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Abstract 

This study was conducted in collaboration with the Department of 
Sport Medicine at EHS Dr. MAOUCHE, Algiers. It intends to report the first 
experience of Cardiac Rehabilitation in Algeria 
This is a retrospective study to evaluate the relationship of the effects of re-
training on aerobic performance indices in cardiac rehabilitation in Coronary. 
The analysis covered 158 cases of patients with multiple risk factors: HTA, 
Tobacco, Diabetes and Dyslipidemia. And the program whose parameters 
are evaluated (workload, Heart Rate and duration of the effort) is spread over 
20 sessions (3 sessions / week), nearly 50% of the max power of the test, 
withincrementsfrom 5 to10 Watt, depending on tolerance and respiratory 
capacity beforer eaching the frequency thres holdcalculated, usually between 
60-80% FMT.  
The analysis and interpretation of study results have shown better 
improvement in overall physical capacity of patients, led by the three 
parameters evaluated for this purpose. 
If the study showed the effectiveness of cardiac rehabilitation in the positive 
development of the morbidity and mortality of patients and its importance in 
the developpment and improved indexes of physical capacity and reducing 
risk factors, it still remains that this discipline, considered that an important 
part of the treatment in coronary heart disease, appears below what it should 
be in our country, notwithstanding all that has been shown by various studies 
noting its effectiveness and importance. 
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Coronary 
 

Résumé 
La présente étude, réalisée en collaboration avec le service de 

médecine du sport qui a lancé cette discipline, se propose de rapporter 
l’expérience du premier service de réadaptation cardiaque en Algérie. Il 
s’agit d’une étude rétrospective qui vise à évaluer les effets du 
réentrainement aérobie sur l’amélioration des plus importants indices de la 
performance en réadaptation cardiaque chez les Coronariens, a savoir : la 
charge de travail, la fréquence cardiaque et la durée de l’effort.Elle a 
concerné l’analyse de 158 dossiers des patientsayant plusieurs facteurs de 
risque: HTA, Tabac, Diabète et Dyslipidémies. Le programme dont les 
paramètres  évalués sont la charge de travail, la Fréquence Cardiaque et la 
durée de l’effort est étalé sur 20 séances (3/semaine), à 50% de la puissance 
max du test avec des incréments de 5 à 10 Watt selon la tolérance et 
l’aisance respiratoire jusqu’à arriver à la fréquence du seuil calculée, en 
général entre 60 à 80% FMT. Sauf contre-indication.L’analyse et 
l’interprétation des résultats de l’étude ont permis de montrer une meilleure 
amélioration de la capacité physique générale des patients, traduite par les 
trois paramètres évalués, à cet effet. Si l’étude nous a permis de souligner 
l’efficacité de la réadaptation cardiaque relative à l’évolution positive de la 
morbi-mortalité des patients et son intérêt dans l’amélioration des indices de 
la capacité physique et la réduction des facteurs de risques,elle n’en demeure 
pas moins que cette discipline, considérée comme partie intégrante du 
traitement au cours de la maladie coronarienne, reste, en deçà de ce qu’elle 
doit être dans notre pays, , malgré les différentes études ayant noté son 
efficacité et son importance. 

 
Mots clés: Réentrainement, Indices de performance, réadaptation cardiaque, 
Coronariens 

 
Introduction 

Chez les malades coronariens, il existe une incapacité d’effort dont 
les causes sont multiples. ça va de l’altération du métabolisme oxydatif 
musculaire qui donne cette intolérance à l’effort à une acidose prématurée 
associée à une déplétion en phosphocréatine au cours de l’effort en passant 
par l'effet du temps de resynthèse anormalement long de cette 
phosphocréatine en phase de récupération. Ce déconditionnement 
périphérique est souvent aggravé par la sédentarité, facteur de risque majeur 
des maladies cardiovasculaires. Il existe, en outre,  une diminution du 
volume sanguin de remplissage ventriculaire, du volume d’éjection 
systolique du retour veineux du réseau capillaire musculaire et de perfusion 
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musculaire. Ces anomalies combinées chez les patients coronariens 
entraînent une diminution de la capacité aérobie et de l’endurance 
musculaire. 

C'est dans ce chapitre de réflexion que nombreux sont les spécialistes 
en cardiothérapie et chercheurs dans ce domaine qui sont parvenus à la 
conclusion de  nécessité absolue de mettre en place un programme de 
réadaptation cardiaque au profit de cette catégorie de malades. 

Plus tard, convaincu du bien fondé de cette conclusion, 
l’Organisation Mondiale de la Santé définit la réadaptation cardiaque  en un 
ensemble des activités nécessaires pour influencer favorablement le 
processus évolutif de la maladie et permettre d’améliorer la condition 
physique et mentale  afin de reprendre une activité aussi normale que 
possible dans la société.Mais les sujets atteints de l'insuffisance coronarienne 
sont conscients de leur état de performance physique qui constitue un parfait 
indicateur de la santé du cœur. Conscience construite sur un capital 
"expérience", et pas des moindres, eu égard au long chemin et sinueux à faire 
pour sortir d'un état cliniquement morbide et retrouver tant soit peu la vitalité 
musculaire et la force de surmonter le tant soit petit effort. C’est pour ces 
raisons multiples que les coronariens souffrent et redoutent les effets de 
l’activité physique sur la fonction cardiaque en appréhendant d'autres 
complications. 

A ce titre seulement que la présente étude, réalisée en collaboration 
avec le service de médecine du sport qui a lancé cette discipline, se propose 
de rapporter l’expérience du premier service de réadaptation des coronariens 
en Algérie. Il s’agit d’une étude rétrospective comprenant l’étude des 
dossiers de 158 patients pris charge en réadaptation ambulatoire. Les patients 
y sont adressés par leurs cardiologues qui décident de l’opportunité de la 
réadaptation. A cet effet, Le déconditionnement physique, la présence ou 
persistance d'une ischémie myocardique, l’altération de la fonction 
ventriculaire gauche ou dépression, anxiété  et nécessité d'une prévention 
secondaire en passant par l’évaluation du risque et l’approche globale du 
patientsont autant de point qui convergent vers la nécessité de réadapter les 
cardiaques ? 

Nombreux sont, donc, les objectifs recherchés et visés à travers, cette 
étude en particulier et la réadaptation cardiaque, en général. Tant au plan 
médical (capacité physique, symptômes, évaluation du risque, Éducation, 
prévention secondaire, mortalité et morbidité, sécurité), social (retour au 
travail, autonomie),  psychologique (qualité de la vie, confiance en soi, 
anxiété et dépression, stress, activité sexuelle) que de la santé publique 
(adhérence au traitement, coûts médicaux directs, sortie précoce de l’hôpital, 
consommation de médicaments). 
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Matériels & Méthodes  
Notre étude est une recherche rétrospective par analyse des dossiers 

de 158 patients menée récemment au service de réadaptation de médecine du 
sport de l’établissement hospitalier spécialisé en maladie cardiovasculaire et 
chirurgie cardiaque « Dr Maouche » d’Alger.  

• 148 hommes âgés entre 45 à 76 ans et 10 femmes âgées entre 56 à 
78 ans. 

• 98 pontés, 45 stentés et 15 patients traités médicalement.  
Les facteurs de risque prédominants dans cette population sont 

l’hypertension artérielle, le tabac, le diabète et les dyslipidémies.  
 Près de la moitié d’entre eux ont plus de deux facteurs de risque 

associés. Les patients opérés et ceux stentés sont recrutés en phase II de la 
réadaptation cardiaque, la phase ambulatoire.  

 Le recul postopératoire ou post-interventionnel est de quatre 
semaines en moyenne. Une évaluation précise de chaque patient  est établie 
par un cardiologue : interrogatoire, examen clinique, électrocardiogramme, 
échocardiographie et épreuve d’effort dans le but de déterminer le niveau de 
risque. Ce bilan aurait permis de vérifier les contre-indications, (péricardite, 
rétrécissement aortique serré, insuffisance cardiaque, etc.), mais aussi 
d’adapter l’exercice physique à la sévérité du patient.  

 Les patients de cette étude avaient tous un risque faible ou 
intermédiaire (capacité fonctionnelle entre 5 et 6 METS). Les patients sous 
traitement médical sont pris dans le cadre d’un angor stable et bien équilibré 
sous traitement anti-angineux, mais peu habitués à l’activité physique. 

 Le protocole de réadaptation utilisé comprend pour chaque séance : 
dix minutes d’échauffement, 30 minutes d’exercices effectifs d’endurance et 
dix minutes de récupération. 

 L’intensité d’effort est déterminée sur le principe de la fréquence 
cardiaque. Pour chacun d’entre eux, elle est calculée sur la base d’une 
fréquence cardiaque cible à atteindre pour chaque patient : 

 Fréquence Cardiaque cible selon la formule de Karvonen et al. 
FCC = FC de repos + 60 à 70% (FCmax–FC repos) 

 Et ce, après la réalisation d’une épreuve d’effort  menée pour chacun 
d’entre eux jusqu’à l’apparition d’un decertains signes comme 
(essoufflement (échelle de Borg),  fatigue musculaire,  pâleur,  vertige, 
douleur thoracique,  apparition de signes électriques d’ischémie ou de 
troubles du rythme, et atteinte de chiffres de tension,  élevés) 

 Toutes ces causes imposaient l’arrêt. Les exercices de réadaptation 
sont effectués sur des ergomètres, sous surveillance électrique par des 
scopes.  

L’équipe d’encadrement comprend un cardiologue, un médecin du 
sport et deux infirmiers. 
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La tension artérielle et la fréquence cardiaque sont régulièrement 
notées sur un cahier de surveillance du patient. Ces séances se sont déroulées  
dans les locaux du service de médecine du sport avec à  proximité, le service 
de cardiologie, l’unité de soins intensifs cardiologiques et la présence du 
défibrillateur à l’intérieur de la salle. 

Chaque patient a subi en moyenne 20 séances de réadaptation, au 
rythme de trois séances par semaine sous le contrôle de l’équipe 
d’encadrement.  

Le déroulement de l’effort d’endurance se fait au départ sur 
ergomètre à 50% de la puissance max du test, puis des incréments de 5 à 
10W sont réalisés au cours des séances selon la tolérance et en aisance 
respiratoire jusqu’à arriver à la fréquence du seuil calculée, en général entre 
60 à 80% FMT. 

À la fin du programme de réadaptation de chaque patient, une 
épreuve d’effort est effectuée avec un nouvel état des lieux fait par le 
cardiologue pour chacun d’entre eux.  

Un questionnaire évaluant la qualité de vie après cette réadaptation 
(satisfait, amélioré, inutile etc.) a été remis à chaque patient. 

 
Résultats  

Tableau Récapitulatif  des Résultats des paramètres évalués 

Patients 
Charge 
(avant–

après) 

FC au pic de 
l’effort (avant–après) 

Durée d’effort 
(avant–après) 

Tous les patients 60 –92 (Watt) 
(+53%) 86 –136 (b/mn) 15  –40  (mn) 

Patients pontage 60 –90 (Watt) 
(+50%) 82 –136 (b/mn) 10 –40 (mn) 

Patients 
angioplastie 

75 –110 (Watt) 
(+47%) 84–143 (b/mn) 20 –40  (mn) 

Patients traité 
médicalement 

45 –72 (Watt) 
(+ 60%) 88 –133 (b/mn) 10 –40( mn) 
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Evolution des valeurs de la charge de travail en Watt avant et 
après le programme de la réadaptation Cardiaque 
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Discussion 
Si on note une totale cohérence en comparant les résultats de notre 

recherche et ce qui a été rapporté dans la littérature et les études 
internationales, à l’exemple de : - OMS: définissant la réadaptation cardiaque 
comme un ensemble des activités nécessaires pour influencer favorablement 
le processus évolutif de la maladie et permettant d’améliorer la condition 
physique et mentale afin de reprendre Une activité aussi normale que 
possible dans la société ».   

Oldridge et al. et ’O’Connor et al.): qui ont en évidence les bénéfices 
de la réadaptation au plan médical, psychologique, social et de santé 
publique. Par l’amélioration de la capacité physique, de l’état psychique et le 
retour à la vie professionnelle qui permet une meilleure réinsertion sociale. Il 
n’en demeure pas moins que le nombre amoindri de malades et le recul, 
jugés insuffisants, en comparaison avec des sujets non réadaptés ne 
permettent pas l’analyse sur la réduction de la morbi-mortalité comme notée 
dans les études ci-dessus citées et autre de celle de Taylor et al. Méta-analyse 
faite sur 8900 patients. 

L’analyse des sous-groupes de patients a montré la meilleure 
amélioration de la capacité physique maximale des patients traités 
médicalement par rapport aux coronariens pontés et ceux stentés (45W - 72 
W / 60 % de plus). Le groupe des coronariens avec angioplastie est celui qui 
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Evolution des valeurs de la durée de l'effort en minutes avant et 
après le programme de la réadaptation cardiaque 
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a amélioré le moins son niveau d’effort (75 - 110W /47% de plus) ce qui 
n’est pas étonnant étant parti de plus haut. A noter l’absence d’incident et 
d’accident chez ce groupe, résultat probable d’une prise en charge de 
plusieurs semaines après l’angioplastie. Le groupe des coronariens opérés a 
surtout montré une amélioration de leur composante psychologique avec un 
gain en confiance en soi. Elle concerne 100% de ces patients. Cet acquis a 
permis d’aider les patients à reprendre leurs activités professionnelles, en 
moins d’un an, pour 75% d’entre eux. L’analyse et l’interprétation des 
résultats permettent aussi de soutenir qu’au plan médical on souligne : 

• Amélioration de la capacité physique maximale à l’effort entre le 
début et la fin du programme, chez 100% des patients 

• Diminution des symptômes chez 100% des patients. (Symptômes 
peut-être dus à l’appréhension de l’exercice physique) 

• Recul du seuil ischémique chez les patients sous traitement médical 
Tout comme au plan psychologique et social, (questionnaire) : 

• Amélioration de la qualité de vie à 100% 
• Retour aux gestes autonomes et vie quotidienne ; 
• Diminution de l’angoisse, de la dépression et du stress ; 
• Arrêt des somnifères; 
• Confiance en soi et activité sexuelle retrouvées. 
• Retour à l’activité de 85% des patients (126 patients) 
• Retour à l’activité professionnelle de 80 % (100 patients) 
• Anticipation reprise du travail avant terme (durée moyenne 105 jrs). 
 

Conclusion 
Nonobstant certaines difficultés ayant émaillé cette première 

expérience en Algérie, à l’exemple du manque d’adhésion des patients au 
début du programme (facteur psychologique), le nombre réduit des femmes 
et des coronariennes, l’absence des séances d’éducation sur les facteurs de 
risque sur le tabac, HTA, diabète, dyslipidémies et autres, absence de 
spécialistes en diététique et tabacologie, la présente étude nous a permis de 
souligner l’efficacité de la réadaptation cardiaque relative à l’évolution 
positive de la morbi-mortalité des patients et son intérêt dans l’amélioration 
des indices de la capacité physique et la réduction des facteurs de risques. 

Mais, en dépit de toutes les experiences positives danscedomaine, 
ilexisteunegrande discordance entre son apport bénéfique certain chez ces 
patients, démontré par toutes les études, et le peu de centres existants 
principalement dans les pays en voie de développement, d’autant plus que 
ces effets sont obtenus avec un excellent rapport coût–bénéfice.  Cette 
discipline, considérée comme partie intégrante du traitement au cours de la 
maladie coronarienne, reste, en deçà de ce qu’elle doit être dans notre pays, , 
malgré les différentes études ayant noté son efficacité et son importance.  
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Il y a, donc, un grand intérêt pour notre pays à développer ces 
structures qui ont un moindre coût et surtout à penser à les utiliser. Cela nous 
paraît d’autant plus important que l’Algérie est actuellement en pleine 
transition épidémiologique, avec une augmentation progressive des maladies 
non transmissibles et principalement les maladies cardiovasculaires 
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