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de traitements sont analysés dans cette synthèse: la ki-
nésithérapie, l’ergothérapie et une approche en équipe
multidisciplinaire. Il existe quelques différences dans les
caractéristiques des traitements évalués dans les études,
mais ils ont tous un point commun: une approche orien-
tée sur la tâche. Il s’agit ici de patients au domicile, mais
tous les traitements sont organisés par du personnel
hospitalier ayant un intérêt ou une connaissance spéci-
fiques de la problématique de l’AVC. La recherche
concerne donc des soins à domicile supervisés par l’hô-
pital, ce qui semble plutôt exceptionnel en Belgique.

Efficacité limitée?

Les auteurs admettent que l’efficacité observée pour un
traitement de revalidation est plutôt limitée, mais ils ra-
joutent aussitôt qu’ils ne connaissent pas d’autre inter-
vention qui soit plus significative pour les patients atteints
d’AVC dans la première année qui le suit. Ces résultats
viennent compléter ceux d’une étude précédemment pu-
bliée, montrant que la physiothérapie ne donnait, après
un an, qu’une petite amélioration, mais significative, de
la mobilité et de la vitesse de la marche,mais non de l’au-
tonomie2,3.

Questions sans réponse

Certaines questions restent ouvertes. Quel doit être le
contenu précis du traitement de revalidation pour des pa-
tients atteints d’AVC? Quelle méthodologie utiliser pour
composer ce contenu en fonction des lésions séquellai-
res de l’AVC? Quelles sont la structure et la durée idéa-
les pour ce traitement? Quel est le bénéfice économique
de ce traitement? Cette synthèse propose, comme con-
stat final, que les discussions et études à venir ne devront
plus porter sur la question de l’efficacité du traitement
de revalidation - que ce soit la kinésithérapie, l’ergothé-
rapie ou l’approche multidisciplinaire - mais devront se
centrer sur la manière d’obtenir une efficacité maximale
de ces interventions. En Belgique également, les dispen-
sateurs de soins doivent accorder une attention suffisante
à une approche systématique des patients atteints d’AVC
après leur retour à domicile. Cette synthèse nous mon-
tre qu’un certain nombre d’interventions sont utiles pour
améliorer les capacités fonctionnelles ADL des patients
atteints d’AVC ou pour les maintenir. Des études com-
plémentaires sont nécessaires pour déterminer comment
ces formes de traitement sont les mieux adaptées aux be-
soins spécifiques d’un patient individuel atteint d’AVC.

CONCLUSION

Cette synthèse méthodique concernant des patients atteints d’accident vasculaire cérébral,
conclut qu’un traitement à domicile comportant de la kinésithérapie, de l’ergothérapie ou
l’intervention d’une équipe multidisciplinaire, traitement réalisé au cours de la première
année après une hospitalisation, peut améliorer les capacités fonctionnelles ADL et prévenir
une régression de celles-ci. La conception et l’exécution précises de ce traitement à domicile
nécessitent des études complémentaires.
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Question clinique
Quelle est l’influence de la pratique d’exercices phy-
siques sur la survie de patients atteints d’insuffisance
cardiaque suite à une dysfonction systolique?

Contexte
La pratique d’exercices physiques augmente les capaci-
tés à l’effort des patients atteints d’insuffisance cardiaque
et a un effet favorable sur les symptômes cliniques tels
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que la dyspnée et la fatigue. Cette pratique reste cepen-
dant peu appliquée dans cette catégorie de sujets, pro-
bablement en raison du manque de données de son in-
fluence sur la mortalité.

Méthodologie
Méta-analyse

Sources consultées
Medline, Cochrane Library, références reprises dans les
articles de synthèse, abstracts et experts.

Etudes sélectionnées
Les auteurs ont sélectionné les études randomisées,
contrôlées, incluant des patients présentant une insuffi-
sance cardiaque stable, suite à une dysfonction systolique
(fraction d’éjection <50%) et recevant soit un entraîne-
ment physique dynamique soit un traitement conven-
tionnel. Le programme d’entraînement physique devait
avoir une durée d’au moins huit semaines; d’autres inter-
ventions simultanées pouvant interférer avec les résultats
n’étaient pas autorisées; le suivi devait être d’au moins trois
mois.Finalement, sur base de ces critères d’inclusion,neuf
études européennes ont été sélectionnées.

Population des études
Les données individuelles de 801 patients sont disponi-
bles. L’âge moyen de ceux-ci est d’environ 60 ans, 88%
sont de sexe masculin, l’insuffisance cardiaque de classe
NYHA de 2,6 de moyenne, la fraction d’éjection moyenne
de 27%. Le pic de consommation d’oxygène atteint
15 ml/min/kg.

Mesure des résultats
Le critère de jugement primaire est le décès et le critère

de jugement secondaire est un décès ou une hospitalisa-
tion. L’analyse est faite au moyen du modèle de risques
proportionnels de Cox.

Résultats

Sur une période de suivi moyen de 705 jours (ET 729),
88 décès ont été observés dans le groupe entraînement
physique (n=395) pour 105 décès dans le groupe contrôle
(n=406). Ceci signifie un rapport de hasards de 0,65
(IC à 95% de 0,46 à 0,92; p=0,015) et un NST de 17.
Pour le critère de jugement secondaire, le rapport de ha-
sards est de 0,72 (IC à 95% de 0,56 à 0,93; p=0,011). En
analyse par sous-groupes, les auteurs ne trouvent au-
cune interaction significative entre ce résultat favorable
de l’entraînement physique et respectivement le sexe,
l’âge, la classe NYHA, la cause de l’insuffisance car-
diaque, la fraction d’éjection, la consommation de pointe
en oxygène et la durée de l’entraînement physique.

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent qu’un entraînement physique,
adéquat, supervisé, pour des patients présentant une in-
suffisance cardiaque stable n’est pas dangereux et est as-
socié à une réduction globale de la mortalité.D’autres étu-
des sont nécessaires pour optimaliser ces entraînements
physiques et pour identifier les patients à cibler au mieux.
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Bénéfice d’une activité physique après un infarctus du
myocarde

Des études de suivi longitudinal ont montré que l’inac-
tivité physique et qu’une piètre condition physique étaient
associées à une morbidité et à une mortalité cardiovas-
culaires plus élevées, aussi bien dans la population géné-
rale que chez les personnes à haut risque cardiovasculaire,
chez celles présentant une hypertension, ainsi que chez
les patients avec des pathologies ischémiques corona-
riennes1. Chez les sujets présentant une insuffisance car-
diaque, la consommation de pointe en oxygène ou la ca-
pacité à l’effort constituent des éléments pronostiques
importants. Ce paramètre est aussi un des éléments pris
en considération pour envisager une transplantation car-
diaque2.Pour établir un lien causal suggéré par une étude
épidémiologique, une confirmation dans une étude d’in-
tervention est cependant nécessaire. Il va de soi qu’une
telle intervention est difficile dans la population générale.
Pour des patients ayant présenté un infarctus du myocarde,
des méta-analyses ont cependant déjà montré, de longue
date, qu’une revalidation cardiaque pluridisciplinaire ré-
duisait la mortalité d’environ 25% 3,4.

Insuffisance cardiaque stable

Cette méta-analyse exécutée au départ d’études rando-
misées triées sur le volet, compare un entraînement phy-
sique à des soins conventionnels chez des patients pré-
sentant une insuffisance cardiaque chronique stable. Les
auteurs concluent que la pratique d’exercices physiques
réduit la mortalité de manière significative de 35% et le
critère combiné de mortalité et d’hospitalisations de
28%. De plus, les programmes d’entraînement physique
supervisés semblent ne pas présenter de risque pour ce
type de patients.Nous préférerions pouvoir bénéficier de
résultats issus de grandes études randomisées contrôlées
plutôt que de ceux d’une méta-analyse d’études plus pe-
tites incluant chacune de 27 à 181 patients.Nous devrons
cependant nous contenter de ces résultats pendant un cer-
tain temps. Il est important de souligner l’absence de mise
en évidence d’un biais de publication et la consistance des
données dans les différents sous-groupes établis de ma-
nière prospective, ce qui donne du poids aux résultats.Un
point important à monter aussi en épingle, est la réali-
sation de cette méta-analyse sur les données individuel-
les des patients, ce qui en augmente la valeur.

DISCUSSION
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CONCLUSION

Cette méta-analyse montre qu’un entraînement physique supervisé pour des patients pré-
sentant une insuffisance cardiaque stable sur dysfonction systolique améliore leur survie.
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Question clinique
Quelle est l’efficacité d’un entraînement physique en
comparaison avec une angioplastie coronaire translumi-
nale percutanée (PTCA) avec stenting, en termes de
morbidité et de mortalité cardiovasculaires chez des pa-
tients présentant une ischémie coronarienne stable?

Contexte
Différentes études ont montré un effet favorable de la pra-
tique d’exercices physiques chez des patients présentant
une ischémie coronarienne, en termes de tableau symp-
tomatique, de capacité d’effort, de perfusion myocar-
dique, de progression de l’athéromatose coronaire et de
morbi-mortalité cardiovasculaire1-3. L’intérêt d’une an-
gioplastie coronaire percutanée avec stenting en cas d’in-
farctus du myocarde et de syndrome coronarien aigu est
évident, mais non convaincant chez les patients ne pré-
sentant qu’un angor d’effort stable et une seule sténose
significative, sauf s’il s’agit de la partie proximale de l’ar-
tère coronaire gauche descendante (interventriculaire
antérieure proximale).

Population étudiée
Cette étude inclut 101 patients, d’âge moyen de 60 ans,
présentant une ischémie coronarienne stable et une sté-
nose ≥70% d’un vaisseau coronaire, démontrée par co-
ronarographie et rentrant dans les critères d’indication
d’une PTCA.Les critères d’exclusion sont: syndrome co-
ronarien ou infarctus du myocarde aigu dans les deux mois
précédents,pontage coronarien (CABG) ou PTCA dans
les douze mois précédents, sténose >25% de l’artère co-
ronaire gauche ou sténose de haut grade de l’artère inter-

ventriculaire antérieure proximale, fraction d’éjection
<40%, valvulopathie importante, diabète sucré insulino-
requérant, tabagisme ou pathologie rendant impossible
la pratique d’exercices physiques.

Protocole d’étude
Cette étude clinique, randomisée, répartit les partici-
pants dans un groupe entraînement physique (n=51) ou
dans un groupe avec PTCA plus stenting (n=50).
L’entraînement physique débute en moyenne vingt et un
jours après la randomisation tandis que la PTCA est ef-
fectuée en moyenne quinze jours après celle-ci.
L’entraînement physique comporte vingt minutes de bi-
cyclette par jour sur un vélo ergométrique et une pratique
hebdomadaire d’exercices aérobiques.

Mesure des résultats
Les critères de jugement sont: symptômes cliniques, ca-
pacité d’effort sans manifestation angoreuse, perfusion
myocardique, coût-efficacité et un critère de jugement
composite (mortalité cardiaque, accident vasculaire cé-
rébral,CABG,angioplastie, infarctus du myocarde et ag-
gravation de l’angor nécessitant une hospitalisation).
L’analyse statistique est faite en intention de traiter.

Résultats
Durant le suivi de douze mois, 12% des patients du
groupe entraînement physique et 30% de ceux du groupe
PTCA présentent un accident ischémique (OR 0,33; IC
à 95% de 0,12 à 0,90; p=0,023). Les symptômes cli-
niques sont significativement améliorés dans les deux
groupes. Le seuil de manifestation ischémique à l’effort
est significativement rehaussé dans les deux groupes,
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