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SOMMAIRE  

Les progrès des traitements des maladies cardiovasculaires ont permis une amélioration du taux de survie à la suite 
d'un événement cardiovasculaire au fil des années. La prévalence des maladies cardiovasculaires demeure élevée 
dans les régions développées, et engendrent des coûts élevés pour le système de santé. La réadaptation cardiaque 
est une stratégie de prévention secondaire et tertiaire dont l’objectif est la réduction des récidives d’événements 
cardiovasculaires. À l’IUCPQ-UL, le Pavillon de prévention des maladies cardiaques (PPMC) offre un programme de 
réadaptation cardiaque grâce à une équipe spécialisée d’infirmières cliniciennes, de cardiologues, de kinésiologues et 
de nutritionnistes. Cependant, les ressources humaines, matérielles et financières du PPMC limitent la capacité 
d’accueil de nouveaux usagers. La Direction des services multidisciplinaires de l’IUCPQ-UL a sollicité l’Unité 
d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) de l’IUCPQ-UL afin d’évaluer l’efficacité 
et le rapport coût-efficacité des programmes de réadaptation cardiaque, dans un contexte de demande de soutien 
financier au MSSS pour le maintien d’un tel programme au PPMC. 
 
L’analyse des données probantes disponibles suggère que la réadaptation cardiaque est associée à une réduction du 
risque d’hospitalisations, d’infarctus du myocarde, et possiblement du risque de mortalité cardiovasculaire. Les 
données probantes suggèrent également que les programmes de réadaptation cardiaque sont associés à une 
amélioration de la qualité de vie par rapport aux soins usuels. D’autres composantes jouent également un rôle 
important dans la prise en charge du patient, comme l’adhésion au programme et la prise en charge psychosociale. 
Selon les analyses économiques, la réadaptation cardiaque serait coût-efficace lorsque comparée aux soins usuels.  
 
Selon l’état actuel des connaissances, il est recommandé à l’IUCPQ-UL de poursuivre les activités de réadaptation 
cardiaque du PPMC, de mettre en place des mesures permettant d’améliorer l’accessibilité et de faciliter l’inscription 
des patients admissibles au programme. Dans le cadre d’une démarche d’amélioration continue de la qualité des soins 
et services, il est également suggéré à l’IUCPQ-UL de mettre en place une procédure favorisant la référence 
systématique de la clientèle admissible, et d’améliorer le suivi d’indicateurs de performance et de qualité des activités 
de réadaptation cardiaque.  
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RÉSUMÉ 

INTRODUCTION 

La réadaptation cardiaque est une stratégie de prévention secondaire et tertiaire dont l’objectif est la réduction des 
récidives d’événements cardiovasculaires. À l’Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec – 
Université Laval (IUCPQ-UL), le Pavillon de prévention des maladies cardiaques (PPMC) offre un programme de 
réadaptation cardiaque par une équipe multidisciplinaire. Les usagers admissibles au programme gratuit sont ceux qui 
présentent ou qui ont présenté dans les douze derniers mois de l’angine instable, un infarctus du myocarde ou une 
revascularisation par intervention coronaire percutanée (ICP) ou pontage(s) aortocoronarien(s) (PAC) pour cause de 
cardiopathie ischémique.  

En raison des ressources humaines, matérielles et financières disponibles, la capacité d’accueil du PPMC représente 
environ 15% de la clientèle admissible au programme de réadaptation cardiaque. Afin d’améliorer l’accès au 
programme de réadaptation cardiaque, la Direction des services multidisciplinaires (DSM) de l’IUCPQ-UL souhaite 
soumettre une demande au Ministère de la santé et des services sociaux afin d’obtenir un soutien financier pour le 
PPMC. Dans ce contexte, la DSM a sollicité l’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé 
(UETMIS) de l’IUCPQ-UL afin de déterminer si les programmes de réadaptation cardiaque sont efficaces et coût-
efficaces. 

QUESTION DÉCISIONNELLE 

Est-ce que les programmes de réadaptation cardiaque chez les patients avec angine instable, ceux ayant subi un 
infarctus du myocarde, et ceux ayant subi une revascularisation par intervention coronarienne percutanée (ICP) ou 
pontage(s) aortocoronarien(s) (PAC) en raison d’une cardiopathie ischémique sont efficaces et coût-efficaces? 

QUESTIONS D’ÉVALUATION 

1. Quelle est l’efficacité clinique du programme de réadaptation cardiaque du programme de prévention des maladies 
cardiaques (PPMC) chez les patients avec angine instable, ceux ayant subi un infarctus du myocarde, et ceux 
ayant subi une revascularisation par ICP ou PAC en raison d’une cardiopathie ischémique? 

2. Quel est le rapport coût efficacité du programme de réadaptation cardiaque du PPMC chez les patients avec 
angine instable, ceux ayant subi un infarctus du myocarde, et ceux ayant subi une revascularisation par ICP ou 
PAC en raison d’une cardiopathie ischémique? 

MÉTHODOLOGIE 

Une recension des publications scientifiques a été effectuée à partir de la base de données indexée Medline (PubMed) 
et de la librairie Cochrane. Cette recherche a été limitée aux études de synthèse, avec ou sans méta-analyse. Afin 
d’être éligibles, ces études devaient avoir effectué la recension d’essais cliniques randomisés (ECRs) pour la question 
d’évaluation 1, alors qu’aucune limite n’a été appliquée pour la question 2 en ce qui a trait aux devis des études 
primaires. Les documents rédigés en français ou en anglais, publiés entre le 11 juillet 2009 et le 11 juillet 2019, ont été 
inclus. Deux évaluateurs ont procédé de manière indépendante à la sélection des études, mais un seul a procédé à 
l’évaluation de la qualité des documents et à l’extraction des données. Les indicateurs d’efficacité recensés incluaient 
la mortalité de toute cause et cardiovasculaire, les hospitalisations de toute cause ou cardiovasculaires, les infarctus 
du myocarde, les revascularisations par ICP ou PAC, la qualité de vie, le coût par année de vie gagnée (AVG) et le 
coût par années de vie pondérées par la qualité (Quality-Adjusted Life-Year ou QALY). 

 

 



 

XI 

RÉSULTATS 

La recherche documentaire a permis d’identifier 1 748 documents différents, après retrait des doublons. À la suite des 
étapes de sélection et d’évaluation de l’éligibilité, 15 revues systématiques avec ou sans méta-analyse ont été 
identifiées. En utilisant une analyse de type synthèse de revues systématiques, neuf documents de synthèse ont été 
retenus, dont sept revues systématiques avec méta-analyses ayant évalué l’efficacité clinique du programme de 
réadaptation cardiaque, et deux ayant évalué son rapport coût-efficacité.  

Guides de pratique clinique 

Dans le cadre de ce projet d’évaluation, seuls les documents États-Uniens, canadiens, européens et du Royaume-Uni 
incluant des  recommandations ont été considérés. La recherche documentaire a permis d’identifier dix guides de 
pratique ayant formulé des recommandations pour les patients subi un syndrome coronarien aigu, un infarctus du 
myocarde de tout type ou avec élévation du segment ST, et pour ceux ayant subi une intervention coronarienne 
percutanée ou pontage aortocoronarien. Dans l’ensemble, les recommandations des organisations professionnelles 
étaient de niveau I (A; Données tirées de plusieurs essais cliniques randomisés ou de méta-analyses)  ou 1 (B; 
Données tirées d’un essai clinique randomisé ou d’études non-randomisées à grande échelle).  

Revues systématiques 

L’évaluation de l’efficacité de la réadaptation cardiaque par rapport aux soins usuels est basée principalement sur les 
résultats de deux  revues systématiques avec méta-analyse. Au total, ces deux documents de synthèse ont procédé 
à l’évaluation de 65 ECRs publiés entre 1974 et 2017.  

 

Comparaison de l’efficacité de la réadaptation cardiaque par rapport aux soins usuels 

Une réanalyse des résultats des études primaires pour la mortalité (de toute cause et cardiovasculaire), les infarctus 
du myocarde et les hospitalisations a été réalisée afin de pouvoir apprécier les résultats des études primaires selon la 
différence de risque relative et absolue pour trois durées de suivi (6 à 12 mois; >12 à 36 mois et > 3 ans). Les résultats 
issus des revues systématiques recensées suggèrent que la réadaptation cardiaque est associée à une réduction 
relative des hospitalisations au suivi de 6 à 12 mois. La réduction absolue des hospitalisations est également 
significative. Cependant, dans la méta-analyse ayant inclus seulement les études publiées à partir des années 2000, 
la réduction absolue des hospitalisations était à la limite du seuil de signification statistique. La réadaptation cardiaque 
est également associée à une diminution relative et absolue des infarctus du myocarde au suivi supérieur à 3 ans. 

 

Les données probantes suggèrent que la réadaptation cardiaque n’est pas associée à une réduction ou à une 
augmentation de la mortalité de toute cause. De plus, les résultats issus des revues systématiques étaient contrastés 
en ce qui a trait à la mortalité cardiovasculaire. Une réduction relative de la mortalité cardiovasculaire aux suivis de 12 
à 36 mois, à plus de trois ans et lorsque toutes les durées de suivi combinées a toutefois pu être observée. La réduction 
absolue de la mortalité cardiovasculaire (différence de risque) est seulement significative au suivi de trois ans. 
Cependant, dans la méta-analyse ayant inclus seulement les études publiées à partir des années 2000, la réduction 
absolue de la mortalité cardiovasculaire n’était pas significative. 

 

Qualité de vie 

Au total, l’effet de la réadaptation cardiaque sur la qualité de vie des patients ayant suivi un programme de réadaptation 
cardiaque a été évalué dans 20 ECR. En raison de l’hétérogénéité des outils d’évaluation de la qualité de vie utilisés, 
aucune agrégation de données n’a été possible. De façon générale, les programmes de réadaptation cardiaque sont 
associés à une amélioration de la qualité de vie par rapport aux soins usuels.  

 

Analyses complémentaires 
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Sept autres méta-analyses ayant procédé à des analyses complémentaires en lien avec des caractéristiques 
spécifiques de la réadaptation cardiaque ont été recensées. L’adhésion au programme a pu être associée à une 
diminution de la mortalité cardiovasculaire et de toute cause dans une des revues systématiques recensées. De plus, 
la prise en charge psychosociale était d’ailleurs associée à une réduction des infarctus du myocarde et de la mortalité 
de toute cause. Les résultats recensés étaient cependant contrastés en ce qui a trait à l’influence possible de la dose 
d’exercice sur l’efficacité de la réadaptation cardiaque. Dans une méta-analyse, aucune association n’a pu être établie 
entre les indicateurs évalués et la dose de l’exercice, tandis que cette dernière était associée à une réduction de la 
mortalité de toute cause et du risque de subir une revascularisation par ICP dans une autre étude.  

Deux méta-analyses ont procédé à l’évaluation de l’efficacité de la réadaptation cardiaque chez des sous-populations. 
La première étude ayant inclus des patients ayant subi une chirurgie cardiaque, soit les pontages aortocoronariens, 
réparations ou remplacements de valve, chirurgies aortiques ou combinaisons de ces chirurgies. Les programmes de 
réadaptation cardiaque étaient associés à une réduction de la mortalité de toute cause dans les études 
observationnelles, alors que cette association n’était pas significative pour les ECRs. De plus, les résultats suggèrent 
un retour au travail plus rapide chez les patients ayant suivi un programme de réadaptation cardiaque. Dans la 
deuxième étude,  l’efficacité des programmes de réadaptation cardiaque basée sur l’exercice a été évaluée chez des 
patients ayant subi une ICP. Selon cette étude, l’exercice physique à la suite d’une revascularisation par ICP pourrait 
être bénéfique pour améliorer la fraction d'éjection ventriculaire gauche, réduire le risque de mortalité cardiovasculaire, 
d’infarctus du myocarde, de resténoses, d’angine de poitrine et de subir une revascularisation par ICP. 

 

Rapport coût-efficacité des programmes de réadaptation cardiaque 
Deux revues systématiques portant sur le rapport coût-efficacité des programmes de réadaptation cardiaque ont été 
retenues dans le cadre de ce projet d’évaluation. Seules les études primaires ayant effectué la comparaison des coûts 
des programmes de réadaptation cardiaque à ceux des soins standards (lesquels pouvaient inclure une séance 
d’éducation au patient) ont été considérées. Au total, 15 évaluations économiques des programmes de réadaptation 
cardiaque publiées entre 1991 et 2016 et correspondant aux critères d’éligibilité du tableau 1 ont été identifiées. Dans 
la majorité des études, les programmes de réadaptation cardiaque étaient coût-efficaces par rapport aux soins 
standards, ou à d’autres interventions alternatives. Les coûts nets des programmes de réadaptation par patient 
variaient entre -636 Euros et 4650 dollars américains. Lorsque les programmes de réadaptation cardiaque étaient 
comparés aux soins usuels, les rapports coût-efficacité incrémentaux (RCEI) variaient entre -823 et 71 755 dollars par 
QALY (médiane : 20 447 $).  
 

Évaluation des coûts de réadaptation cardiaque à l’IUCPQ-UL  

Les coûts directs associés à la réadaptation cardiaque au PPMC ont été déterminés par la somme des ressources 
utilisées pour la prise en charge du patient lors du programme. Le coût net de la réadaptation cardiaque a été estimé 
en soustrayant les coûts directs par les coûts des hospitalisations évitées chez les patients ayant suivi le programme. 
Les coûts par hospitalisation ont été estimés à l’aide de la Catégorie majeure de diagnostic (CMD) 5 - maladies et 
troubles de l’appareil circulatoire. Les coûts directs du programme de réadaptation cardiaque associés à la prise en 
charge de 334 patients par année (moyenne entre 2014 et 2018) sont de 326 314 $. Considérant l’incertitude au niveau 
des données disponibles, l’analyse des données médico-administratives de l’IUCPQ-UL a permis de déterminer que 
le coût annuel net du programme de réadaptation cardiaque se situe entre 19 643 et 285 611 $, ou entre 59 et 855 $ 
par patient. 

 

DISCUSSION 

À la suite de l’analyse et de l’appréciation des données probantes, les constats suivants ont été émis : 

1. La réadaptation cardiaque pour les patients ayant subi un syndrome coronarien aigu ou une 
revascularisation : une pratique fortement recommandée par les organismes professionnels qui est 
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associée à une réduction du risque d’hospitalisations, d’infarctus du myocarde, et possiblement du 
risque de mortalité cardiovasculaire 

2. Les patients qui participent à un programme de réadaptation cardiaque semblent avoir une meilleure 
qualité de vie. 

3. Les données probantes suggèrent que la réadaptation cardiaque basée sur l’exercice est plus efficace 
lorsqu’effectuée dans le cadre d’une prise en charge globale favorisant l’adhésion à la dose de 
l’exercice prescrite, la modification des habitudes de vie, la gestion des facteurs de risque et 
l’évaluation de la santé psychosociale  

4. La réadaptation cardiaque est coût-efficace, particulièrement lorsque la composante d’exercice est 
intégrée au programme. 

 

RECOMMANDATION 

Il est recommandé à la Direction des services multidisciplinaires de l’IUCPQ-UL de poursuivre les activités de 
réadaptation cardiaque du PPMC, de mettre en place des mesures permettant d’améliorer l’accessibilité et de 
faciliter l’inscription des patients admissibles au programme  

Dans le cadre d’une démarche d’amélioration continue de la qualité des soins et services, l’UETMIS suggère 
également que l’équipe du PPMC et les intervenants impliqués dans la trajectoire des patients admissibles à la 
réadaptation cardiaque puissent se concerter afin de :  

 Mettre en place une procédure favorisant la référence systématique de la clientèle admissible au 
programme de réadaptation durant l’hospitalisation de l’usager afin qu’il soit revu le plus rapidement 
possible par l’équipe du PPMC;  

 D’améliorer le suivi d’indicateurs de performance et de qualité des activités de réadaptation cardiaque, 
incluant entre autres le nombre de sessions d’activité physique supervisées auxquelles l’usager a participé 
par rapport au nombre de sessions prévues; 

 Réviser l’offre de services actuelle afin d’y inclure l’évaluation de la santé psychosociale de l’usager;  

 Considérer d’inclure à la clientèle admissible au programme gratuit les patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque. 

CONCLUSION 

Le présent rapport d’évaluation a permis de déterminer que les programmes de réadaptation cardiaque chez les 
patients avec angine instable, ceux ayant subi un infarctus du myocarde, et ceux ayant subi une revascularisation par 
ICP ou PAC en raison d’une cardiopathie ischémique sont efficaces et coût-efficaces. Les données probantes 
suggèrent également que les programmes de réadaptation cardiaque sont associés à une amélioration de la qualité 
de vie par rapport aux soins usuels. D’autres composantes jouent un rôle important dans la prise en charge du patient, 
dont l’adhésion au programme et la prise en charge psychosociale. Dans le cadre d’une démarche d’amélioration 
continue de la qualité des soins et services, il est recommandé de poursuivre les activités de réadaptation cardiaque 
du PPMC, d’améliorer l’accessibilité et de faciliter l’inscription des patients admissibles au programme. 
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1. INTRODUCTION 

La réadaptation cardiaque est une stratégie de prévention secondaire et tertiaire dont l’objectif est la réduction des 
récidives d’événements cardiovasculaires. Selon les lignes directrices de pratique clinique de nombreuses 
associations médicales, notamment des sociétés américaine, canadienne et européenne de cardiologie, la 
réadaptation cardiaque est considérée comme utile et efficace et devrait être intégrée aux soins standards du 
traitement des maladies cardiaques. À l’Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec – Université 
Laval (IUCPQ-UL), le Pavillon de prévention des maladies cardiaques (PPMC) offre un programme de réadaptation 
cardiaque grâce à une équipe spécialisée d’infirmières cliniciennes, de cardiologues, de kinésiologues et de 
nutritionnistes. 

À l’IUCPQ-UL, les usagers qui présentent ou qui ont présenté dans les douze derniers mois de l’angine instable, un 
infarctus du myocarde ou une revascularisation par intervention coronaire percutanée (ICP) ou pontage(s) 
aortocoronarien(s) (PAC) pour cause de cardiopathie ischémique sont invités à participer au programme de 
réadaptation cardiaque à la suite d’une référence d’un cardiologue. Ce programme, dont la structure a été établie selon 
les standards définis par les associations et sociétés médicales, offre un programme d’activité physique combiné à 
des interventions interdisciplinaires visant l’amélioration des habitudes de vie et le contrôle des facteurs de risque du 
patient. Le programme a une durée de 12 semaines. 

En raison de l’implication et de la participation que demande ce programme de réadaptation, les usagers inscrits au 
programme de réadaptation cardiaque du PPMC proviennent majoritairement des régions administratives à proximité 
de l’IUCPQ-UL, soit les régions de la Capitale-Nationale et de Chaudière-Appalaches. Les données tirées de Med-
Echo pour les années financières 2014-2015 à 2018-2019 indiquent que la clientèle de l’IUCPQ-UL admissible au 
programme de réadaptation cardiaque en provenance de ces deux régions est d’environ 2 200 usagers par année. Or, 
les ressources humaines, matérielles et financières du PPMC limitent la capacité d’accueil de nouveaux usagers, et 
330 nouveaux usagers en moyenne ont pu être pris en charge au cours des années financières 2014-2015 à 2018-
2019. 

Afin d’améliorer l’accès au programme de réadaptation cardiaque, la Direction des services multidisciplinaires (DSM) 
de l’IUCPQ-UL souhaite soumettre une demande au Ministère de la santé et des services sociaux afin d’obtenir un 
soutien financier pour le PPMC. Dans ce contexte, la DSM a sollicité l’Unité d’évaluation des technologies et des 
modes d’intervention en santé (UETMIS) de l’IUCPQ-UL afin de déterminer si les programmes de réadaptation 
cardiaque sont efficaces et coût-efficaces. 
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2. QUESTIONS DÉCISIONNELLE ET D’ÉVALUATION 

2.1 QUESTION DÉCISIONNELLE 

Est-ce que les programmes de réadaptation cardiaque chez les patients avec angine instable, ceux ayant subi un 
infarctus du myocarde, et ceux ayant subi une revascularisation par ICP ou PAC en raison d’une cardiopathie 
ischémique sont efficaces et coût-efficaces? 

2.2 QUESTIONS D’ÉVALUATION 

2.2.1  Quelle est l’efficacité clinique des programmes de réadaptation cardiaque chez les patients avec angine instable, 
ceux ayant subi un infarctus du myocarde, et ceux ayant subi une revascularisation par ICP ou PAC en raison d’une 
cardiopathie ischémique? 

2.2.2  Quel est le rapport coût-efficacité des programmes de réadaptation cardiaque chez les patients avec angine 
instable, ceux ayant subi un infarctus du myocarde, et ceux ayant subi une revascularisation par ICP ou PAC en raison 
d’une cardiopathie ischémique?  
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3. MÉTHODOLOGIE D’ÉVALUATION 

3.1 ÉVALUATION DE L’EFFICACITÉ ET DE LA SÉCURITÉ 

3.1.1 Recherche documentaire 

Le Tableau 1 résume les critères d’éligibilité, les limites ainsi que les indicateurs définis a priori utilisés pour effectuer 
la recherche documentaire en lien avec les questions d’évaluation. Une recension des publications scientifiques a été 
effectuée à partir de sites Internet d’organismes en évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé 
(ETMIS). Les sites Internet d’associations professionnelles ont été consultés afin de rechercher des documents 
pertinents (littérature grise). La liste des organismes et des bases de données considérés est présentée à l’Annexe 1. 
Les stratégies de recherche utilisées sont présentées à l’Annexe 2. Une recherche a été effectuée afin d’identifier les 
études de synthèse, avec ou sans méta-analyse, les documents méthodologiques et les guides de pratique. En 
absence d’études de synthèse ou en raison d’une qualité méthodologique insuffisante des études disponibles, la 
recherche documentaire se poursuivait dans le respect de la hiérarchie des devis d’études présentée au Tableau 1 
sous diverses conditions incluant 1) l’absence d’étude de synthèse; 2) des études de synthèse de qualité 
méthodologique insuffisante; 3) la mise à jour d’une étude de synthèse; 4) des études primaires de faible qualité 
incluses dans l’étude de synthèse; 5) un nombre limité d’essais cliniques randomisés (ECR) ou 6) des ECR de faible 
qualité méthodologique. Les bibliographies des articles pertinents ont aussi été examinées pour relever d’autres 
références d’intérêt. La recherche de protocoles d’études de synthèse en cours de réalisation a été effectuée dans la 
bibliothèque Cochrane et dans la base de données PROSPERO du Centre for Reviews and Dissemination (The 
University of York, National Institute for Health Research; www.crd.york.ac.uk/prospero/). Les résultats de cette 
recherche sont présentés à l’Annexe 3.  

 

Une recension des publications scientifiques a été effectuée à partir de la base de données indexée Medline (PubMed) 
et de la librairie Cochrane. Cette recherche a été limitée aux études de synthèse, avec ou sans méta-analyse. Afin 
d’être éligibles, ces études de synthèse devaient être basées principalement sur des essais cliniques randomisés 
(ECRs) pour la question d’évaluation 1, alors qu’aucune limite n’a été appliquée pour la question 2 en ce qui a trait aux 
devis des études primaires. Les stratégies de recherche qui ont été utilisées sont présentées à l’annexe 1. 

 

Une recension des publications scientifiques a également été effectuée à partir de sites Internet d’organismes en 
évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (ETMIS) ainsi que ceux d’associations 
professionnelles afin de rechercher des documents pertinents (littérature grise). La liste des organismes et des bases 
de données considérés est présentée à l’annexe 2.  

 

3.1.2 Sélection et évaluation de l’éligibilité des publications 

La sélection des études a été effectuée de manière indépendante par deux évaluateurs (K.B. et S.B.) selon les critères 
d’inclusion et les limites spécifiés au Tableau 1. En cas de désaccord, l’avis d’un troisième évaluateur (Y.L.) était 
sollicité afin de parvenir à un consensus. 

 

3.1.3 Évaluation de la qualité des publications et extraction des données 

http://www.crd.york.ac.uk/prospero/
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L’évaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques et des guides de pratique a été réalisée par un 
évaluateur (S.B.) à l’aide des grilles R-AMSTAR [1] et AGREE II [2]. Les études dont la qualité méthodologique était 
insuffisante ont été exclues. L’extraction des données a été effectuée par un évaluateur (S.B.), puis validée par un 
second (K.B.), à l’aide d’une grille spécifique au projet. 

 

Les études évaluées et retenues sont présentées à la section 5.1 pour le volet de l’efficacité clinique et à la section 5.2 
pour le volet concernant le rapport coût-efficacité. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion 
sont présentées à l’Annexe 4. 
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TABLEAU 1.   CRITÈRES D’ÉLIGIBILITÉ DES DOCUMENTS 

3.2 DESCRIPTION DU PROGRAMME DE RÉADAPTATION CARDIAQUE À L’IUCPQ-UL ET ÉVALUATION DES COÛTS 

Une description du programme de réadaptation cardiaque offert par le PPMC à l’IUCPQ-UL a été réalisée à partir du 
cadre de référence du programme [3] et d’informations obtenues auprès de la chef de service et des kinésiologues 
du PPMC. L’évaluation des coûts associés au programme a été réalisée à l’aide de données médico-administratives 
fournies par la direction de la Direction de la performance clinique et organisationnelle. 

3.3 RÉVISION 

Le rapport a été révisé par les membres du groupe de travail interdisciplinaire (voir liste en page II). Il a également été 
révisé par le Comité directeur scientifique de l’UETMIS de l’IUCPQ-UL et adopté lors de sa réunion du 26 novembre 
2019.  

  

ICP : intervention coronarienne percutanée; PAC : pontage(s) aortocoronarien(s)CRITÈRES D’INCLUSION 

Population 
Patients avec angine instable, ayant subi un infarctus du myocarde, et ayant subi une 
revascularisation par intervention coronarienne percutanée (ICP) ou pontage(s) 
aortocoronarien(s) (PAC) 

Intervention Programme de réadaptation cardiaque basé sur l’exercice 

Comparateur Aucune réadaptation cardiaque (avec ou sans soins usuels) 

Éléments recherchés 

 Mortalité de toute cause 

 Mortalité cardiaque 

 Infarctus du myocarde 

 Revascularisations (par ICP ou PAC) 

 Hospitalisations (pour cause cardiaque et de toute cause) 

 Qualité de vie 

 Coût par année de vie gagnée (AVG) 

 Coût par année de vie pondérée par la qualité (Quality-Adjusted Life-Year ou QALY) 

Types de documents 
hiérarchisés en 
fonction de la force 
du devis 

 Revues systématiques avec ou sans méta-analyse, basées sur des résultats provenant 
d’ECR 

 Guides de pratique 

LIMITES CRITÈRES D’EXCLUSION 

 Langue : français et anglais 
 Période : juillet 2009 à juillet 2019 

 Population : angine chronique stable, maladie valvulaire 
asymptomatique ou modérée, incluant les chirurgies de 
réparation/remplacement valvulaire, insuffisance cardiaque, 
cardiostimulateur / défibrillateur, transplantation cardiaque, maladie 
artérielle périphérique, anomalie cardiaque congénitale. 

 Intervention : études de synthèse où le groupe comparateur était la 
réadaptation cardiaque effectuée par télésanté, distribuée sur une 
plus longue période (12 mois par rapport à trois mois), effectuée 
dans un cadre différent (maison ou milieu non-hospitalier) ou basée 
sur des interventions psychologiques n’ont pas été considérées. 
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4 INFORMATIONS GÉNÉRALES 

Alors que les progrès au niveau du diagnostic et du traitement ont permis une amélioration du taux de survie à la suite 
d'un événement cardiovasculaire au fil des années [4-6], la prévalence des maladies cardiovasculaires demeure élevée 
dans les régions développées [7]. La maladie coronarienne demeure la principale cause de mortalité dans le monde 
[4] tout en imposant un important fardeau économique sur les systèmes de santé en raison de la morbidité qui y est 
associée [8-10]. Dans ce contexte, les autorités de santé et la population ont reconnu que l’approche utilisée 
historiquement, principalement basée sur la cardiologie interventionnelle et les traitements pharmacologiques, 
comportait une efficacité limitée et n’était pas efficace à long terme [11]. Dans le but d’optimiser la prise en charge des 
patients souffrant d’une maladie coronarienne, plusieurs organisations médicales et sociétés médicales comme 
l’European Society of Cardiology [12, 13], l’American Heart Association (AHA) [14] et l’American College of Cardiology 
(ACC) [15], ont émis des recommandations de pratique clinique, où la réadaptation cardiaque constitue la pierre 
angulaire des soins cardiaques en prévention secondaire (recommandation de classe I).  

Alors que la réadaptation cardiaque était initialement basée sur l’exercice, elle a évolué vers un modèle de soins 
complets incluant plusieurs composantes pour traiter l’ensemble des facteurs de risque de la maladie coronarienne. 
Selon l’Organisation mondiale de la santé, la réadaptation cardiaque se définit comme « l’ensemble des activités 
nécessaires pour influencer 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 » [16]. 

 

4.1  LES PROGRAMMES DE RÉADAPTATION CARDIAQUE 

Avec l’amélioration des connaissances, les programmes de réadaptation cardiaque se sont complexifiés par l’ajout 
d’une variété d’interventions incluant entre autres l’exercice, la nutrition, l’éducation thérapeutique des patients, la 
modification des habitudes de vie et le support psychologique. Ces stratégies, offertes seules ou en combinaison, ont 
toutes pour objectif de cibler et de modifier les facteurs de risque de la maladie coronarienne pour prévenir la récidive 
d’événements cardiovasculaires. Les organisations professionnelles médicales qui supportent la réadaptation 
cardiaque ont émis des lignes directrices par rapport aux composantes fondamentales qui devraient être intégrées à 
un programme de réadaptation cardiaque [17-23]. En 2017, la British Association for Cardiovascular Prevention and 
Rehabilitation (BACPR) a proposé un programme basé sur six composantes : l’éducation thérapeutique et le support 
des patients en matière de modification des habitudes de vie, la gestion des facteurs de risque inhérents au mode de 
vie, la santé psychosociale, et la gestion des facteurs de risque médicaux, les stratégies à long terme puis l’audit et 
l’évaluation [20].  

Bien que l’exercice soit démontré comme une composante-clé dans les programmes de réadaptation cardiaque, une 
revue des guides de pratique clinique publiée en 2016 a souligné l’absence de consensus international à propos de 
l’intensité et du type d’exercice devant être offert dans ces programmes [24]. Alors que les associations et sociétés 
médicales du Canada, des États-Unis et de plusieurs pays européens supportent une progression de l’intensité de 
l’exercice aérobique de modéré à vigoureux en combinaison avec un entraînement en résistance, les associations et 
sociétés médicales de la France, du Royaume-Uni, de l’Australie et du Japon recommandent plutôt un exercice 
aérobique d’intensité légère, voire modérée, avec peu d’indications sur l’exercice en résistance. Il n’est donc pas 
surprenant de découvrir une importante diversité dans l’offre des programmes de réadaptation cardiaque, surtout 
considérant l’ajout d’autres composantes (éducation thérapeutique, santé psychosociale, etc.) lesquelles font 
désormais partie des standards tels que recommandés par les organisations professionnelles [17, 23]. 

Selon les lignes directrices des guides de pratique clinique, la réadaptation cardiaque est indiquée chez les patients 
qui, dans les douze derniers mois, ont subi un syndrome coronarien aigu, incluant l’angine instable et l’infarctus du 
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myocarde, chez les patients qui ont subi une revascularisation par ICP ou PAC et chez les patients souffrant 
d’insuffisance cardiaque chronique [14, 15, 17, 25, 26]. Plusieurs lignes directrices ont également été formulées pour 
les patients souffrant d’angine stable, les patients ayant subi une transplantation cardiaque, un remplacement de valve 
cardiaque ou l’implantation d’un dispositif d’assistance ventriculaire ou d’un défibrillateur automatique implantable, et 
les patients souffrant de la maladie artérielle périphérique [14, 15, 17, 26]. Cependant, les bénéfices de la réadaptation 
cardiaque pour les patients avec défibrillateur automatique implantable [27] ou ceux avec dispositif d’assistance 
ventriculaire n’ont pas encore été démontrés. Des données probantes suggèrent également que la réadaptation 
cardiaque pourrait apporter être bénéfique chez les patients avec fibrillation auriculaire, bien que d’autres études seront 
nécessaires pour confirmer ces bénéfices [28]. 

De façon générale, la réadaptation cardiaque se décline en trois phases [25, 29]. La phase I consiste en une 
intervention qui prend place lors de l’hospitalisation du patient à la suite de son événement cardiaque. Cette 
intervention permet d’initier la discussion entre le patient et son médecin traitant à propos de son état de santé, de la 
gestion de ses facteurs de risque et de ses objectifs en lien avec sa convalescence. Cette phase permet de mettre 
l'accent sur la mobilisation précoce du patient afin de préparer sa sortie de l’hôpital et pour l’aider à reprendre des 
activités simples de la vie quotidienne. Le médecin traitant réfère ensuite le patient vers un programme de réadaptation 
cardiaque. Il est d’ailleurs conseillé de prendre les dispositions nécessaires pour que le patient s’inscrive au programme 
avant même sa sortie de l’hôpital. La phase II du programme de réadaptation cardiaque repose essentiellement sur 
les services offerts aux patients selon les composantes jugées importantes par les organismes professionnels. Un plan 
de traitement individualisé et personnalisé est développé pour tenir compte des caractéristiques propres au patient et 
à sa condition de santé. L’environnement dans lequel est offert le programme varie selon les milieux de vie et les 
préférences des patients : dans un hôpital, dans un centre spécialisé, dans la communauté ou à domicile. La phase III 
débute avec la fin du programme de réadaptation cardiaque et vise le maintien des bonnes habitudes de vie et des 
enseignements acquis lors de la participation du patient au programme. Au besoin, les patients peuvent être dirigés 
vers d’autres programmes de prévention pour la consolidation des apprentissages et des habitudes. 

Plusieurs études démontrent l’importance d’entreprendre un programme de réadaptation cardiaque dans les trois 
semaines suivant l’événement, le diagnostic ou l’intervention. En plus, d’augmenter le taux de participation des patients 
au programme et sa complétion [30-32], une référence rapide à la suite de l’événement permet de prévenir le 
remodelage myocardique après infarctus [33, 34] et d’améliorer la perte de poids et la capacité cardiorespiratoire [32, 
35]. L’AHA/ACC et la Société canadienne de cardiologie (SCC) ont par ailleurs produit des indicateurs de qualité, 
définis par un délai entre le congé de l’hôpital et le recrutement dans un programme de réadaptation cardiaque fixé à 
21 jours [36] et 30 jours [37]. La participation à au moins 36 sessions d’exercice est également reconnue comme un 
indicateur de qualité selon l’AHA/ACC [36]. 

 

 4.2  LA RÉADAPTATION CARDIAQUE : UNE INTERVENTION SOUS-UTILISÉE 

La sous-utilisation des programmes de réadaptation cardiaque est une situation très répandue. Dans la littérature, 
plusieurs auteurs ont rapporté un taux de participation des patients admissibles d’environ 30 % [26, 38-40]. Parmi les 
barrières identifiées à la participation aux programmes, les principales demeurant le manque de référence des patients 
et le recrutement sous-optimal. De plus, l’adhésion aux programmes dans leur phase active (phase II), et le suivi des 
recommandations sur les saines habitudes de vie à long terme (phase III) représentent d’autres enjeux pouvant nuire 
à l’efficacité des programmes de réadaptation cardiaque. 

Une revue systématique avec méta-analyse a recensé les initiatives et les stratégies favorisant la promotion de 
l’utilisation des programmes de réadaptation cardiaque [41]. Les auteurs ont identifié 26 études où les interventions 
visaient l’amélioration du recrutement, de l’adhésion et de la complétion des programmes. Différentes stratégies ont 
été recensées, dont des programmes dédiés aux femmes seulement, des programmes de plus courte durée, des 
programmes effectués ailleurs que dans un centre hospitalier, ou offrir un support par les pairs. Les auteurs ont conclu 
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que les stratégies pouvaient améliorer le recrutement, l’adhésion et la complétion des programmes de réadaptation 
cardiaque étaient efficaces, mais que la qualité des données probantes était de faible à modérée. 

Aux États-Unis, l’initiative nationale Million Hearts, co-dirigée par les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
et les Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS), a développé un plan d’action visant l’augmentation du taux 
de participation des patients aux programmes de réadaptation cardiaque (20 à 30 % actuellement) à une cible de 70 % 
d’ici 2022 [42]. Cette stratégie vise à optimiser deux étapes critiques, soit l’augmentation de la référence systématique 
des patients éligibles, et l’optimisation du recrutement des patients référés dans ces programmes. En vertu de la 
législation fédérale en vigueur, seuls les médecins sont habiletés à prescrire la réadaptation cardiaque à des usagers. 
Dans le but de lutter contre les maladies cardiaques, une nouvelle législation a été présentée au congrès américain 
suite aux efforts conjoints de l’ACC et de l’AHA. Cette loi a pour objectif d’augmenter l’accès aux programmes de 
réadaptation cardiaque en élargissant le bassin des professionnels autorisés à référer les usagers vers des 
programmes de réadaptation. Les infirmières praticiennes qualifiées et les infirmières cliniciennes spécialisées, entre 
autres, sont désormais habilitées à prescrire un programme de réadaptation cardiaque.  
  



 

9 

5. RÉSULTATS 

5.1 EFFICACITÉ CLINIQUE ET RAPPORT COÛT-EFFICACITÉ DES PROGRAMMES DE RÉADAPTATION CARDIAQUE 

5.1.1 Résultats de la recherche documentaire 

La recherche documentaire a permis d’identifier 1 748 documents différents, après le retrait des doublons. À la suite 
des étapes de sélection et d’évaluation de l’éligibilité, 16 revues systématiques avec ou sans méta-analyse ont été 
identifiées. En raison du recoupement important des résultats publiés dans ces documents de synthèse, une analyse 
de type synthèse de revues systématiques a été effectuée. Un algorithme décisionnel, publié par une équipe du Alberta 
Research Centre for Health Evidence, a été utilisé afin de sélectionner les revues systématiques pertinentes et d’éviter 
le recoupement de résultats [43]. 

Cette approche a permis d’exclure sept revues systématiques jugées redondantes [44-50]. La liste des publications 
exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées à l’annexe 4. 

Au total, neuf études de synthèse ont été retenues [51-59], dont sept revues systématiques avec méta-analyse ayant 
évalué l’efficacité clinique du programme de réadaptation cardiaque [51-57], et deux ayant évalué son rapport coût-
efficacité [58, 59]. Le diagramme du processus de sélection des documents est présenté à la Figure 1. Les 
caractéristiques des études incluses sont présentées dans l’annexe 5. 

 

FIGURE 1. Diagramme du processus de sélection des documents portant sur l’efficacité et la sécurité 
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5.2 RECOMMANDATIONS DES ASSOCIATONS ET ORGANISMES PROFESSIONNELS EN LIEN AVEC LA RÉADAPTATION 

CARDIAQUE 

De nombreux pays ont émis des lignes directrices en ce qui a trait à la réadaptation cardiaque. Dans le cadre de ce 
projet d’évaluation, seuls les documents États-Uniens, canadiens, européens et du Royaume-Uni incluant des  
recommandations ont été considérés. Au total, dix guides de pratique ont été inclus [11, 15, 22, 23, 60-65]. Au Canada 
et aux États-Unis, la réadaptation cardiaque est encadrée par une association professionnelle [22, 23]. Les 
recommandations de ces associations sont présentées au tableau 2. 
 
 

TABLEAU 2. RECOMMANDATIONS DES ASSOCIATIONS NORD-AMÉRICAINES DE RÉADAPTATION CARDIAQUE 

Organisme, 
année [ref] 

Recommandation Classe, 
niveau 

CACPR, 2009 

[23] 

La réadaptation cardiaque devrait être une composante à part entière du continuum 
de soins des maladies cardiovasculaires et être complètement intégrée dans la 
planification et l’administration des services de soins cardiaques.  

Les programmes et services de réadaptation cardiaque sont recommandés pour la 
plupart, et potentiellement tous les patients présentant une maladie cardiovasculaire.  

Requis 

AACVPR, 

2013 [22] 

Tous les patients éligibles présentant un syndrome coronarien aigu ou qui subissent 
un (des) pontage(s) coronarien(s) ou une intervention coronarienne percutanée 
devraient être référés à un programme de réhabilitation cardiaque en consultation 
externe avant le congé de l’hôpital ou lors de la première visite de suivi avec le 
médecin. 

Tous les patients éligibles ayant reçu un diagnostic de syndrome coronarien aigu ou 
qui ont subi un(des) pontage(s) coronarien(s) ou une intervention coronarienne 
percutanée (niveau A), de l’angine chronique (niveau B) ou une maladie artérielle 
périphérique (niveau A) depuis moins d’un an devraient être référés à un programme 
de réhabilitation cardiaque en consultation externe. 

I, A 

 

 

I, A 

ou I, B 

AACVPR : American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitatio; CACPR : Canadian Association of 
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. 
 
Les recommandations des organismes professionnels en ce qui a trait à la prise en charge de patients ayant subi un 
syndrome coronarien aigu (angine instable ou infarctus du myocarde avec ou sans élévation du segment ST) sont 
présentées au tableau 3. 
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TABLEAU 3. RECOMMANDATIONS DES ORGANISMES PROFESSIONNELS POUR LA PRISE EN CHARGE DE PATIENTS 

AYANT SUBI UN SYNDROME CORONARIEN AIGU 
Organisme, 
année [ref] 

Recommandation Classe, 
niveau 

Syndrome coronarien aigu 

AHA/ACC, 
2011 [61] 

Tous les patients éligibles avec syndrome coronarien aigu devraient être référés à un 
programme de réadaptation cardiaque avant le congé de l’hôpital ou lors de la 
première visite en consultation externe 

I, A 

ACC/AHA, 
2013 [64] 

Les programmes de réadaptation cardiaque basés sur l’exercice et les programme de 
prévention secondaire sont recommandés pour les patients ayant subi un infarctus du 
myocarde avec élévation du segment ST. 

I, B 

AHA/ACC, 
2014 [60] 

Tous les patients éligibles présentant un syndrome coronarien aigu (angine instable 
ou infarctus du myocarde sans élévation du segment ST) devraient être référés à un 
programme de réadaptation cardiaque avant le congé de l’hôpital ou lors de la 
première visite en consultation externe 

I, B 

EACPR, 2010 
[22] 

Après un syndrome coronarien aigu, un programme de réadaptation cardiaque avec 
de l’exercice devrait être recommandé 

I, B 

ESC, 2016 
[65] 

La participation à un programme de réadaptation cardiaque chez les patients 
hospitalisés pour un événement coronarien aigu est recommandée pour améliorer 
leur état de santé 

I, A 

NICE, 2013  
[63] 

Tous les patients ayant souffert d’un infarctus du myocarde, indépendamment de leur 
âge, devrait se voir offrir un programme de réadaptation cardiaque avec une 
composante d’exercice 

NR 

AHA : American Heart Association; ACC: American College of Cardiology; EACPR: European Association of Cardiovascular 
Prevention and Rehabilitation; ESC: European Society of Cardiology; NICE: National Institute for Health and Care Excellence. 

 
Des recommandations en ce qui a trait à la prise en charge de patients à la suite d’une intervention coronarienne 
percutanée ou d’un pontage aortocoronarien ont également été formulées par les organismes professionnels, et sont 
présentées au tableau 4. 
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TABLEAU 4. RECOMMANDATIONS DES ORGANISMES PROFESSIONNELS EN CE QUI A TRAIT À LA PRISE EN CHARGE 

D’UN PATIENT À LA SUITE D’UNE INTERVENTION CORONARIENNE PERCUTANÉE OU D’UN PONTAGE 

AORTOCORONARIEN 

Organisme, 

année [ref] 

Recommandation Classe, 

niveau 

Intervention coronarienne percutanée 

ACCF/AHA/SCAI, 
2011 [62] 

Un programme de réadaptation cardiaque basé sur l’exercice devrait être 
recommandé aux patients à la suite d’une intervention coronaire percutanée, 
particulièrement pour les patients avec risque modéré à élevé, chez qui la 
supervision est justifiée 

I, A 

AHA/ACCF, 2011  
[15] 

Tous les patients éligibles qui ont subi une intervention coronarienne percutanée 
depuis moins d’un an devraient être référés à un programme de réhabilitation 
cardiaque en consultation externe. 

I, A 

EACPR, (2010) 
[11] 

A la suite d’une intervention coronarienne percutanée, un programme de 
réadaptation cardiaque avec de l’exercice devrait être recommandé pour tous les 
patients 

I, B 

Pontage(s) aortocoronarien(s) 

ACCF/AHA, 2011 
[61] 

La réadaptation cardiaque est recommandée pour tous les patients éligibles à la 
suite d’un PAC 

I, A 

AHA/ACCF, 2011 
[15] 

Tous les patients en consultation externe éligibles et qui ont eu un diagnostic de 
PAC depuis moins d’un an devraient être référés à un programme de réadaptation 
cardiaque complet (niveau de preuve A) 

I, A 

EACPR, 2010 
[11] 

L’entraînement basé sur l’exercice peut être démarré rapidement à l’hôpital. I, B 

Revascularisation 

ESC, 2016 [65] La participation à un programme de réadaptation cardiaque chez les patients 
hospitalisés pour une revascularisation est recommandée pour améliorer leur état 
de santé 

I, A 

 

ACCF: American College of Cardiology Foundation; AHA : American Heart Association; ACC: American College of Cardiology; 
EACPR: European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation; ESC: European Society of Cardiology; NICE: 
National Institute for Health and Care Excellence; SCAI: Society for Cardiovascular Angiography and Interventions. 
 

5.1.2.2 Appréciation de la qualité des guides de pratique clinique 

Dans l’ensemble, les recommandations des guides de pratique étaient basées directement sur des preuves scientifiques. 
Le processus utilisé pour formuler les recommandations étaient également précis précisé dans les guides de pratique. 
Cependant, les méthodes de recherche ainsi que les critères de sélection des preuves n’étaient pas spécifiées dans trois 
documents [11, 60, 65]. De plus, les forces et les limites des preuves ont été discutées dans un seul document [63]. 
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5.3 EFFICACITÉ DES PROGRAMMES DE RÉADAPTATION CARDIAQUE 

La recherche documentaire a permis d’identifier sept revues systématiques pour le volet efficacité clinique de la 
réadaptation cardiaque [51-57]. Dans le cadre de ce projet d’évaluation, les conclusions générales tirées de l’ensemble 
des études disponibles sont basées sur les résultats de la méta-analyse publiée par Anderson et coll. [52], tel que 
recommandé dans un outil décisionnel de revue des revues systématiques [43]. Sept autres méta-analyses ayant 
procédé à des analyses complémentaires en lien avec des caractéristiques spécifiques de la réadaptation cardiaque 
ou des populations ciblées seront présentées aux sections 5.3.2 et 5.3.3. 

 

5.3.1 Revue systématique avec méta-analyse de Anderson et coll. 

Une revue systématique avec méta-analyse publiée par la collaboration Cochrane portant sur les programmes de 
réadaptation cardiaque basés sur l’exercice à la suite d’un syndrome coronarien aigu a été publiée en 2016 [52]. 
L’objectif de cette étude était d’évaluer l’efficacité et du rapport coût-efficacité des programmes de réadaptation 
cardiaque basés sur l’exercice, seuls ou en combinaison avec des interventions éducatives ou psychosociales, 
comparativement aux soins habituels. Les auteurs ont également exploré l’effet potentiel de prédicteurs de l’efficacité 
de la réadaptation cardiaque basée sur l’exercice. Afin d’être admissibles à l’étude, les participants devaient présenter 
de l’angine de poitrine, avoir subi un infarctus du myocarde, ou une revascularisation par ICP ou PAC, ou avoir une 
maladie coronarienne établie par angiographie. Cette publication est la mise à jour d’une revue systématique de la 
Collaboration Cochrane publiée en 2011 [50]. 

Les études considérées par Anderson et coll. devaient comparer l’efficacité d’un programme de réadaptation cardiaque 
basé sur l’exercice (supervisé ou non, offert aux patients hospitalisés ou externe, en communauté ou à domicile) offert 
seul ou en combinaison avec des interventions éducatives ou psychosociales aux soins usuels qui pouvaient inclure 
des soins médicaux standards, comme la pharmacothérapie, mais aucune forme d'exercice structuré ou de conseils. 
Les auteurs ont mesuré l’impact de ces programmes sur la mortalité (cardiaque et de toute cause), les infarctus du 
myocarde, les revascularisations (par ICP ou PAC), et d’autres indicateurs présentés à l’annexe 5. 

La durée du suivi ayant été supposée comme un facteur affectant l’efficacité de l’intervention, Anderson et coll. ont 
stratifié la période de suivi en trois sous-groupes : court terme (6 à 12 mois), moyen terme (13 à 36 mois) et long terme 
(> 36 mois). Des analyses de méta-régression univariées ont été utilisées afin d’explorer la présence (évaluer) 
d’hétérogénéité entre les études incluses pouvant être expliquée par l’effet de covariables sur l’efficacité du traitement. 
L’influence des caractéristiques ci-dessous sur les indicateurs déterminés a priori a donc été évaluée :  

a) le diagnostic : les ECRs ayant recruté des patients ayant subi un infarctus du myocarde versus les autres études; 
b) le type de programme : basé sur l’exercice seulement versus comprenant d’autres composantes; 
c) le milieu où est offert le programme : centre spécialisé versus à domicile; 
d) la dose d’exercice (nombre de semaines d’exercices x nombre moyen de sessions/semaine x durée de la session 

en minutes) : dose ≥ 1000 unités versus dose < 1000 unités; 
e) la taille de l’échantillon; 
f) la localisation de l’étude (continent) 
g) la durée de suivi; 
h) l’année de publication; 

i) le risque de biais : faible risque de biais (< 5 des huit domaines selon l’outil d’évaluation de la Collaboration 
Cochrane [66]) versus haut risque de biais (≥ 5 domaines). 

Au total, 63 études publiées entre 1975 et juillet 2014 et regroupant 14 486 patients répondaient aux critères 
d’inclusion. 31 de ces études portaient uniquement sur des patients ayant subi un infarctus du myocarde, et 24 des 
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programmes de réadaptation cardiaque évalués étaient basés sur l’exercice seulement. La dose d’exercice variait 
considérablement entre les études, autant dans la durée, que la fréquence et l’intensité. La plupart des études ont été 
réalisées sur de petits échantillons. Cependant, deux ECRs incluaient 3184 [67] et 1813 [68] patients, lesquels 
représentaient 34 % de tous les patients inclus dans cette revue. La majorité des études ont été réalisées en Europe 
(n = 37). 

Les résultats des méta-analyses des indicateurs à l’étude en fonction de la durée de suivi sont présentés au tableau 5. 
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TABLEAU 5.  RÉSULTATS DE LA REVUE SYSTÉMATIQUE AVEC MÉTA-ANALYSE PUBLIÉE PAR ANDERSON ET COLL. 

IC : intervalle de confiance; ICP : intervention coronarienne percutanée; NS : non-significatif; PAC : pontage aortocoronarien; 
RR : risque relatif;  

Les résultats de la méta-analyse de Anderson et coll. indiquent que la réadaptation cardiaque n’est pas associée à 
une réduction ou à une augmentation de la mortalité de toute cause. Elle est cependant associée à une réduction 
relative de la mortalité cardiovasculaire aux suivis de 12 à 36 mois (RR : 0,77 ; IC 95% 0,63 – 0,93) et à plus de trois 
ans (RR : 0,58 ; IC 95% 0,43 – 0,78). La réduction est également significative lorsque toutes les durées de suivi sont 
combinées (RR : 0,74 ; IC 95% 0,64 – 0,86). Une diminution relative des infarctus du myocarde au suivi > 3 ans (RR : 
0,67 (0,46 – 0,92) a également été observée comparativement aux soins usuels sans exercice. La fréquence des 
hospitalisations est réduite au suivi de 6 à 12 mois (RR : 0,65, IC 95% 0,46 – 0,92). 

Les analyses de méta-régression n’ont révélé aucune association entre le diagnostic, le type de programme, le milieu 
où est offert le programme, la dose d’exercice, la taille de l’échantillon, la localisation de l’étude (continent), la durée 
de suivi, l’année de publication et le risque de biais et l’efficacité des programmes de réadaptation cardiaque sur 

Indicateur n études RR [IC à 95%] I2 (%) valeur-p 

Mortalité de toute cause 47 0,96 [0,88 – 1,04] 0 NS 

Court terme (6 à 12 mois)  29 0,88 [0,73 – 1,05] 0 NS 

Moyen terme (>12 à 36 mois)  13 0,89 [0,78 – 1,01] 0 NS 

Long terme (> 3 ans)  11 0,91 [0,75 – 1,10] 35 NS 

Mortalité cardiovasculaire 27 0,74 [0,64 – 0,86] 0 ? 

Court terme (6 à 12 mois)  15 0,90 [0,69 – 1,17] 0 NS 

Moyen terme (>12 à 36 mois)  7 0,77 [0,63 – 0,93] 5 0,0077 

Long terme (> 3 ans)  8 0,58 [0,43 – 0,78] 0 0,00043 

Infarctus du myocarde fatal ou non-fatal 36 0,90 [0,79 – 1,04] 0 NS 

Court terme (6 à 12 mois)  20 0,85 [0,67 – 1,08] 0 NS 

Moyen terme (>12 à 36 mois)  11 1,09 [0,91 – 1,29] 0 NS 

Long terme (> 3 ans)  10 0,67 [0,50 – 0,90] 0 0,0075 

Revascularisation par PAC 29 0,96 [0,80 – 1,16] 0 NS 

Court terme (6 à 12 mois)  21 0,99 [0,77 – 1,26] 0 NS 

Moyen terme (>12 à 36 mois)  8 0,98 [0,78 – 1,25] 0 NS 

Long terme (> 3 ans)  4 0,66 [0,34 – 1,27] 18 NS  

Revascularisation par ICP 18 0,85 [0,70 – 1,04] 0 NS 

Court terme (6 à 12 mois)  13 0,92 [0,64 – 1,33] 16 NS 

Moyen terme (>12 à 36 mois)  6 0,96 [0,69 – 1,35] 26 NS 

Long terme (> 3 ans)  3 0,76 [0,48 – 1,20] 0 NS  

Hospitalisation 15 0,82 [0,70 – 0,96] 34,5 <0,05 

Court terme (6 à 12 mois)  9 0,65 [0,46 – 0,92] 37 0,014 

Moyen terme (>12 à 36 mois)  6 0,95 [0,84 – 1,07] 0 NS 



 

16 

l’ensemble des indicateurs évalués (mortalité de toute cause, mortalité cardiovasculaire, infarctus du myocarde, 
revascularisations par PAC ou ICP et hospitalisations) à la période de suivi la plus longue disponible. 

La qualité de vie liée à la santé a été rapportée dans 20 ECRs (n = 5 060 patients), à l’aide de questionnaires validés 
comme le SF-36, Nottingham health profile, QLMI, AP-QLQ, Quality of Life Index-cardiac version III, EQ-5D et autres. 
Aucune méta-analyse n’a été effectuée en raison de l’hétérogénéité des outils de mesures et des méthodes utilisées 
pour rapporter les résultats. Cependant, comparativement aux soins usuels, les programmes de réadaptation 
cardiaque sont associés à une amélioration de la qualité de vie pour une ou plusieurs des sous-échelles des 
questionnaires dans 14 des 20 études disponibles (n = 14). Dans cinq de ces études, la qualité de vie était améliorée 
dans ≥ 50% ou plus des sous-échelles rapportées. Parmi les dimensions évaluées, les données suggèrent le bien-
être physique (incluant la forme physique et les symptômes), de bien-être psychologique (incluant l’anxiété et la 
dépression), de bien-être social (incluant la vie de famille et les relations amicales) et le statut fonctionnel (incluant le 
retour au travail et au mode de vie précédent) étaient améliorés. 

Sept des études incluses dans la revue systématique ont rapporté des données de coûts sur les programmes de 
réadaptation cardiaque et les soins usuels (groupe contrôle), en plus d’autres dépenses de santé comme le coût des 
visites médicales, des visites à l’urgence et des hospitalisations. Alors qu’il n’était pas possible de comparer 
directement les coûts entre les études en raison des différences au niveau des devises et des durées de suivi, certaines 
études primaires ont rapporté les différences de coûts entre les programmes de réadaptation cardiaque et les soins 
usuels. Dans trois études, les coûts de santé totaux n’étaient pas différents entre les groupes [69-71] et dans une autre 
étude, les coûts des programmes de réadaptation cardiaque étaient inférieurs aux coûts des soins usuels (P < 0.001) 
[72]. Cependant, il est à noter que dans cette étude, les patients qui étaient randomisés dans le groupe contrôle 
subissaient une intervention coronarienne percutanée. Les autres études n’ont cependant pas rapporté d’analyse 
statistique permettant de déterminer si la différence entre les coûts de la réadaptation par rapport aux soins usuels 
était significative [73-75]. Des analyses de type coût-utilité ont été réalisées dans quatre des études primaires incluses, 
et toutes ont conclu que les programmes de réadaptation cardiaque étaient coût-efficaces comparativement aux soins 
usuels, avec des rapports coût-efficacité incrémentaux (RCEI) variant entre -650 et 42 535 $ / QALY (tableau 6) [69, 
71, 73, 75].  

 

TABLEAU 6. RÉSULTATS DES ANALYSES DE COÛTS RECENSÉS DANS MÉTA-ANALYSE PUBLIÉE PAR ANDERSON ET COLL. 

[52] 

Étude 
Coût moyen de 

réadaptation 
par patient 

Coûts totaux 

(Réadaptation/ 

soins usuels) 

Différence 
Rapport coût efficacité 

incrémental 

Briffa 2005 694 (AUD) 4937 / 4541 395 $ (NS) 42,535 $ / QALY 

Hambrecht 
2004 

NR 
3708 / 6086 $ 

-2378 $(p < 0.001) NR 

Kovoor 2006 394 (AUD) NR NR (p > 0.05) NR 

Maddison 
2014 

127 € 
NR NR 

15,247 € / QALY 

Marchionni 
2003 

5246 $ 
17 272 / 12 433 $ 

4839 $ NR 

Oldridge 
1991 

670 $ 
NR 

480 $ 9,200 $ / QALY 

Yu 2004 NR 15 292 / 15 707 $ -415 $ (p > 0.05) -650 $/ QALY 

AUD : dollar australien; € : Euro; NR : valeur non-rapportée; QALY :année de vie pondérée par la qualité. 
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Anderson et coll. ont conclu que les programmes de réadaptation cardiaque ne permettent pas de réduire la mortalité 
de toute cause, mais sont associés à des bénéfices importants en raison de la réduction de la mortalité cardiovasculaire 
et des hospitalisations (et des coûts associés), en plus d’améliorer de la qualité de vie liée à la santé chez des patients 
ayant subi un infarctus du myocarde ou une revascularisation. Une précision est cependant apportée au niveau de la 
population ciblée par les conclusions de l’étude, puisque la population des études incluses est composée à plus de 
85% d’hommes ayant subi un infarctus du myocarde ou une revascularisation dont l’âge moyen est entre 47,5 et 61 
ans. En plus des femmes et des individus plus âgés, certaines catégories de diagnostics étaient peu représentées 
dans les ECR, dont l’angine de poitrine, la maladie coronarienne à haut risque et les patients avec comorbidités 
importantes. Ainsi, l’application des conclusions de cette méta-analyse à ces populations faiblement représentées 
dans demeure une question de jugement clinique. En se basant sur les données probantes actuelles, il est difficile de 
déterminer quelle est la meilleure approche entre un programme de réadaptation cardiaque basé sur l’exercice 
seulement ou effectué en combinaison avec des interventions psychosociales ou éducatives. En raison de l’absence 
d’analyses de type coût-efficacité des programmes de réadaptation cardiaque comprenant des approches 
psychosociales ou éducatives comparés à des programmes uniquement basés sur l’exercice, il demeure prudent de 
considérer les coûts afin déterminer la meilleure approche à utiliser. 

 

5.3.2 Revues systématiques avec méta-analyse ayant procédé à des analyses complémentaires 

La recherche documentaire a permis d’identifier six autres revues systématiques avec méta-analyse pour le volet 
efficacité clinique de la réadaptation cardiaque. Les résultats de ces documents de synthèse comprennent plusieurs 
analyses pertinentes, lesquelles ont été partiellement réalisées dans la revue systématique de Anderson et coll. [52]. 
En raison du recoupement important des études incluses dans ces revues systématiques, seuls les résultats des 
analyses complémentaires à celles présentées par Anderson et coll. sont présentés dans les sections 5.3.2.1 à 5.3.3. 

 

5.3.2.1 Analyses de sous-groupe et méta-régressions 

L’objectif de la revue systématique, Abell et coll. était de déterminer, à l’aide de méta-régressions et d’analyses de 
sous-groupe, la contribution des caractéristiques des exercices sur l’efficacité de la réadaptation cardiaque chez des 
patients avec maladie coronarienne [51]. Les indicateurs évalués étaient la mortalité de toute cause, la mortalité 
cardiovasculaire, l’infarctus du myocarde et les revascularisations par ICP ou PAC. Les comparaisons suivantes ont 
été effectuées : 

1. patients avec diagnostic d’infarctus du myocarde seulement versus patients avec autres étiologies; 
2. programmes de réadaptation cardiaque comprenant ≥ 150 minutes d’exercice par semaine versus 

< 150 minutes; 
3. soins usuels intensifs dans le groupe contrôle versus soins usuels dans le groupe contrôle; 
4. programmes de réadaptation cardiaque incluant l’administration d’agents hypolipémiants versus programmes 

n’incluant aucune médication pour réduire le taux de cholestérol. 

De plus, les auteurs ont effectué des analyses de méta-régression univariée afin d’évaluer l’effet de : 

1. l’année de recrutement des patients dans l’étude primaire (médiane); 
2. la durée de l’intervention (en mois); 
3. l’intensité de l’exercice (en pourcentage de la fréquence cardiaque maximale) 
4. la fréquence d’entraînement (nombre de sessions par semaine); 
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5. la durée de l’entraînement (en minutes par session); 
6. du prestataire du service (présence d’un médecin dans l’équipe, ou aucun médecin); 
7. du type d’entraînement (aérobique seulement ou en combinaison avec un entraînement en résistance); 
8. du mode d’exercice (individuel ou en groupe) et 
9. l’adhésion au programme d’exercice (proportion moyenne des sessions d’exercice prescrites et complétées par 

le participant) 

 

Les études primaires ayant exprimé l’intensité de l’exercice sous différents formats, des équations validées [76, 77] 
ont été utilisées afin de convertir en un seul format, soit le pourcentage de la fréquence cardiaque maximale, pour 
toutes les analyses. Les résultats obtenus à partir des analyses de sous-groupe et des méta-régressions sont 
présentés au tableau 7. 
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TABLEAU 7.  RÉSULTATS DE LA REVUE SYSTÉMATIQUE AVEC MÉTA-ANALYSE PUBLIÉE PAR ABELL ET COLL. [51] 

*p<0,05; FCmax : fréquence cardiaque maximale; ICP : intervention coronarienne percutanée; NS : non-significatif.; PAC : pontage 

aortocoronarien. 

Aucune des analyses de sous-groupe n’a permis d’identifier de différence significative pour les indicateurs à l’étude, à 
l’exception de la fréquence de revascularisation par PAC qui était inférieure chez les patients présentant un ensemble 
de diagnostics par rapport aux patients ayant subi un infarctus du myocarde. 

Les analyses de méta-régression ont permis d’établir l’influence de certains facteurs sur l’efficacité des programmes 
de réadaptation cardiaque. Le risque de mortalité cardiovasculaire et de toute cause était réduit de 28 % (p = 0,045) 

Type d’analyse et variables Indicateurs 

 
Mortalité Infarctus du 

myocarde 

Revascularisation 

cardiovasculaire de toute cause PAC ICP 

Analyses de sous-groupe 

Patients avec infarctus du myocarde 
seulement vs patients avec autres 
étiologies 

NS NS NS * NS 

Programmes de ≥ 150 min/semaine vs 
< 150 min/semaine 

NS NS NS NS NS 

Soins usuels intensifs vs soins usuels NS NS NS NS NS 

Aucun agent hypolipidémiant vs agents 
hypolipidémiants dans tous les groupes vs 
agents hypolipidémiants dans le groupe 
intervention seulement 

NS NS NS NS NS 

Méta-régressions (variables continues) 

Année de recrutement des patients 
(médiane) 

NS NS NS NS NS 

Durée de l’intervention (en mois) NS NS NS NS NS 

Intensité de l’exercice (le plus bas 

pourcentage de la FCmax prescrite) 
NS NS NS NS NS 

Intensité de l’exercice (le plus haut 

pourcentage de la FCmax prescrite) 
NS NS NS NS ↑ * 

Fréquence d’entraînement (nombre de 
sessions par semaine) 

NS NS NS NS NS 

Durée de l’entraînement (en minutes par 
session) 

NS NS ↑ * NS NS 

Méta-régressions (variables catégoriques) 

Type d’entraînement (aérobique seulement 
ou en combinaison avec un entraînement 
en résistance) 

NS NS NS NS NS 

Mode d’exercice (individuel ou en groupe) NS NS NS NS NS 

Prestataire du service (présence d’un 
médecin, ou aucun médecin) 

NS NS NS NS * 

Adhésion au programme d’exercice 
(élevée ou modérée) ↓ * ↓ * NS NS NS 
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et 19 % (p = 0,042), respectivement, chez les patients ayant un niveau d’adhésion à l’exercice élevé par rapport à ceux 
ayant un niveau d’adhésion modéré. Cependant, le risque de subir un infarctus du myocarde était corrélé positivement 
avec la durée (en minutes) des sessions d’entraînement (p = 0,011). Ainsi, pour chaque minute d’entraînement 
additionnelle (entre 25 et 90 minutes), le risque relatif (RR) de subir un infarctus du myocarde avec le programme de 
réadaptation cardiaque par rapport aux soins usuels était augmenté de 1 %. De plus, une augmentation significative 
de la fréquence de revascularisation par ICP a été notée chez les patients ayant participé à un programme d’exercice 
de haute intensité (p = 0,047). Pour chaque augmentation de 1 % de la fréquence cardiaque maximale (entre 60 et 
91 % de la fréquence cardiaque maximale), le risque de devoir subir une revascularisation par ICP était supérieur de 
5 % avec le programme de réadaptation cardiaque par rapport aux soins usuels. Lorsque l’équipe responsable de la 
supervision des patients participant à un programme de réadaptation cardiaque incluait un médecin, le risque de subir 
une revascularisation par ICP était réduit significativement (p = 0,004) par rapport aux programmes de réadaptation 
cardiaque supervisés par des infirmières ou d’autres professionnels de la santé. 

Les auteurs de cette revue systématique ont conclu que les programmes structurés d'exercice peuvent être conçus de 
manière flexible puisque la majorité des caractéristiques des programmes d’exercice (durée, fréquence, intensité, type 
d’entraînement et mode d’entraînement) ne sont pas associées à une différence du risque de mortalité ou de risque 
de subir un infarctus du myocarde. Par conséquent, en raison de l’association observée entre l’adhésion au programme 
de réadaptation cardiaque et la réduction de la mortalité cardiovasculaire et de toute cause, le facteur le plus important 
semble être d’améliorer l’adhésion à l’exercice. 

 

5.3.2.2 Analyse des composantes d’un programme de réadaptation cardiaque 

L’objectif de la revue systématique de Kabboul. et coll. [54] était de comparer l’efficacité des composantes principales 
de la réadaptation cardiaque sur la mortalité et la morbidité, en considérant les effets directs et multiplicatifs. Une méta-
analyse en réseau a été effectuée à partir des composantes principales de la réhabilitation cardiaque : conseils en 
nutrition, modification des facteurs de risque (au moins deux facteurs parmi la dyslipidémie, l’hypertension, l’obésité, 
le diabète et le tabagisme), prise en charge psychosociale (p. ex. : gestion du stress, support social, psychothérapie), 
éducation thérapeutique des patients (pouvant inclure des conseils à propos des habitudes de vie) et exercice physique 
(incluant au moins de l’exercice physique aérobique). Afin d’être admissibles, les études incluses devaient avoir 
procédé à l’évaluation d’au moins une de ces composantes ou d’une combinaison de ces celles-ci. Les indicateurs à 
l’étude était la mortalité (cardiovasculaire et de toute cause), la morbidité (infarctus du myocarde fatal et non-fatal), les 
revascularisations par ICP et PAC, et les hospitalisations (cardiovasculaires ou de toute cause). Un modèle de méta-
régression en réseau avec inférence bayésienne a été utilisé, dans lequel la différence entre les résultats des 
indicateurs parmi les groupes de comparaison a été exprimée en fonction des composantes principales. Cette 
approche, développée pour les interventions complexes [78], tient compte de la corrélation entre l’effet des 
interventions dans les études comprenant plus de deux comparateurs [79]. 

La recension systématique effectuée par Kabboul et coll. a permis d’identifier 148 ECRs publiés entre 1975 et 2017. 
L’éducation des patients et l’exercice physique, respectivement retrouvées dans 26 et 21 ECRs, étaient les deux 
composantes principales les plus rapportées. La combinaison la plus étudiée regroupait les composantes principales 
d’éducation thérapeutique des patients et la modification des facteurs de risque (9 ECRs). Un peu plus de la moitié 
des études incluaient un groupe contrôle où les patients recevaient les soins usuels. 

Les résultats de la méta-analyse indiquent que les composantes de prise en charge psychosociale et d’exercice 
physique permettaient de réduire le risque de mortalité de toute cause de façon significative (tableau 8). La mortalité 
cardiovasculaire était également réduite, mais de façon non-significative, par les composantes de modification des 
facteurs de risque, de prise en charge psychosociale et d’exercice physique. Les composantes d’éducation des 
patients, la prise en charge psychosociale et l’exercice physique étaient associées à une réduction des infarctus du 
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myocarde (fatals et non-fatals regroupés). Finalement, les hospitalisations de toute cause et cardiovasculaires étaient 
réduites par la composante de prise en charge psychosociale. 

 

TABLEAU 8. RÉSULTATS DE LA REVUE SYSTÉMATIQUE AVEC MÉTA-ANALYSE EN RÉSEAU PUBLIÉE PAR KABBOUL ET COLL. 
[54] 

Composantes 
  

Indicateurs  

Mortalité Infarctus du myocarde Hospitalisations 

De toute 
cause 

cardiovasculaire Tous Fatals Non-fatals De toute 
cause 

cardiovasculaires 

Conseils 
nutritionnels 

1.07 

(0,78-1,46) 

1.11 

 (0.68–1.74) 

0.94 

(0.56–1.55) 

1.99 

(0.57–6.86) 

0.93 

 (0.37–2.47) 

1.19 

(0.70–1.94) 

0.37 

(0.09–1.45) 

Modification des 
facteurs de 
risque 

0.87 

(0.66–1.15) 

0.72 

(0.43–1.22) 

0.86 

(0.54–1.38) 

0.54 

(0.13–2.34) 

1.05 

 (0.37–2.68) 

0.97 

(0.67–1.38) 

0.70 

(0.44–1.14) 

Prise en charge 
psychosociale 

0.68 

(0.54–0.85) 

0.76 

(0.53–1.11) 

0.76 

(0.57–0.99) 

0.50 

(0.21–1.13) 

0.86 

(0.51–1.40) 

0.76 

(0.58–0.96) 

0.78 

(0.55–1.00) 

Éducation des 
patients 

0.98 

(0.78–1.20) 

0.95 

(0.62–1.39) 

0.68 

(0.47–0.99) 

0.58 

(0.25–1.13) 

0.83 

(0.42–1.47) 

0.87 

(0.63–1.18) 

1.03 

(0.73–1.41) 

Exercice 
physique 

0.74 

(0.60–0.92) 

0.75 

(0.53–1.05) 

0.75 

(0.56–0.99) 

0.54 

(0.31–0.87) 

0.78 

(0.45–1.28) 

0.83 

(0.60–1.13) 

0.75 

(0.39–1.12) 

 

Les auteurs ont conclu qu’en utilisant une approche prenant en compte les composantes principales des programmes 
de réadaptation cardiaque, il a été possible de confirmer que la participation à un programme de réadaptation 
cardiaque complet permettait de réduire la mortalité et la morbidité. Les analyses ont permis de confirmer que l’exercice 
physique constituait une composante clé d’un programme de réadaptation cardiaque, et ont apporté un niveau de 
preuve fort en ce qui a trait aux bénéfices des autres composantes comme la prise en charge psychosociale. 

 

5.3.2.3 Analyse des résultats des études publiées à partir des années 2000 

L’objectif de la revue systématique avec méta-analyse de Powell et coll, publiée en 2018, était d’évaluer l’efficacité de la 
réadaptation cardiaque chez les patients ayant reçu des traitements à partir des années 2000 [55]. La prise en charge des 
patients avec syndrome coronarien aigu a évolué au fil des années par l’introduction des procédures d’hémodynamie, de la 
thrombolyse et de la médication cardio-active, lesquels ont permis de réduire la mortalité de toute cause et les événements 
cardiovasculaires subséquents [80]. Afin d’évaluer si l’évolution des traitements a pu avoir un effet sur l’efficacité de la 

réadaptation cardiaque, les auteurs ont procédé à une recension systématique de la littérature des études où les patients 
ont été recrutés à partir de l’année 2000, à l’aide d’une mise à jour de la revue systématique de Anderson et coll. [52]. 

Les indicateurs évalués étaient la mortalité (cardiovasculaire et de toute cause) et les admissions à l’hôpital. Afin de 
pouvoir tenir compte de l’ensemble des études dans le calcul des estimés globaux, les auteurs ont comparé les 
indicateurs à l’aide d’une différence de risque plutôt que d’utiliser le risque relatif. Cette méthode a permis d’intégrer neuf 
études exclues des analyses de Anderson et coll. [52] en raison de l’impossibilité de calculer un risque relatif lorsqu’il 
n’y a aucun événement dans chacun des groupes de comparaison. Les différences de risque (DR) ont été calculées 
à partir des résultats rapportés à la période de suivi la plus longue. Au total, 22 ECRs ont été inclus dans cette méta-



 

22 

analyse, dont deux études qui n’étaient pas incluses dans la revue de Anderson et coll. puisqu’elles ont été publiées 
ultérieurement à la période recensée dans cette étude. 

Les résultats de la méta-analyse de Powell et coll. indiquent que les programmes de réadaptation cardiaque, par 
rapport aux soins usuels, ne sont pas associés à une réduction de la mortalité de toute cause (DR = 0,00; IC 95% -
0,02 à 0,01; p = 0,38; n = 19 études) ou à la mortalité cardiovasculaire (DR = -0,01; IC 95% -0,02 à 0,01; p = 0,25; 
n = 9 études). Une réduction non significative des admissions à l’hôpital a cependant été observée en faveur des 
programmes de réadaptation cardiaque (DR = -0,05; IC 95% -0,10 à 0,00; p = 0,05). 

En se basant sur les résultats de mortalité de toute cause et cardiovasculaire, les auteurs ont conclu que l’approche 
courante des programmes de réadaptation cardiaque basés sur l’exercice physique n’est pas efficace par rapport à 
une approche ne comprenant pas d’exercice. Il pourrait toutefois y avoir une réduction des admissions hospitalières à 
la suite d’un programme de réadaptation cardiaque basé sur l’exercice, laquelle n’est probablement pas cliniquement 
significative. Les programmes de réadaptation cardiaque basés sur l’exercice devraient être appuyées par de nouvelles 
études afin d’évaluer leur impact sur la qualité de vie liée à la santé et de démontrer s’ils sont coût-efficaces. 

 

 

5.3.2.4 Réanalyse des résultats des études primaires portant sur l’efficacité clinique de la 
réadaptation cardiaque 

Dans une méta-analyse, lorsque la mesure d’effet globale est calculée à partir de risques relatifs, il est nécessaire 
d’exclure les études où les deux groupes à l’étude ne comportent aucun événement. Pour cette raison, neuf ECRs 
(936 participants) ont été exclus dans la méta-analyse de Anderson et coll. [52] pour le calcul de la mortalité (de toute 
cause et cardiovasculaire) et les hospitalisations. Afin d’affranchir de cette limite méthodologique, Powell et coll. ont 
présenté les résultats avec des différences de risque (différences absolues), une mesure d’effet qui permet d’inclure 
les résultats des études où aucun événement n’a été recensé dans les deux groupes de comparaison [55]. Toutefois, 
contrairement aux analyses présentées par Anderson et coll., les analyses ne tenaient pas compte des durées de suivi  
(6 à 12 mois, >12 à 36 mois et > 3 ans). Par conséquent, une réanalyse de l’ensemble des résultats à l’aide des 
différences de risques à l'aide du logiciel Review Manager 5.2 de la Collaboration Cochrane [81] en tenant compte des 
durées de suivi pour la mortalité cardiovasculaire, les hospitalisations et les infarctus du myocarde est présentée aux 
figures 2 à 4.  
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FIGURE 2. RÉANALYSE DES RÉSULTATS DE MORTALITÉ CARDIOVASCULAIRE  
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FIGURE 3. RÉANALYSE DES RÉSULTATS D’HOSPITALISATIONS 
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FIGURE 4. RÉANALYSE DES RÉSULTATS D’INFARCTUS DU MYOCARDE 

 

 

Les réanalyses ont permis de déterminer que la réduction absolue de la mortalité cardiovasculaire (différence de 
risque) est seulement significative au suivi de trois ans (DR : -0.06 ; IC 95% -0.11, -0.01]). La réduction absolue des 
hospitalisations (-8%) est également significative au suivi de 6 à 12 mois (DR : -0,08 ; IC 95% -0.15, -0.00). Enfin, il a 
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été possible de déterminer que la réadaptation cardiaque est également associée à une diminution absolue des 
infarctus du myocarde au suivi > 3 ans (DR : -0,03, IC 95% -0,06, -0,01).  

 

Analyse de l’impact de la dose d’exercice sur la mortalité/infarctus du myocarde 

À l’instar des revues décrites précédemment [51, 52], Santiago de Araújo Pio et coll. ont procédé à une évaluation de 
l’impact de la dose d’exercice sur l’efficacité de la réadaptation cardiaque. Cependant, contrairement aux revues 
systématiques de Anderson et Abell  [52, 82], la dose d’exercice a plutôt été catégorisée en trois niveaux, soit faible 
(4 à 11 sessions), moyen (12 à 35 sessions) et élevé (36 sessions ou plus). Lorsqu’une catégorie comprenait moins 
de 2 études, l’étude était incluse dans la catégorie adjacente supérieure dans l’analyse de sous-groupe. Dans les 
situations où une hétérogénéité importante était obtenue (I2>40%), une analyse de méta-régression était effectuée.  

Au total, 33 études ont été recensées par la recherche documentaire. Un résumé des résultats obtenus est présenté 
dans le tableau 9. 
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TABLEAU 9. RÉSULTATS DES ANALYSES DE SOUS-GROUPES RAPPORTÉES DANS L’ÉTUDE DE SANTIAGO DE ARAÚJO PIO ET COLL. [56] 

Variables RR [IC 95%] Test de 
sous-

groupes  

(Valeur p) 

Hétérogénéité 

(I2) 

Mortalité de toute cause 

Dose faible versus soins usuels 

Dose modérée versus soins usuels 

Dose élevée versus soins usuels 

0,74 [0,48 – 1,16] 

0,59 [0,38 – 0,91] 

0,57 [0,41 – 0,78] 
0,61 

 

58,6% 

Mortalité cardiovasculaire 

Dose modérée versus soins usuels 

Dose élevée versus soins usuels 

0,56 [0,30 – 1,04] 

0,87 [0,65 – 1,16] 
0,20 

0 % 

Hospitalisations de toute cause 

Dose faible/modérée versus soins usuels 

Dose élevée versus soins usuels 

0,85 [0,69 – 1,04] 

0,83 [0,49 – 1,40] 
0,94 

72,6 % 

Hospitalisations pour cause cardiovasculaire 

Dose faible versus soins usuels 

Dose modérée versus soins usuels 

Dose élevée versus soins usuels 

 

0,77 [0,50 – 1,18] 

0,65 [0,40 – 1,06] 

0,62 [0,40 – 0,96] 
0,77 

 

67,9% 

 

 

Infarctus du myocarde non fatal 

Dose faible versus soins usuels 

Dose modérée versus soins usuels 

Dose élevée versus soins usuels 

0,80 [0,57 – 1,12] 

0,75 [0,51 – 1,12]  

0,81 [0,46 – 1,41] 

0,96 

 

15,9 % 

PAC 

Dose faible/modérée versus soins usuels 

Dose élevée versus soins usuels 

0,99 [0,76 – 1,30] 

0,60 [0,37 – 0,98] 
0,08 

7,7 % 

ICP 

Dose faible/modérée versus soins usuels 

Dose élevée versus soins usuels 

1,04 [0,73-1,48] 

0,65 [0,50 - 0,84] 

 

0,03 

45,7% 

ICP : intervention coronariennne percutanée; PAC : pontage(s) aortocoronarien(s). 

Les résultats des analyses de sous-groupe de la méta-analyse de Santiago de Araújo Pio et coll. ne suggèrent pas 
d’association entre la dose d’exercice et la mortalité cardiovasculaire, les hospitalisations (de toute cause et 
cardiovasculaire), les infarctus du myocarde non fatals et la mortalité de toute cause. Cependant, en raison de 
l’hétérogénéité importante entre les études pour la mortalité de toute cause (I2 > 40%), les auteurs ont conduit une 
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méta-régression en ajustant les résultats pour la qualité des études, le pays, l’année de publication et le diagnostic. 
Dans cette analyse, la mortalité de toute cause était réduite de façon significative dans les programmes de réadaptation 
cardiaque comprenant une dose d’exercice élevée (coefficient : -0,77; IC 95% -1,20 à -0,33; p<,001) ou modérée 
(coefficient : -0,80; IC à 95% -1,23 à -0,37; P<0,001) par rapport à une dose d’exercice faible. Selon l’analyse de sous-
groupe, il a également été observé qu’une dose élevée d’exercice était associée à une réduction du risque de subir 
une revascularisation par ICP par rapport aux soins usuels (RR : 0,65; IC 95% 0,50 – 0,84). En raison de la présence 
d’hétérogénéité, une méta-régression a été conduite, laquelle a également permis de déterminer une association 
significative (coefficient : -0,73; IC 95% -1,13 à -0,34; p<0,001) lorsque les résultats étaient ajustés en fonction de la 
durée de suivi et du pays où l’étude a été conduite.  

Les auteurs de la méta-analyse ont conclu qu’il existe une association entre le nombre de sessions d’exercice offertes 
dans les programmes de réadaptation cardiaque et le risque de mortalité de toute cause et de subir une 
revascularisation par ICP. Globalement, les résultats suggèrent qu’un minimum de 12 sessions d’exercice prescrites 
sont nécessaires pour améliorer l’efficacité du programme de réadaptation cardiaque, et que les plus grands bénéfices 
sont obtenus lorsqu’un minimum de 36 sessions sont prescrites. 

 

5.3.3 Méta-analyses ayant ciblé les études portant sur des patients ayant subi une chirurgie 
cardiaque ou une intervention coronarienne percutanée 

Réadaptation cardiaque chez les patients ayant subi une chirurgie cardiaque 

Dans la revue systématique réalisée par Blokzijl et coll. [53], l’efficacité des programmes de réadaptation cardiaque a 
été évaluée chez des patients ayant subi une chirurgie cardiaque. Des études observationnelles et randomisées 
réalisées chez des patients ayant subi une chirurgie cardiaque de tout type (pontages aortocoronariens, réparations 
ou remplacements de valve, chirurgies aortiques ou combinaisons de ces chirurgies) ont été incluses. L’indicateur 
primaire était la mortalité de toute cause au suivi maximal. Les indicateurs secondaires recensés étaient les 
événements indésirables graves, la qualité de vie liée à la santé, la capacité de travailler (participation au travail), le 
fonctionnement (capacité à l’exercice, facteurs de risque modifiables et bien-être mental), les coûts et le rapport coût-
efficacité. Une analyse des résultats en fonction du risque de biais [66, 83] a été réalisée. 

Au total, 18 ECRs et 15 études observationnelles ont été incluses. Tous les ECRs étaient considérés à haut risque de 
biais, et une étude observationnelle était considérée à faible risque. Dans cette méta-analyse, les programmes de 
réadaptation cardiaque étaient associés à une réduction de la mortalité de toute cause dans les études 
observationnelles (RR : 0,49; IC 95 % : 0,35 à 0,68), alors que cette association n’était pas significative pour les ECRs 
(RR : 0,93; IC 95 % : 0,48 à 1,81). La méta-analyse des résultats sur la capacité de travailler suggèrent un retour au 
travail plus rapide chez les patients ayant suivi un programme de réadaptation cardiaque dans les ECRs (RR : 0,69; 
IC 95 % : 0,50 à 0,95) et les études observationnelles (RR : 0,58; IC 95 % : 0,46 à 0,73).  

La fréquence d’événements indésirables graves était comparable entre les programmes de réadaptation cardiaque et 
les soins usuels dans les ECRs (RR : 0,69; IC 95 % 0,26 à 1,83) et les études observationnelles (RR : 1,51; IC 95 % : 
0,82 à 2,80). Les résultats en lien avec la qualité de vie liée à la santé et le fonctionnement n’ont pas fait l’objet de 
méta-analyses en raison de l’hétérogénéité des mesures et des façons de les rapporter. En l’absence d’une quantité 
insuffisante d’études ayant rapportés les coûts et le rapport coût-efficacité des programmes de réadaptation cardiaque, 
aucune méta-analyse n’a été effectuée. 

Selon les auteurs de la revue systématique, les résultats obtenus ne permettent pas d’établir une conclusion définitive 
sur l’efficacité, ou le manque d’efficacité, des programmes de réadaptation cardiaque à la suite d’une chirurgie 
cardiaque. Ils suggèrent que des études supplémentaires soient réalisées, avec un risque de biais global plus faible et 
des indicateurs bien définis, afin de documenter davantage les effets des programmes de réadaptation cardiaque chez 
cette population.  
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Réadaptation cardiaque chez les patients ayant subi une intervention coronarienne percutanée 

Zhang et coll. ont réalisé une revue systématique avec méta-analyse afin d’évaluer l’efficacité des programmes de 
réadaptation cardiaque basée sur l’exercice chez des patients ayant subi une ICP [57]. Les indicateurs mesurés qui 
sont pertinents dans le cadre du présent rapport d’évaluation sont présentés au tableau 10. Au total, 10 ECRs publiés 
entre 1992 et 2017 ont été recensés.  

 

TABLEAU 10. RÉSULTATS DE LA REVUE SYSTÉMATIQUE AVEC MÉTA-ANALYSE PUBLIÉE PAR ZHANG. ET COLL. [57] 

Indicateur RR et IC 95% Valeur p 

Mortalité cardiovasculaire 0,24 [0,07 à 0,76] 0,02 

Infarctus du myocarde 0,23 [0,09 à 0,57] 0,002 

Revascularisation par ICP 0,47 [0,26 à 0,84] 0,01 

Revascularisation par PAC 0,86 [0,40 à 1,87] 0,71 

RR : risque relatif; IC 95% : intervalle de confiance à 95%; ICP : intervention coronarienne percutanée; PAC : pontage(s) 
aortocoronarien(s). 

Les résultats de la méta-analyse de Zhang et coll. indiquent que les programmes de réadaptation cardiaque basé sur 
l’exercice sont associés à une réduction significative de la mortalité cardiovasculaire, des infarctus du myocarde et des 
revascularisations par ICP. La fréquence de revascularisations par PAC n’était cependant pas différente entre les 
groupes à l’étude. Parmi les autres indicateurs mesurés, les auteurs ont observé une amélioration de la fraction 
d'éjection ventriculaire gauche, une réduction des resténoses et du risque d’angine de poitrine chez les patients ayant 
effectué un programme de réhabilitation basé sur l’exercice. 

Zhang et coll. ont conclu que l’exercice physique à la suite d’une revascularisation par ICP pourrait être bénéfique pour 
améliorer la fraction d'éjection ventriculaire gauche, réduire le risque de mortalité cardiovasculaire, d’infarctus du 
myocarde, de resténoses, d’angine de poitrine et de subir une revascularisation par ICP. En raison du faible nombre 
d’études identifiées et de la puissance statistique limitée, l’efficacité des programmes de réadaptation cardiaque à la 
suite d’une revascularisation par ICP devrait être confirmée par des ECRs de bonne qualité avec tailles d’échantillon 
suffisantes pour assurer la puissance statistique adéquate. 

 

 

5.4 RAPPORT COÛT-EFFICACITÉ DES PROGRAMMES DE RÉADAPTATION CARDIAQUE 

Deux revues systématique portant sur le rapport coût-efficacité des programmes de réadaptation cardiaque ont été 
retenues dans le cadre de ce projet d’évaluation [58, 59]. Dans l’étude de Shields et coll., les auteurs ont évalué si la 
réadaptation cardiaque était coût-efficace comparativement aux traitements alternatifs ou à aucune intervention chez 
les patients ayant bénéficié de traitements dans le contexte contemporain (incluant statines et pose de tuteurs 
coronariens), en recensant les études publiées à partir de l’année 2001 [59]. Les auteurs ont également évalué l’effet 
des modes de prestation de la réadaptation cardiaque et de leurs composantes principales sur leur rapport coût-
efficacité. L’évaluation de la qualité méthodologique des études primaires a également été réalisée à l’aide dans du 
manuel de la base de données en évaluation économique du National Institute for Health Research (NHS) [84] et de 
la liste de vérification Drummond [85]. Dans l’étude de Edwards et coll., les auteurs ont évalué les caractéristiques des 
évaluations économiques des programmes de réadaptation cardiaque et de leur qualité méthodologique à l’aide des 
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Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standards (CHEERS) [86]. Dans le cadre du présent projet 
d’évaluation, seuls les études des deux revues systématiques correspondant aux critères d’éligibilité du tableau 1, soit 
la comparaison des coûts des programmes de réadaptation cardiaque à ceux des soins standards (lesquels pouvaient 
inclure une séance d’éducation au patient) ont été considérées. Par conséquent, les études dont le groupe 
comparateur était un programme de réadaptation cardiaque effectuée par télésanté, distribué sur une plus longue 
période (12 mois par rapport à trois mois), effectué dans un cadre différent (maison ou milieu non-hospitalier) ou basé 
sur des interventions psychologiques n’ont pas été incluses.  

Au total, 15 évaluations économiques des programmes de réadaptation cardiaque publiées entre 1991 et 2016 et 
correspondant aux critères d’éligibilité du tableau 1 ont été identifiées. Les résultats de ces études primaires 
admissibles sont présentés au tableau 11. Trois de ces évaluations étaient des modèles de Markov [87-89], et la 
méthodologie d’un des modèles n’a pas été rapportée dans une des études [90]. Huit analyses économiques étaient 
basées sur des ECR et quatre sur des études observationnelles prospectives [88, 91] ou rétrospectives [92, 93]. Deux 
analyses étaient basées sur une revue de la littérature ayant inclus uniquement des ECR [87], ou des ECR et autres 
études épidémiologiques [94]. Une étude rétrospective était basée sur l’utilisation d’une base de données Medicare 
[93]. En plus de l’exercice physique, les programmes de réadaptation cardiaque comprenaient parfois des 
composantes d’éducation [69, 71] et d’intervention psychologique [69, 95]. Deux études ont procédé à la comparaison 
de programmes basés sur l’exercice à des soins standards incluant une composante éducation [71, 96]. 

Trois études ont procédé à une analyse de probabilité que la réadaptation cardiaque soit coût-efficace. Dans la 
première étude, les auteurs ont déterminé que la probabilité que la réadaptation cardiaque basée sur l’exercice soit 
coût efficace variait entre 58% (QALY basé sur la qualité de vie) à 83% (QALY basé sur la méthode Time-trade-off) 
lorsqu’un seuil de 100 000$ était utilisé [95].  Dans la deuxième étude, les auteurs ont déterminé, par une analyse 
d’incertitude, que la probabilité que le programme de réadaptation cardiaque comprenant une composante d’exercice 
coûte moins de 50 000 $ par QALY variait entre 59 et 74%, le programme étant évalué moins coût-efficace lorsque le 
temps investi et les dépenses assumées par le patient étaient inclus dans le calcul [96]. Dans la troisième étude 
effectuée à partir d’une revue de la littérature basée sur 13 ECRs, la réadaptation cardiaque était jugée coût efficace 
dans 55% des études, selon un seuil déterminé à partir de trois fois le produit intérieur brut du Brésil (27,500$) [87].  

Dans la majorité des études, les programmes de réadaptation cardiaque étaient coût-efficaces par rapport aux soins 
standards, ou à d’autres interventions alternatives. Les coûts nets des programmes de réadaptation par patient 
variaient entre -636 Euros et 4650 USD. Lorsque les programmes de réadaptation cardiaque étaient comparés aux 
soins usuels, les RCEI variaient entre -823 et 71 755 dollars par QALY (médiane : 20 447 $) (tableau 11). Il est à noter 
que parmi les résultats de ces analyses, certains des rapports coût-efficacité différentiels les plus bas étaient associés 
à la prise en charge de patients souffrant d’insuffisance cardiaque [89, 97]. 

Les auteurs des deux revues systématiques ont conclu que la réadaptation cardiaque était coût-efficace selon les 
données disponibles. Cependant, les auteurs ont également souligné un niveau d’incertitude élevé des résultats en 
raison de l’hétérogénéité des méthodologies utilisées, de la variabilité des populations à l’étude, des coûts inclus dans 
les analyses, des programmes évalués et des cadres temporels utilisés (durée de suivi). Des limites en lien avec les 
taille d’échantillon et les sources d’informations utilisées dans les évaluations économiques ont également été 
mentionnées [59]. En raison de la grande hétérogénéité des données disponibles et des nombreuses limites 
méthodologiques observées, il est donc difficile de comparer et d‘évaluer le rapport coût-efficacité des stratégies 
proposées. Edwards et coll. proposent d’ailleurs plusieurs pistes d’amélioration et de standardisation des services de 
réadaptation cardiaque pour les futures évaluations économiques [58]: 

 Inclure des patients avec comorbidités 

 Utiliser des cadres temporels permettant d’évaluer l’effet sur la santé et sur les coûts à plus long terme 

 Développer un programme de réadaptation cardiaque basé sur l’exercice standardisé afin d’améliorer la 
comparabilité entre les études 
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 Développer des catégories de coûts standardisés afin d’améliorer la comparabilité des économies réalisées 
(p. ex. inclure des coûts non-reliés à la santé comme la perte de productivité) 

 Adhérer aux standards en évaluation économique des interventions en santé 

 Effectuer des analyses de sous-groupe afin de déterminer l’impact de la réadaptation cardiaque sur différents 
groupes de patients 

 Rapporter les résultats en utilisant des lignes directrices standardisées telles que les CHEERS 

 Rapporter les intervalles de confiance et la méthodologie de mesure des indicateurs 
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TABLEAU 11. RÉSULTATS DES ANALYSES ÉCONOMIQUES DES ÉTUDES PRIMAIRES INCLUSES DANS LES REVUES SYSTÉMATIQUES DES ÉVALUATIONS 

ÉCONOMIQUES DE LA RÉADAPTATION CARDIAQUE CORRESPONDANT AUX CRITÈRES D’ADMISSIBILITÉ DU PRÉSENT RAPPORT [58, 59]. 
Type de 
comparateur 

Étude primaire Devis Coût net par 
patient (USD) 

Rapports coût-
efficacité différentiels 

(USD)  

Probabilité que le programme 
soit coût-efficace 

RC vs aucune 
RC 

Rincon 2016* 

Georgiou 2001* 

Huang 2008 

Leggett 2015 

Briffa 2005 

Oldrige 2008 

De Gruyter 2016 

Cheuk-Man 2004 

Levin 1991 

Dendale 2008 

Hall 2002 

Ades 1997 

Kühr 2011 

ECR 

ECR 

rétrospective 

prospective 

ECR 

ECR 

NR 

ECR 

Prospective 

Retrospective 

ECR 

MixteB 

ECRE 

312 USD A 

4650 USD A 

4276 USD A 

2147 USD A 

392 USD A 

789 USD A 

NR 

-416 USD 

-409 Euros 

-636 Euros 

400 AUD 

430 USD 

2911 A 

1065 A 

2555 A 

20447 A 

30943 A 

42233 A 

71 755 A 

NR 

-650 

NR 

NR 

NR 

4950 

23 598/AVG A 
29 498/QALY A 

NR 

NR 

NR 

NR 

NR 

58 % 

NR 

NR 

NR 

NR 

NR 

NR 

55 % 

Composante 
exercice vs 
soins usuels 
incluant 
l’éducation 

Yu 2004 
 

Reed 2010 
 

ECR 
 

ECR 
 

-527 A 

 
-2938C à 1294D 

 

-823/QALY  
 

43141/QALY A 
 

NR 
 

59 à 74 % 
 

* : Réadaptation cardiaque effectuée chez des patients souffrant d’insuffisance cardiaque; A : coûts en dollars américains de 2016; AUD : Dollar australien; USD : dollar 
américain (valeur de 2016); AVG : années de vie gagnées; B : Cette étude coût-efficacité est basée sur les résultats d’une revue de la littérature ayant considéré les ECR et 
autres études non-randomisées; C : ajustement selon les caractéristiques de base; D : incluant le temps investi et les dépenses assumées par le patient; NR : non-rapporté;  
QALY : année de vie pondérée par la qualité; RC : réadaptation cardiaque.  
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Globalement, les auteurs des deux revues systématiques ont conclu que les programmes de réadaptation cardiaque 
étaient coût-efficaces, particulièrement lorsque la composante d’exercice était présente dans le programme. Ils 
indiquent toutefois que des études supplémentaires seront nécessaires pour déterminer le modèle de programme de 
réadaptation cardiaque le plus coût-efficace. 

 

5.5 ÉTUDES EN COURS 

Sept revues systématiques en cours de réalisation ont été recensées, dont deux méta-analyses en réseau 
(CRD42018083473 et CRD42018094998), lesquelles sont présentées au tableau 12.  

 
TABLEAU 12. ÉTUDES EN COURS DE RÉALISATION 

Étude (code PROSPERO) Objectif 

Umpierre D. 
(CRD42018083473) 

Évaluer quelles sont les modalités de réadaptation cardiaque les plus efficaces 
par rapport aux soins usuels sur la mortalité globale, cardiovasculaire, les 
infarctus du myocarde, les hospitalisations cardiaques et les revascularisations 

Huang R. 
(CRD42018094998) 

Évaluer l’efficacité et l’acceptabilité des stratégies de réadaptation cardiaque 
disponibles, les classer selon leur efficacité et leur acceptabilité (si possible), de 
déterminer le niveau de preuve, et explorer si certaines caractéristiques des 
patients ou des études influencent l’efficacité des différentes approches de 
réadaptation cardiaque par des analyses de sous-groupe 

Reinbolt A. 
(CRD42017070555) 

Établir quelles sont les caractéristiques des patients qui obtiennent des bénéfices 
de la réadaptation cardiaque par rapport à ceux qui n’en n’obtiennent pas 

Pengelly J. 
(CRD42018098623) 

Évaluer si l’entraînement musculaire améliore le rétablissement physique et 
fonctionel à la suite d’une sternotomie médiane par rapport aux soins standards 
ou un entraînement aérobique 

Hollings M. 
(CRD42015017860) 

Évaluer la faisabilité et l’efficacité de l’entraînement musculaire chez des patients 
cardiaques sur des indicateurs physiologiques, cognitifs et fonctionnels 

Candelaria D. 
(CRD42018109816) 
 
McGregor G. 
(CRD42018110197) 

Évaluer si la réadaptation cardiaque améliore la qualité de vie chez les patients 
ayant reçu des traitements à partir des années 2000. 

 

5.6 APPRÉCIATION DES DONNÉES SUR L’EFFICACITÉ ET LE RAPPORT COÛT-EFFICACITÉ DES PROGRAMMES DE 

RÉADAPTATION CARDIAQUE 

Les études originales comportent plusieurs limites qui incitent à la prudence dans l’interprétation des résultats. Deux 
revues systématiques ont également inclus des études observationnelles [53, 56]. Les résultats de ces études non-
randomisées doivent être interprétés avec prudence en raison des biais associés à ces devis, tels les biais de 
confusion, sélection, de déviations de l’intervention et de mesure des résultats, entre autres [83]. Les études primaires 
recensées par les revues systématiques ont été réalisées entre 1974 et 2017 dans un contexte de soins cardiaques 
en évolution constante. En effet, l’augmentation de la prescription de  médication cardio-active [51], du traitement  de 
l’hypercholestérolémie à l’aide de statines et de patients ayant bénéficié d’une ICP [98] a pu influencer l’efficacité de 
la réadaptation cardiaque durant cet intervalle de temps. Par conséquent, il est possible que les résultats des études 
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primaires publiées à partir des années 2000 [55] soient davantage représentatives des soins et population traités dans 
le contexte actuel. Il demeure incertain si les résultats des revues systématiques peuvent être appliquées à des 
populations faiblement représentées dans les ECR, soit les femmes, les individus plus âgés, les patients souffrant 
d’angine de poitrine stable, de maladie coronarienne à haut risque et ceux ayant des comorbidités importantes. Dans 
une des revues systématiques, quatre des dix études primaires ont été effectuées en Chine et traduites du chinois à 
l’anglais [57], et pourraient avoir été effectuées dans un contexte qui n’est pas représentatif de la réadaptation 
cardiaque telle qu’effectuée en occident. De plus, la puissance statistique de cette méta-analyse était limitée en raison 
du faible nombre d’études recensées. Plusieurs revues systématiques n’ont pas procédé à l’évaluation d’indicateurs 
pertinents avec la réadaptation cardiaque, tels que le nombre d’infarctus du myocarde [55] et les hospitalisations [51, 
53, 57]. Une variation importante dans les études du temps de prise des mesures dans les études primaires a 
également été observée. Une seule revue systématique a procédé à l’analyse des résultats en fonction de périodes 
de suivi (6 à 12 mois, >12 à 36 mois et > 3 ans) [52]. Le mode d’administration, la fréquence et la durée de l’intervention 
et des co-interventions, pouvant inclure la prise en charge psychosociale, l’éducation et la modification des habitudes 
de vie, varient beaucoup d’une étude à l’autre. Cette grande hétérogénéité observée en ce qui a trait aux programmes 
de réadaptation cardiaque évalués est une limite quant à la possibilité d’agréger les résultats observés. Cette limite 
était particulièrement importante pour les revues systématiques des études ayant évalué le rapport coût-efficacité de 
la réadaptation cardiaque. De plus, l’indicateur principal des évaluations économiques, soit le rapport coût-efficacité 
incrémentiel, ne permettait pas d’apprécier tous les bénéfices réels de l’intervention. En effet, l’objectif de la 
réadaptation cardiaque est également de réduire la morbidité [59] en limitant les effets physiologiques et 
psychologiques de la maladie cardiaque, en contrôlant les symptômes et en stabilisant (ou renversant) l’athérosclérose 
[99].  

 

5.7 DESCRIPTION DU PROGRAMME DE RÉADAPTATION CARDIAQUE À L’IUCPQ-UL 

Le programme de réadaptation cardiaque offert par le PPMC à l’IUCPQ-UL est constitué d’un ensemble d’interventions 
interdisciplinaires visant l’amélioration des habitudes de vie et le contrôle des facteurs de risque de l’usager. Selon la 
préférence de l’usager et sa condition médicale, le programme d’activité physique peut être effectué à domicile ou sur 
place, au PPMC, dans un environnement supervisé avec une présence médicale dans l’environnement immédiat de 
la salle d’entraînement. Des examens diagnostiques sont effectués en début de programme et peuvent être répétés 
au besoin lors du suivi afin d’adapter les interventions et la prescription d’exercice en fonction de la condition de 
l’usager. 

Le programme, d’une durée de 12 semaines à raison de deux ou trois sessions d’exercice de 90 minutes par semaine, 
inclut d’abord la rencontre d’une infirmière clinicienne en réadaptation cardiaque et d’un cardiologue pour une 
évaluation globale de l’état de santé de l’usager. L’usager rencontre par la suite un kinésiologue pour l’élaboration d’un 
programme d’activité physique adapté à la condition médicale de l’usager et une nutritionniste pour la révision et la 
modification des habitudes alimentaires. Ces professionnels sont consultés au besoin pendant la durée du programme.  

Pour être éligible au programme gratuit de réadaptation cardiaque du PPMC, un usager doit : (1) avoir subi un 
syndrome coronarien aigu au cours des douze derniers mois (i.e. angine instable ou un infarctus du myocarde), une 
revascularisation par ICP ou par PAC pour cause de cardiopathie ischémique et (2) avoir été admis à l’IUCPQ-UL. Le 
programme est également gratuit pour la clientèle subissant une transplantation cardiaque (en pré et post-greffe) et 
ceux opérés pour un cœur mécanique. Généralement, l’usager est référé au programme gratuit de réadaptation 
cardiaque par le cardiologue traitant de l’IUCPQ-UL, mais tous les médecins, spécialistes ou non, ont la possibilité de 
référer un usager au programme du PPMC. L’usager peut également s’inscrire au programme par lui-même sans avoir 
à assumer de frais si les critères d’admissibilité soient respectés. 

Pour tous les usagers répondant au premier critère d’éligibilité, mais qui ont été hospitalisés ailleurs qu’à l’IUCPQ-UL, 
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le programme de réadaptation cardiaque est disponible, mais les coûts doivent être défrayés par l’usager. Le 
programme de réadaptation cardiaque est également payant pour les usagers souffrant d’insuffisance cardiaque, ceux 
ayant une cardiopathie congénitale, ceux qui ont subi un remplacement ou une réparation valvulaire et ceux chez qui 
un stimulateur ou un défibrillateur a été installé.  

Entre avril 2014 et mars 2019, parmi les 11 220 patients en provenance des régions administratives de la Capitale-
Nationale et de Chaudière-Appalaches qui présentaient les critères d’admissibilité au programme de réadaptation 
cardiaque gratuit offert par le PPMC, environ 15 % d’entre eux y sont venus rencontrés l’équipe et se sont inscrits au 
programme. Il n’est pas possible de savoir si ce faible taux d’inscription est explicable par l’absence de référence par 
le cardiologue ou le refus de l’usager de s’impliquer dans ce programme, ces données n’étant pas présentement 
documentées à l’IUCPQ-UL. Malgré la disponibilité des documents pour faciliter la référence d’un usager par son 
cardiologue ou un autre médecin au cours de son hospitalisation, la référence n’est pas systématisée au sein du 
département de cardiologie de l’IUCPQ-UL. 

Parmi les patients qui se sont inscrits au programme de réadaptation cardiaque, environ 25 % l’ont fait dans les 30 jours 
suivant le congé de l’hôpital (indicateur de qualité selon la SCC). Bien que cette proportion soit peu élevée, certaines 
raisons peuvent l’expliquer : (1) le patient peut être dirigé vers le programme de réadaptation cardiaque dans les 
12 mois qui suivent un événement ou une intervention, allongeant le délai avant l’inscription; (2) l’absence de référence 
systématique de l’usager au programme de réadaptation cardiaque; (3) lorsque le patient s’inscrit par lui-même, il peut 
choisir le moment qui lui convient le mieux et (4) de nouvelles hospitalisations peuvent retarder l’inscription, voire 
même la référence. 

Depuis l’instauration du programme de réadaptation cardiaque en 2014, le PPMC a déployé beaucoup d’efforts et de 
moyens, qu’ils soient financiers, humains ou matériels, pour augmenter l’accessibilité des usagers à ce programme 
gratuit. Dans une certaine mesure, ces efforts ont porté fruit avec un nombre d’inscription qui a doublé sur une période 
de quatre ans (2014-2015 versus 2018-2019). Toutefois, les capacités actuelles ne suffisent pas à répondre aux 
besoins de la clientèle actuellement admissible. Les espaces physiques disponibles actuellement au PPMC ne 
permettent pas la réalisation optimale des activités du programme. Un manque de locaux de consultations pour 
recevoir la clientèle est déjà présent. Dans l’éventualité où le volume d’activité augmenterait, il faudra prévoir des 
espaces supplémentaires autant pour les consultations que pour les activités dans le gymnase [3]. 

 

5.8 ÉVALUATION  DES COÛTS DE RÉADAPTATION CARDIAQUE À L’IUCPQ-UL 

Les coûts directs associés à la réadaptation cardiaque au PPMC ont été déterminés par la somme des ressources 
utilisées pour la prise en charge du patient lors du programme (infirmière, kinésiologue et nutritionniste). Le coût net 
de la réadaptation cardiaque a été estimé en soustrayant les coûts directs par les coûts des hospitalisations évitées 
chez les patients ayant suivi le programme. Pour effectuer cette analyse, les variables utilisées sont présentées au 
tableau 13. Pour le calcul des coûts par hospitalisation, la seule option du point de vue méthodologique est l’utilisation 
de la Catégorie majeure de diagnostic (CMD) 5 - maladies et troubles de l’appareil circulatoire. Cependant, les coûts 
pour une hospitalisation dans cette catégorie de diagnostic ne sont pas distribués de façon normale, et la dispersion 
autour de la moyenne (9331$) est très importante (écart-type : 14 833 $; étendue : 22 à 262 290 $ pour l’année 2016-
2017). Cette distribution est causée par l’inclusion, dans la CMD 5, de cas de greffes cardiaques, d’implantation de 
cœurs mécaniques et d’autres pathologies cardiovasculaire associées à des coûts élevés d’hospitalisation. Étant 
donné que la moyenne ne peut donc pas être utilisée dans le calcul, la méthodologie proposée est  l’utilisation de la 
médiane, du 25e et du 75e centile (écart interquartile), afin de déterminer un intervalle de coûts nets possibles (tableau 
14). 
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TABLEAU 13. ANALYSE DES HOSPITALISATIONS CHEZ LES PATIENTS SUIVANT LE PROGRAMME DE RÉADAPTATION 

CARDIAQUE À L’IUCPQ PAR RAPPORT À CELLE DES USAGERS ADMISSIBLES N’AYANT PAS EFFECTUÉ LE PROGRAMME 

(AVRIL 2014 À MARS 2018) 

 

 

Coût du 
programme 

Nombre  

de patients 
Hospitalisations 

Fréquence 
d’hospitalisation  

(sur 100 patients) 

Réduction de la  

fréquence 
d’hospitalisations 

Usagers inscrits au 
programme 

 

 

977 $A 

1335 122 9,14 

-7 % Usagers admissibles 
n’ayant pas effectué 
le programme 

7774 1255 16,14 

A. Le coût du programme inclut les avantages sociaux 

 

TABLEAU 14. COÛT GLOBAL ANNUEL NET DE LA RÉADAPTATION CARDIAQUE À L’IUCPQ-UL 

Mesure utilisée pour le coût 
d’hospitalisation 

 

Coûts 
directs  

(fixes) 

Coût d’une 
hospitalisation 

(CMD 5)A 

 

Économies annuelles  

(24 hospitalisations 
en moins par année) 

Coût annuel 
net du 

programmeB 

Coût net du 
programme par patient 

inscritB  

(334 patients par 
année en moyenne) 

25e percentile  

320 453 $ 

1696 $ 40 704 $ 279 749 $ 837 $ 

Médiane 3904 $ 93 696 $ 226 757 $ 679 $ 

75e percentile 12778 $ 306 672 $ 13 781 $ 41 $ 

A. Cagérorie majeure de diagnostic 5 - maladies et troubles de l’appareil circulatoire (pour l’année 2016-2017) 
B. Après soustraction du coût des hospitalisations évitées (7%) 

 

Les coûts directs du programme de réadaptation cardiaque associés à la prise en charge de 328 patients par année 
(année 2018-2019) sont de 320 453 $. Considérant l’incertitude au niveau des données disponibles, l’analyse des 
données médico-administratives de l’IUCPQ-UL a permis de déterminer que le coût annuel net du programme de 
réadaptation cardiaque se situe entre 13 781 et 279 749 $, ou entre 41 et 837 $ par patient.  

Limites de l’analyse 

Étant donné qu’il n’était pas possible d’obtenir le coût réel d’hospitalisation des patients dans les deux groupes à 
l’étude, le résultat de l’analyse comporte probablement un biais d’information, lequel est difficile à évaluer. Dans ce 
contexte, l’utilisation de l’écart interquartile (25e au 75e percentile) demeure prudente. Le nombre d’usagers inscrits au 
programme de réadaptation est déterminé par le nombre de rencontres d’évaluation initiale avec l’infirmière clinicienne. 
Cependant, cette rencontre ne mène pas nécessairement à un abonnement; environ 90% des usagers s’inscrivent au 
programme à la suite de la rencontre initiale. Par conséquent, les coûts directs associés au programme tels que 
déterminés dans la présente analyse sont surestimés. Considérant qu’il n’était pas possible d’obtenir les données de 
patients qui ont bénéficié de services au Centre de soins de jours, le nombre de patients admissibles au programme 
est sous-estimé. Les coûts associés à des interventions coronariennes percutanées pour les patients au Centre de 
soins de jours n’ont donc pas pu être considérés dans l’analyse.  
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6. DISCUSSION  

L’objectif de ce projet d’évaluation était de déterminer l’efficacité et le rapport coût-efficacité des programmes de 
réadaptation cardiaque dans un contexte de demande de soutien financier au MSSS pour le maintien d’un tel 
programme au PPMC de l’IUCPQ-UL. L’appréciation de l’ensemble des informations issues de la recherche 
documentaire ainsi que les échanges avec le groupe de travail ont conduit aux constats suivants. 

6.1 La réadaptation cardiaque pour les patients ayant subi un syndrome coronarien aigu ou une 
revascularisation : une pratique fortement recommandée par les organismes professionnels qui est 
associée à une réduction du risque d’hospitalisations, d’infarctus du myocarde, et possiblement du risque 
de mortalité cardiovasculaire 

La recension des données probantes effectuée dans le cadre du présent rapport d’évaluation portait sur la population 
chez qui le programme de réadaptation cardiaque du PPMC est remboursé, soit les patients ayant subi un syndrome 
coronarien aigu (incluant l’angine instable et l’infarctus du myocarde) ou une revascularisation par PAC ou ICP. La 
recherche documentaire a permis d’identifier dix guides de pratique, produits par neuf associations médicales aux 
États-Unis, au Canada, en Europe et au Royaume-Uni, incluant des recommandations pour cette clientèle [11, 22, 23, 
60-65]. Dans l’ensemble, les recommandations des organisations professionnelles étaient de niveau I (A; Données 
tirées de plusieurs essais cliniques randomisés ou de méta-analyses)  [61, 65] ou 1 (B; Données tirées d’un essai 
clinique randomisé ou d’études non-randomisées à grande échelle). Des lignes directrices ont été formulées pour les 
patients ayant subi un syndrome coronarien aigu [11, 15, 22, 60, 63-65], un infarctus du myocarde de tout type [63] ou 
avec élévation du segment ST [64], et pour ceux ayant subi une intervention coronarienne percutanée [11, 15, 22, 62, 
65] ou pontage aortocoronarien [11, 15, 22, 65].  

Actuellement, les usagers souffrant d’insuffisance cardiaque, ceux qui ont subi un remplacement ou une réparation 
valvulaire et ceux chez qui un stimulateur ou un défibrillateur a été installé n’ont pas accès au programme de 
réadaptation gratuit au PPMC. Toutefois, plusieurs associations médicales recommandent la réadaptation cardiaque 
pour les patients souffrant d’insuffisance cardiaque [11, 23, 100, 101]. La réadaptation cardiaque basée sur l’exercice 
serait effectivement associée à une réduction des hospitalisations de toute cause et pourrait réduire les hospitalisations 
liées à l’insuffisance cardiaque (jusqu’à 12 mois) chez cette population selon une revue systématique récente publiée 
par la Collaboration Cochrane [102]. Une amélioration significative de la qualité de vie a également pu être mesurée. 
Parmi les évaluations économiques recensées, la probabilité que la prise en charge de patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque soit coût-efficace était très forte [89, 97] ou probable [96]. Des lignes directrices ont également été émises 
pour les patients ayant subi une chirurgie de remplacement valvulaire [11, 23]. Dans une autre revue systématique 
publiée par la Collaboration Cochrane, la réadaptation cardiaque basée sur l’exercice pourrait améliorer la capacité à 
faire de l’exercice chez les patients ayant subi une chirurgie de remplacement valvulaire [103]. Cependant, en raison 
du manque de preuves, aucune conclusion n’a pu être tirée pour les autres indicateurs. Dans une étude de cohorte 
récente, les résultats suggèrent que la fréquence d’hospitalisations et de mortalité à un an post-chirurgie pourraient 
être réduites chez cette population [104]. 

L’évaluation de l’efficacité de la réadaptation cardiaque par rapport aux soins usuels est basée principalement sur les 
résultats de deux  revues systématiques avec méta-analyse [52, 55]. Au total, ces deux documents de synthèse ont 
procédé à l’évaluation de 65 ECRs publiés entre 1974 et 2017. Une réanalyse des résultats des études primaires pour 
la mortalité (de toute cause et cardiovasculaire), les infarctus du myocarde et les hospitalisations a été réalisée afin de 
pouvoir apprécier les résultats des études primaires selon la différence de risque absolue et relative pour trois durées 
de suivi (6 à 12 mois; >12 à 36 mois et > 3 ans). Les résultats issus des revues systématiques recensées suggèrent 
que la réadaptation cardiaque est associée à une réduction relative des hospitalisations au suivi de 6 à 12 mois (RR : 
0,65, IC 95% 0,46 – 0,92) [52]. La réduction absolue des hospitalisations est également significative (DR : -0,08 ; IC 
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95% -0.15, -0.00). Cependant, dans la méta-analyse ayant inclus seulement les études publiées à partir des années 
2000, la réduction absolue des hospitalisations était à la limite du seuil de signification statistique (DR : −0.05, IC 95%  
−0.10, −0.00) [55]. La réadaptation cardiaque est également associée à une diminution relative (RR : 0,67 (0,46 – 0,92) 
et absolue (DR : -0,03, IC 95% -0,06, -0,01) des infarctus du myocarde au suivi supérieur à 3 ans. 

Les données probantes suggèrent que la réadaptation cardiaque n’est pas associée à une réduction ou à une 
augmentation de la mortalité de toute cause [52, 55]. De plus, les résultats issus des revues systématiques étaient 
contrastés en ce qui a trait à la mortalité cardiovasculaire. Une réduction relative de la mortalité cardiovasculaire aux 
suivis de 12 à 36 mois (RR : 0,77 ; IC 95% 0,63 – 0,93), à plus de trois ans (RR : 0,58 ; IC 95% 0,43 – 0,78) [52, 55] 
et lorsque toutes les durées de suivi combinées (RR : 0,74 ; IC 95% 0,64 – 0,86) a toutefois pu être observée. La 
réduction absolue de la mortalité cardiovasculaire (différence de risque) est seulement significative au suivi de trois 
ans (DR : -0.06 ; IC 95% -0.11, -0.01]). Cependant, dans la méta-analyse ayant inclus seulement les études publiées 
à partir des années 2000, la réduction absolue de la mortalité cardiovasculaire n’était pas significative (DR : −0.01, IC 
95% −0.02, 0.01). [55]. 

Bien qu’un nombre important d’études ait été publié en lien avec la réadaptation cardiaque, plusieurs limites sont à 
considérer pour l’appréciation de l’ensemble des résultats. Les études primaires recensées par les revues 
systématiques ont été réalisées entre 1974 et 2017, soit une période où a été introduite progressivement la prescription 
de médication cardio-active [51], le traitement  de l’hypercholestérolémie à l’aide de statines et la revascularisation par 
ICP [98]. Ces traitements ont a pu influencer l’efficacité de la réadaptation cardiaque durant cet intervalle de temps. 
Dans ce contexte, il est possible que les résultats des études primaires publiées à partir des années 2000 [55] soient 
davantage représentatives des soins et populations traités dans le contexte actuel. Toutefois, dans une des méta-
analyses, aucune association n’a pu être établie entre l’année de recrutement des patients ou l’utilisation d’agents 
hypolipidémiants et les indicateurs à l’étude [51]. Certaines populations étaient faiblement représentées dans les ECR, 
soit les femmes, les individus plus âgés, les patients souffrant d’angine de poitrine stable, de maladie coronarienne à 
haut risque et ceux ayant des comorbidités importantes. Une variation importante du temps de prise des mesures dans 
les études primaires été observée, et un nombre limité d’études a évalué l’effet de la réadaptation cardiaque à long 
terme (supérieur à 3 ans). Le mode d’administration, la fréquence et la durée de l’intervention et des co-interventions 
variaient beaucoup d’une étude à l’autre. En raison de la grande hétérogénéité observée en ce qui a trait aux 
programmes de réadaptation cardiaque et du peu d’information disponible dans les études primaires, il était difficile de 
tirer des conclusions sur le type de programme le plus efficace.  

 

6.2 Les patients qui participent à un programme de réadaptation cardiaque semblent avoir une meilleure 
qualité de vie. 

Au total, l’effet de la réadaptation cardiaque sur la qualité de vie des patients ayant suivi un programme de réadaptation 
cardiaque a été évalué dans 20 ECR. En raison de l’hétérogénéité des outils d’évaluation de la qualité de vie utilisés, 
aucune agrégation de données n’a été possible. Cependant, comparativement aux soins usuels, les programmes de 
réadaptation cardiaque sont associés à une amélioration de la qualité de vie pour une ou plusieurs des sous-échelles 
des questionnaires. Dans l’ensemble, les données suggèrent le bien-être physique (incluant la forme physique et les 
symptômes), le bien-être psychologique (incluant l’anxiété et la dépression), le bien-être social (incluant la vie de famille 
et les relations amicales) et le statut fonctionnel (incluant le retour au travail et au mode de vie précédent) étaient 
améliorés.  

Bien que les résultats soient cohérents quant à la direction de l’effet observé, les auteurs ont souligné que les 
conclusions étaient principalement applicables à la population des études primaires incluses, laquelle était 
principalement composée d’hommes ayant subi un infarctus du myocarde ou une revascularisation dont l’âge moyen 
est entre 47,5 et 61 ans [52]. 
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6.3 Les données probantes suggèrent que la réadaptation cardiaque basée sur l’exercice est plus efficace 
lorsqu’effectuée dans le cadre d’une prise en charge globale favorisant l’adhésion à la dose de l’exercice 
prescrite, la modification des habitudes de vie, la gestion des facteurs de risque et l’évaluation de la santé 
psychosociale  

La restriction de la mobilité a longtemps été l’approche préconisée chez les patients ayant subi un événement 
coronarien [105]. L’immobilisation trop longue conduisait toutefois à des effets délétères tels le déconditionnement, le 
déclin de la capacité fonctionnelle, le prolongement de la durée de séjour à l’hôpital et une augmentation de la morbidité 
et de la mortalité [105]. Une approche favorisant la mobilisation précoce de ces patients a donc été adoptée au fil des 
années [106] afin de réduire la durée de séjour et les réadmissions à l’hôpital [107]. À l’origine, l’objectif de la 
réadaptation cardiaque était surtout focalisée sur le rétablissement de la santé du patient à la suite d’un événement 
coronarien [108] par une reprise progressive et sécuritaire des activités physiques. La stratégie a toutefois évolué au 
cours des dernières décennies vers une approche multidisciplinaire [105] de prévention secondaire orientée vers 
l’obtention d’effets à long terme [108].  

Ainsi, le succès de la réadaptation cardiaque contemporaine repose sur une prise en charge globale de l’usager afin 
d’optimiser la prévention secondaire. Plusieurs associations médicales ont émis des énoncés de position en ce qui a 
trait aux composantes qui, en plus de l’exercice physique, jouent un rôle important dans la prise en charge du patient 
pour optimiser l’efficacité de l’intervention [18-21]. L’évaluation initiale du patient permet, dans un premier temps, de 
considérer l’histoire médicale, sociale et familiale, et d’effectuer l’examen physique du système cardiovasculaire [21]. 
Les conseils en nutrition permettent ensuite d’évaluer les habitudes alimentaires de usager, d’établir des objectifs et 
de s’assurer qu’il comprend bien le rôle et l’impact de l’alimentation sur la progression de la maladie cardiovasculaire 
[18, 21]. L’évaluation et la gestion des facteurs de risque inclut les interventions et traitements permettant de contrôler 
l’hypertension, la lipidémie, le surpoids, le diabète de type II et d’apporter un soutien au sevrage tabagique lorsque 
nécessaire [18-21]. L’évaluation de la santé psychosociale est un autre aspect important puisqu’elle permet d’identifier 
la détresse psychologique de l’usager (dépression, anxiété, isolement social, etc.) et d’offrir les interventions adaptées 
aux besoins du patient [18-21]. Dans une des méta-analyses, la prise en charge psychosociale était d’ailleurs associée 
à une réduction des infarctus du myocarde et de la mortalité de toute cause [54]. Dans l’ensemble, l’éducation du 
patient est donc une composante essentielle afin de s’assurer que l’usager comprend l’importance d’adopter des 
bonnes habitudes de vie [19-21]. La SCC a d’ailleurs élaboré 37 indicateurs de qualité en lien avec l’intégration de ces 
composantes, une démarche qui vise l’amélioration de la qualité de la réadaptation cardiaque au Canada [37].    

Entre avril 2014 et mars 2019, parmi les patients provenant des régions administratives de la Capitale-Nationale et de 
Chaudière-Appalaches qui présentaient les critères d’admissibilité au programme de réadaptation cardiaque du PPMC, 
environ 15 % d’entre eux se sont inscrits au programme. De plus, environ un usager sur quatre s’est inscrit dans les 
30 jours suivant son congé de l’hôpital, un délai qui est défini comme un indicateur de qualité selon la SCC. La 
référence à la réadaptation cardiaque n’est pas systématisée au sein du département de cardiologie de l’IUCPQ-UL. 
L’initiative États-unienne Million Hearts, codirigée par les CDC et les CMS, a proposé en 2017 un cadre conceptuel 
afin d’améliorer le taux de participation à la réadaptation cardiaque de 20 à 70% [42]. Plusieurs stratégies y sont 
proposées afin d’améliorer la référence, l’inscription et la participation dont la référence automatique à partir du dossier 
médical électronique [109]. Un professionnel de la santé peut également jouer un rôle de « liaison » afin d’intervenir 
au chevet du patient pour lui expliquer la nature et les bénéfices de la réadaptation cardiaque, et de le guider dans le 
processus d’inscription au programme [109]. L’adhésion au programme à la suite de l’inscription est un autre aspect 
abordé dans le cadre conceptuel de Million Hearts. À l’heure actuelle, il n’existe pas de données nationales à propos 
du taux de référence et d’adhésion à la réadaptation cardiaque [110]. Toutefois, l’adhésion au programme a pu être 
associée à une diminution de la mortalité cardiovasculaire et de toute cause dans une des revues systématiques 
recensées [51]. Dans une revue de la littérature réalisée dans le cadre d’un essai présenté à l’Université de Sherbrooke 
en 2015, des facteurs pouvant influencer l’adhésion à la réadaptation cardiaque ont été identifiés [111]. Des éléments 
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en lien avec la dimension organisationnelle ont été rapportés, tels que la prise en charge rapide et efficace pour la 
participation au programme, la flexibilité de l’horaire des interventions et les ressources matérielles offertes. Des 
stratégies en lien avec l’intervention ont également été proposées, dont la stratification des patients à risque de non-
adhésion, et l’élaboration d’un plan d’action en cas de rechute. Enfin, des éléments en lien avec les caractéristiques 
propres aux patients ont également été identifiés, tels que la santé psychologique, le niveau de connaissances des 
patients par rapport à leur maladie, le soutien familial et social, etc. 

Les résultats recensés sont contrastés en ce qui a trait à l’influence possible de la dose d’exercice sur l’efficacité de la 
réadaptation cardiaque. Dans la méta-analyse de Anderson et coll. aucune association n’a pu être établie entre les 
indicateurs évalués et la dose de l’exercice [52]. Toutefois, dans une autre étude de synthèse, une dose d’exercice 
élevée (36 sessions ou plus) et modérée (12 à 35 sessions) était associée à une réduction de la mortalité de toute 
cause par rapport à une dose faible [56]. Une réduction du risque de subir une revascularisation par ICP a également 
pu être associée à la dose de l’exercice élevée par rapport aux soins usuels. Il n’existe pas de standard actuellement 
quant au nombre de sessions d’exercices idéal dans un programme de réadaptation cardiaque. La participation à au 
moins 36 sessions d’exercice est toutefois reconnue comme un indicateur de qualité par l’AHA/ACC [36]. Selon une 
analyse effectuée par l’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé réalisée dans les dix 
provinces du Canada en 2010, les programmes de réhabilitation cardiaque disponibles au niveau national varient de 
six semaines à 12 mois, et la fréquence hebdomadaire recommandée varie de trois à quatre fois par semaine [112].  
 

6.4 La réadaptation cardiaque est coût-efficace, particulièrement lorsque la composante d’exercice est 
intégrée au programme. 

L’évaluation du rapport coût-efficacité des programmes de réadaptation cardiaque ont été retenues dans le cadre de 
ce projet d’évaluation est basée sur les résultats de deux revues systématiques [58, 59]. Au total, 15 évaluations 
économiques des programmes de réadaptation cardiaque publiées entre 1991 et 2016 ont été identifiées. Dans la 
majorité des études, les programmes de réadaptation cardiaque étaient coût-efficaces par rapport aux soins standards, 
ou à d’autres interventions alternatives. Les coûts nets des programmes de réadaptation par patient variaient entre -
636 Euros et 4650 USD. Lorsque les programmes de réadaptation cardiaque étaient comparés aux soins usuels, les 
RCEI variaient entre -823 et 71 755 dollars par QALY (médiane : 20 447 $). Certains des RCEI les plus bas étaient 
associés à la prise en charge de patients souffrant d’insuffisance cardiaque. Les auteurs des deux revues 
systématiques ont conclu que la réadaptation cardiaque est coût efficace, particulièrement lorsque la composante 
d’exercice fait partie du programme. 

En économie de la santé, le terme propension à payer est employé afin d’estimer l'ordre de grandeur de prix que les 
citoyens sont prêts à payer pour financer une technologie ou un mode d’intervention en santé. Bien qu’il n’existe pas 
officiellement de seuil pour juger le rapport coût-efficacité d’une intervention en santé, des montants se situant entre 
50 000 à 100 000$ par QALY sont généralement rapportés dans la littérature scientifique afin de déterminer si une 
intervention est coût-efficace [113, 114]. Le seuil de 50 000$ par QALY pourrait s’expliquer par une comparaison avec 
le coût annuel de d’hémodialyse pour le traitement de l’insuffisance rénale, lequel implique une acceptabilité sociale 
des coûts par rapport aux bénéfices [114, 115]. Cependant, l’utilisation de ces seuils pour appuyer le financement de 
soins de santé est souvent critiquée, considérant que ce même intervalle de 50 000 à 100 000$/QALY est utilisé depuis 
près de 40 ans [114]. Selon une revue systématique publiée en 2018, l’utilisation de tels seuils est peu appuyée sur 
des données probantes [113]. Selon un sondage international réalisé en 2010, la propension à payer pour un QALY 
additionnel serait de 62 000 USD aux États-Unis [116]. Il n’existe toutefois par de seuil universel pour chaque QALY 
additionnel au Canada. À titre d’exemple, compte tenu des limites des analyses de RCEI, le Comité consultatif ontarien 
des technologies de la santé n’a pas adopté de seuil précis auquel une technologie de la santé serait considérée 
comme apte à fournir un mauvais ou un bon rapport qualité-prix [117]. 

Les coûts directs annuels du programme de réadaptation cardiaque au PPMC sont d’environ 344 000 $. À partir d’une 
analyse effectuée avec des données médico-administratives de l’IUCPQ-UL, la réadaptation cardiaque effectuée au 
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PPMC serait associée à réduction de la fréquence d’hospitalisations de 7%. Cette donnée est cohérente avec la 
réduction absolue du nombre d’hospitalisations observée dans la revue systématique des ECR (-8%). L’analyse 
économique réalisée à partir de ces données suggère que ces hospitalisations évitées permettent d’absorber 
partiellement les coûts directs du programme de réadaptation cardiaque. Toutefois, l’estimation des économies 
comprenait plusieurs limites, lesquelles incitent à la prudence dans l’interprétation de ces données. Par exemple, les 
bases de données de l’Institut ne permettaient pas d’utiliser le coût réel par hospitalisation pour le groupe de patients 
inclus dans l’analyse. Les coûts pour les hospitalisations ont donc dû être déterminés à partir d’une catégorie de 
diagnostics regroupés, lesquels comportaient un niveau très élevé d’incertitude. De plus, il n’était pas possible de 
déterminer le nombre précis d’usagers s’étant abonnés au programme de réadaptation cardiaque à la suite de la 
rencontre initiale avec l’infirmière clinicienne. En effet, considérant qu’un certain nombre de patients ne s’inscrivent 
pas au programme de réadaptation à la suite de cette rencontre, les coûts directs tels que déterminés dans la présente 
analyse sont surestimés. Enfin, il n’était pas possible de déterminer les coûts associés à la réadaptation cardiaque 
chez les patients référés à la suite de soins reçus au Centre de soins de jours.  
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5. RECOMMANDATION 

Considérant que : 

 La réadaptation cardiaque est une pratique recommandée par les organismes professionnels pour les 
patients ayant subi un syndrome coronarien aigu (incluant l’angine instable et l’infarctus du myocarde) ou une 
revascularisation par PAC ou ICP 

 La réadaptation cardiaque est associée à une réduction du risque d’hospitalisations, d’infarctus du myocarde, 
et possiblement du risque de mortalité cardiovasculaire 

 Une amélioration de la qualité de vie a pu être observée chez les patients qui participent à un programme 
de réadaptation cardiaque  

 Selon les données médico-administratives de l’IUCPQ-UL, la fréquence d’hospitalisations est diminuée 
chez les patients ayant suivi le programme du PPMC et cette réduction est cohérente avec les données 
issues de la littérature 

 La réduction des hospitalisations chez les usagers suivant une réadaptation cardiaque pourrait réduire les 
coûts d’utilisation du programme  

 Selon les données de la littérature, la réadaptation cardiaque est coût-efficace, particulièrement lorsque la 
composante d’exercice est intégrée au programme. 

 À l’IUCPQ, le taux de participation des usagers admissibles est d’environ 15 %  

 L’efficacité de réadaptation cardiaque chez les patients souffrant d’insuffisance cardiaque est appuyée par 
des données probantes et également recommandée par plusieurs associations médicales 

 La réadaptation cardiaque basée sur l’exercice est plus efficace lorsqu’effectuée dans le cadre d’une prise 
en charge globale favorisant l’adhésion à la dose de l’exercice prescrite, la modification des habitudes de 
vie, la gestion des facteurs de risque et l’évaluation de la santé psychosociale  

Il est recommandé à la Direction des services multidisciplinaires de l’IUCPQ-UL de poursuivre les activités de 
réadaptation cardiaque du PPMC, de mettre en place des mesures permettant d’améliorer l’accessibilité et de 
faciliter l’inscription des patients admissibles au programme  

Dans le cadre d’une démarche d’amélioration continue de la qualité des soins et services, l’UETMIS suggère 
également que l’équipe du PPMC et les intervenants impliqués dans la trajectoire des patients admissibles à la 
réadaptation cardiaque puissent se concerter afin de :  

 Mettre en place une procédure favorisant la référence systématique de la clientèle admissible au 
programme de réadaptation durant l’hospitalisation de l’usager afin qu’il soit revu le plus rapidement 
possible par l’équipe du PPMC;  

 D’améliorer le suivi d’indicateurs de performance et de qualité des activités de réadaptation cardiaque; 

 Réviser l’offre de services actuelle afin d’y inclure l’évaluation de la santé psychosociale de l’usager;  

 Considérer d’inclure à la clientèle admissible au programme gratuit les patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque. 
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6. CONCLUSION  

Le présent rapport d’évaluation visait à déterminer si les programmes de réadaptation cardiaque chez les patients avec 
angine instable, ceux ayant subi un infarctus du myocarde, et ceux ayant subi une revascularisation par ICP ou PAC 
en raison d’une cardiopathie ischémique sont efficaces et coût-efficaces. À la lumière de la révision des données 
issues de la littérature, il a pu être déterminé que la réadaptation cardiaque est associée à une réduction du risque 
d’hospitalisations, d’infarctus du myocarde, et possiblement du risque de mortalité cardiovasculaire. Les données 
probantes suggèrent également que les programmes de réadaptation cardiaque sont associés à une amélioration de 
la qualité de vie par rapport aux soins usuels. Bien que l’efficacité des programmes de réadaptation cardiaque basés 
sur l’exercice soit démontrée, d’autres composantes jouent un rôle important dans la prise en charge du patient. 
L’adhésion au programme a pu être associée à une diminution de la mortalité cardiovasculaire et de toute cause. De 
plus, la prise en charge psychosociale était d’ailleurs associée à une réduction des infarctus du myocarde et de la 
mortalité de toute cause. Les résultats recensés étaient cependant contrastés en ce qui a trait à l’influence possible 
de la dose d’exercice sur l’efficacité de la réadaptation cardiaque. Selon les analyses économiques, la réadaptation 
cardiaque serait coût-efficace lorsque comparée aux soins usuels. À l’IUCPQ-UL, la réduction des hospitalisations 
chez les usagers suivant une réadaptation cardiaque pourrait réduire les coûts d’utilisation du programme.  

Ainsi, il est recommandé à l’IUCPQ-UL de poursuivre les activités de réadaptation cardiaque du PPMC, de mettre en 
place des mesures permettant d’améliorer l’accessibilité et de faciliter l’inscription des patients admissibles au 
programme. Dans le cadre d’une démarche d’amélioration continue de la qualité des soins et services, il est également 
suggéré à l’IUCPQ-UL de mettre en place une procédure favorisant la référence systématique de la clientèle 
admissible, et d’améliorer le suivi d’indicateurs de performance et de qualité des activités de réadaptation cardiaque. 
Il serait également pertinent de réviser l’offre de services actuelle afin d’y inclure l’évaluation de la santé psychosociale 
de l’usager, et de considérer d’inclure à la clientèle admissible au programme gratuit les patients souffrant 
d’insuffisance cardiaque. 
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7. ANNEXES 

ANNEXE 1. Sites Internet consultés pour la recherche de la littérature grise 

Acronyme Nom 
Pays 

(province) 
Site Internet 

Résultat de 
la 

recherche 
(n) 

Mots-clés en anglais : cardiac rehabilitation  
Mots-clés en français : réadaptation cardiaque  

Sites Internet généraux visités 

ACMTS 

Agence canadienne 
des médicaments et 
des technologies de 
la santé 

Canada http://www.cadth.ca/fr  5 

AHRQ 
Agency for Healthcare 
Research and Quality 

États-Unis  http://www.ahrq.gov/  0 

AHTA 
Adelaïde Health 
Technology 
Assessment 

Australie http://www.adelaide.edu.au/ahta/  0 

CEBM 
Centre for Evidence-
based Medicine 

Royaume-
Uni 

http://www.cebm.net/  0 

ETMIS-CHUM 

Direction de la qualité, 
de l’évaluation, de la 
performance et de la 
planification 
stratégique du Centre 
hospitalier de 
l’Université de 
Montréal 

Canada 
(Québec) 

http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-
soins/a-propos-du-chum/les-directions-
du-chum/uetmis/projets 

0 

HAS 
Haute Autorité de 
santé 

France http://www.has-sante.fr/  0 

INESSS 
Institut national 
d’excellence en santé 
et en services sociaux 

Canada 
(Québec) 

http://www.inesss.qc.ca/  0 

KCE 
Centre fédéral 
d’expertise des soins 
de santé 

Belgique http://www.kce.fgov.be/  1 

NICE 
National Institute for 
Health and Clinical 
Excellence 

Royaume-
Uni 

http://www.nice.org.uk/  2 

OHTAC 
Ontario Health 
Technology Advisory 
Committee 

Canada 
(Ontario) 

http://www.hqontario.ca/evidence 0 

TAU-MUHC 

Technology 
Assessment Unit-
McGill University 
Health Centre 

Canada 
(Québec) 

http://www.mcgill.ca/tau/  0 

http://www.cadth.ca/fr
http://www.ahrq.gov/
http://www.adelaide.edu.au/ahta/
http://www.cebm.net/
http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-soins/a-propos-du-chum/les-directions-du-chum/uetmis/projets
http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-soins/a-propos-du-chum/les-directions-du-chum/uetmis/projets
http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-soins/a-propos-du-chum/les-directions-du-chum/uetmis/projets
http://www.has-sante.fr/
http://www.inesss.qc.ca/
http://www.kce.fgov.be/
http://www.nice.org.uk/
http://www.hqontario.ca/evidence
http://www.mcgill.ca/tau/
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Acronyme Nom 
Pays 

(province) 
Site Internet 

Résultat de 
la 

recherche 
(n) 

UETMIS – 
CIUSSS de 
l’Estrie - 
CHUS 

UETMIS du Centre 
intégré universitaire 
de santé et de 
services sociaux de 
l’Estrie - Centre 
hospitalier 
universitaire de 
Sherbrooke 

Canada 
(Québec) 

http://www.chus.qc.ca/academique-
ruis/evaluation-des-technologies/ 

0 

Sites Internet d’organismes et d’associations professionnelles spécifiques au sujet 

ACC 
American College of 
Cardiology 

États-Unis http://www.acc.org 7  

AHA 
American Heart 
Association/American 
Stroke Association 

États-Unis 
http://www.strokeassociation.org/ 

https://www.heart.org/ 
0 

BCS 
British Cardiovascular 
Society 

Royaume-
Uni 

https://www.bcs.com/pages/default.asp 0 

SCC 
Société canadienne 
de cardiologie 

Canada https://www.ccs.ca/fr/ 2 

SEC (ESC) 
Société européenne 
de cardiologie 

Europe https://www.escardio.org 1 

ACCP 
American College of 
Chest Physicians 

États-Unis https://www.chestnet.org/ 0 

AACVPR 

American Association 
of Cardiovascular and 
Pulmonary 
Rehabilitation 

États-Unis https://www.aacvpr.org/ 1  

CACPR 

Canadian Association 
of Cardiovascular 
Prevention and 
Rehabilitation 

Canada https://www.cacpr.ca/ 1  

ICCPR 

International Council 
of Cardiovascular 
Prevention and 
Rehabilitaton 

? http://globalcardiacrehab.com/ 1 

Total    21 

 

  

http://www.chus.qc.ca/academique-ruis/evaluation-des-technologies/
http://www.chus.qc.ca/academique-ruis/evaluation-des-technologies/
http://www.strokeassociation.org/
https://www.heart.org/
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ANNEXE 2. Stratégies de recherche documentaire dans les bases de données indexées 

Pubmed 

Recherche Mots-clés 

#1 

"Heart Diseases"[Mesh] OR (heart AND disease) OR "Heart Disease" OR "Cardiovascular Diseases"[Mesh] OR 
"Cardiovascular Disease" OR "Coronary Artery Disease"[Mesh] OR "Coronary Disease"[Mesh] OR “Coronary Artery 
Disease” OR "Coronary Disease" OR “Coronary Heart Disease” OR 

"Myocardial Infarction"[Mesh] OR “myocardial ischemia” OR (myocard* AND infarct*) OR  

"Acute Coronary Syndrome"[Mesh] OR "Angina Pectoris"[Mesh] OR “angina pectoris” OR “angina” OR "Angina, 
Unstable"[Mesh] OR "Angioplasty, Balloon, Coronary"[Mesh] OR PTCA[tiab] OR PCI[tiab] OR stent[tiab] OR 
“percutaneous coronary intervention” OR angioplasty[tiab] OR "Coronary Artery Bypass"[Mesh] OR "Coronary Artery 
Bypass" OR CABG[tiab] OR “cardiac event” 

#2 

"Heart Failure"[Mesh] OR "Heart Failure" OR "Heart Defects, Congenital"[Mesh] OR "Heart Valves"[MESH] OR "Heart 
Valve Diseases"[Mesh] OR “Heart Valve Replacement” OR "Cardiac Valve Annuloplasty"[Mesh] OR "Aortic Valve 
Insufficiency"[Mesh] OR "Mitral Valve Insufficiency"[Mesh] OR “rheumatic heart disease” OR "Defibrillators, 
Implantable"[Mesh] OR "Heart Transplantation"[Mesh] OR “heart transplant*” OR “cardiac transplant*” OR "Peripheral 
Arterial Disease"[Mesh] OR "Peripheral Vascular Disease" OR “Peripheral Artery Disease” 

#3 

"Rehabilitation"[Mesh] OR “cardiac rehabilitation” OR (cardiac AND rehab$) OR “rehabilitation” OR “rehabilitation 
center”[tiab] OR “rehabilitation centers”[tiab] OR “rehabilitation nursing”[tiab] OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR "Physical 
Education and Training"[Mesh] OR “exercise-based cardiac rehabilitation” OR exercise[tiab] OR “exercise training”[tiab] 
OR “physical training”[tiab] OR “exercise therapy”[tiab] 

#4 #1 NOR #2 

#5 #4 AND #3 

Filtres appliqués : 

 Types de publication : revue systématique, méta-analyse 

 Dates de publication : 10 ans 

Résultats : 1519 documents recensés pour une recherche effectuée du 12 juillet 2009 au 12 juillet 2019. 

 

Cochrane Library 

Recherche Mots-clés 

#1 MeSH descriptor: [Heart Diseases] explode all trees 

#2 (heart and disease) 

#3 "heart disease" 

#4 MeSH descriptor: [Cardiovascular Diseases] explode all trees 

#5 "Cardiovascular Disease" 

#6 MeSH descriptor: [Coronary Artery Disease] explode all trees 

#7 MeSH descriptor: [Coronary Disease] explode all trees 

#8 “Coronary Artery Disease” 

#9 "Coronary Disease" 

#10 “Coronary Heart Disease” 

#11 MeSH descriptor: [Myocardial Infarction] explode all trees 
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Recherche Mots-clés 

#12 “myocardial ischemia” 

#13 (myocard* AND infarct*) 

#14 MeSH descriptor: [Acute Coronary Syndrome] explode all trees 

#15 MeSH descriptor: [Angina Pectoris] explode all trees 

#16 MeSH descriptor: [Angina, Unstable] explode all trees 

#17 (angina pectoris) 

#18 angina 

#19 MeSH descriptor: [Angioplasty, Balloon, Coronary] explode all trees 

#20 PTCA 

#21 (PTCA):ti,ab,kw 

#22 (PCI):ti,ab,kw 

#23 (stent):ti,ab,kw 

#24 ((percutaneous coronary intervention)) 

#25 (angioplasty):ti,ab,kw 

#26 MeSH descriptor: [Coronary Artery Bypass] explode all trees 

#27 (CABG):ti,ab,kw 

#28 ((Coronary Artery Bypass)) 

#29 (cardiac event) 

#30 
#1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17 or #18 #19 or 
#20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25 or #26 or #27 or #28 or #29 

#31 MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 

#32 MeSH descriptor: [Exercise Therapy] explode all trees 

#33 (cardiac rehabilitation) 

#34 (cardiac AND rehab$) 

#35 rehabilitation 

#36 ((rehabilitation center)):ti,ab,kw 

#37 ((rehabilitation centers)):ti,ab,kw 

#38 (rehabilitation nursing) 

#39 MeSH descriptor: [Physical Education and Training] explode all trees 

#40 ((exercise-based cardiac rehabilitation)) 

#41 (exercise):ti,ab,kw 

#42 (exercise training):ti,ab,kw 

#43 (physical training):ti,ab,kw 
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Recherche Mots-clés 

#44 (exercise therapy):ti,ab,kw 

#45 #31 or #32 or #33 or #35 or #36 or #37 or #38 or #39 or #40 or #41 or #42 or #43 or #44 

#46 MeSH descriptor: [Heart Failure] explode all trees 

#47 (heart failure) 

#48 MeSH descriptor: [Heart Defects, Congenital] explode all trees 

#49 MeSH descriptor: [Heart Valves] explode all trees 

#50 MeSH descriptor: [Heart Valve Diseases] explode all trees 

#51 (Heart Valve Replacement) 

#52 MeSH descriptor: [Cardiac Valve Annuloplasty] explode all trees 

#53 MeSH descriptor: [Aortic Valve Insufficiency] explode all trees 

#54 MeSH descriptor: [Mitral Valve Insufficiency] explode all trees 

#55 (rheumatic heart disease) 

#56 MeSH descriptor: [Defibrillators, Implantable] explode all trees 

#57 MeSH descriptor: [Heart Transplantation] explode all trees 

#58 (heart transplant*) 

#59 (cardiac transplant*) 

#60 MeSH descriptor: [Peripheral Arterial Disease] explode all trees 

#61 (Peripheral Artery Disease) 

#62 (Peripheral Vascular Disease) 

#63 #46 or #47 or #48 or #49 or #50 or #51 or #52 or #53 or #54 or #55 or #56 or #57 or #58 or #59 or #60 or #61 or #62 

#64 #30 and #45 

#65 #64 not #63 with Cochrane Library publication date Between Jul 2009 and Jul 2019, in Cochrane Reviews 

Résultats : 239 documents recensés pour une recherche effectuée du 12 juillet 2009 au 12 juillet 2019. 

 

Dernière recherche effectuée le : 17-07-2019  



 

49 

ANNEXE 3. SITES INTERNET CONSULTÉS POUR LA RECHERCHE DE PROTOCOLES PUBLIÉS  

Nom Organisation Site Internet 
Résultat de la 
recherche (n) 

Études de synthèse 

Mots-clés : cardiac rehabilitation 

PROSPERO Centre for Reviews and Dissemination 
http://www.crd.york.ac.uk/prospero/ 
 

7 

Cochrane The Cochrane Library www.thecochranelibrary.com 0 

NOMBRE DE DOCUMENTS RÉPERTORIÉS 7 

Dernière recherche effectuée le : 17-07-2019 
 
 

 

 

 

  

http://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.thecochranelibrary.com/
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ANNEXE 4. Liste des publications exclues et raisons d’exclusions 

Documents ne répondant pas aux critères d’éligibilité (n = 38) 

1. Abell, B., R. Zecchin and R. Gallagher (2019). "Making Sense of the Unfavourable Systematic Review of 
Exercise-Based Cardiac Rehabilitation in the Modern Era: How Should We Proceed?" Heart Lung Circ 
28(2): 204-206. 

2. Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (2010). Les services de réadaptation 
cardiaque au Canda - analyse prospective: 10. 

3. Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (2010). Programme structuré de 
réadaptation cardiaque de l’adulte ayant subi un accident cardiaque : efficacité clinique et lignes directrices. 
Rapport d'examen rapide. 

4. Anderson, L., J. P. Brown, A. M. Clark, H. Dalal, H. K. Rossau, C. Bridges and R. S. Taylor (2017). "Patient 
education in the management of coronary heart disease." Cochrane Database Syst Rev 6: Cd008895. 

5. Balady, G. J., M. A. Williams, P. A. Ades, V. Bittner, P. Comoss, J. M. Foody, B. Franklin, B. Sanderson, D. 
Southard, C. R. American Heart Association Exercise, t. C. o. C. C. Prevention Committee, N. American 
Heart Association Council on Cardiovascular, E. American Heart Association Council on, Prevention, P. A. 
American Heart Association Council on Nutrition, Metabolism, C. American Association of and R. Pulmonary 
(2007). "Core components of cardiac rehabilitation/secondary prevention programs: 2007 update: a 
scientific statement from the American Heart Association Exercise, Cardiac Rehabilitation, and Prevention 
Committee, the Council on Clinical Cardiology; the Councils on Cardiovascular Nursing, Epidemiology and 
Prevention, and Nutrition, Physical Activity, and Metabolism; and the American Association of 
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation." Circulation 115(20): 2675-2682. 

6. Blair, J., H. Corrigall, N. J. Angus, D. R. Thompson and S. Leslie (2011). "Home versus hospital-based 
cardiac rehabilitation: a systematic review." Rural Remote Health 11(2): 1532. 

7. British Association for Cardiovascular Prevention and rehabiliation (BACPR) (2017). The BACPR Standards 
and Core Components for Cardiovascular Disease Prevention and Rehabilitation 2017. London, United 
Kingdom. 

8. Brown, J. P., A. M. Clark, H. Dalal, K. Welch and R. S. Taylor (2011). "Patient education in the management 
of coronary heart disease." Cochrane Database Syst Rev(12): Cd008895. 

9. Brown, J. P., A. M. Clark, H. Dalal, K. Welch and R. S. Taylor (2013). "Effect of patient education in the 
management of coronary heart disease: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled 
trials." Eur J Prev Cardiol 20(4): 701-714. 

10. Chen, Y. C., J. C. Tsai, Y. M. Liou and P. Chan (2017). "Effectiveness of endurance exercise training in 
patients with coronary artery disease: A meta-analysis of randomised controlled trials." Eur J Cardiovasc 
Nurs 16(5): 397-408. 

11. Chuanyi, N. and C. Wuxian (2010). "Summaries of nursing care-related systematic reviews from the 
Cochrane library: exercise-based rehabilitation for coronary heart disease." J Cardiovasc Nurs 25(5): 379-
380. 

12. Claes, J., R. Buys, W. Budts, N. Smart and V. A. Cornelissen (2017). "Longer-term effects of home-based 
exercise interventions on exercise capacity and physical activity in coronary artery disease patients: A 
systematic review and meta-analysis." Eur J Prev Cardiol 24(3): 244-256. 

13. Clark, A. M., M. Haykowsky, J. Kryworuchko, T. MacClure, J. Scott, M. DesMeules, W. Luo, Y. Liang and F. 
A. McAlister (2010). "A meta-analysis of randomized control trials of home-based secondary prevention 
programs for coronary artery disease." Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 17(3): 261-270. 

14. Cole, J. A., S. M. Smith, N. Hart and M. E. Cupples (2010). "Systematic review of the effect of diet and 
exercise lifestyle interventions in the secondary prevention of coronary heart disease." Cardiol Res Pract 
2011: 232351. 

15. Cornish, A. K., S. Broadbent and B. S. Cheema (2011). "Interval training for patients with coronary artery 
disease: a systematic review." Eur J Appl Physiol 111(4): 579-589. 
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16. Dent, L., R. Taylor, K. Jolly and J. Raftery (2011). ""Flogging dead horses": evaluating when have clinical 
trials achieved sufficiency and stability? A case study in cardiac rehabilitation." Trials 12: 83. 

17. Deveza, R. C., M. Elkins and B. T. Saragiotto (2017). "PEDro systematic review update: exercise for 
coronary heart disease." Br J Sports Med 51(9): 755-756. 

18. Fidalgo, A. S. F., P. Farinatti, J. P. Borges, T. de Paula and W. Monteiro (2019). "Institutional Guidelines for 
Resistance Exercise Training in Cardiovascular Disease: A Systematic Review." Sports Med 49(3): 463-
475. 

19. Fu, C., H. Wang, Q. Wei, C. He and C. Zhang (2018). "Effects of rehabilitation exercise on coronary artery 
after percutaneous coronary intervention in patients with coronary heart disease: a systematic review and 
meta-analysis." Disabil Rehabil: 1-7. 

20. Ghisi, G. L. M., G. Chaves, R. R. Britto and P. Oh (2018). "Health literacy and coronary artery disease: A 
systematic review." Patient Educ Couns 101(2): 177-184. 

21. Mares, M. A., S. McNally and R. S. Fernandez (2018). "Effectiveness of nurse-led cardiac rehabilitation 
programs following coronary artery bypass graft surgery: a systematic review." JBI Database System Rev 
Implement Rep 16(12): 2304-2329. 

22. Mitchell, B. L., M. J. Lock, K. Davison, G. Parfitt, J. P. Buckley and R. G. Eston (2018). "What is the effect of 
aerobic exercise intensity on cardiorespiratory fitness in those undergoing cardiac rehabilitation? A 
systematic review with meta-analysis." Br J Sports Med. 

23. Mittag, O., S. Schramm, S. Bohmen, A. Huppe, T. Meyer and H. Raspe (2011). "Medium-term effects of 
cardiac rehabilitation in Germany: systematic review and meta-analysis of results from national and 
international trials." Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 18(4): 587-593. 

24. Moe, G. W., J. A. Ezekowitz, E. O'Meara, J. G. Howlett, S. E. Fremes, A. Al-Hesayen, G. A. Heckman, A. 
Ducharme, E. Estrella-Holder, A. Grzeslo, K. Harkness, S. Lepage, M. McDonald, R. S. McKelvie, A. Nigam, 
M. Rajda, V. Rao, E. Swiggum, S. Virani, V. Van Le, S. Zieroth, J. M. Arnold, T. Ashton, M. D'Astous, P. 
Dorian, N. Giannetti, H. Haddad, D. L. Isaac, S. Kouz, M. H. Leblanc, P. Liu, H. J. Ross, B. Sussex and M. 
White (2014). "The 2013 Canadian Cardiovascular Society Heart Failure Management Guidelines Update: 
focus on rehabilitation and exercise and surgical coronary revascularization." Can J Cardiol 30(3): 249-263. 
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ANNEXE 5. Revues systématiques portant sur l’efficacité clinique de la réadaptation cardiaque 

Auteur, 
année 
[ref] 

Types 
d’études 
incluses 

(n) 

Période 
recherchée Population incluse 

(n) 
Critères d’exclusion Intervention Comparateur Indicateurs rapportés 

Période de 
suivi 

Syndrome coronarien aigu 

Anderson
, 2016 
[52] 

ECR (63) 

2009 à 2014 
(Mise à jour de la 
revue 
systématique de 
Heran, 2011 [50] 
pour le volet 
« exercices » 

 

De nouveaux 
termes de 
recherche ont 
été ajoutés à la 
stratégie de 
recherche de 
Heran et coll. 
[50] afin 
d’évaluer 
d’autres 
composantes de 
que l’exercice 
Aucune limite de 
temps n’a été 
appliquée pour 
ces termes 

Hommes et femmes 
de tous âges, ayant eu 
un IM, ou ayant subi 
une revascularisation 
par ICP ou par PAC, 
ou présentant de 
l’angine de poitrine, ou 
ayant une maladie 
coronarienne établie 
par angiographie. 

RC en milieu 
communautaire et en 
milieu hospitalier. 

 

(14 486 patients) 

 

Aucune contrainte de 
langue. 

Études portant 
uniquement sur des 
participants ayant subi 
une chirurgie 
valvulaire cardiaque, 
une insuffisance 
cardiaque, une 
fibrillation auriculaire, 
une transplantation 
cardiaque ou 
implantés avec un 
traitement de 
resynchronisation 
cardiaque ou des 
défibrillateurs. 

Études où les patients 
avaient complété un 
programme de 
réadaptation cardiaque 
avant la 
randomisation. 

RC basée sur 
l’exercice définie par 
une intervention 
supervisée ou non 
chez des patients 
hospitalisés, 
ambulatoires, en 
milieu communautaire 
ou à la maison qui 
inclue une quelconque 
forme d’entraînement 
physique s’appliquant 
à une population avec 
problèmes cardiaques. 

L’intervention peut être 
de l’entraînement 
physique seulement 
ou en combinaison 
avec une intervention 
psychosociale ou 
éducative, ou les deux. 

Soins habituels 
pouvant inclure des 
soins médicaux 
standards, comme la 
pharmacothérapie, 
mais sans aucune 
forme d'exercice 
structuré ni de 
conseils. 

Indicateurs primaires : 

 Mortalité de toute 
cause 

 Mortalité 
cardiovasculaire 

 IM fatal 

 IM non fatal 

 Revascularisation 
par ICP 

 Revascularisation 
par PAC 

 Hospitalisations 

Indicateurs 
secondaires : 

 Qualité de vie 
évaluée par un 
instrument validé (p. 
ex. SF-36 ou EQ-
5D) 

 Coûts 

 Rapport coût-
efficacité 

Minimum de 
6 mois 

Powell, 
2018 [55] 

ECR (22) 

2000 à 2017 

Les auteurs ont 
effectué une 
mise à jour de la 
stratégie de 
recherche de 
Anderson et coll. 
[52], soit de  

2014 au 28 
février 2017 

Hommes et femmes 
de tous âges, ayant eu 
un IM, ou ayant subi 
une revascularisation 
par ICP ou par PAC, 
ou présentant de 
l’angine de poitrine, ou 
ayant une maladie 
coronarienne établie 
par angiographie. 

NR 

RC basée sur 
l’exercice définie par 
une intervention 
supervisée ou non en 
milieux hospitalier ou 
communautaire ou à 
domicile. 

L’intervention peut être 
de l’entraînement 
physique seulement 

Soins médicaux 
standards, y compris 
un traitement médical 
préventif secondaire 
optimal, une éducation 
et des conseils en 
matière de régime 
alimentaire et 
d’exercice, un soutien 
psychosocial, mais 

 Mortalité de toute 
cause 

 Mortalité 
cardiovasculaire 

 Hospitalisations 

Minimum de 
6 mois 
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Auteur, 
année 
[ref] 

Types 
d’études 
incluses 

(n) 

Période 
recherchée Population incluse 

(n) 
Critères d’exclusion Intervention Comparateur Indicateurs rapportés 

Période de 
suivi 

Traitement médical 
préventif secondaire 
optimal défini par les 
recommandations. 

RC à domicile, en 
milieu communautaire 
et en milieu hospitalier. 

 

(4 834 patients) 

ou en combinaison 
avec une intervention 
psychosociale ou 
éducative, ou les deux. 

sans intervention 
formelle de l’exercice. 

Abell, 
2017 [51] 

ECR (69) 

Début des bases 
de données 
jusqu’au 28 
janvier 2016 

 

 

Hommes et femmes 
de tous âges ayant eu 
un diagnostic de 
maladie coronarienne, 
ayant subi un IM ou 
ayant eu un PAC ou 
une ICP. 

 

(13 423 patients) 

 

ECR avec au moins un 
bras qui compare la 
RC basée sur 
l’exercice aux soins 
habituels. 

RC dans tous les 
milieux (domicile, 
communauté, center 
ambulatoire), Le 
programme d’exercice 
structuré, supervisé ou 
non, avec ou sans 
counseling ou 
modification des 
habitudes de vie, 
devait avoir été 
prescrit. 

Soins habituels 

Indicateur primaire : 

 Mortalité 
cardiovasculaire 

 

Indicateurs 
secondaires : 

 Mortalité toute 
cause 

 IM 

 PAC 

 ICP 

Minimum de 
3 mois 

Kabboul, 
2018 [54] 

ECR (148) 
1975 jusqu’au 27 
avril 2017 

Adultes ayant eu un IM 
(y compris un IM avec 
artères coronaires non 
obstructives ou 
syndrome cardiaque), 
ou ayant subi une 
revascularisation par 
PAC ou ICP, ou 
présentant de l’angine, 
ou ayant une maladie 
coronarienne établie 

Études portant 
uniquement sur des 
participants ayant subi 
une chirurgie 
valvulaire cardiaque, 
une insuffisance 
cardiaque, une 
transplantation 
cardiaque ou 
implantés avec un 
traitement de 
resynchronisation 

N’importe quelle 
combinaison des 
composantes 
fondamentales d’un 
programme de RC : 
counseling nutritionnel, 
modification des 
facteurs de risque, 
prise en charge 
psychosociale, 
éducation des patients 
et l’entraînement 

Soins habituels 
pouvant inclure des 
soins médicaux 
standard, comme la 
médication basée sur 
des preuves au 
moment de la 
randomisation, mais 
les participants ne 
pouvaient pas être 
randomisés à un 
traitement 

Indicateurs primaires : 

 Mortalité tout cause 

 Mortalité 
cardiovasculaire 

Indicateurs 
secondaires : 

 IM 

 IM fatal 

 IM non fatal 

 Revascularisation 

Minimum de 
6 mois 
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Auteur, 
année 
[ref] 

Types 
d’études 
incluses 

(n) 

Période 
recherchée Population incluse 

(n) 
Critères d’exclusion Intervention Comparateur Indicateurs rapportés 

Période de 
suivi 

par angiographie. 

 

(50 965 patients) 

cardiaque ou des 
défibrillateurs. 

Études où les patients 
avaient complété un 
programme de RC 
avant la 
randomisation, ou où 
les patients étaient 
randomisés avant une 
chirurgie 
cardiovasculaire. 

Études évaluent la 
même composante 
dans les deux 
groupes, mais dans 
des milieux différents. 

Études dans une autre 
langue que l’anglais. 

physique médicamenteux ou à 
une chirurgie. 

 Revascularisation 
par ICP 

 Revascularisation 
par PAC 

 Hospitalisations 
toutes causes 

 Hospitalisations 
cardiovasculaires 

Santiago 
de Araujo 
Pio, 2017 
[56]  

ECR (22) 

Études non 
randomisé
es (7) 

Études 
observation
nelles 
rétrospectiv
es (2) 

Études 
observation
nelles 
prospective
s (2) 

Début des bases 
de données 
jusqu’à 
novembre 2015 

Adultes dont la 
condition cardiaque les 
qualifie pour une RC 
(syndrome coronarien 
aigu, angine chronique 
stable, insuffisance 
cardiaque stable, port-
revascularisation par 
ICP ou PAC). 

Études avec comité de 
pairs publiées en 
anglais, espagnol ou 
portugais. 

(15 133 patients) 

Études qui n'étaient 
pas des recherches 
quantitatives originales 
et publications sans 
révision par les pairs. 

Études portant 
uniquement sur des 
participants ayant subi 
une transplantation 
cardiaque, ou une 
chirurgie valvulaire, ou 
ayant un défibrillateur, 
ou ayant des 
arythmies. 

RC définie comme un 
programme 
ambulatoire (phase II) 
offrant un 
entraînement physique 
structuré et au moins 
une session 
d’éducation des 
patients. Les 
programmes devaient 
comporter 4 séances 
ou plus (dose 
minimale). Le 
programme peut être 
dispensé dans des 
environnements 
supervisés (hôpital ou 
centre médical) ou non 
supervisés (domicile 
ou communauté). Les 
programmes offrant 

Soins habituels ou 
légèrement améliorés 
dans certains cas 

 Mortalité toute 
cause 

 Mortalité 
cardiovasculaire 

 Hospitalisations 
toute cause 

 Hospitalisations 
cardiovasculaires 

 IM 

 ICP 

 PAC 

ND 
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Auteur, 
année 
[ref] 

Types 
d’études 
incluses 

(n) 

Période 
recherchée Population incluse 

(n) 
Critères d’exclusion Intervention Comparateur Indicateurs rapportés 

Période de 
suivi 

les deux étaient 
considérés comme 
«hybrides». 

Chirurgie cardiaque 

Blokzijl, 
2018 [53]  

ECR (18) 

Études 
observation
nelles (15) 

Début des bases 
de données 
jusqu’au 18 
octobre 2017 

Adultes (≥ 18 ans) 
ayant subi une 
chirurgie cardiaque 
indépendamment du 
type de maladie 
cardiovasculaire (PAC, 
réparation ou 
remplacement de 
valve, chirurgie de 
l’aorte ou combinaison 
de ces interventions). 

 

(3 654 patients) 

 

NR 

RC basée sur 
l’exercice défini 
comme un 
entraînement physique 
dont l’objectif est 
l’augmentation de la 
capacité à l’exercice, 
supervisé ou non, 
chez des patients 
hospitalisés, 
ambulatoires, à 
domicile ou en 
communauté. 

Entraînement 
physique pré ou 
postopératoire. 

Co-interventions 
possibles comme la 
prise en charge 
psychosociale, 
l’éducation et la 
modification des 
habitudes de vie. 

Soins et suivis 
médicaux standards 
pouvant inclure une 
intervention 
psychosociale et/ou 
éducationnelle, mais 
aucun entraînement 
physique structuré. 

Indicateur primaire : 

 Mortalité toute 
cause au suivi 
maximal 

Indicateurs 
secondaires : 

 Événements 
indésirables graves 

 Qualité de vie liée à 
la santé 

 Capacité de 
travailler 
(participation au 
travail) 

 Fonctionnement 

 Coûts 

 Rapport coût-
efficacité  

Selon les 
tableaux, 
suivi variant 
entre 
0.5 mois et 
120 mois, la 
majorité 
étant ≤ 
6 mois 

(14/18 ECR 
et 9/15 OBS) 

Intervention coronarienne percutanée 

Zhang, 
2019 [57] 

ECR (10) 

Début des bases 
de données 
jusqu’en juillet 
2018 

Patients présentant 
une maladie 
coronarienne avec une 
sténose résiduelle < 
50 % après ICP. 

Publications en anglais 
ou en chinois. 

 

Études non reliées à 
l’exercice ou à l’ICP. 

Rapport incomplet ou 
inapproprié ou aucun 
indicateur. 

Doublons, études 
observationnelles ou 
études de cas. 

Exercice Soins habituels 

 Diamètre du 
ventricule gauche 
en diastole 

 Fraction d’éjection 
du ventricule 
gauche 

 Test de marche de 
6 minutes 

 Mortalité 

De par les 
études 
incluses, au 
moins 6 mois 
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Auteur, 
année 
[ref] 

Types 
d’études 
incluses 

(n) 

Période 
recherchée Population incluse 

(n) 
Critères d’exclusion Intervention Comparateur Indicateurs rapportés 

Période de 
suivi 

(1 274 patients) cardiovasculaire 

 IM 

 Angioplastie 
coronaire 

 Angine 

 PAC 

 Resténose 

RC: réadaptation cardiaque; ICP : intervention coronarienne percutanée; PAC : pontage aortocoronarien; IM : infarctus du myocarde; ND : non-disponible; NR : non-rapporté. 
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ANNEXE 6. DEVIS DES ÉTUDES PRIMAIRES DES REVUES SYSTÉMATIQUES PORTANT SUR L’ÉVALUATION ÉCONOMIQUE DE LA RÉADAPTATION CARDIAQUE 

CORRESPONDANT AUX CRITÈRES D’ADMISSIBILITÉ DU PRÉSENT RAPPORT 

Étude, année 
[ref] 

Nombre 
d’études 
primaires 

Type d’études 
inclusesA  

 
Critères d’inclusion 

Syndrome coronarien aigu 

Edwards, 2017 
[58] 

8 

-4 ECR 
-1 prospective 
-2 rétrospectives 
-1 mixte 

 

1. Adultes avec maladie ou insuffisance cardiaque ayant subi un IM ou une revascularisation par ICP ou PAC et ayant 
participé à un programme de RC 

2. Les interventions incluaient un programme de RC basé sur l’exercice avec suivi 

3. Évaluation économique complète 

Shields, 2018 
[59] 

10 

-7 ECR 

-1 étude prospective 

-1 étude rétrospective 

-1 NR 

1. Études ayant évalué la RC chez des adultes conformément aux recommandations du National Institute for Health and 
Care Excellence [63, 118, 119] 
2. Interventions : Programmes de RC ou interventions spécifiques à l’intérieur d’une RC  
3. Comparateurs : Soins standards ou interventions alternatives pouvant inclure un programme d’exercice de plus faible 
intensité, un programme effectué dans un cadre différent (RC dans un centre vs téléréadaptation) ou programme administré 
sur une plus courte période.  
4. Études primaires éligibles : évaluation économique complètes du rapport coût-efficacité, coût-utilité, coût-bénéfice ou 
analyse de minimisation des coûts. 

A : correspondant aux critères d’admissibilité du présent rapport; IM : infarctus du myocarde; NR : non-rapporté
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