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Heart Transplants Kaplan-Meier Survival (adut and pediatric)
(January 1982 - June 2013)
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Median survival = 11 years
Median survival conditional on surviving 1* year = 13 years
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Number of Heart Transplants by Year and Location

(Adult and Pediatric)
5000
4500 || BOther
! Europe
4000 11 mnorth America | g

3500
3000

2500

2000

Number of transplants

1500

1000 -

NOTE: This figure includes only the heart transplants that are
P ISHLT istry. As such, the

+ Nombreux problémes communs connus (/ effort) :
— Amyotrophie due d la maladie et a I'attente de la Tx,
— Amyotrophie cortico-induite
— Ostéoporose cortico-induite
— Tx chez patients plus dgés : résultats +/- car problémes liés a I'ge
(cardio - neuro)




18/4/16

Renforcement musculaire et ostéoporose Renforcement musculaire et ostéoporose
cortico-induite chez Tx cortico-induite chez Tx

Et randomisée, fraitt a 2 mois post Tx, RT = 2 x/sem a 15-RM

post Tx.

Vertébre

mois post Tx.

Contréle (n=9) —#- Alendronate (n=8) —#— Alendronate + RT (n=8) z
= : Braith 2003

Braith 2003

Cardiopathie congénitale

Greffe hépatique JPO40, complications hémorragiques digestives

+ Spécificité en réadaptation : + Spécificité en réadaptation :
— Dénervation > adaptation chronotrope lente — Dénervation - adaptation chronotrope lente
+ Evaluation Il (y compris diagnostic de l'ischémie) + Evaluation Il (y compris diagnostic de l'ischémie)
*+ Suivi de FC pendant les entrainements lIl

Coronarien




Fréquence cardiaque (batt/min)
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Session d'entrdinement d'un ponté coronaire (112 minutes)
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Fréquence cardiaque (batt/min)
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Session d'entrainement d'un Tx cardiaque (101 minutes)

» Recommandations / réadaptation :
— Cf insuffisance cardiaque
— Entrdinements combiné
+ Dynamique (y compris intervall training)
* Renforcement musculaire
 Entrdinement des muscles respiratoires (?)
+ Stretching, proprioception

muscular exercise capacity i heart transplar

Assistances ventriculaires

« ECMO

* Assistance gauche (LVAD) :
— Pneumatique, électrique
— Temporaire, en paralléle
— Interne, externe
— Pulsatile, flux continu

+ Assistance gauche et droite / Coeur
artificiel

Heart Failure: growing epidemic

Dynamics of the Eurotransplant heart waiting list
and transplants between 1991 and 2011°
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* Median wait list time in 2011 = 14 months®
« Mortality on HTx waiting list = 22%°
* 1 year mortality rate post HTx = 21%’
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Assistance(s) en soins intensifs




Heart mate 1,2 & 3
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Exocor

HVAD Survival vs. Projected Survival®
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*CAP cohort has insufficient follow-up beyond 1 year (only 9 patients at-isk at year 2). *Data s of 09/05/12

Plus de 15000 patients implantés dans le monde
Survie : 80% dlan, 70 % d 2 ans, 59 % a 5 ans

Activité du programme
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Expérience locale : séjour hospitalier

* Population totale : 63 patients (< 6/2011)
*+ USI:6+5 jours

« Séjour hospitalier : 28 + 11 jours

Situation en décembre 2015

Expérience locale : séjour hospitalier

+ Kinésithérapie respiratoire
+ Encombrement bronchique post-intubation/alitement
prolonge, aide d la toux
+ Spirométre incitatif ; amplitude thoracique/ré-expansion
pulmonaire (test pré-op)
+ = post opératoire classique de chirurgie cardiaque

+ Remise en mouvement: premier lever, mise au fauteuil
* Marche autonome en moyenne a 10 + 7 JPO

+ Education de la gestion de l'assistance (connexion,
batteries, alarmes, ...

Réadaptation intra-hospitaliere

+ Enmoyenne a 18 + 9 JPO
+ Exercices dynamiques (escaliers, vélo)
+ Renforcement musculaire (presse, quadriceps, tractions)

T 12 post implantation T 10 post implantation

Réadaptation ambulatoire

1- Evaluer
Ergospirométrie

Exercise Capacity in Patients With LVAD 1-6 months post-implantation

i i eakVO.
Published Studies (mPI Tkl m%")

Levin etal., 1994 1582.7
Jaski et al., 1997 14.122.9
Jaski et al., 1999 14.5:3.9
James et al., 1998 12.3%1.3
Mancini et al., 1998 15.9:3.8
De Jonge et al., 2001 22.815.3
Simon et al., 2005 12.8%3.6
15.7:4.5
Pruijsten et al., 2008 20:4.9
Laoutaris et al., 2011 15.7:3.9

peakV0, 40-60% normal predicted value

Erasme (n=30) : 15,7 +/- 6,2 ou 53 % des VP (a 6 mois Pl)




Peak VO2 (% of PV) 53 +/-17

Peak Ve (% res) 45 +/-12
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Evolution brute
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Mois post implantation

Mois post implantation

Case report (6 mois post-implantation)

+ Casn®1:MrC., 60ans

- Pas « sportif », réadaptation active (reprise du
travail / 6 mois)

- QR=107
- VO2 = 2.23 1, 27.6 ml/Kg.min, 98 % des VP

+ Casn®2:MmeS., 30ans
+ Pas « sportive », pas de réadaptation (culture)
- QR=105
+ VO2=0.71,10.4 ml.Kg.min, 33 % des VP

2 - Réadapter

Ambulatoire : type de réadaptation ?
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SPECIAL ARTICLE

and therapies

M. E. Piepoli

Exercise training in chronic heart failure: mechanisms

Exercise based rehabilitation for heart failure (Review)

Recs K. Tylor RRS, Singh S, Couts AJ, Ebabio S

&

THE COCHRANE
COLLABORATION®

Evidence Based Guidelines for

Exercise and Chronic Heart Failure

Julie Adsett BPity (Hons)
Heart Failure Service Royl Brsbane and Women’s Hospital
Julie adsettaheolth ldgoran

‘Robbie Mullins M 47pl Sci (Cln Ex Sc) B Appl Sei HMS (o
Hea 1 Brishane and Women's Hospital
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Quel entrdinement - Comment guider ? Ré . .
éadaptation ambulatoire
Entrainement « endurance » (1 semaine aprés la sortie)
+ Intervall training / continu
+ Sur base des Watts réalisés a I'épreuve d'effort (80 %, fonction du
SA, facteurs limitant, ...) . ,.,m {i_ = -

Nom : [Poids | Epreuve deffort [ e

Médicaments : Foints datiention particuliecs
- b bete [ewi | & [HE [a

+ Echelle de Borg (13-14 / 7)
+ (Feeling)!
+ Bénéfices intensité & volume dépendants !
Renforcement musculaire
+ Grands groupes musculaires
+ Technique du RM 10
+ = modalités classiques
+ Bénéfices intensité dépendant !
+ (Entrdinement des muscles respiratoires)

@

Yopis / Botex 10 minl .|
[ Vitesse | Profi |
[ Peme [ Nweas]

EXPERT-Flowchart / ESC Manivelle : smin [ Fc_ |
EXercise Prevention in Everyday practice and [Nivess |
Rehabilitation Training

EACPR

Réadaptés / non réadaptés
(situation a 6 mois)

M non réadapté (n=18) M réadapté (n=13)

Implanté en juin 2013

18,8
Juillet 2013 : 80 Watts, 18 ml/Kg.min (64 Kg)
Octobre 2014 : 180 Watts, 37,6 ml/Kg.min (79 Kg) Peak Workload (% of PV)‘ Peak VO2 (% of PV) " Peak V02 (ml/Kg/min) " Vesveor slope
. . . . . .
Evolution 1-6 mois, réadaptés / non réadapté Conclusion : transplantation ou assistance
Réadaptés Non réadaptés
120 120 S —— + La réadaptation commence souvent avant
[
v 105 Evoman(mifa/mn) - Reprise d'activité physique rapide apreés
loo e 100 - Importance +++ de la réadaptation ambulatoire
Rappel : globalement : + de 30 W — > Entrdinement combiné
& & * Amélioration considérable de la capacité d'effort et de la
qualité de vie
65
60 60 60 * Les patients seront amené a vivre de plus en plus
- longtemps avec leur greffe, leur systeme d'assistance,
0 42 ; 20 ’ _ voire en « destination therapy »
) ) - Il faut une bonne équipe : chirurgien, anesthésiste,
» infirmiére, VAD coordinateur, ..., une bonne pompe et
20 O—
11
o Mo post-implartation ‘ o Mois post-implantation
0 2 4 6 8 0 2 4 6 8




Conclusion

de bons kinésithérapeutes !
- Challenge de la réadaptation cardiaque.

et
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Merci de votre attention !

Michel.Lamotte@erasme.ulb.ac.be
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Types de patients

« Insuffisant cardiaque chronique (SHF,

DHF, CMD)
+ Choc cardiogénique

« Congénitaux, transplantés, toxiques,

post-partum,




