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Introduction1
Les buts du travail étaient d’examiner le maintien des bénéfices de la réadaptation cardiaque à distance de celle-ci (1 

an), ainsi que la faisabilité et l’efficacité d’une réadaptation hybride (4) hors des murs d’un centre de réadaptation, 

chez des patients coronariens. 

49 coronariens ont été évalués avant, après, et un an après une réadaptation classique de 3 semaines en centre, lors 

d’une épreuve d’effort, et par des questionnaires sur l’activité physique pratiquée et les freins (étude EMAP). 58 

coronariens à faible risque ont été comparés après une réadaptation hybride (1ère phase en centre puis via des salles 

de remise en forme proches du domicile du patient) par rapport à une réadaptation conventionnelle, et également un 

an après (étude RHYSCA). 

Conclusion4

References5

Des gains significatifs sur la puissance sont obtenus après une réadaptation classique et maintenus après un an, avec 

des quantités d’activité physique suffisantes mais peu intenses dans le quotidien. Pour EMAP, peu de freins à la 

pratique sont remontés ; pour RHYSCA, nous obtenons des améliorations significatives des patients participants aux 

deux rééducations classique et hybride avec des niveaux similaires en termes de V̇O2pic et de diminution en LDL-

cholestérol. Un suivi téléphonique du groupe a été réalisé avant la revisite à 1 an ; 18 patients ont déclaré maintenir 

leur pratique dans les clubs. La réévaluation des patients à 1 an n’a pas été possible (Covid).

Bien que la réadaptation cardiaque classique apporte des bénéfices à long terme (3), les patients auraient besoin 

d’activité physique d’intensités plus élevées, car cette dernière offre une meilleure efficacité sur l’amélioration du 

V̇O2pic (1). Notre intervention hybride en partenariat avec des salles de remise en forme et l’implication d’EAPAs 

pourrait apporter une réponse d’offre de réadaptation pour des patients à bas risque (2). 

Résultats3
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Tableau 3 - Résultats des valeurs physiologique et physique des pa8ents en début et en fin de réadapta8on - RHYSCA. 
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Table 2. Cardiopulmonary variables during exercise tolerance test and the maximum amount of force
generated in one maximal contraction test.

Before Rehabilitation After Rehabilitation

Centre-Based
Rehabilitation

n = 30

Hybrid
Rehabilitation

n = 28

Centre-Based
Rehabilitation

n = 30

Hybrid
Rehabilitation

n = 28
.

VO2 peak (mL/min/kg) 21 ± 6 23 ± 4 24 ± 6 * 26 ± 4 *

Peak power output (W) 134 ± 27 135 ± 32 158 ± 33 * 161 ± 38 *

Power output at VT (W) 73 ± 20 80 ± 20 88 ± 26 * 90 ± 28 *

Peak heart rate (bpm) 125 ± 21 125 ± 20 131 ± 19 132 ± 18

Lower limb 1-RM (kg) 131 ± 43 126 ± 35 144 ± 55 139 ± 43

Upper limb 1-RM (kg) 25 ± 9 29 ± 8 30 ± 10 30 ± 8

Abbreviations: * significantly different from the data obtained before rehabilitation, p < 0.05;
.

VO2 peak = oxygen
consumption at peak exercise tolerance test; VT = first ventilatory threshold; bpm = beats per minute; 1-RM =
one-repetition maximum.

4. Discussion
In this preliminary trial, we developed a concept of a new hybrid cardiovascular

rehabilitation program where the cardiac rehabilitation centre is kept as the control tower
of the whole rehabilitation processes but where a part of the rehabilitation is performed
outside of its walls (Figure 2). This model here is designed for low-risk stable patients
after an acute coronary syndrome. The idea is that low-risk patients in general do not need
complete medical assistance/surveillance during a rehabilitation program and that a part
of it can be organized elsewhere than in a rehabilitation centre (in the present study, in sport
centres located in the vicinity of patient’s home). This new program is organised with a stay
for few days (in the present study, 5 days) in the cardiac rehabilitation centre where patients
are evaluated, educated on their pathology, given health-related information and how to
function in daily life, and given an individualized training protocol with specific aims for
the rehabilitation in terms of amount, intensity, type, duration, and frequency of physical
activities. The first sessions of the rehabilitation program are given at the rehabilitation
centre. Then, the following part of the program (3 weeks) is proposed in specific sport
centres where the personnel are educated to supervise heart disease patients’ physical
activities (e.g., trainer specialised in adapted physical activity). The sport centres are first
selected by the rehabilitation centre through a series of criteria, and the rehabilitation
centre provides extra tuition for patient care. To effectively implement this hybrid model of
cardiac rehabilitation, in-depth collaborations and communications need to be organised
between the cardiac rehabilitation centre in charge of the patient’s rehabilitation, the sport
centres with their adapted physical activity trained specialists, associated dieticians, and
the patient’s general practitioner.

This model offers several potential advantages and could, at the same time, lower
the medical cost dedicated to traditional cardiac rehabilitation. The savings could then be
re-invested for the treatment of more severe ACS patients and allow more ACS patients
access to cardiac rehabilitation programs after a cardiac event. This hybrid model could
also facilitate the everyday life of low-risk ACS patients who are unable to stay, visit, or
reach rehabilitation centres for various reasons; increase the amount of physical activity in
patients; improve the patient satisfaction and adhesion to the proposed rehabilitation pro-
gram; help patients incorporate sports centre visits into daily life; help patients incorporate
long-term healthy lifestyle changes concerning regular physical activity; and improve the
quality of life in patients.

Before 
Rehabilitation After Rehabilitation 1 year after 

Rehabilitation

Peak power output (W) 120± 38 139± 41* 140± 44*

Table 7. Summary of the number of positive responders one-year after the rehabilitation 
depending on the selected variables (number of patients (%) who maintained or enhanced 
their performance in the selected variables and who were able to correct the risk factors that 
were negotiated after the rehabilitation) 

 

   

 Number of patients who improved in 
Workload, 6MWT, IPAQ and succeeded 

in correcting risk factors 
Workload 
maintained 

or 
enhanced 

(N, %) 

6MWT 
maintained 

or 
enhanced 

(N, %) 

IPAQ 
maintained 

or 
enhanced 

(N, %) 

Negotiated 
risk 

factors 
corrected 

(N, %) 

0/4 1/4 2/4 3/4 4/4 

30 29 21 17 5 5 14 16 4 
68% 66% 48% 39% 11% 11% 32% 36% 9% 

 

 

 

 

Tableau 1 - Résultats des valeurs de PMA des pa8ents - EMAP. 

Tableau 2 – La pa8ents répondeurs à la RCV et correc8on des FDRCV - EMAP. 


