, I'activité physique, la
qualité de vie, 'observance médicamenteuse, le comportement tabagique, les facteurs de risque, la
dépression et les hospitalisations d’origine cardiaque.

Projet READ’HY - Programme de réadaptation cardiaque connecté
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/read hy-arrete et cdc.pdf (41)

L’expérimentation vise a démontrer 'autonomie du patient pour pratiquer sa réadaptation cardiaque a
domicile en toute sécurité, avec appels téléphoniques et surveillance réguliere au centre.

Il s’agit d’'un programme hybride avec alternance de séances a distance et en centre, visant a déve-
lopper 'autonomie du patient tout en assurant sa sécurité.

Projet Eva Corse

https://www.corse.ars.sante.fr/media/72762/download?inline (42)

L’expérimentation a pour objet de mettre en place un programme de réadaptation cardiaque au plus
pres des patients en s’appuyant sur les SMR et les équipes de soins primaires en mobilisant un mode
de financement forfaitaire intégrant une prime d’efficience et de qualité. Ce programme est initié et
supervisé par les centres de soins de suite et de réadaptation cardiaque référents. Il comprend
20 séances de réadaptation cardiaque, les 6 premiéres sont réalisées en SSR, les 14 suivantes sont
réalisées avec I'équipe de soins primaires.

Projet Lymphorac
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/lymphorac-arrete et cdc modifies-raa du 08.04 24.pdf

Le projet vise a proposer aux patients avec un lymphoedéme un parcours de soins coordonné et intégré
dans la région, organisé entre des centres experts et les soins de ville, sans reste a charge pour le
patient, et au plus proche du domicile.

5.2.2. Compléments post-SMR

As du Cceur — Expérimentation d’activité physique adaptée (APA) pour les patients cardiovas-
culaires

https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/as _du_coeur-arrete et cdc_modifies-jo_10.08.21.pdf (43)

Cette expérimentation vise a la mise en place d’'un programme d’APA « passerelle » de 5 mois pour
des personnes en fin de réadaptation cardiovasculaire, mis en ceuvre en lien avec le médecin traitant.
Ce programme sera complété par des ateliers d’éducation thérapeutique. Il favorisera la pérennisation
d’une pratique d’AP réguliere par le patient apres sa prise en charge ainsi que le maillage des territoires
d’expérimentation par une offre APA de proximité a visée thérapeutique et de qualité.
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6. L’orientation vers la réadaptation
cardiaque et vasculaire

Les criteres qui suivent ont été définis afin d’orienter les décisions et d’uniformiser les éléments clés
qui devraient étre pris en compte dans la prise de décision en matiére de réadaptation cardiaque et
vasculaire chez chaque patient.

L’ensemble des intervenants concernés devrait s’entendre sur les critéres d’acces aux services de
réadaptation, et ces derniers devraient étre clairement énoncés et communiqués a tous les sites
d’orientation de maniére a améliorer I'accés et 'admission des patients a des programmes de réadap-
tation de maniere efficace et transparente. Cela s’applique dans tous les milieux de soins de réadap-
tation suivants: hospitalisation compléte, hospitalisation a temps partiel (hépital de jour),
hospitalisation a domicile.

Lors du cadrage de ce projet, il a semblé intéressant de proposer des outils :
— réalisés du point de vue du professionnel souhaitant orienter le patient ;
— mobilisant des criteres d’orientation simples et compréhensibles par tous les professionnels de
santé « orienteurs ».

Les outils élaborés prennent la forme d’algorithmes décisionnels congus comme une succession de
filtres qui permettent, progressivement, de ne sélectionner que les patients pour lesquels une admis-
sion en ReCV est a priori appropriée, sans présager de I'admission effective de ce patient, qui releve
d’'une appréciation plus fine de sa situation et des places disponibles dans la structure de réadaptation
au moment de 'admission.

Lors du cadrage de ce projet, I'élaboration de documents courts (fiches) a été envisagée, précisant :
— les critéres d’admissibilité en SMR visant a étudier I'éligibilité d’'un patient a une ReCV ;
— les criteres d’admission en SMR a partir desquels le médecin coordonnateur du SMR va
définir le projet de réadaptation et préciser les conditions de mise en ceuvre de cette réadapta-
tion.

Le groupe de travail a souhaité rendre plus compréhensibles les notions d’admissibilité et d’ad-
mission en les remplacant respectivement par les termes « repérage/proposition » et « valida-
tion ».
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6.1. L’orientation des patients en réadaptation cardiaque

6.1.1. Lerepérage en vue d’une proposition de réadaptation cardiaque

Le repérage vise a ne sélectionner que les patients pour lesquels une admission en ReCV est a priori
appropriée, sans présager de I'admission effective de ce patient (cette derniére étant sous la respon-
sabilité d’'un médecin spécialiste de la ReCV).

Ce repérage est mené par les personnels des établissements de santé ou les médecins libéraux cor-
respondant a une démarche d’évaluation a priori, avant de formuler une demande d’admission en
ReCV.

Ce repérage pourrait étre structuré autour de deux profils de patients :

— les patients atteints de pathologies cardiaques identifiés aprés la phase aigué, y compris
si le patient n’est plus hospitalisé, pris en charge par des services de médecine ou chirurgie
cardiaque ou vasculaire (MCO) ou des professionnels de ville ;

— les patients atteints de pathologies cardiaques en phase chronique vus en consultation
médicale ou chirurgicale ou en entretien avec un(e) infirmier(e) de pratique avancée (IPA) (des
admissions directes en réadaptation depuis la médecine de ville sont possibles).

Les cibles de ce repérage sont des patients de ville (pris en charge par des médecins généralistes,
médecins vasculaires ou cardiologues de ville)/patients hospitalisés en court séjour (cardiologie/chi-
rurgie cardiaque/médecine vasculaire/médecine polyvalente ou gériatrique/tout autre service...). Les
infirmiers de pratique avancée (IPA) participent a ce repérage via des entretiens de suivi qu’ils réali-
sent.

Selon les recommandations de bonnes pratiques cliniques, tout patient avec une pathologie CV se voit
proposer une ReCV. Idéalement, tout professionnel s’interroge donc sur l'intérét d’'une ReCV devant
un patient avec une pathologie CV et sur le délai de mise en ceuvre de cette ReCV.

Pour tenir compte de I'offre existante ne permettant pas la prise en charge en ReCV de tous les
patients, le groupe de travail a considéré que les choix d’orientation s’opéraient en pratique prin-
cipalement a partir des critéres suivants : personne avec une pathologie CV, arisque évolutif, et/ou
des symptémes (douleurs, dyspnée, fatigue...), avec des enjeux professionnels, et adhérant faci-
lement au projet de ReCV envisagé.

Les critéres de repérage proposés par le groupe de travail sont globalement proches de ceux du projet
HAS de 2013 « Outil d’aide a la décision pour 'admission des patients en soins de suite et de réadap-
tation » (44) (Annexe 1).

6.1.2. Lavalidation de I’admission en réadaptation cardiaque et
I’orientation du patient dans son parcours de réadaptation

L’admission effective du patient reléve d’une appréciation plus fine de sa situation et des places dis-
ponibles dans la structure de ReCV au moment de I'admission — quel type de SMR requis ? spécialisé
ou polyvalent ? L'instruction n° DGOS/R4/2022/210 du 28 septembre 2022 (5) a précisé que l'orienta-
tion d’'un patient pour une prise en charge spécialisée en SMR « cardiovasculaire » était liée a I’exis-
tence d’une pathologie cardiovasculaire avec une indication de réadaptation cardiaque selon
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les recommandations nationales et internationales et en I’absence de contre-indication défini-

tive.

6.1.2.1. Contre-indications de la réadaptation cardiaque et vasculaire

Les contre-indications a I'entrainement physique sont peu nombreuses et souvent temporaires. Elles
sont généralement similaires a celles des tests d’effort (6).

Contre-indications absolues

Syndrome coronarien aigu < 3 jours ou non stabilisé.
Insuffisance cardiaque décompensée.
Troubles du rythme ventriculaire graves et non controlés.

Présence d’un thrombus intracardiaque avec un fort risque d’embolie (mobile, récent et/ou non
traité par des anticoagulants).

Epanchement péricardique modéré a séveére et/ou ayant un impact hémodynamique.
Thrombophlébite avec ou sans embolie pulmonaire avec un risque modéré a élevé de récidive.
Obstacle sévere et symptomatique a I'éjection du ventricule gauche.

Tout trouble inflammatoire et/ou infectieux évolutif.

Dissection aortique évolutive.

Refus du patient.

Contre-indications relatives (évaluées par le cardiologue)

Sténose du tronc commun.

Anévrisme ventriculaire.

Tachycardie supraventriculaire avec fréquence ventriculaire mal contrélée.

Bloc cardiaque acquis de haut degré ou complet.

Accident vasculaire cérébral (AVC) ou accident ischémique transitoire (AIT) récent.

Anémie sévere (Hb < 9 g/dl), déséquilibre électrolytique important, hyperthyroidie non contré-
|ée, etc.

Tension au repos > 200/110 mmHg, vérifier cohérence avec 7.2.1.1 (a adapter en fonction de
'age du patient).

6.1.2.2. Indications de la réadaptation cardiovasculaire (hors pathologies vei-
neuses et lymphatiques)

Les tableaux suivants synthétisent les indications de la réadaptation cardiovasculaire telles que
recommandées par le GERS-P (6).
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Réduction de la mortalité et de la
récidive

Amélioration du remodelage
précoce (< 30 jours)

Préférence pour le traitement en
hopital de jour

Réduction de la progression du
processus athérothrombotique

Privilégier I'hdpital de jour

Réduction de la mortalité et des évene-
ments coronariens récurrents

lla

Amélioration de la capacité d’exercice Ré- |
duction de la morbidité et de la mortalité

Education sur les anticoagulants et sur la
prévention de I'endocardite

Sous surveillance de la pression artérielle lla
pendant I'effort

Améliorer la qualité de vie lla

Pour les patients avec multiples comorbi- Ilb
dités

Diminution des hospitalisations
Tendance a I'amélioration du pronostic

Amélioration de la capacité d’exercice et de la qualité
de vie

Commencer le programme en milieu hospitalier avant
d’envisager une prise en charge en hépital de jour
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Légere altération de la FE

FE préservée

Thérapie de resynchronisa-

Identique a la fraction d’éjection réduite

Diminution des hospitalisations

Amélioration de la qualité de vie

tion cardiaque vie

Dispositif d’assistance ven-

triculaire gauche vie

Transplantation cardiaque

Amélioration de la capacité d’exercice et de la qualité de

Amélioration de la capacité d’exercice et de la qualité de

Centres disposant de I'expertise nécessaire

Amélioration du pronostic, de la capacité d’exercice

Centre expert

AUTRES INDICATIONS

Maladie artérielle périphérique

patient asymptomatique avec
un indice de pression systo-
lique cheville-bras < 0,9

claudication intermittente

ischémie chronique perma-
nente

aprés une revascularisation
endovasculaire ou chirurgicale

Risgue cardiovasculaire élevé

Défibrillateur automatique implantable

Pathologies cardiaques congénitales

Hypertension artérielle pulmonaire

Cardiomyopathie hypertrophique

Fibrillation auriculaire

Myocardite

Objectifs

Modalité préférée

Amélioration de la claudication, de I'amplitude et
de la vitesse de la marche et de la qualité de vie

Les patients ayant eu une amputation nécessitent
une prise en charge spécialisée dans un centre
équipé en vue de leur appareillage

Prévention des maladies cardiovasculaires en
ambulatoire

Avec ou sans autre indication de réadaptation CV

En postopératoire ou en cas de déconditionne-
ment & I'effort

Amélioration de la capacité d’effort et de la qualité
de vie

Amélioration de la capacité d’effort, amélioration
des symptomes et de la qualité de vie

Obstruction importante et symptémes

Amélioration des symptomes, de la qualité de vie
et de la réduction des rechutes

En dehors de la phase inflammatoire aigué

lla

Niveau de
preuve
Classe

lla

IIb

IIb

Degré de
preuve

Grade

A

L’orientation en SMR polyvalent ou en SMR spécialisé se fera sur la base de I'adéquation entre les
missions exercées par I'établissement et les besoins du patient. Les patients sont orientés, voire réo-
rientés, entre les niveaux selon I'évolution de leurs besoins.

Au décours de la validation de 'admission, le médecin coordonnateur va définir le projet de réadapta-
tion et préciser les conditions de mise en ceuvre de cette réadaptation (en hospitalisation compléte, en
hospitalisation a temps partiel...). Le recueil du consentement du patient ou, a défaut, celui de la
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personne de confiance ou de I'entourage pour intégrer une structure de SMR (polyvalente ou spécia-
lisée) a été obtenu.

Selon les recommandations européennes, tous les patients ayant eu un événement cardiovasculaire
sont a considérer comme présentant un risque trés élevé d’évenement CV fatal ou non dans les 10 an-
nées a venir. Cependant, une stratification supplémentaire du risque doit étre effectuée pour ces pa-
tients afin de personnaliser le programme de ReCV : programme hospitalier ou en structure libérale
légere, modalités de supervision CV, questions de sécurité et conseils/éducation du patient. En géné-
ral, le risque lié a I'exercice pendant la ReCV est faible en tenant compte des contre-indications et des
précautions éventuelles liées a la pathologie (19), mais une surveillance stricte est envisagée si né-
cessaire.

Le groupe de travail a considéré que les conditions de mise en ceuvre de la ReCV dépendaient
d’une évaluation initiale reposant sur une stratification du risque évolutif de la pathologie CV, et
sur une évaluation de la situation globale (approche biopsychosociale) de la personne candidate
a une ReCV.

6.1.2.3. La stratification du risque évolutif

La stratification du risque évolutif vise a préciser le niveau de risque pour ce qui est de I'entraine-
ment a I'effort et de préciser les interventions nécessaires dans le cadre du programme de réadapta-
tion.

Le groupe exercice, réadaptation, sport et prévention (GERS-P) de la Société francgaise de cardiologie
(SFC) (6) a précisé les éléments les plus fréquemment retenus pour stratifier le risque : une faible
capacité d’exercice (calculée en MET), des anomalies de la fréquence cardiaque et des arythmies
séveres, une ischémie induite par I'effort et une fraction d’éjection altérée, suivies par des anomalies
du profil de pression artérielle pendant I'effort et des complications post-chirurgicales. La présence de
'un de ces éléments peut étre utilisée pour guider la nécessité d’adapter l'intensité de I'entrainement,
le suivi et la surveillance des patients.

Le GERS-P ne recommande pas l'utilisation de scores de risque (Annexe 3) développés en réadapta-
tion cardiaque en raison de leur faible valeur prédictive.

Le groupe de travail a considéré que I'existence d’une pathologie CV avec un risque évolutif élevé
justifiait une prise en charge dans une structure avec une expertise cardiologique, indépendam-
ment de la situation globale du patient, et de la proximité entre son domicile et la structure — la
spécificité de la réadaptation CV étant de conduire un réentrainement a I'effort en toute sécurité.

Cette réadaptation en situation de risque évolutif élevé n’est pas nécessairement menée en hos-
pitalisation compléete — 'hébergement de la personne pouvant étre justifié en raison de besoins en
soins ou en surveillance, mais aussi pour tenir compte de la situation globale de la personne (i.e.
fragilité ou perte d’autonomie, éloignement géographique, absence de structure proposant une
ReCV en hospitalisation de jour...).
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6.1.2.4. L’évaluation de la situation globale (approche biopsychosociale) de la
personne candidate a une ReCV

Divers paramétres tels que I'age, le sexe, les facteurs de risque CV et le statut psychosocial sont
habituellement considérés comme des modificateurs de risque (45).

Le groupe de travail a considéré que les patients, quel que soit leur age, devaient étre orientés
vers une réadaptation cardiaque lorsque le diagnostic principal était cardiologique et qu’ils
n‘avaient pas de comorbidités pouvant constituer un frein a la participation aux activités de
réadaptation, et qu’ils étaient en capacité de récupérer ou d’améliorer leur autonomie dans leur
vie quotidienne.

Plus qu’un critére d’age, le groupe de travail a souhaité prendre en considération I'éventuelle pré-
sence de :

troubles neurocognitifs majeurs limitant I'apprentissage et I'exécution des exercices de ré-
entrainement a l'effort et de réadaptation ;

perte d’autonomie fonctionnelle limitant la réalisation des exercices de réentrainement a
I'effort et de réadaptation, qu’elle soit d’ordre locomoteur (arthrose sévéere par exemple) ou
neurologique (séquellaire d’'un AVC par exemple), associée a une pathologie cardiaque. Il
est considéré que pour ces derniers patients, une prise en charge vers un autre SMR poly-
valent ou spécialisé (locomoteur, neurologique ou gériatrique) pourrait étre initialement plus
adaptée si les limitations d’activité principales ne concernent pas la pathologie cardiaque
ou rendent impossible une rééducation cardiaque.

Afin de guider I'orientation des patients dans leur parcours de réadaptation CV, le groupe de travail
a proposé la typologie suivante de profils de patients :

patients avec une pathologie CV pour lesquels des soins et/ou une surveillance rapprochés
sont justifiés nécessitant une hospitalisation compléte en SMR CV ;

patients avec une pathologie CV pour lesquels des soins et/ou une surveillance rapprochés
ne sont pas justifiés, et pouvant d’emblée ou secondairement relever d’'une ReCV sans
hébergement ;

patients avec une pathologie CV et des troubles neurocognitifs ou perte d’autonomie fonc-
tionnelle, gu’elle soit d’ordre moteur (arthrose sévére...) ou neurologique (séquellaire d’'un
AVC...), pour lesquels une prise en charge en SMR ostéoarticulaire, neurologique, polyva-
lent ou gériatrique serait la plus adaptée.

A titre de comparaison, 'annexe 2 présente une synthése de publications comportant des critéres
d’orientation des patients dans leur parcours de réadaptation cardiaque et vasculaire.
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Afin de pouvoir envisager les différentes orientations des patients dans leur parcours de réadap-
tation cardiague et vasculaire, il a été proposé au groupe de travail de s’inspirer d’'un projet précé-
dent de la HAS, « Orientation des patients dans les parcours de rééducation/réadaptation dans le
post-AVC’ » (46) (Annexe 4).

Dans ce dernier projet, les critéres « pathologie sans difficulté associée », « pathologie avec diffi-
culté associée » (dont comorbidités ou perte d’autonomie/fragilité, difficultés sociales ou environ-
nementales, insuffisance du réseau de soins de ville) ont été mobilisés afin de structurer des
algorithmes décisionnels.

Le groupe de travail a souhaité formaliser sur un algorithme décisionnel commun les étapes
successives de repérage/proposition et d’orientation des patients dans leur parcours de
réadaptation cardiaque et vasculaire respectivement pour les patients atteints de pathologies
cardiaques en phase post-aigué, et pour les patients atteints de pathologies cardiaques en phase
chronique.

Les algorithmes décisionnels élaborés ont tenu compte des références juridiques récentes por-
tant sur :

— la structuration de la gradation des soins en SMR ;
— la prise en charge par des centres experts ;
— les conditions d’admissions directes depuis le lieu de vie.

En 2024, I’offre de soins en SMR s’organise ainsi autour de trois types d’établissements qui
répondent a des besoins de proximité, mais également d’expertise.

]  ETABLISSEMENTS POLYVALENTS COMME SPECIALISES

ebesoins de proximité, au plus prés du domicile

S —— ETABLISSEMENTS SPECIALISES

erdle de recours et de conseil, notamment aupres des établissements polyvalents

pr— ETABLISSEMENTS RECONNUS COMME EXPERTS

e expertise reconnue par les agences régionales de santé (ARS) pour accompagner certaines situations complexes ou activités
nécéssitant des compétences et d’équipements trés spécifiques

Figure 1. Organisation de I'offre de soins en SMR

La structuration de la gradation des soins en SMR a été précisée par [linstruction
n° DGOS/R4/2022/210 du 28 septembre 2022 relative a la mise en ceuvre de la réforme des autorisa-
tions d’activité des soins médicaux et de réadaptation (5) :

Laréponse de proximité est apportée principalement par les établissements autorisés alamen-
tion « polyvalent » ou « gériatrie ». Les établissements de SMR disposant d’autres mentions

7 https://www.has-sante.fr/icms/p 3200362/fr/parcours-de-reeducation-readaptation-des-patients-apres-la-phase-initiale-de-I-avc
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accueilleront également ces patients, en proximité de leur domicile, pour les pathologies a forte pré-
valence. Cette réponse de proximité concerne :

des patients présentant des profils de déficiences temporaires, peu complexes, a tres forte pre-
valence et pour lesquels il existe un bénéfice important a ce que la prise en charge s’effectue
au plus prés du domicile. Les patients admis nécessitent dans ce cas une surveillance médicale
et un programme de réadaptation associé peu intense ou de courte durée,

des patients souffrant de comorbidités ou de conditions socio-environnementales complexes
et/ou de pathologies évolutives, non temporaires, nécessitant une prise en charge globale, in-
cluant la réalisation de bilans et fondée sur une équipe pluridisciplinaire, dont la durée et I'in-
tensité sont coordonnées et adaptées a I'état de santé de chacun ;

Les missions de recours sont portées par les établissements SMR disposant de mentions spé-
cialisées :

admission en SMR spécialisé est justifiée par la nécessité de compétences médicales et pa-
ramédicales spécialisées, avec un plateau technique adapté. Les établissements autorisés aux
mentions spécialisées de SMR assurent la prise en charge des patients présentant des défi-
ciences complexes sévéres avec conséquences fonctionnelles avérées nécessitant une réa-
daptation intense et spécialisée. Les patients admis requiérent une spécialisation médicale, une
densité et une diversité de personnel paramédical soignant et de rééducation plus importantes
ainsi que l'accés a un plateau technique spécialisé pendant une période limitée de leur parcours
de soin. La qualité de leur prise en charge s’appuie sur la coordination de I'équipe pluridiscipli-
naire, ainsi que sur l'intensité de la prise en charge de réadaptation,

l'orientation d’un patient pour une prise en charge spécialisée en SMR « cardiovasculaire » est
liee a I'existence d’'une pathologie cardiovasculaire en I'absence de contre-indication définitive
avec une indication de réadaptation cardiaque selon les recommandations nationales et inter-
nationales. L’état du patient est stabilisé a son admission et fait 'objet d’'une surveillance médi-
cale constante et spécialisée au cours de son séjour. Les patients sont adressés par des
services de court séjour ou par des médecins de ville,

I'évaluation initiale permet, a partir de critéres cliniques et paracliniques simples, de stratifier le
risque évolutif du patient et d’adapter les modalités et la surveillance de la réadaptation cardio-
vasculaire,

I'établissement autorisé a la mention « cardiovasculaire » est capable de prendre en charge
des patients avec pathologie cardiovasculaire complexe et/ou a risque évolutif avec risque de
complication durant le séjour ou risques a moyen/long terme ;

La prise en charge par des centres experts est précisée dans le cahier des charges de la prise en
charge en réadaptation précoce post-aigué cardiovasculaire (PREPAC) en établissement de soins
médicaux et de réadaptation (SMR) de la note d’information n° DGOS/R4/2023/173 du 3 novembre
2023 relative aux modalités d’éligibilité des prises en charge spécifiques en soins médicaux et de
réadaptation pouvant faire I'objet d’une inscription dans le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens
mentionnée a l'article R. 6123-125-2 du Code de la santé publique (47).

Les missions d’expertise sont assurées par certains établissements. Les patients pris en charge
présentent des profils de déficiences complexes et sévéeres, a faible prévalence, qui imposent une
expertise spécialisée et nécessitent généralement la mise a disposition de compétences, d’un plateau
technique et d’équipements spécifiques. Ces patients peuvent étre :

=» des patients porteurs de pathologies cardiovasculaires nécessitant des soins com-

plexes, & haut risque de complication :
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— patients avec soins complexes, post-opératoires avec complications : épanchement péricar-
dique d’un grade supérieur a 2, infection de paroi/médiastinite, insuffisance cardiaque...,

— patients avec comorbidités significatives : accident vasculaire cérébral, hémodialyse, patholo-
gies respiratoires sévéres, fragilité, cancers...,

— patients a haut risque de complication : post-décompensation cardiaque, insuffisance cardiaque
sévere (pré-greffe, patients avec des scores pronostiques en faveur d’une morbi-mortalité éle-
vée),

— arythmies ventriculaires,

— patients fragiles (la fragilité peut étre évaluée selon les échelles habituellement utilisées, par
exemple : Phenotype Frail Index, score RARE...) ;

=» des patients porteurs d’une cardiopathie complexe, nécessitant une expertise médicale
et/ou technique spécifique :

— transplantés cardiaques ou cardiopulmonaires,

— porteurs d’assistances ventriculaires,

— arythmies appareillées (défibrillateur cardiaque LifeVest, défibrillateur automatique implantable,
thérapie de resynchronisation cardiaque),

— cardiopathies congénitales complexes (patients de 16 ans ou plus, porteurs d’une cardiopathie
congénitale complexe).

Les conditions d’admissions directes depuis le lieu de vie ont été précisées dans l'instruction
n° DGOS/R4/2022/210 du 28 septembre 2022 relative a la mise en ceuvre de la réforme des autorisa-
tions d’activité des soins médicaux et de réadaptation (5).

Les admissions directes depuis le lieu de vie, sans passage par le court séjour, apparaissent de deux
ordres, sur orientation et prescription du médecin traitant ou d’'un médecin spécialiste de ville :

— en situation de crise (notamment pour un patient déja engagé dans une démarche de soins),
elles peuvent parfois étre bénéfiques pour le patient car elles permettent d’éviter les transferts :
I'accueil en urgence, les hospitalisations, sont souvent traumatisants et facteurs de perte d’auto-
nomie pour une personne fragile ;

— enréponse a un besoin d’expertise, de bilans ou de suivi d’un patient au long cours. Il convient
de toujours s’assurer qu’une évaluation des besoins a été faite en amont.

L’admission directe en SMR répond aux critéres suivants : le diagnostic d’orientation est posé, les
besoins de prise en charge sont conjointement identifiés par I'équipe de SMR et le médecin adresseur
et I'état médical du patient est compatible avec les possibilités du SMR. Au méme titre qu’une admis-
sion en aval d’une prise en charge en court séjour, 'admission directe en structure de SMR fait égale-
ment I'objet d’une fiche de pré-admission et/ou d’échanges formalisés entre professionnels.

Algorithme d’orientation des patients en situation post-aigué en aval du MCO

Une présentation de I'algorithme par filiére « cardiovasculaire » et « polyvalente ou gériatrique » a été
envisagée, les criteres d’hébergement n’étant pas les mémes dans ces deux sous-populations.

La période post-aigué correspond a celle de sortie directe d’hospitalisation pour un évenement cardio-
vasculaire.
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Admission en ReCV en aval du MCO : situations post-aigués

« Pathologie CV avérée
- -~ = Pasde contre- indication @
= Consentement du patient
Autres comorbidités / fragilité non CV prédominantes
sur la pathologie CV Critére d’'hébergement en hospitalisation compléte
{ex Troubles neurocogritifs majeurs et/ou perte dautonomie = Médicaux : nécessité d'une surveillance rapprochée* ou de soins complexes®
fonctionnelle limitant le réentrainerment a Leffort) & Porek A iales

| « D'accés aux soins : insuffisance du réseau de soins de ville, éloignement

’

= Pathologie CV a haut risque de complications*
[ ou ) |
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| libérale légére ouen enHDJ Expert en HC
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v . .
\.
SMR polyvalent, gériatrique,ou | Retour a domicile,
ou en Possible transfert vers SMR CV en HDJ dans un 2* temps pas diindication de
HC ouen HDJ en cas de reprise d'autonomie fonctionnelle réadaptation

\

1 Patient stabilisé mais encore « fragile » (instable, porteur de dispositif implanté ou non autonome ou nécessitant une télématrie 24n/24) : asthénie, dyspnée, hypotension, insuffisance rénale, perfusion intermittente ou

continue de meédi its. 2. Soins post ops i avec ment que modéré a sévére et/ou ayant un impact hémodynamique,infection de paroi/médiastinite, insufisance
cardiaque non stabilisée... 3. Précarité sociale. dépression, éloignement geographsque 4.IC. Arythmies, HTP, ischémie, transplantés cardiaques ou cardio-pulmonaires ; porteurs dassistances ventriculaires; arythmies
appareillées (Lifevest, DAL lateur cardiaque avec resy jon ventriculaire) : Cardi ies cong 5. Pour les patients a bas risque éligibles (critéres RARE.).

(Liste non exhaustive  lappréciation du médecin prescripteur)

"SMR CV expert : soins a forte technicité, et/ou expertise particuliére.

Figure 2. Algorithme d’orientation des patients en situation post-aigué en aval du MCO

Une téléréadaptation cardiaque peut étre proposée aux patients en situation post-aigué en aval du
MCO éloignés du centre de réadaptation, et non considérés comme a haut risque de complications
cardiovasculaires.

Algorithme d’orientation des patients en situation chronique avec admission directe
en réadaptation cardiaque

L’expression « situation chronique » concerne des patients :
— avec pathologie cardiaque continuant a étre symptomatiques malgré les traitements optimisés
et qui n’ont jamais eu de réadaptation ;
— ou qui ont eu une réadaptation cardiaque et pour lesquels sont constatés des signes de pré-
décompensation cardiaque, soit des facteurs de risque non maitrisés.

Ce ne sont pas des patients qui sortent de MCO et pour lesquels le MCO a fait une demande de
réadaptation.

Dans tous les cas, I'affection cardiovasculaire a été diagnostiquée et traitée par un cardiologue.

HAS - Critéres d’orientation en réadaptation cardiaque et vasculaire * octobre 2024 30



Admission directe en ReCV : situations chroniques

» Pathologie CV éligible chez un patient restant symptomatique ou a haut risque CV
» Pas de contre-indications

» Diagnostic posé et traitement en cours par cardiologue

» Consentement du patient

Autres comorbidités/fragilité non CV prédominantes sur la pathologie CV
(ex Troubles neurocognitifs majeurs et/ou perte dautonomie fonctionnelle imitant e ReCV)

| ® |

SMR gériatrique ou polyvalentou | ReCV : —
neurologique ou locomoteur en HC = Patient proche du centre (<30-45mn) delReCV“:am"
ou en HDJ ‘ = Entourage aidant
\ A

1|

. o

®

Possible demande d'avis aupres d'un

SMR CV puis transfert en SMR CV ' ReCVenSMRCVen ReCVen SMRCV
HDJ en cas de reprise dautonomie  —» HDJ ou SLL {a privilé- Expert en HC ou téle-
fonctionnelle gier) ou télé-ReCV ReCV

Figure 3. Algorithme d’orientation des patients en situation chronique avec admission directe en réadaptation cardiovasculaire

6.2. L’orientation des patients en réadaptation vasculaire

L’AOMI est la seule de ces trois pathologies vasculaires pour laquelle la réadaptation dite « car-
diovasculaire » est un traitement de premiére intention faisant I'objet de recommandations classe
IA. Concernant les patients avec maladie veineuse chronique ou avec lymphoedéme secondaire,
les orientations vers la réadaptation vasculaire proposées dans ce document reposent sur l'avis
des experts du groupe de travail. Ces derniers se sont appuyés sur des recommandations de
bonne pratique clinique et des revues de synthése portant sur la prise en charge des patients avec
ces pathologies.

6.2.1. Orientation des patients avec AOMI

L’AOMI est définie comme la présence de sténoses des artéres périphériques des membres inférieurs
entrainant une réduction du débit sanguin périphérique. Le meilleur témoin de cette perte de charge
hémodynamique est la chute de I'indice de pression systolique (IPS) qui est le rapport des pressions
artérielles systoliques (PAS) mesurées au niveau de la cheville et au niveau huméral. L’AOMI est une
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des complications de la maladie athéromateuse dont I'apparition et le développement sont favorisés
par les facteurs de risque cardiovasculaire (48).

La prévalence de ’AOMI qui est indépendante du genre est estimée a 2 % chez les personnes de plus
de 55 ans et a 40 % aprés 80 ans. Sa découverte, symptomatique ou non, est associée a une
majoration importante du risque de morbi-mortalité cardiovasculaire et de mortalité totale du patient
(18 & 30 % de déces a 5 ans). Chez les patients avec une AOMI faible a modérée, la maladie
coronarienne est présente dans 25,3 % des cas, le diabete dans 23,5 % des cas et la maladie
coronarienne et le diabéte dans 8,2 % des cas (49).

Les facteurs de risque modifiables sont communs avec les autres pathologies cardiovasculaires et
métaboliques : tabagisme, HTA, diabete, insuffisance rénale, sédentarité, inactivité physique, la
dyslipidémie, le stress et le surpoids. Une part importante de ces facteurs est accessible a des mesures
de prévention et de traitement, indépendamment de la présence ou hon d’'une AOMI (48).

La réadaptation est recommandée chez les patients avec AOMI au stade d’ischémie induite par
'exercice (claudication intermittente) (50).

6.2.1.1. La réadaptation recommandée chez les patients avec AOMI au stade
de claudication a I'effort

Les recommandations conjointes (European Society of Cardiology, European Society of Vascular
Medicine, European Society of Vascular Surgery) (51) et celles du GERS-P (6) positionnent la réa-
daptation vasculaire en premiére intention avant les traitements invasifs chez les patients avec
une claudication intermittente. Elle est également systématiquement recommandée en traitement
adjuvant au traitement invasif, qu’il soit endovasculaire ou en chirurgie.

La réadaptation est composée de trois axes principaux : activité physique, éducation thérapeu-
tique et sevrage tabagique.

La rééducation du patient atteint d’AOMI intégre des exercices aérobiques, du renforcement,
notamment des muscles des membres inférieurs, et un réentrainement a la marche. L’objectif est
d’améliorer la capacité de marche et de réduire les symptdomes, mais aussi d’améliorer I'équilibre et la
force musculaire, afin de promouvoir I'autonomie et de réduire le risque de chute a long terme, ainsi
gue réduire la morbidité et la mortalité d’origine cardiovasculaire.

Le bénéfice maximal de ce type de réentrainement du patient avec AOMI est obtenu lors de séances
effectuées sous la supervision directe d’'un professionnel de santé (réadaptation supervisée) en SMR
(HC ou HDJ). Cette supervision est préconisée en premiére intention par les recommandations
conjointes de 2024 (51).

En cas d’'impossibilité ou de freins ou de refus du patient a effectuer une rééducation supervisée, une
rééducation structurée (avec prescription des modalités de réentrainement et un suivi régulier par
un professionnel de santé) est proposée. Celle-ci peut étre réalisée a domicile ou lors de séances en
ville, et peut s’appuyer aussi sur l'aide de kinésithérapeutes ou d’EAPA, avec un programme qui reste
structuré, mais suivi a distance, possiblement dans le cadre d’un parcours coordonné renforcé (dont
structure libérale Iégére) ou en téléréadaptation. Une ou plusieurs consultations de suivi, en présentiel
ou en télémédecine, sont conseillées, afin de suivre les progrés du patient, évaluer et lever les
éventuels freins a la poursuite.

Les mesures de la capacité de marche, de I'état fonctionnel et de la qualité de vie sont évaluées au
début et a la fin du programme pour déterminer la réponse du patient a I’entrainement physique. Les
résultats cliniques et I'expérience des patients sont également documentés.
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Patients atteints de claudication intermittente avec indication de traitement par I'activité physique

,

| Absence de contre indication & l'activité physique |

l

| évaluations préalables au programme d'activités physiques |

.

| programme d’activité physique |

|

programme
d'exercices
structurés a
domicile

disponible ?

@ | w
Entrainement supervisé a la matche conseils de marche
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d'exercices
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entrainement supervisé sans marche
(entrainement en résistance, maniement

——»| programme d'exercices structurés a ‘]
des bras, entrainement multimodal

Figure 4. Algorithme d’orientation initiale vers de I'activité physique d’un patient avec claudication a I'effort. Figure adaptée
d’'aprés (41)

Concernant les patients pris en charge en SMR, ’ETP est intégrée dans le programme d’hospitalisa-
tion. Concernant les patients pris en charge en autonomie ou en kinésithérapie libérale (la majorité
aujourd’hui), ’ETP peut étre assurée par les services de médecine et de chirurgie vasculaire, et par
les acteurs locaux, par exemple associatifs.

L’orientation vers une consultation de tabacologie dés l'initiation du programme de rééducation vas-
culaire est proposée aux patients fumeurs. Le patient orienté vers un SMR avec une ressource de
tabacologie interne en bénéficie. S’il est orienté dans un SMR sans tabacologue ou bien hors SMR,
une orientation est proposée vers une filiere adaptée a proximité de son domicile.

Pour tenir compte de I'offre existante ne permettant pas la prise en charge en SMR vasculaire de
tous les patients avec claudication intermittente, le groupe de travail a proposé une stratégie alter-
native de réadaptation vasculaire visant a préciser :

— quel patient pourrait se voir d’'emblée proposer une activité physique supervisée ;
— quel patient pourrait initialement étre orienté vers une activité physique non supervisée ;

— si un patient a qui a été proposée une activité physique initiale en ville nécessiterait une
supervision de son activité physique.

6.2.1.2. Orientation initiale vers une supervision de I'activité physique en SMR
d’'un patient avec une claudication intermittente

Cette étape définit les profils de patients devant étre orientés d’emblée vers un service de soins médi-
caux et de réadaptation (SMR), en hospitalisation de jour ou en hospitalisation compléte.

Il s’agit des patients chez qui le risque de non-adhésion a la rééducation structurée non supervisée est
important :
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— les patients décrivant un environnement défavorable, notamment un entourage humain décrit
comme délétere (par exemple, la présence d’addiction alcoolique). L’objectif de cette orientation
est de sortir le patient de son environnement habituel, afin de lui permettre de s’inscrire dans
une pratique d’activité physique et de rééducation vasculaire ;

— les patients atteints de déficiences multiples, qu’elles soient physiques (autre douleur chro-
nique, autre déficience musculaire, etc.), nutritionnelles (dénutrition ou obésité) ou psychiques
(syndrome anxieux ou syndrome dépressif évalué par questionnaire HADS).

6.2.1.3. Orientation initiale vers de I'activité physique en autonomie d’un patient
avec une claudication intermittente

Avant le début de I'entrainement physique, les antécédents médicaux complets sont étudiés, et un
examen clinique et un dépistage des contre-indications sont réalisés.

Une contre-indication absolue a la pratique d’activité physique est recherchée dans un premier
temps, telle que décrite par la Société européenne de cardiologie (51). Dans ce cas, le patient ne recoit
pas l'autorisation de pratiquer une activité physique jusqu’a ce que I'affection en cause se stabilise ou
soit traitée avec succes et I'avis d’'un cardiologue est demandé rapidement.
Les contre-indications absolues a la pratique d’activité physique sont :

— Syndrome coronarien aigu récent (dans les 2 jours).

— Maladie cardiaque instable a l'interrogatoire/examen.

— Insuffisance cardiague non compensée.

— Thrombophlébite aigué ou embolie récente (pulmonaire ou systémique).

— Endocardite active.

— Myocardite ou péricardite aigués.

— Dissection aortique aigué.

— Sténose aortique sévere symptomatique.

— Maladie systémique aigué ou fievre.

— Hypertension artérielle non contrdlée (= 180 mm Hg systolique ou = 110 mm Hg diastolique au

repos).

— Tachycardie sinusale non controlée (fréquence cardiaque au repos > 120 battements/min).

— Bloc auriculo-ventriculaire du troisiéme degré sans stimulateur cardiaque.

— Diabéte non contrélé.

— Chute orthostatique de la pression artérielle (> 20 mm Hg) avec symptdmes.
En I'absence de contre-indication absolue a l'activité physique, une contre-indication a la pratique
de haute intensité est recherchée. Il s’agit Ia uniguement de patients asymptomatiques sur le plan

cardiaque et respiratoire car tout symptéme cardiaque ou respiratoire inquiétant a I'effort constitue une
contre-indication absolue a la pratique d’activité physique).

Quelle que soit la réponse a cette question, la réadaptation vasculaire pourra étre mise en ceuvre, la
marche et la marche rapide étant des activités d’intensité lIégere et modérée qui ne sont pas contre-
indiquées, quel que soit le risque cardiovasculaire du patient (52).

Enfin, la présence de freins a la réalisation des séances de marche en autonomie autres que la
claudication vasculaire est investiguée avant la prescription. Ceux-ci peuvent étre de plusieurs ordres :
— physique : autre douleur chronique, autre faiblesse musculaire, etc. ;

— psychique : syndrome anxieux ou syndrome dépressif évalué par le questionnaire HADS
(Hospital Anxiety and Depression Scale), ou demande explicite du patient d’étre encadré ;
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— environnemental : le patient décrit un environnement inadapté (géographique, autre...).

En présence de freins, une activité physigue supervisée est proposée au patient. La supervision peut
étre réalisée par un EAPA ou un kinésithérapeute, en fonction du type de frein présenté par le patient.

En I'absence de freins, ou devant un refus du patient d’étre supervisé, une activité physique non
directement supervisée, mais structurée, est débutée, avec un contrat de soins et un suivi a six
semaines. Cette activité est coordonnée par un médecin vasculaire ou un médecin spécialiste en MPR.

Au-dela de la marche :

— les patients avec une déficience nutritionnelle isolée devraient bénéficier de l'avis d’'une
diététicienne ou nutritionniste ;

— les patients présentant des troubles psychiques isolés devraient bénéficier de I'avis d'un
psychologue en vue d’'un accompagnement en psychothérapie ou d’'un psychiatre ;

— les patients présentant un frein physique isolé, ou bien un frein motivationnel, ou décrivant un
environnement géographique inadapté a la pratique de la marche tenant compte de leur
limitation artéritique devraient bénéficier d’'une rééducation effectuée par un kinésithérapeute.
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Orientation initiale vers de l'activité physique
d’un patient avec claudication a effort
(valable pour la réadaptation vasculaire de premiére intention et pour la réadaptation vasculaire adjuvante a une revascularisation)

[ Y'a-t-il une contre-indication absolue a la pratique de l'activité physique ? ]

Pas de réadaptation vasculaire, ¢ @
avis cardiologique

Y'a-t-il une contre-indication relative a la pratique de Uactivité physique ?
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vasculaire et avis cardiologique

v

[ Y'a-t-il des freins a la marche en autonomie AUTRE que la claudication vasculaire ? }
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Psychique : syndrome anxieux ou Environnemental : le patient décrit

Physique : autre douleur chronique, syndrome dépressif évalué par test un environnement non adapté (forte
autre faiblesse musculaire, etc. HADS, demande explicite du pente, insécurité, alcool, autres
patient d'étre encadré addictions, entourage toxique)

Présenced'aumoins1frein  ¢———F  Aucun frein ou refus du patient d'étre supervisé

| |
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v
AR Supsraste intention AVEC contrat de soin et suivi a six

semaines (mi-programme)

Figure 5. Algorithme d’orientation initiale vers de I'activité physique d’un patient avec claudication a I'effort

6.2.1.4. Orientation lors de la consultation de suivi de mi-programme ambula-
toire d’'un patient avec claudication a I'effort

Cette consultation est menée par le médecin qui a orienté le patient et dont il est le référent. L’objectif
est de définir si un patient & qui a été proposée une activité physique non directement supervisée, mais
structurée en ambulatoire, pourrait, lors de son suivi a six semaines (mi-programme), relever d’une
supervision de son activité physique.

Le contexte de cette consultation de suivi est identique a celui décrit dans 'algorithme précédent. Les
patients concernés ont une claudication, sans contre-indication absolue a la pratique de I'activité
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physique. lls n’ont aucun frein non vasculaire a la pratique, ou ils en ont et ont refusé la proposition
initiale d’une supervision de l'activité physique.

Dans un premier temps, I’adhésion est évaluée. Elle est définie comme bonne a partir de trois séances
hebdomadaires, de 30 minutes en moyenne, et de la pratique de marche fractionnée.
— En cas de mauvaise adhésion pour un probleme physique ou motivationnel, le patient se voit
proposer une supervision.
— Sil'adhésion est bonne, la tolérance est évaluée. Si elle n’est pas bonne, la raison en est pré-
cisée et le patient adressé si besoin au spécialiste (médecin vasculaire ou MPR vasculaire).

Enfin, I’efficacité est évaluée via le périmétre de marche maximal (Pmmax), le périmétre de marche
sans douleur et la qualité de vie (QoL). Cette évaluation sera effectuée par une épreuve de marche
sur tapis roulant. En I'absence de cet outil, les déclarations du patient permettent d’avoir une
appréciation approximative de l'efficacité. Néanmoins, un test objectif et reproductible sur tapis est
conduit des que possible. Si la rééducation est inefficace, une rééducation en supervision directe est
proposée.

Si la rééducation par supervision directe est refusée, le médecin adresseur et les correspondants sont
informés d’un échec de réadaptation vasculaire pour des raisons motivationnelles.

Orientation a la consultation de mi-programme ambulatoire d’activité
d’un patient avec claudication a I’effort

(valable pour la rééducation vasculaire de premiére intention et pour la rééducation vasculaire adjuvante a une revascularisation)

L'adhésion a-t-elle été bonne ?
{Une bonne adhesion est définie a partir de 3 séances hebdomadaires ET 30 minutes par séance en moyenne ET marche fractionnée)

—
|
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Figure 6. Algorithme d’orientation a la consultation de mi-programme ambulatoire
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6.2.2. Orientation des patients avec maladie veineuse chronique

6.2.2.1. La maladie veineuse chronique

La maladie veineuse chronique (MVC) est définie comme « toute anomalie morphologique et fonction-
nelle du systéme veineux de longue durée se manifestant par des symptomes et/ou des signes indi-
guant la nécessité d’'une investigation et/ou de soins » (53). Elle peut survenir dans les suites d’une
thrombose veineuse aigué ou de maniére primitive, c’est-a-dire sans cause déterminable. La MVC
occasionne des douleurs et de la géne fonctionnelle, et retentit tres négativement sur la qualité de vie.
La peau peut également étre |ésée ; les Iésions cutanées ont tendance a s’aggraver et peuvent aboutir
a des ulceres cutanés. De multiples facteurs peuvent contribuer a I’hyperpression veineuse chronique
(notamment le reflux veineux, I'obstruction de I'écoulement, la défaillance de la pompe musculaire du
mollet et I'obésité).

La classification clinique, étiologique, anatomique et physiopathologique (CEAP) (54) permet de dé-
crire la MVC en sept stades cliniques CO a C6. Le terme « insuffisance veineuse chronique » (IVC) est
réservé aux stades avancés de la MVC et s’applique aux anomalies fonctionnelles du systéme veineux
(C3 acCe).

A partir du stade C4, le tissu cutané est altéré et est la conséquence de I'hyperpression veineuse. Une
attention particuliére est portée au stade C3 post-thrombotique du fait de la rapidité potentielle de
I'apparition d’altérations cutanées et de I'évolutivité vers le stade C6. Le syndrome post-thrombotique
(SPT) est un ensemble de symptomes et de signes de maladies cardiovasculaires, causés par une
altération de I'écoulement veineux résultant d’une obstruction veineuse profonde et/ou d'un reflux a la
suite d’une thrombose veineuse profonde (TVP). Ce syndrome survient chez 20 a 50 % des patients
atteints de TVP, dont 5 & 10 % développent un SPT sévere, y compris des ulcéres (45).

La prévalence de l'ulcére (C6) est d’environ 1 % de la population générale, atteignant 3 % chez les
personnes agées de plus de 80 ans. Jusqu’'a 93 % des ulcéres veineux guérissent en 12 mois, et 7 %
ne guérissent pas aprés 5 ans, bien que les résultats réels soient probablement inférieurs. En outre,
le taux de récidive dans les 3 mois suivant la fermeture de la plaie atteint 70 % (55).

Tableau 1. Classification CEAP — Résumé de la classification clinique pour les maladies veineuses chroniques selon la
mise a jour de 2020 (54) (on ajoute le descripteur a (asymptomatique) ou s (symptomatique) selon la présence ou
I'absence de symptémes veineux)

Classe C Description

Co Pas de signe visible ou palpable de maladie veineuse
C1 Télangiectasies ou veines réticulaires

Cc2 Veines variqueuses

Czr Veines variqueuses récidivantes

C3 CEdeme

C4 Modifications cutanées ou tissulaires sous-cutanées secondaires a une affection veineuse chronique
Cda Pigmentation ou eczéma

C4b Hypodermite (lipodermatosclerosis) ou atrophie blanche
Cac Corona Phlebectatica

C5 Ulcére veineux cicatrisé
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C6 Ulcére veineux actif

cer Ulcére veineux récidivant

6.2.2.2. La réadaptation veineuse

La réadaptation veineuse concerne les patients avec une insuffisance veineuse chronique (CEAP 3
a 6).
Elle est adaptée aux besoins spécifiques de chaque patient. Elle dépend non seulement de la gravité

de la maladie cardiovasculaire et de la localisation et du schéma des |ésions veineuses, mais aussi de
'age, des déficits moteurs, des comorbidités et des conditions psychosociales (56).

L’évaluation du contexte du patient permet d’identifier la présence d'un frein & la réalisation d’une
réadaptation vasculaire en ville et d'imposer une orientation vers un service de soins médicaux et de
réadaptation (SMR), en hospitalisation de jour ou en hospitalisation compléte (si éloignement du
patient). Il s’agit des patients chez qui le risque de non-adhésion a la rééducation structurée non
supervisée est important :

— les patients décrivant un environnement défavorable, notamment un entourage humain décrit
comme délétere (par exemple, la présence d’addiction alcoolique). L’objectif de cette orientation
est de sortir le patient de son environnement habituel, afin de lui permettre de s’inscrire dans
une pratique d’activité physique et de rééducation vasculaire ;

— les patients atteints de déficiences multiples, qu’elles soient physiques (autre douleur
chronique, autre déficience musculaire, etc.), nutritionnelles (dénutrition ou obésité) ou
psychiques (syndrome anxieux ou syndrome dépressif évalué par questionnaire HADS).

Les comorbidités susceptibles d’influencer le retour veineux sont prises en compte et traitées dans la
mesure du possible (obésité, insuffisance cardiaque ou respiratoire, insuffisance rénale et troubles
métaboliques, maladies neurologiques, musculaires ou articulaires et enfin, Iésions cutanées). Les
protocoles de réadaptation tiennent compte des troubles cardiorespiratoires, squelettiques, neuromus-
culaires et psychosociaux de chaque patient (56) qui peuvent constituer des freins a la pratique d’'une
activité physigue en autonomie et nécessiter une supervision de cette derniére.

La réadaptation veineuse dans le cadre de la MVC correspond a la coordination de plusieurs élé-
ments :

-~ T'ETP: elle vise I'optimisation du niveau d’activité physique et d’autogestion, I'amélioration de
la qualité de vie, la modification du mode de vie (promenades fréquentes, utilisation de se-
melles, évitement de la station debout prolongée, repos avec les jambes Iégérement suréle-
vées, évitement de I'exposition a la chaleur), la lutte contre le surpoids et I'obésité, et une plus
grande adhésion aux traitements (en particulier a l'utilisation des dispositifs de compression)
(55) (57) ;

— les thérapies physiques mises en ceuvre par les masseurs-kinésithérapeutes ont pour objec-
tif (55) :

— d’optimiser I'efficacité de la pompe veineuse surale,

— d’optimiser la pompe veineuse plantaire,

— d’assurer le bon fonctionnement de I'articulation de la cheville,

— de mettre en place des exercices globaux comme la marche pour retrouver la séquence cor-
recte d’appui sur le calcanéum (vidange des veines de la jambe et du compartiment musculaire
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antérieur), d’appui sur le médio-pied (vidange du réservoir plantaire) et d’appui sur le pied an-
térieur (vidange des veines du mollet) ;

— les APA: elles consistent en des activités physiques ou sportives adaptées aux capacités de
chaque patient, a ses préférences et aux comorbidités potentielles. Les protocoles d’APA
reposent sur lintensification quotidienne de tout type d’activité physique, d’exercices aéro-
biques structurés, d’exercices de résistance structurés et d’exercices d’assouplissement en mi-
lieu terrien ou aquatique. Selon les dernieres recommandations européennes, lactivité
physigue vise a réduire les symptémes veineux (45) en facilitant le retour veineux par I'aug-
mentation de la force des muscles et la mobilité des articulations impliquées dans les méca-
nismes de pompage du sang veineux des membres inférieurs (51). Elle est supervisée par un
professionnel de ’APA (soit un professionnel de santé : un masseur-kinésithérapeute, un ergo-
thérapeute ou un psychomotricien ; soit un enseignant APA-S qui n’est pas un professionnel de
santé, mais qui est titulaire au minimum d’une licence mention STAPS « activité physique adap-
tée et santé ») (52) ;

— lergothérapie, notamment chez les patients présentant des stades C4 ou plus qui peuvent étre
génés dans leur autonomie ;

— le support psychosocial : la dépression et le statut socio-économique inférieur sont associés a
un retard de guérison des ulcéres (stade C6). La mise en ceuvre de mesures de soutien psy-
chologique et de support social peut étre nécessaire chez les patients atteints d’insuffisance
veineuse chronique séveére (55).

Le stade C6 de la MVC nécessiterait une prise en charge par une équipe pluriprofessionnelle
expérimentée (médecin et chirurgien vasculaires, IDE plaies et cicatrisation, médecin spécialiste de
MPR, dermatologue, médecin généraliste, gériatre, masseur-kinésithérapeute, ergothérapeute, EAPA,
diététicien... ; liste non exhaustive, compaosition variable selon les territoires). Ces équipes n’existent
pas en 2024, mais leur création serait souhaitable afin de faciliter la cicatrisation des ulcéres et de
prévenir leur récidive.

Orientation en réadaptation vasculaire d’un patient
avec maladie veineuse chronique symptomatique

S B R

v

Avis souhaitable auprés d'un centre expert :
= Réadaptation vasculaire

Réad tion Py Réadaptation s . Plateau te_c_hnique pour les soins de la plaie
coordonnée avec activité coordonnée avec activité * Suivi nutritionnel
physique en autonomie physique supervisée = Traitement de la cause
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Figure 7. Orientation vers la réadaptation vasculaire d’'un patient atteint d’'une maladie veineuse chronique symptomatique

Concernant I''VC, un programme induisant des modifications du comportement a moyen-long terme
est préférable a un programme « intensif » qui serait « déconnecté » de la vraie vie du patient.

6.2.3. Orientation des patients avec lymphoedéme secondaire

6.2.3.1. Lelymphoedéme

Les lymphoedémes des membres sont la conséquence d’un dysfonctionnement du systéme lympha-
tique responsable d’une stase de la lymphe et, secondairement, d’'une augmentation de volume du
membre atteint (58). Les lymphoedémes peuvent étre classés en lymphoedémes primaires sans notion
d’intervention sur le systéme lymphatique, en particulier les aires ganglionnaires (ce sont des maladies
rares liées a une anomalie constitutionnelle lymphatique), et en lymphoedémes secondaires a des
lésions des voies lymphatiques, principalement apres traitements des cancers comprenant un curage
ganglionnaire associé ou non a une irradiation : sein pour le membre supérieur, col utérin, endométre,
ovaires, prostate, vessie, rectum, marge anale, mélanome, lymphomes hodgkiniens ou non pour le
membre inférieur.

Il s’agit d’'une maladie chronique dont les risques principaux, sans traitement, sont 'augmentation pro-
gressive de volume et la survenue de complications infectieuses (dermo-hypodermite bactérienne non
nécrosante ou érysipéle).

6.2.3.2. La réadaptation lymphatique

Les indications de réadaptation reposent sur des critéres objectifs (volume du lymphoedéme, aspect
de la peau, troubles trophiques) et des criteres rapportés par le patient (lourdeur, douleurs, géne quo-
tidienne...) en prenant en compte les propres objectifs du patient, ses comorbidités, ses environne-
ments familial, social et géographique.
Le degré de sévérité du lymphceedéme impacte les conditions de mise en ceuvre de la réadaptation :
— enville s’il est modéré (membre atteint < 120 % du membre sain ou localisation distale (pied,
main)) ;
— alhoépital (SMR ou MCO en fonction des possibilités locales) ou en ville s’il est sévere (membre
atteint > 120 % du membre sain ou troubles trophiques ou dysmorphie importante).

Tout adulte ayant un lymphoedéme reléve d’une réadaptation sous la forme d’'une prise en charge
thérapeutique multidisciplinaire spécialisée adaptée a sa situation associant activité physique, ETP,
prise en charge nutritionnelle, soutien psychologique.

En hospitalisation ou en ambulatoire, le traitement nécessite la collaboration de différents profession-
nels (médecin, masseur-kinésithérapeute, infirmiére, enseignant en activité physique adaptée, pédi-
cure/podologue, psychologue, équipe d’éducation thérapeutique, diététicienne, orthésiste ou
pharmacien orthopédiste, assistante sociale, chirurgien).
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Orientation en réadaptation vasculaire d’un adulte
avec lymphoedeme secondaire

L hoadé oré L hoadé svere
{membre atteint < 120% du membre sain ou (membre atteint > 120% du membre sain ou
localisation distale (pied, main) troubles trophiques, dysmorphie importante)

‘ Prise en charge en ville Prise en charge a I'hopital ou en ville

7

Figure 8. Orientation vers la réadaptation vasculaire d’'un adulte avec lymphcedéme secondaire

Contenu de la réadaptation vasculaire chez les patients avec lymphoedéme mo-

déré

pris en charge en ville

Objectif : stabilisation du volume.

Acteurs

>

Médecin vasculaire, médecin généraliste, autres spécialistes :

conseils de prévention (érysipeles, surpoids, activités physiques...) et actions éducatives ;
prescription des compressions de classe la plus élevée tolérée, superposition souvent néces-
saire pour les membres inférieurs ;

surveillance/suivi réguliers.

Orthésiste, pharmacien orthopédiste :

délivrance des compressions (mesure, essayage) ;

systéme d’enfilage (souple, rigide) ;

conseils d’entretien des compressions.

Kinésithérapeute : traitement des problemes associés (ostéoarticulaires, mobilité...).
Pédicure-podologue (lymphcedéme membre inférieur) : soins, prévention, éducation, conseils
de chaussage.

Patients participant aux actions d’ETP sur le lymphcedéme, les complications, les auto-ban-
dages et les compressions élastiques.

Contenu de la réadaptation vasculaire chez les patients avec lymphoedéme sé-

vere

pris en charge a I’h6pital ou en ville

Objectif : réduction de volume.

Acteurs (en fonction des possibilités locales)
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v

Médecins exer¢ant en SMR polyvalent ou vasculaire ou en MCO (en fonction des possibilités
locales) : évaluation du lymphcedéme, comorbidités, ETP (objectifs définis avec le patient) ;
suivi régulier.

Masseur-kinésithérapeute : évaluation du lymphoedéme, bandages peu élastiques, drainages
lymphatiques manuels, ETP, traitement des problémes associés (ostéoarticulaires, mobilité),
mise en place de dispositif auto-ajustable (wrap).

IDE : soins cutanés, ETP.

Enseignant en APA, masseur-kinésithérapeute : activités physiques adaptées.
Diététicienne : ETP, prise en charge nutritionnelle (stabilisation/perte de poids).
Psychologue.

Orthésiste, pharmacien orthopédiste :

délivrance des compressions ;

conseils d’entretien, renouvellement, enfilage.

Pédicure-podologue (lymphcedéme membre inférieur) : soins, prévention, éducation, conseils
de chaussage.

Patients participant aux programmes d’'ETP.
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Annexe 1. « Outil d’aide a la décision pour I’admission des patients en soins de
suite et de réadaptation » HAS, 2013

Dans le projet de la HAS, certains criteres d’orientation en réadaptation (non spécifiques du cardio-
vasculaire) sont extraits de la publication HAS de 2013 « Outil d’aide a la décision pour I'admission
des patients en soins de suite et de réadaptation® » (44) (figure page suivante). La HAS avait alors
établi un outil pilote et générique d’aide a la décision pour 'admission des patients en soins de suite
et de réadaptation (ex-SMR) en 2013 réalisé du point de vue du professionnel souhaitant orienter le
patient, et qui devait utiliser des critéres d’orientation simples et compréhensibles par tous les profes-
sionnels de santé « orienteurs ». Il avait été testé par des cardiologues. Il a été élaboré afin d’apprécier
la pertinence d’'une demande d’admission en service de soins de suite et de réadaptation en permet-
tant de valider ou d’invalider 'adéquation de la prise en charge par une structure de SSR, au regard
de la situation médicale et personnelle du patient, ainsi que des recommandations professionnelles
existantes. Cet outil permettait également de déterminer le type de service de SSR (polyvalent ou
spécialisé) vers lequel le patient devrait étre orienté.

L’outil élaboré se présentait comme un algorithme décisionnel congu comme une succession de
filtres qui permettent, progressivement, de ne sélectionner que les patients pour lesquels une
admission en SSR est a priori appropriée (valider ou invalider 'adéquation de la prise en charge
par une structure de SSR, au regard de la situation médicale et personnelle du patient, ainsi que des
recommandations professionnelles existantes) sans présager de I'admission effective de ce patient.
=» Objet de la prise en charge
— Un projet et des objectifs ont été identifiés pour le patient dans un ou plusieurs des domaines
suivants (rééducation, réadaptation, suivi et surveillance thérapeutiques, éducation
thérapeutique, réinsertion, prévention).
— Et/ou bilan d’expertise, ajustements thérapeutiques ou traitement de complications dans le
cadre d’'une pathologie chronique ou d’un handicap.
=» Caractérisation de la prise en charge
— Pathologie justifiant une prise en charge en SMR.

— Pathologie ne justifiant pas une prise en charge en SMR, mais présence de comorbidités chez
le patient nécessitant cette prise en charge.

=» Environnement du patient

— Conditions sociales ou environnementales (conjoint, proches, aides a domicile, ressources,
situation familiale... ou matériel (équipement du domicile, acces...) ne permettant pas la prise
en charge médicale dans le lieu de vie habituel.

— Inadaptation ou insuffisance de I'offre locale de soins en ville (maintien au domicile ou dans une
structure non médicalisée impossible en raison de difficulté de prise en charge (soins
paramédicaux, suivi par un médecin traitant)).

L’admission effective du patient releve ensuite d’'une appréciation plus fine de sa situation et des places
disponibles dans la structure de SMR au moment de I'admission — quel type de SMR requis ?
spécialisé ou polyvalent ?

L’orientation en SMR polyvalent ou en SMR spécialisé se fait en fonction du besoin du patient, évalué
sur la base des missions exercées par le SMR et de son potentiel de réadaptation. L’orientation se

8 https://www.has-sante.fr/icms/c_1651391/fr/outil-d-aide-a-la-decision-pour-l-admission-des-patients-en-soins-de-suite-et-de-
readaptation
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fera sur la base de I'adéquation entre les missions exercées par I'établissement et les besoins du
patient. Les patients sont orientés, voire réorientés, entre les niveaux selon I'évolution de leurs besoins.

Le consentement du patient ou, a défaut, celui de la personne de confiance ou de I’entourage
pour intégrer une structure de SMR (polyvalente ou spécialisée) a été obtenu.
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Annexe 2. Exemples de critéres d’orientation en réadaptation cardiaque et
vasculaire extraits de publications

=» Marcadet 2002 (21)
Modalités de la réadaptation cardiaque

- Le plus souvent, les patients sont admis en ReCV apres un accident aigu ayant nécessité
une hospitalisation et/ou un geste thérapeutique (chirurgie ou angioplastie).

Hospitalisation compléte
- Elle concerne des patients dont I'état clinique le nécessite : chirurgie récente, insuffisance
cardiaque ou coronarienne et AOMI sévere et invalidante, patients a tres haut risque (in-
farctus étendu et/ou compliqué), patients isolés ou €éloignés.

Hospitalisation de jour
- L’hospitalisation de jour (HDJ) est indiquée soit en relais, soit d’emblée chez les patients
stabilisés dont le retour a domicile est possible.

Réadaptation en externe (ambulatoire)

- Il s’agit d’'une réadaptation a la « séance », 1 a 2 heures par jour, surtout en zone urbaine,
qui, prenant moins de temps, permet un retour plus précoce au travail (article 51 en cours
reposant sur des structures libérales légéres).

= ARS Bretagne 2021 (59)
— Prdfils éligibles a I'hospitalisation partielle :

- le degré de gravité de la pathologie : sont inclus les post-SCA, les post-opératoires de
chirurgie cardiaque « simple », les AOMI de type 2, les patients avec insuffisance car-
diaque stable, les patients avec un haut risque cardiovasculaire ;

- la proximité géographique : temps de trajet inférieur a 30 minutes ;

- le degré d’autonomie du patient : capacité a se déplacer entre les ateliers et sessions
APA, prise de traitement.

— Prdfils éligibles a I'hospitalisation compléte :

- le degré de gravité de la pathologie : sont inclus les suites « compliquées » des post-SCA
ou post-chirurgie cardiaque, les patients avec insuffisance cardiague séveére, les porteurs
de LifeVest, les post-transplantés cardiaques et les post-assistances ventriculaire
gauche ;

- la distance géographique : temps de trajet supérieur a 30 minutes ;

- le degré d’autonomie du patient : fatigabilité, présence d’IDE et d’aide-soignante pour aide
a la vie quotidienne et a la prise médicamenteuse.

=» Tessitore 2023 (60)

Les programmes « stationnaires » (ndlr : en hospitalisation compléte) sont plutét recommandés dans
des situations complexes (sur le plan médical, psychosocial, professionnel ou de prévention), chez les
patients ayant une capacité d’exercice réduite, en I'absence d’'un programme de ReCV ambulatoire a
proximité ou généralement chez les patients plus agés.
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Annexe 3. Stratification du risque évolutif du patient avec cardiopathie

Des scores de risque s’appuient sur une classification du risque évolutif en 2 (risque élevé/risque faible)
ou 3 catégories (risque élevé/risque intermédiaire/risque faible). L'application de cette classification se
traduira par différents types de gestion :

— les patients a haut risque ont besoin d’'une surveillance et d’une supervision étroites pendant
les séances d’entrainement a I'effort, voire en dehors de I'entrainement (pré-décompensation
d’insuffisance cardiaque, modifications thérapeutiques...) ;

— les patients a faible risque peuvent étre éligibles a des programmes a domicile ;

— les patients a risques intermédiaires sont ceux qui n’ont pas de criteres de haut risque ou de
faible risque.

=» lliou 2020 (45)
Deux niveaux de risque (élevé/faible) sont détaillés, les autres patients doivent étre considérés comme
présentant un risque intermédiaire (61).
— Risque élevé
- Patients présentant une instabilité clinique persistante, une ischémie ou des arythmies.
- Patients présentant des complications graves a I'hdpital apres I'évenement aigu.
- Maladies concomitantes graves a haut risque d’événements cardiovasculaires.

- Patients présentant une insuffisance cardiague congestive avancée (classe lll et IV de la
NYHA), et/ou un dysfonctionnement ventriculaire sévére, et/ou nécessitant une assis-
tance mécanique.

- Patients aprés une transplantation cardiaque récente.

- Les patients sont sortis trés tot apres I'événement aigu (< 1 a 2 semaines selon I'événe-
ment index), méme s’ils ne sont pas compliqués, et en particulier s’ils sont plus agés, de
sexe féminin, fragiles ou présentant un risque plus élevé de progression des MCV.

- Performance a I'exercice < 4 MET.
- Survivants aprés une mort subite.
- Privation sociale, faibles revenus.
- Dépression.
— Risque faible
- Délai long (> 1-2 mois) aprés un évenement aigu sans complication.
- Patient stable (asymptomatique, p. ex. CCS = 0, NHYA = 1), sans complication.
- Capacité d’exercice > 6 MET ou > 50 % des valeurs prévues.
- Pas d’ischémie résiduelle.
- Pas de dysfonctionnement ventriculaire.
- Pas d’arythmies séveres.
- Pas d’hypertension non contrblée.
- Absence de comorbidités.
- Pas de défibrillateur automatique implantable ou de stimulateur cardiagque.
- Autonomie sans risque psychosocial.
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Tous les autres patients sont a considérer comme présentant un risque intermédiaire.

= Ambrosetti 2021 (61)

Seuls les hauts risques éligibles a I’HC sont listés. Il est mentionné qu’une actualisation de ces
scores devrait étre réalisée compte tenu des progrés thérapeutiques.

Les programmes de réadaptation cardiaque en établissement sont particulierement adaptés aux
patients a haut risque, qui peuvent comprendre :

(a) les patients avec complications hospitalieres graves aprés un syndrome coronarien aigu,
une chirurgie cardiaque ou une intervention coronarienne percutanée ;

(b) les patients présentant des complications aprés I'événement aigu ou des maladies conco-
mitantes graves a haut risque d’événements cardiovasculaires ;

(c) les patients cliniqguement stables souffrant d’une insuffisance cardiaque avancée, c’est-a-
dire de classe lll et IV de la New York Heart Association, et/ou nécessitant une intervention
chirurgicale, et/ou nécessitant une perfusion intermittente ou continue de médicaments, et/ou
une assistance mécanique, et/ou aprés avoir subi une intervention chirurgicale ;

(d) les patients ayant subi une transplantation cardiaque récente ;

(e) les patients sortis trés tét aprés I'événement aigu, méme sans complication, en particulier
s’ils sont a4gés, s'il s'agit d’'une femme ou s’ils sont fragiles ;

(f) les patients incapables de participer a un programme de réadaptation cardiaque en ambula-
toire pour des raisons logistiques.

= Brandt 2023 (62)

Cette publication décrit les patients considérés comme a bas risques éligibles a la téléréadaptation.

Pas de syndrome métabolique (< 3 facteurs de risque (sur 5) :

[1] glycémie a jeun = 100 mg/dl ou diagnostic antérieur de diabéte sucré de type 2 ;
[2] triglycérides = 150 mg/dl ou traitement connu de I'hypertriglycéridémie ;

[3] HDL < 40 mg/dl pour les hommes ou < 50 mg/dl pour les femmes ou traitement connu pres-
crit pour un faible taux de HDL ;

[4] pression artérielle systolique = 130 mm Hg ou tension artérielle diastolique = 85 mm Hg ou
traitement d’'une hypertension diagnostiquée antérieurement ;

[5] tour de taille > 40 pouces (> 102 cm) pour les hommes ou > 35 pouces (> 88 cm) pour les
femmes) ;

pas de pose de défibrillateur cardioverteur implantable ni de stimulateur cardiaque ;
non-fumeur actuel (aucun antécédent de tabagisme actif déclaré par le patient) ;
pas d’antécédent d’accident vasculaire cérébral ;

pas d’'insuffisance cardiaque congestive (pas d’antécédents d’insuffisance cardiaque conges-
tive rapportés par le patient et une FE = 50 %) ;

pas d’'obésité sévére (IMC < 35 kg/m?) ;

pas de maladie rénale avancée (DFGe 2 45 L/min/1,73 m?) ;
bonne capacité d’exercice (capacité aérobie maximale 2 7 METS) ;
pas de maladie artérielle périphérique ;

pas d’angine de poitrine ;

pas de dépression (Brief Symptom Inventory T-score < 63).
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= Lacombe 2014 (63)

Cette publication présente le score Rare utilisé pour identifier les patients a bas risque éligibles a

la téléréadaptation.
Tableau D.1.
Le score RARE (risque d'événements liés a I'activité) °.
Fréquence cardiaque Score Pression artérielle Score
<40 2 <90 2
40-99 0 90-139 0
100-119 1 140-179 1
=120 2 = 180 2
Capacité fonctionnelle (MET) Fraction d'éjection (%)
=12 0 = 50
9,0-11,9 1 3549
6,0-8,9 2 20-34
<6 4 <20
Ischémie myocardique Arythmies
Aucune 0 Aucune 0
- pas d'angor Arythmie atriale 2
- pas d'ischémie d'effort TVNS 2
TV récurrentes 4
Antécédents de FV avec IDM 2
Antécédents de FV sans IDM 4
Minime 1
- angor classe 1
- sous-décalage 5T = 1 mm
- monotronculaire
Modérée 2
- angor classe 2
- sous-décalage 5T 1-2 mm
- bitronculaire
Sévére 4
- angor classe 34
- sous décalage ST>2mm

- tritronculaire ou IVA proxim

Score RARE = 4 (risque éleve)
Score RARE < 4 (risque faible)

Score total - /20

FV : fibrillation ventriculaire ; IDM : infarctus du myocarde ; IVA @ interventriculaire antérieur ; MET : metabolic equivalent of task ; TV : tachycardie ventriculaire ; TVNS :
tachycardie ventriculaire non soutenue.

* Etude monocentrique (Ontario) ; 260 patients (haut risque) versus 396 patients (risque faible) ; 11 événements (dont 1 majeur = arrét cardiaque) pendant la réadaptation ;
odds ratio : 4,2 (haut risque = & ; faible risque = 3). Score RARE < 4 = 99,1 % réadaptation simple ; score RARE = 4 = 97,5 % réadaptation simple.

Tableau extrait de (21)
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Annexe 4. Orientation des patients dans les parcours de rééducation/réadaptation
apres la phase initiale de I’AVC

Orientation des patients dans les parcours de rééducation/

réadaptation
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Figure 1. Orientation des patients dans les parcours de rééducation/réadaptation apres la phase initiale de I'AVC
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Abreviations et acronymes

AIT
AOMI
APA
APS
AVC
CCs
CPTS
Ccv

DAI
DFGe
DGOS
ETP

FE
GERS-P
HAD-R
HADS
HAS
HC

HDJ
IDE
IMC
IPA
MCO
MET
NYHA
NSTEMI
PES
PRADO

Accident ischémique transitoire

Artériopathie des membres inférieurs

Activité physique adaptée

Activité physique supervisée

Accident vasculaire cérébral

Canadian Cardiovascular Society

Communauté professionnelle territoriale de santé
Cardiovasculaire

Défibrillateur automatique implantable

Débit de filtration glomérulaire

Direction générale de I'Offre de soins

Education thérapeutique du patient

Fraction d’éjection

Groupe exercice, réadaptation, sport et prévention
Hospitalisation a domicile de réadaptation
Hospital Anxiety and Depression Scale

Haute Autorité de santé

Hospitalisation complete

Hospitalisation de jour

Infirmier diplébmé d’Etat

Indice de masse corporelle

Infirmiers de pratique avancée

Médecine chirurgie obstétrique

Metabolic Equivalent of a Task

New York Heart Association

Infarctus du myocarde sans sus-décalage du segment ST
Programme d’exercice supervisé

Programme d’accompagnement au retour a domicile
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