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Temporal trends in admission for cardiac rehabilitation after an acute coronary syndrome in France from 2009 to 2021
Grave C, et al. Arch CardioVasc Dis 2024;117:234-43
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Sex
Men
Warmen

Age

Under 45 years
45-54 years
55-64 years
65-75 years

= 75 years

Social deprivation (FDep)

Q1 (least socially disadvantaged)
Q2

Q3

Q4
Q5 (most socially disadvantaged)

Region of residence
Centra-Val de Loire
Normandie
Nouvelle-Aguitaing

Corse

(Grand Est

Bratagne
Bourgogne-Franche-Comta
Auvergne-Rhone-Alpes
Occitanie
Provence-Alpes-Céte d'azur
lle-de-France

Pays de la Laire

Hauts-de- France

Charlson comorbiditity index (=2)
History of cardiovascular hospitalization
Tobacco use

Obesity

ACS subtypes

NSTSE-ACS

STSE-ACS

Coranaragraphy during ACS stay

Cardiac complications during ACS stay

IRR,, 195% CI], p-value
Ref
0.81[0.79-0.84] p< 0.0001

Ref

1.04 [0.98-1.08] p=0.13
0.99(094-1.04] p=0.70
0.83(0.7-0.88] p< 0.0001
0.43[0.40-0.45] p< 0.0001

Ref

0,95 [0.91-0.98] p= 0.0058
0.94 [0.20-0.97] p=0.0012
086 [0.82-0.89] p< 0.0001
0.82 [0.79-0.86] p< 0.0001

Ref
1.01 [0.95-1.08] p=0.7154
1,00 [0.95-1.06] p= 0.9851
0.91[0.80-1.04] p=0.1758
0.90[0.85-0.96] p= 0.0007
0.7 [0.81-0.93] p< 0.0001
0.810.76-0.87] p< 0.0001
0.69 [0.85-0.73] p< 0.0001
0,69 [0.685-0.74] p< 0.0001
0,67 [0.83-0.72] p< 0.0001
0.63 (0.58-0.67] p< 0.0001
0.59 [0.55-0.64] p< 0.0001
0.58 [0.54-0.62] p< 0.0001

0.85 [0.82-0.89] p= 0.0001
0.80 [0.78-0.82] p< 0.0001
1.10[1.08-1.13] p= 0.0001
1.01[0.96-1.04] p= 0.4394
Ref

1.94 [1.90-1.89] p< 0.0001
1.74 [1,64-1.85] p< 0.0001

1.35[1.23-1.48] p< 0.0001
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Temporal trends in admission for cardiac rehabilitation after an acute coronary syndrome in France from 2009 to 2021
Grave C, et al. Arch CardioVasc Dis 2024;117:234-43

Sexe

Age

Conditions sociales

Disparités régionales

Comorbidités

Prise en charge en MCO



Two-year prognosis and cardiovascular disease prevention after acute coronary syndrome: the role of cardiac rehabilitation—a French

nationwide study
Blacher J, et al. Eur J Prev Cardiol 2024;31:1939-47

2019

134,846 acute coronary syndrome
_ hospitalizationsin France

22% CR admission after ACS
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Meilleur pronostic a 2 ans
Moins de récurrence de SCA
Moindre mortalité

Meilleur contrble des FDR
Meilleure observance médic.



Initiation of nicotine replacement
therapy

nationwide study

1.53 [1.45-1.62] p<0.0001

Termination of medication persistence

RAAS inhibitors

Beta blockers

Statins

Antiplatelets

BASI

Antiplatelets & statins

Re-hospitalization

All re-hospitalizations
Cardiovascular re-hospitalizations
ACS re-hospitalizations

All-cause mortality
All ACS

STSE-ACS
NSTSE-ACS

0.94 [0.93-0.96] p<0.0001
0.97 [0.95-0.98] p<0.0001
0.93 [0.92-0.94] p<0.0001
0.91 [0.90-0.92] p<0.0001
0.94 [0.92-0.96) p<0.0001
0.92 [0.90-0.93] p<0.0001

0.83 [0.81-0.85] p<0.0001
0.73 [0.71-0.75] p<0.0001
0.64 [0.61-0.68] p<0.0001

0.65 [0.61-0.69] p<0.0001
0.60 [0.55-0.66] p<0.0001
0.71 [0.65-0.77] p<0.0001

0.20 0.40

0.60

1.00

hazard ratio
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Association of accelerometer-derived physical activity with all-cause and cause-specific mortality among individuals with cardiovascular
diseases: a prospective cohort study
Cao Z, et al. Eur J Prev Cardiol 2025;32:20-29

Association of accelerometer-derived physical activity with all-cause and
cause-specific mortality among individuals with cardiovascular disease
Any intensity and any duration of physical activity

8,024 UK Biobank participants associated with lower risk of all-cause and cause-specific
. mortality in individuals with CVD

*‘ Mean age:
g Sex:
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Prognostic value of Borg scale following 6-min walk test in hospitalized older patients with heart failure
Saito H, et al. Eur J Prev Cardiol 2024;31:2036-43

Study design A Primary outcome Low Borg score: 6-12 High Borg score: 13-19
(n=610) (n=575)
FRAGILE-HF 1.00
€ Multicenter, observational cohort 400
@ 1,185 hospitalized with HF >
% 0.75 @8
Six-minute walking Just after walking © [ 300
2 2
L 9 £ 050 g
Q U -
= = Log-rank P<0.001 5 200
E :
S 0.25 — Low Borg score group Z 100
Dyspnea assessed " — High Borg score group
using the Borg scale
0 0
T T | T T T 3 \ i
[Prima[y outcome: 2-year mortality ] 0 180 360 540 720 6 8§ 10 12 14 16 18 2
Time (days) Borg scale score
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Exercise Therapy for Chronic Symptomatic Peripheral Artery Disease: A Clinical Consensus Document of the European Society of Cardiology Working Group on Aorta
and Peripheral Vascular Diseases in Collaboration With the European Society of Vascular Medicine and the European Society for Vascular Surgery
Mazzolai, et al. Eur J Vasc Endovasc Surg 2024;67:373-392

L'entrainement a la marche doit étre proposé comme modalité d'exercice de premiére intention.
Des modalités d'entrainement alternatives (entrainement en résistance, manivelle des bras, vélo, combinaisons d'exercices) peuvent étre

réalisées.

Au moins 3 fois / semaine
Séances de 10-15mn évoluant vers > 30mn
Durée du programme > 3 mois

Lintensité est basée sur la douleur modérée a élevée (classique)
Approche plus flexible (peu ou pas de douleur) permettant une meilleure adhésion a long terme

Echelle de la douleur : & 1 pas de douleur
& 2 apparition de la douleur
1 00 3 douleur légere
G 4 douleur modérée
- 5 douleur intense

Ces recommandations conjointes et celles du GERS-P positionnent la réadaptation vasculaire en premiére intention avant les traitements
invasifs chez les patients avec une claudication intermittente, ainsi qu’en traitement adjuvant au traitement invasif, qu’il soit endovasculaire

ou chirurgical
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Criteres
d’orientation en
réadaptation
cardiaque et
vasculaire

Validé par le College le 17 octobre 2024
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HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Critéres d’orientation d’un patient avec claudication intermittente (AOMI) vers la réadaptation vasculaire

Orientation initiale vers de l'activité physique
d’un patient avec claudication a effort
(valable pour la réadaptation vasculaire de premiére intention et pour la réadaptation vasculaire adjuvante 4 une revascularisation)

[ ¥'a-t-il une contre-indication absolue a la pratique de l'activité physique ? ]

{ Y'a-t-il une contre-indication relative a la pratique de l'activité physique ? J

Débuter la réadaptation
vasculaire et avis cardiologique

-

NON

[ Y¥'a-t-il des freins a la marche en autonomie AUTRE que la claudication vasculaire ? J

l v -

Psychique : syndrome ardeux ou Environnemental : le patient décnit

Physique : autre douleur chronique, syndrome dépressif évalué par test un environnement non adapté (forte
autre faiblesse musculaire, etc. HADS, demande explicite du pente, insécurité, alcool, autres
patient d'étre encadré addictions, entourage toxque)

Présenced'aumoms1ifrein 4¢————F  Aucun frein ou refus du patient d'étre supervisé
v
552 AP non-supervisée mais structurée en premiére
AP superisee intention AVEC contrat de soin et suivi & six
semmaines (mi-programme)



H ﬁ S Critéres d’orientation d’un patient vers la réadaptation cardiaque
A Y

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Admission en ReCV en aval du MCO : situations post-aigués

« Pathologie CV avérée
» Pas de contre- indication
» Consentement du patient
Autres comorbidités / fragilité non CV prédominantes
sur la pathologie CV Critére d'hébergement en hospitalisation compléte
{ex Troubles neurocognitifs mejeurs st/ou perte dautonamie « Médicaux : nécagédhnesumllancamppmd\ée'oudesanswrpw
fonctionnelie limitant le réentrainerent a leffort) i - lcult ' e

[ . » D'accés aux soins - insuffisance du réseau de soins de ville, éloignement

, S

» Pathologie CV a haut risque de complications* m
Possible transfert vers
SMR CV en HDJ dans
ReCVmstrm::r:l enSMRCV! un 2™ temps CVt
M“T légére enHDJ G"HC
\‘
neurologique ou locomoteur en Possible transfert vers SMR CV en HDJ dans un 2™ temps

HCouen HDJ en cas de reprise d'autonomie fonctionnelle

v

Retouadm-:ie

pas d'indication de
réadaptation

1



H ﬁ S Critéres d’orientation d’un patient vers la réadaptation cardiaque
A Y

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Admission directe en ReCV : situations chroniques

= Pathologie CV éligible chez un patient restant symptomatique ou a haut risque CV
» Pas de contre-indications
» Diagnostic posé et traitement en cours par cardiologue

» Consentement du patient
D =
Autres comorbidités/fragilité non CV prédominantes sur la pathologie CV

(ex Troubles newrocognitifs majewrs et/ou perte dautonomie fonctionnelle imitant le ReCV)

|

Lou @ ‘,

o, 4
\

SMR gériatrique ou polyvalentou | . ReCV S—
neurologique ou locomoteur en HC « Patient proche du centre (<30-45mn) de ReCV
‘ ouenHDJ « Entourage aidant \ /
A vy
. 1

| o ®

Possible demande d'avis auprés d'un
SMR CV puis transfert en SMR CV ReCVenSMRCVen ReCVenSMRCV
HDJ encasde reprise dautonomie —* HDJ ouSLL (a privilé- Expert en HC ou télé-

fonctionnelle gier) ou télé-ReCV ReCV




Archives of Cardiovascular Diseases
Consensus Document of the Exercise Rehabilitation Sports and Prevention Group (GERS-P) of the French Society of Cardiology (FSC) on Cardiac
Rehabilitation Outside Cardiac Rehabilitation Centers (CRC), Including Light Private Rehabilitation Structures (LPRS) and Cardiac Tele-Rehabilitation (CTR)
Dany Marcadet, Bruno Pavy, Sonia Corone, Antoine Faure, Marie Michelle Six, Ines Cazaubiel, Jean-Michel Guy, Frédéric Schnell on behalf of GERS-P

Pathologie cardiovasculaire stabilisée
prescription Pas de Cl & laRC
Consentement du patient

}

critéres Necessm_e d unelsurveﬂlancet rapprochée
Difficultés psychosociales
Eloignement du domicile

SMR : soins médicaux et de réadaptation
HDJ : hospitalisation de jour
SLL : structure libérale légére

MSP : maison de santé pluriprofessionnelle SMR-HC s » SMR-HDJ ou SLL <=~ Mach;:det
o . . B S

TRC : télé-réadaptation cardiaque / \ /

Eloignement du domicile Risque faible / modéré

Fragilité, isolement Patient motivé / autonome

EvaCorse -1 » MSP TRC € Read’hy
i l Walk hop
v

Suivi médecin et cardiologue traitants

As du coeur
Sport sur ordonnance



Prevention and rehabilitation after heart transplantation: A clinical consensus statement of the European Association of Preventive
Cardiology, Heart Failure Association of the ESC, and the European Cardio Thoracic Transplant Association, a section of ESOT
Simonenko M, et al. Eur J Prev Cardiol 2024;31:1385-99

1¢" consensus européen sur la réadaptation du patient greffé cardiaque /—\

Capacité d’effort et qualité de vie sont diminuées
Bénéfices de I'entrainement : effets Il des immuno (-) (DT2, HTA, dyslip, myopathie)
dénervation = tachycardie de repos et insuffisance chronotrope a I'effort
réinnervation = 1/3 des patients entre 6 mois et 1 an
Endurance continue et interval training + résistance training
Nutrtion : régime méditerranéen, éviter crudités pamplemousse (interaction ciclosporine)
Troubles métaboliques (DT2, HTA) = risque de maladie du greffon
Troubles psychosociaux : anxiodépression, mésestime de soi, troubles du sommeil et sexuels
Retour au travail souvent compromis (importance de I'AP, soutien, reconversion...)
Immunosuppression : DT2, HTA, infections, néphropathie, ostéoporose (corticoides), leucopénie
Interactions iatrogenes (statines)
Risque augmenté de MTE la 1¢™ année
Ostéoporose : dés 6 a 12 mois dans 14 a 40% des cas (biphosphonates + résistance training)
DT2 : place des agonistes du GLP1 et des inhibiteurs du SGLT2 reste débattue
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Early hybrid cardiac rehabilitation in congenital heart disease: the QUALIREHAB trial
Amedro P, et al. Eur Heart J 2024;45:1458-73

Type of CHD—no. (%) interv cont
Transposition of the great 5169 (7) 4169 (6)
arteries
Atrial septal defect 9169 (13) 5169 (7)
Ventricular septal defect 1463 (17) 7169 (10)
Conotruncal defect 14169 (21) 25/69 (37)
Aortic valve disease 5/69 (7) 5169 (7)
Pulmonary valve disease 269 (3) SI69 (7)
Coarctation of the aorta Bl&6Y (12) 5169 (7)
Univentricular heart 9469 (13) 569 (7)
Atrioventricular septal HeD (3) 569 (T
defect
Other 369 (4) 369 (5)
NYHA I et Il
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Early hybrid cardiac rehabilitation in congenital heart disease: the QUALIREHAB trial
Amedro P, et al. Eur Heart J 2024;45:1458-73

Main inclusion criteria
¢ = 13-25 year old CHD patients : 12-month
. VO,_ <80% and Jor VAT<55% [l B ¢y .

g Rehabilitation centre # Home

12-week
rehabilitation
programme

Physical

Reinforcement
session
Exercise
training

1-hour
session

142 adolescent and young adult CHD patients
with impaired cardiopulmonary fitness randomly
assigned to QUALIREHAB or standard of care

HRQoL

/7 +3.8 points
BMI [effect size 0.34]

Level of
physical activity

-0.7 kg/m? +2.5 points
[effect size 0.41] [effect size 0.39]
[ QUALIREHAB |

] Disease
Depression knowledge
-2.4 points +27 ponts
s (R
-2.3 points
[effect size 0.41]

The QUALIREHAB programme improved
HRQoL (primary outcome), BMI, physical
activity, and disease knowledge



Enhancing Cardiorespiratory Fitness Through Sauna Bathing
Kunutsor S.K, et al. J Cardiopulm Rehab Prev 2024;44:295-300

LLLLLLLLLLLLLL]

2012 hommes finlandais

Age = 42-61a

V02 initiale / Habitudes de sauna (T° 80 a 100° humidité 10-20%)

Réponses physiologiques proches d’une AP d’intensité modérée a élevée (FC et TA a 60 — 100w
Mesures : fréquence hebdomadaire (1 — 2/3 — 4/7) durée (11 — 11/19 - >19min)

Séances / sem 1 2-3 4-7
VO?2 initiale (MET) 8,3 8,8 9,2
Chaque séance de sauna +0,30ml/mn/kg p

2 a 3 séances +0,84 0,008
4 3 7 séances +1,17 0,04

Echantillon a 11 ans :

1 séance desauna /sem réf
2 a 3 séances +1,22ml/mn/kg 0,04
4 3 7 séances +0,70 0,41

La pratique réguliere du sauna finlandais semble améliorer la capacité d’effort
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Effects of tropical latin dance on functional capacity, waist circumference, and quality of life compared to traditional aerobic
exercise among patients with coronary artery disease in the VA Caribbean healthcare system
Negron C.E, et al. J Cardiopulm Rehab Prev 2024;44:E68-E70

Chirurgie valvulaire / PCI / SCA / insuffisance cardiaque
Stable depuis > 3 mois

Salsa Cycloergomeétre
Merengue Tapis
Cha-cha-cha Ergometre a bras

population N =30 N =30
modalités 16 séances de 46mn 16 séances de 46mn
TM6 +92m + 58m
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Merci pour votre attention
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