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Prise en charge post-transplantation, 
y compris (assistance ventriculaire) 

cœur artificiel 
 

Prise en charge en 
revalidation 

 

M. Lamotte & Coll 
Michel.Lamotte@erasme.ulb.ac.be 

Cardiologie médico-chirurgicale et kinésithérapie 
Bruxelles- Belgique 

mon intervention  
ne présente aucun conflit d’intérêt 

Déclaration de liens 

Transplantation cardiaque Number of Heart Transplants by Year and Location  
(Adult and Pediatric) 
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NOTE:	
  This	
  figure	
  includes	
  only	
  the	
  heart	
  transplants	
  that	
  are	
  
reported	
  to	
  the	
  ISHLT	
  Transplant	
  Registry.	
  As	
  such,	
  the	
  
presented	
  data	
  may	
  not	
  mirror	
  the	
  changes	
  in	
  the	
  number	
  of	
  
heart	
  transplants	
  performed	
  worldwide.	
  

JHLT. 2014 Oct; 33(10): 996-1008 

2015 
JHLT. 2015 Oct; 34(10): 1244-1254 

Heart Transplants Kaplan-Meier Survival (Adult and Pediatric)  
(January 1982 – June 2013) 
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Median	
  survival	
  =	
  11	
  years	
  
Median	
  survival	
  condiUonal	
  on	
  surviving	
  1st	
  year	
  =	
  13	
  years	
  

N	
  =	
  112,521	
  

N	
  at	
  30	
  years	
  =	
  16	
  

JHLT. 2014 Oct; 33(10): 996-1008 

2015 
JHLT. 2015 Oct; 34(10): 1244-1254 

•  Nombreux problèmes communs connus (/ effort) : 
–  Amyotrophie due à la maladie et à l'attente de la Tx, 
–  Amyotrophie cortico-induite  
–  Ostéoporose cortico-induite 
–  Tx chez patients plus âgés : résultats +/- car problèmes liés à l'âge 

(cardio - neuro) 
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Renforcement musculaire et ostéoporose 
cortico-induite chez Tx 
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Et randomisée, traitt à 2 mois post Tx, RT = 2 x/sem à 15-RM 

Renforcement musculaire et ostéoporose 
cortico-induite chez Tx 
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Greffe hépatique JPO40, complications hémorragiques digestives Cardiopathie congénitale 

•  Nombreux problèmes communs connus : 
–  Amyotrophie due à la maladie et à l'attente de la Tx, 
–  Amyotrophie cortico-induite  
–  Ostéoporose cortico-induite 
–  Tx chez patients plus âgés : résultats +/- car problèmes liés à l'âge (cardio - 

neuro) 

•  Spécificité en réadaptation : 
–  Dénervation à adaptation chronotrope lente 

•  Evaluation !!! (y compris diagnostic de l’ischémie) 

Coronarien Transpanté cardiaque 

•  Nombreux problèmes communs connus : 
–  Amyotrophie due à la maladie et à l'attente de la Tx, 
–  Amyotrophie cortico-induite  
–  Ostéoporose cortico-induite 
–  Tx chez patients plus âgés : résultats +/- car problèmes liés à l'âge (cardio - 

neuro) 

•  Spécificité en réadaptation : 
–  Dénervation à adaptation chronotrope lente 

•  Evaluation !!! (y compris diagnostic de l’ischémie) 
•  Suivi de FC pendant les entraînements !!! 
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Fréquence cardiaque (batt/min) 
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•  Nombreux problèmes communs connus : 
–  Amyotrophie due à la maladie et à l'attente de la Tx, 
–  Amyotrophie cortico-induite  
–  Ostéoporose cortico-induite 
–  Tx chez patients plus âgés : résultats +/- car problèmes liés à l'âge 

(cardio - neuro) 

•  Spécificité en réadaptation : 
–  Dénervation à adaptation chronotrope lente 

•  Suivi de FC pendant les entraînements !!! 
•  Evaluation !!! (y compris diagnostic de l’ischémie) 

•  Recommandations / réadaptation : 
–  Cf insuffisance cardiaque 
–  Entraînements combiné 

•  Dynamique (y compris intervall training) 
•  Renforcement musculaire 
•  Entraînement des muscles respiratoires (?) 
•  Stretching, proprioception 

High-­‐intensity	
  interval	
  training	
  improves	
  peak	
  oxygen	
  uptake	
  and	
  
muscular	
  exercise	
  capacity	
  in	
  heart	
  transplant	
  recipients.	
  

	
  
Nytrøen	
  K,	
  Rustad	
  LA,	
  Aukrust	
  P,	
  Ueland	
  T,	
  Hallén	
  J,	
  Holm	
  I,	
  Rolid	
  K,	
  Lekva	
  T,	
  Fiane	
  AE,	
  Amlie	
  JP,	
  Aakhus	
  S,	
  Gullestad	
  L.	
  

	
  
Heart	
  transplant	
  (HTx)	
  recipients	
  usually	
  have	
  reduced	
  exercise	
  capacity	
  with	
  reported	
  VO(2peak)	
  levels	
  of	
  
50-­‐70%	
  predicted	
  value.	
  Our	
  hypothesis	
  was	
  that	
  high-­‐intensity	
  interval	
  training	
  (HIIT)	
  is	
  an	
  applicable	
  and	
  
safe	
  form	
  of	
  exercise	
  in	
  HTx	
  recipients	
  and	
  that	
  it	
  would	
  markedly	
  improve	
  VO(2peak.)	
  Secondarily,	
  we	
  

wanted	
  to	
  evaluate	
  central	
  and	
  peripheral	
  mechanisms	
  behind	
  a	
  poten\al	
  VO(2peak)	
  increase.	
  Forty-­‐eight	
  
clinically	
  stable	
  HTx	
  recipients	
  >18	
  years	
  old	
  and	
  1-­‐8	
  years	
  a^er	
  HTx	
  underwent	
  maximal	
  exercise	
  tes\ng	
  
on	
  a	
  treadmill	
  and	
  were	
  randomized	
  to	
  either	
  exercise	
  group	
  (a	
  1-­‐year	
  HIIT-­‐program)	
  or	
  control	
  group	
  

(usual	
  care).	
  The	
  mean	
  ±	
  SD	
  age	
  was	
  51	
  ±	
  16	
  years,	
  71%	
  were	
  male	
  and	
  \me	
  from	
  HTx	
  was	
  4.1	
  ±	
  2.2	
  years.	
  
The	
  mean	
  VO(2peak)	
  difference	
  between	
  groups	
  at	
  follow-­‐up	
  was	
  3.6	
  [2.0,	
  5.2]	
  mL/kg/min	
  (p	
  <	
  0.001).	
  The	
  

exercise	
  group	
  had	
  89.0	
  ±	
  17.5%	
  of	
  predicted	
  VO(2peak)	
  versus	
  82.5	
  ±	
  20.0	
  in	
  the	
  control	
  group	
  (p	
  <	
  
0.001).	
  There	
  were	
  no	
  changes	
  in	
  cardiac	
  func\on	
  measured	
  by	
  echocardiography.	
  We	
  have	
  demonstrated	
  
that	
  a	
  long-­‐term,	
  partly	
  supervised	
  and	
  community-­‐based	
  HIIT-­‐program	
  is	
  an	
  applicable,	
  effec\ve	
  and	
  safe	
  

way	
  to	
  improve	
  VO(2peak)	
  ,	
  muscular	
  exercise	
  capacity	
  and	
  general	
  health	
  in	
  HTx	
  recipients.	
  The	
  
results	
  indicate	
  that	
  HIIT	
  should	
  be	
  more	
  frequently	
  used	
  among	
  stable	
  HTx	
  

recipients	
  in	
  the	
  future.	
  
	
  

Am	
  J	
  Transplant.	
  2012	
  Nov;12(11):3134-­‐42.	
  	
  
	
  

Heart Failure: growing epidemic 

Assistances ventriculaires 
•  ECMO 
•  Assistance gauche (LVAD) : 

– Pneumatique, électrique 
– Temporaire, en parallèle 
– Interne, externe 
– Pulsatile, flux continu 

•  Assistance gauche et droite / Cœur 
artificiel 
 

BVS drive 
console Left heart 

pump 
Right heart 
pump 

Assistance(s) en soins intensifs 
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Heart mate 1, 2 & 3 Exocor 

Heartware 

Plus de 15000 patients implantés dans le monde 
Survie : 80% à 1 an, 70 % à 2 ans, 59 % à 5 ans 

Activité du programme 
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•  Population totale : 63 patients (< 6/2011) 

•  USI : 6 ± 5 jours 
 
•  Séjour hospitalier : 28 ± 11 jours 
 

Expérience locale : séjour hospitalier 

Situation en décembre 2015 

Expérience locale : séjour hospitalier 
•  Kinésithérapie respiratoire  

•  Encombrement bronchique post-intubation/alitement 
prolongé, aide à la toux  

•  Spiromètre 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 à 10 ± 7 JPO 
 
•  Education de la gestion de l’assistance (connexion, 

batteries, alarmes, …) 
 
 

Réadaptation intra-hospitalière 
•  En moyenne à 18 ± 9 JPO 
•  Exercices dynamiques (escaliers, vélo) 
•  Renforcement musculaire (presse, quadriceps, tractions) 

Réadaptation ambulatoire 

1- Evaluer 
Ergospirométrie 

Erasme	
  (n=30)	
  :	
  15,7	
  +/-­‐	
  6,2	
  ou	
  53	
  %	
  des	
  VP	
  (à	
  6	
  mois	
  PI)	
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Peak	
  Workload	
  	
  (W)	
   76	
  +/-­‐	
  35	
  

Peak	
  Workload	
  (%	
  of	
  PV)	
   45	
  +/-­‐	
  15	
  

Peak	
  VO2	
  (l/min)	
   1.16	
  +/-­‐	
  0.5	
  

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

Peak	
  VO2	
  (ml/Kg/min)	
   15.7	
  +/-­‐	
  6.1	
  

Peak	
  Ve	
  (l/min)	
   55	
  +/-­‐	
  19	
  

Peak	
  Ve	
  (%	
  res)	
   45	
  +/-­‐	
  12	
  

Peak	
  RER	
   1.20	
  +/-­‐	
  0.10	
  

Ve/VCO2	
  slope	
   38.5	
  +/-­‐	
  8	
  

Evolution brute  
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Case report (6 mois post-implantation) 

•  Cas n° 1 : Mr C., 60 ans 
•  Pas « sportif », réadaptation active (reprise du 

travail / 6 mois) 
•  QR = 1.07 
•  VO2 = 2.23 l, 27.6 ml/Kg.min, 98 % des VP 

•  Cas n° 2 : Mme S., 30 ans 
•  Pas « sportive », pas de réadaptation (culture) 
•  QR = 1.05 
•  VO2 = 0.7 l, 10.4 ml.Kg.min, 33 % des VP 

2 - Réadapter 

34 

Ambulatoire : type de réadaptation ? 
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Quel entraînement - Comment guider ? 

•  Entraînement « endurance » 
•  Intervall training / continu 
•  Sur base des Watts réalisés à l’épreuve d’effort (80 %, fonction du 

SA, facteurs limitant, …) 
•  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 ! 

•  (Entraînement des muscles respiratoires) 

Réadaptation ambulatoire 
(1 semaine après la sortie) 

Octobre 2014 : 180 Watts, 37,6 ml/Kg.min (79 Kg) 

Implanté en juin 2013 

Juillet 2013 : 80 Watts, 18 ml/Kg.min (64 Kg) 

Réadaptés / non réadaptés  
(situation à 6 mois) 
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Rappel : globalement : + de 30 W 

Conclusion : transplantation ou assistance 
•  La réadaptation commence souvent avant  
•  Reprise d'activité physique rapide après  
•  Importance +++ de la réadaptation ambulatoire 

– à Entraînement combiné 
•  Amélioration considérable de la capacité d’effort et de la 

qualité de vie 
•  Les patients seront amené à vivre de plus en plus 

longtemps avec leur greffe, leur système d’assistance, 
voire en « destination therapy » 

•  Il faut une bonne équipe : chirurgien, anesthésiste, 
infirmière, VAD coordinateur, …, une bonne pompe et 
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Conclusion 
•  La réadaptation commence souvent avant  
•  Reprise d'activité physique rapide après  
•  Importance +++ de la réadaptation ambulatoire 

à Entraînement combiné 
•  Amélioration considérable de la capacité d’effort et de 

la qualité de vie 
•  Les patients seront amené à vivre de plus en plus 

longtemps avec leur greffe, leur système d’assistance, 
voire « destination therapy » 

•  Il faut une bonne équipe : chirurgien, anesthésiste, 
infirmière, VAD coordinateur, …, une bonne pompe et 
de bons kinésithérapeutes ! 

 à Challenge de la réadaptation cardiaque.  

Merci de votre attention ! 

Michel.Lamotte@erasme.ulb.ac.be 

R²	
  =	
  0,04154	
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Types de patients 
•  Insuffisant cardiaque chronique (SHF, 

DHF, CMD) 
•  Choc cardiogénique 

•  Congénitaux, transplantés, toxiques, 
post-partum,  


