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SOMMAIRE

La COVID-19 est une maladie causée par le virus SARS-CoV-2 qui provoque une atteinte respiratoire, mais pouvant
également étre associée a d'autres déficiences neurocognitives, cardiovasculaires, digestives. Cette maladie
respiratoire se manifeste par une pneumonie qui peut évoluer vers une condition grave assimilable au syndrome de
détresse respiratoire aigué nécessitant des soins intensifs. Certaines organisations professionnelles recommandent
que les patients ayant survécu a la COVID-19 soient évalués de fagon systématique dans les semaines suivant leur
sortie de I'hdpital, et d’évaluer les besoins en lien avec la réadaptation respiratoire. Afin de développer un programme
de réadaptation respiratoire post-COVID-19, la Direction des services multidisciplinaires de I'Institut a sollicité I'Unité
d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) de I'Institut afin de déterminer quels
sont les modes d'intervention en santé les plus efficaces pour la réadaptation respiratoire.

L’analyse des données probantes disponibles suggére que la réadaptation et la téléréadaptation respiratoire sont des
interventions efficaces et sécuritaires dont le niveau de preuve est basé principalement sur des études effectuées dans
le contexte de maladies respiratoires autres que la COVID-19. Les programmes de réadaptation respiratoire devraient
étre individualisés dans le but d'inclure des exercices qui tiennent compte des caractéristiques du patient, de ses
besoins, et inclure la mesure de la condition du patient afin de documenter le progrés durant la réadaptation. La
réadaptation respiratoire chez les patients souffrant de problémes respiratoire a la suite de la COVID-19 est une
pratique comprenant un niveau d'incertitude élevé. En raison du nombre d’études limité ayant été réalisé chez cette
population, les recommandations recensées dans les guides de pratiques et consensus d’experts sont majoritairement
issues d’opinions d’experts. Il est recommandé a I'Institut de développer un programme de réadaptation respiratoire
pour les patients souffrant de problémes respiratoires a la suite d'une hospitalisation en lien avec un diagnostic de la
COVID-19. Ce programme devrait inclure un volet téléréadaptation optionnel en considérant les besoins du patient. Il
est également recommandé a I'Institut de mener une étude prospective afin d’'évaluer l'impact du programme de
réadaptation respiratoire sur la clientéle de I'Institut admissible.
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1. INTRODUCTION

La COVID-19 est une maladie causée par le virus SARS-CoV-2 qui provoque une atteinte respiratoire, mais pouvant
également étre associée & d'autres déficiences neurocognitives, cardiovasculaires, digestives, hépatorénales,
métaboliques, psychiatriques, etc. [1]. Elle est définie comme une maladie pulmonaire interstitielle, laquelle regroupe
un ensemble de conditions pulmonaires chroniques caractérisées par les limitations a effectuer de I'exercice physique
et la dyspnée [2]. En phase aigué, cette maladie respiratoire se manifeste par une pneumonie qui peut évoluer vers
une condition grave assimilable au syndrome de détresse respiratoire aigué nécessitant des soins intensifs. La maladie
peut guérir complétement ou laisser des séquelles fonctionnelles ou physiologiques par la persistance de tissu
fibrotique dans le parenchyme pulmonaire. Ces séquelles sont reliées directement a l'infection virale et a I'emballement
du systéme immunitaire. La dyspnée et la réduction de la capacité a I'exercice constituent des symptomes résiduels
importants. La réduction de la capacité de diffusion du poumon, la restriction pulmonaire, les opacités pulmonaires
localisées en verre dépoli persistantes ainsi que des modifications fibrotiques visibles a la tomodensitométrie axiale
thoracique sont bien documentées dans la littérature [3]. Un séjour prolongé aux soins intensifs au cours duquel une
ventilation mécanique a été nécessaire en raison de la sévérité de I'atteinte pulmonaire peut évoluer vers une
myopathie acquise en unité de soins intensifs (incluant une faiblesse des muscles respiratoires) et un
déconditionnement cardiorespiratoire [4, 5]. Le risque de pronostic défavorable est plus élevé chez les patients atteints
de comorbidités cardiovasculaires [6-9].

Certaines organisations professionnelles, dont la British Thoracic Society, recommandent que les patients ayant
survécu a la COVID-19 soient évalués de fagon systématique dans les semaines suivant leur sortie de 'hdpital [10].
L’intensité de cette évaluation dépend de la sévérité de la maladie aigué. Au cours de cette évaluation, les besoins
d’une réadaptation respiratoire sont établis. Dans le contexte du syndrome post-COVID, la réadaptation respiratoire
est définie comme étant une intervention exhaustive basée sur I'évaluation compléte du patient, suivie par des
thérapies personnalisées aux besoins du patient incluant I'exercice physique, I'éducation et le changement de
comportement. Cette intervention est congue pour améliorer la condition physique et psychologique des personnes
avec maladies respiratoires chroniques et pour promouvoir 'adhésion a long terme de comportements favorisant une
meilleure santé [11]. Cette définition rejoint celle de la réadaptation respiratoire pratiquée a I'Institut universitaire de
cardiologie et de pneumologie de Québec-Université Laval principalement dans la maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC) depuis maintenant pres de 30 ans.

Afin de développer un programme de réadaptation respiratoire post-COVID-19, la Direction des services
multidisciplinaires (DSM) de I'Institut souhaite soumettre une demande au Ministere de la santé et des services sociaux
afin d’obtenir un soutien financier. Dans ce contexte, la DSM a sollicité I'Unité d’évaluation des technologies et des
modes d'intervention en santé (UETMIS) de I'Institut afin de déterminer quels sont les modes d'intervention en santé
les plus efficaces pour la réadaptation respiratoire des patients hospitalisés a la suite d'un épisode de COVID-19.



2. QUESTIONS DECISIONNELLE ET D’EVALUATION

2.1. Question décisionnelle

Quels sont les meilleurs modes d'intervention pour la réadaptation respiratoire a la suite d'une hospitalisation en lien
avec un diagnostic de la COVID-19?

2.2. Questions d’évaluation

1.

2.

Quelle est I'efficacité et la sécurité de la réadaptation respiratoire chez les patients ayant subi un épisode
de COVID-19?

Est-ce que la réadaptation respiratoire a domicile des usagers qui demeurent avec des troubles
fonctionnels a la suite d’'un épisode de COVID-19 est efficace et sécuritaire?

Quel est le délai optimal entre la fin de 'épisode de COVID-19 et la prise en charge des usagers qui
demeurent avec des troubles fonctionnels?

Quelles sont les caractéristiques (type, durée, fréquence et intensité optimale) des programmes de
réadaptation respiratoire permettant I'atteinte d’une récupération fonctionnelle?

Quels sont les indicateurs permettant de mesurer la réponse de I'usager au programme de réadaptation?



3. METHODOLOGIE D’EVALUATION

3.1. Evaluation des modes d’intervention pour la réadaptation respiratoire a la suite d’'une
hospitalisation en lien avec un diagnostic de la COVID-19

3.1.1. Recherche documentaire

Le tableau 1 résume les critéres d’éligibilité, les limites ainsi que les indicateurs définis a priori utilisés pour effectuer
la recherche documentaire en lien avec les questions d'évaluation pour les volets de l'efficacité et des effets
indésirables. Une recension des publications scientifiques a été effectuée a partir des bases de données indexées
Medline (PubMed), Embase, et de la librairie Cochrane. Une recension des publications scientifiques a également été
effectuée a 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 a I'annexe 1. Les bibliographies
des articles retenus ont aussi été examinées pour relever d’autres références d'intérét. Les stratégies de recherche
qui ont été utilisées sont présentées a'annexe 2. Une recherche a été effectuée afin d'identifier les études de synthése,
avec ou sans méta-analyse, les guides de pratique, les cadres d'utilisation de la réadaptation respiratoire d’organismes
publics ou d'organisations professionnelles et les avis ou consensus d'experts. Les bibliographies des articles
pertinents ont aussi été examinées pour relever d’autres références d'intérét. Une recherche complémentaire a été
réalisée en utilisant le moteur de recherche Google pour identifier des publications en libre acces (annexe 1).

3.1.2. Sélection et évaluation de I'éligibilité des publications

La sélection des études a été effectuée de maniére indépendante par un évaluateur (SB) selon les critéres d'inclusion
et les limites spécifiés au tableau 1. Un deuxiéme évaluateur (Y.L.) a été sollicité afin de valider I'admissibilité des
documents inclus.

3.1.3. Evaluation de la qualité des publications et extraction des données

La qualité des publications n’a pas été évaluée dans le contexte de ce rapport d'évaluation rapide.



TABLEAU 1. CRITERES D’ELIGIBILITE DES DOCUMENTS

CRITERES D’INCLUSION

Patients ayant regu leur congé a la suite d’'une hospitalisation en lien avec un diagnostic de la
COVID-19

Population

Intervention Réadaptation respiratoire

Comparateur Soins standards

Question 1
Efficacité et la sécurité des programmes de réadaptation respiratoire?

Question 2
Efficacité et la sécurité des programmes de réadaptation respiratoire & domicile?

Indicateurs (questions 1 et 2) :

Capacité vitale forcée (CVF); test de marche de six métres (6BMWD), qualité de vie reliée a la
santé (HRQoL); dyspnée (avec échelle de dyspnée); capacité a I'exercice (mesurée avec test
physique ou de laboratoire); événements indésirables (blessures musculosquelettiques, chutes,
urgences medicales, etc.); adhésion et complétion de la réadaptation respiratoire; anxiété ou
dépression; mesure de l'activité physique (podométres, accélérometre, etc.); Utilisation des

EIementsl soins de santé (incluant les hospitalisations).
recherchés
Question 3
Délai optimal (minimal et maximal) entre la fin de I'épisode de COVID-19 et la prise en charge
des usagers?
Question 4
Caractéristiques des programmes de réadaptation respiratoire (type, durée, fréquence et
lintensité optimale)?
Question 5
Indicateurs pertinents permettant de mesurer le rétablissement de I'usager a la suite de la
réadaptation respiratoire, incluant les tests pré et post-réadaptation, questionnaires, etc.?
Types de
documents Rapports dETMIS, revues systématiques avec ou sans méta-analyse, guides de pratique
hiérarchisés Cadres d'utilisation de la réadaptation respiratoire d’organismes publics ou d’organisations
en fonction de  professionnelles
la force du Avis ou consensus d’experts
devis

LIMITES CRITERES D’EXCLUSION
e Langue : francais et anglais Population pédiatrique
e  Période : Début des bases Résumé de congrés
de données au 01-07-2021 Rapports de cas
Etudes animales

3.2. Révision

Le rapport a été révisé par des membres du groupe de travalil interdisciplinaire (voir liste en page II). Il a également
été révisé par le comité directeur scientifique de 'TUETMIS de I'lnstitut et adopté lors de sa réunion du 26-10-2021.



4. RESULTATS

4.1. Sélection des documents admissibles

La recherche documentaire a permis d'identifier 214 documents différents, aprés avoir retiré les doublons. A la suite
des étapes de sélection et d’évaluation de I'éligibilité, 18 publications ont été retenues. Les documents incluent cing
revues systématiques [2, 12-15], un guide de pratique basé sur des données probantes [16], quatre guides de pratique
non fondés sur des données probantes [10, 17-19], un cadre d’utilisation de la réadaptation respiratoire [20] et sept
consensus d'experts [11, 21-26]. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées a
I'annexe 3. Le diagramme du processus de sélection des documents est présenté a la figure 1.

FIGURE 1. DIAGRAMME DU PROCESSUS DE SELECTION DES DOCUMENTS
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4.2. Quelle est I'efficacité et sécurité des programmes de réadaptation respiratoire a la suite d’'une
hospitalisation en lien avec un diagnostic de la COVID-19

4.2.1. Revue systématique

Reina-Gutiérrez et coll. 2021 [2]

Dans cette revue systématique avec méta-analyse d’essais cliniques randomisés (ECRs), I'objectif des auteurs était
de déterminer I'efficacité de la réadaptation pulmonaire sur la capacité fonctionnelle et la qualité de vie chez les patients
atteints de maladies pulmonaires interstitielles, incluant les maladies causées par des coronavirus [2]. La recherche
documentaire a permis d'identifier 11 ECRs pour un total de 637 patients admissibles avec maladies pulmonaires
interstitielles.



Dans I'ensemble, les programmes de réadaptation rapportés dans les études primaires incluaient des exercices
cardiovasculaires (vélo, marche, stepper, tapis roulant, exerciseur pour bras; durée variant entre 30 et 45 min), des
exercices musculaires (haut et bas du corps; durée de 15 a 30 min) et des exercices de flexibilité (durée variant entre
5 et 20 min). Certains programmes incluaient également des lectures éducatives, I'entrainement des muscles
respiratoires le support psychologique, des soins et suivis médicaux.

L’efficacité globale de la réadaptation pulmonaire (taille d'effet) était de 0,37 (IC 95 % : 0,02 a 0,71) pour la capacité
vitale forcée (FVC), de 44,55 (IC 95 % : 32,46 & 56,64) pour le test de marche de six métres (6MWD), de 0,52 (IC
95 % : 0,22 4 0,82) pour la qualité de vie liée a la santé (HRQoL) et de 0,39 (IC 95 % : -0,08 & 0,87) pour la dyspnée.
Aprés avoir traduit ces estimés globaux en résultats cliniques en utilisant une méthodologie endossée par la
Collaboration Cochrane [27], la réadaptation pulmonaire était associée a une augmentation de la FVC de 5,5 %, du
test 6GMWD de 44,55 métres et la HRQoL de 3,9 points par rapport aux valeurs de base. Les résultats étaient similaires
dans les analyses de sensibilité ou chaque étude était retirée des analyses afin de mesurer l'impact sur I'hétérogénéité
des estimés globaux.

Les auteurs de cette revue systématique ont conclu que bien que les données probantes spécifiques a la réadaptation
pulmonaire de patients atteints de la COVID-19 soient en émergence, les données disponibles suggérent que la
réadaptation de patients avec maladies pulmonaires interstitielles pourrait étre considérée comme une stratégie
thérapeutique efficace afin d’améliorer la capacité fonctionnelle et la qualité de vie de ces patients.

Les données de ce document ont permis d'identifier des réponses aux sections 4.4 et 4.5.

Cette revue systématique a également permis d'identifier un essai clinique randomisé effectué chez des patients ayant
recu leur congé a la suite d’'une hospitalisation liée a une infection & la COVID-19 [28], lequel sera présenté a la
section 4.2.2.

4.2.2. Essai clinique randomisé [28]

Dans cette étude randomisée, I'objectif des auteurs était d’évaluer les effets d’'un programme de réadaptation
respiratoire de six semaines sur la fonction respiratoire, la qualité de vie, la mobilité et la fonction psychologique chez
des patients agés atteints de la COVID-19 [28] qui ont regu leur congé de I'hdpital avec résultats satisfaisants. Au total,
72 patients ont été répartis de fagon aléatoire a 'aide d’'une séquence assistée par ordinateur dans un groupe
comprenant la réadaptation respiratoire, ou dans un groupe sans intervention respiratoire. Les critéres d'inclusion a
I'étude étaient les suivants :

Diagnostic de COVID-19

Age de 65 ans et plus

Période = a six mois & la suite de la survenue d’'une autre maladie aigué

Score a 'examen « mini-mental state examination » (MME) > 21

Absence de MPOC ou d’autre maladie respiratoire

Volume expiratoire forcé (Forced expiratory volume) FEV1 a 1s (FEV1) 270 %

Les patients avec maladie cardiaque sévere (Grade Il ou IV selon la New York Heart Association), avec AVC
ischémique sévére ou hémorragique et les patients avec maladies neurodégénératives étaient exclus de 'étude.

Dans cet ECR non réalisé a I'aveugle, le programme de réadaptation respiratoire était constitué de deux sessions par
semaine sur une durée de six semaines. L'intervention incluait les modalités suivantes : 1. entrainement des muscles
respiratoires, 2. exercices de toux, 3. entrainement du diaphragme, 4. exercices d'étirement et 5. exercices effectués
a la maison.



Les indicateurs de mesure de la réponse a la réadaptation respiratoire étaient les suivants :

Indicateur primaire

Fonction respiratoire

L’évaluation de la fonction respiratoire a été réalisée a I'aide d'un spirométre automatisé et informatisé de la compagnie
Micro Direct (modéle ML3500S). Les paramétres suivants étaient mesurés : 1-volume expiratoire forcé & une seconde
(FEV1); 2-capacité vitale forcée (CVF); DLCO %, soit la quantité de monoxyde de carbone qui passe au travers de la
membrane alvéolo-capillaire jusqu’aux capillaires sanguins par unité de temps, par différence d’'unité de pression avec
un pourcentage de la valeur mesurée sur la valeur prédite supérieure a 80 % par rapport a la valeur normale.

Indicateurs secondaires

Endurance a l'exercice

L’endurance a I'exercice était mesurée par le test de marche de six minutes (6MWT), soit la distance parcourue a
lintérieur de six minutes. La saturation a 'oxygéne percutanée (SpOy), la fréquence cardiaque, la pression sanguine
systolique, la pression sanguine diastolique, le rythme respiratoire et I'effort percu (échelle de Borg) étaient mesurés
avant et aprés la marche de six minutes en utilisant un oxymeétre de pouls.

Activités de la vie quotidienne (AVQ)
Les AVQ étaient mesurées a 'aide de la Functional Independance Measure (FIM), une échelle constituée de 18 items.

Evaluation de la qualité de vie
La qualité de vie était mesurée a l'aide de I'échelle Short Form-36 (SF-36).

Evaluation de I'anxiété et de la dépression
L’évaluation de l'anxiété auto-rapportée était effectuée a l'aide de la self-rating depression scale (SDS) et de la
self-rating anxiety scale (SAS) dans les deux groupes, soit deux jours a la suite de l'intervention.

Fin de I'étude

L’étude était terminée lorsqu’un seul des indicateurs suivants était atteint : aggravation des symptémes subjectifs de
la dyspnée; SpO, < 85 %; fréquence cardiaque augmentée de 85 % ou plus de la fréquence cardiaque maximale
prédite.

Résultats

A la suite de la période de réadaptation de six semaines du groupe intervention, des différences significatives ont pu
étre mesurées pour les tests FEV1(L), FVC(L), FEV1/FVC%, DLCO% et le 6MWT (voir tableau 2). Les scores des huit
dimensions étaient statistiquement différents entre les deux groupes. Les résultats des échelles self-rating depression
scale (SDS) et self-rating anxiety scale (SAS) étaient inférieurs a la suite de l'intervention, mais la différence entre les
deux groupes était seulement significative pour I'anxiété.



TABLEAU 2. COMPARAISON DE LA FONCTION PULMONAIRE, DE LA QUALITE DE VIE, DE L’ANXIETE ET DE LA DEPRESSION
ENTRE LES GROUPES INTERVENTION ET CONTROLE AVANT ET APRES L'INTERVENTION (MOYENNE * E.T.) [28]

Mesures Groupe d’intervention (n = 36) Groupe contréle (n = 36)

Pré Post Six semaines plus | Six semaines plus

tot tard

Tests de fonction pulmonaire
FEV1(L) 1,10 £ 0,08 144 £ 0,25 1,13 £ 0,14 1,26 £ 0,32
FVC(L) 1,79 £ 0,53 2,36 £+ 0,49*# 1,77 £ 0,64 2,08 + 0,37
FEV1/FVC% 60,48 + 6,39 68,19 % 6,05*# 60,44 + 577 61,23 + 6,43
DLCO % 60,3 + 11,3 78,1 £ 12,3*# 60,7 £ 12,0 63,0 + 13,4
Capacité a I'exercice
BMWT (m) | 1627 £72,0 | 2123+ 825% | 1557 £ 82,1 | 15724717
Activités de la vie quotidienne
FIM 100,213 | 1094 + 11,1 | 109,3 + 10,7 | 108,9 + 10,1
Qualité de vie (SF-36)
Santé physique 524 +£62 716 £ 7,6 53277 54175
Limitations dues a | 61,2+ 6,6 759 £ 79% 613+72 620+73
I'état physique
Douleur physique 63574 78,3 £ 7.8 63,5 + 8,1 629+79
Santé générale 61877 74,2 £ 79 61,8+84 614+6,9
Energie 60,6 + 6,9 756 £ 714 60,5 £ 7,1 61,2 £6,3
Fonction sociale 59472 69,8 + 6,4*# 595+7,0 58,9+ 6,6
Limitations dues a | 61,4 £6,9 75,7 £ 7,0 614+73 60,8 £7,3
I'état psychique
Santé mentale 615+6,5 737 £ 76 616+72 62,176
Evaluation de I'anxiété et de la dépression
Score SAS 56,3 % 8,1 474 £ 63'# 558 £74 549+73
Score SDS 56,479 545+59 559+73 55,8 + 7,1

* Comparaison avec le méme groupe aprés la fin de l'intervention, P < 0.05.

# Comparaison avec le groupe contrdle aprés la fin de I'intervention, P < 0.05.

DLCO : diffusing lung capacity for carbon monoxide; FVC : capacité vitale forcée; FEV1 : volume expiratoire forcé & une seconde s;
DLCO : capacité de diffusion pulmonaire du monoxide de carbone; 6MWT : test de marche de 6 minutes; FIM: mesure de fonction
d'indépendance; SDS : self-rating depression scale; SAS : self-rating anxiety scale.

Les auteurs de cette étude ont conclu qu’un programme de réadaptation respiratoire de six semaines pouvait améliorer
la fonction respiratoire, la qualité de vie et I'anxiété chez des patients &gés atteints de la COVID-19, mais que cette
intervention avait peu d’effet sur la dépression pour cette population.



4.3. Est-ce que la réadaptation respiratoire a domicile des usagers qui demeurent avec des troubles
fonctionnels a la suite d’'un épisode de COVID-19 est efficace et sécuritaire?

4.3.1. Revue systématique

La recension des revues systématiques n’a pas permis d'identifier de publication directement en lien avec des patients
qui demeurent avec des troubles fonctionnels & la suite d’'un épisode de COVID-19. Une revue systématique de la
collaboration Cochrane en lien avec la téléréadaptation chez les personnes atteintes de maladies respiratoires sera
présentée.

Cox et coll. 2021 [13]

Dans cette revue systématique de la collaboration Cochrane, I'objectif des auteurs était de déterminer I'efficacité et la
sécurité de la téléréadaptation chez les personnes atteintes de maladies respiratoires [13]. Dans le contexte de cette
publication, la téléréadaptation était définie par la réadaptation respiratoire effectuée a distance par I'intermédiaire de
technologies de télécommunications. Les essais cliniques, randomisés ou non, en lien avec la réadaptation pulmonaire
étaient inclus. Les auteurs ont inclus des études ayant comparé la téléréadaptation avec la réadaptation respiratoire
traditionnelle ou un groupe contréle sans réadaptation. Ces deux modéles ont été définis par les auteurs en tant que
« réadaptation pulmonaire primaire ». Les auteurs ont également inclus des interventions effectuées dans le but de
maintenir les bénéfices de santé acquis grace a la période de réadaptation initiale, lesquels ont été définis en tant que
« réadaptation de maintenance ».

Les interventions incluses devaient comprendre un programme d’exercices et étre effectuées au minimum a 50 % en
mode téléréadaptation. Les études incluses devaient avoir été réalisées chez des adultes (18 ans et plus) ayant été
diagnostiqués avec une maladie respiratoire chronique (selon les critéres pertinents établis) de n'importe quelle
séverité et dans un état stable, ce qui excluait les patients admis pour une exacerbation aigué.

La recherche documentaire a permis d'identifier 15 études (32 documents) pour un total de 1904 participants. Cing
modéles de téléréadaptation ont été utilisés. La presque totalité (99 %) des participants avaient regu un diagnostic de
maladie pulmonaire chronique obstructive (MPOC). Trois études étaient des essais cliniques controlés
non-randomisés. Parmi les études ayant comparé la téléréadaptation avec la réadaptation pulmonaire primaire, il y
avait peu ou pas de différence entre ces deux modalités pour la distance parcourue sur une marche de six minutes
(6MWD), (différence de moyenne (DM) 0,06 m; IC & 95 % -10,82 m a 10,94 m; 556 participants; quatre études; qualité
des données probantes modérée). Peu de différence en lien avec la qualité de vie a pu étre mesurée entre les deux
groupes selon le score total du St George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) (DM -1.26, IC & 95 % -3,97 a 1,45;
274 participants; deux études; données probantes de faible qualité), ou pour I'essoufflement selon le score du
questionnaire sur la dyspnée Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (DM 0,13, IC a 95% -0,13 a 0,40;
426 participants; trois études; données probantes de faible qualité). Les participants du groupe téléréadaptation étaient
plus susceptibles de compléter le programme (taux de complétion de 93 %; IC & 95 %; 90 a 95 %), comparativement
a un taux de complétion de 70 % pour les participants du groupe de réadaptation en personne. Lorsque comparée au
groupe contrdle sans réadaptation, la téléréadaptation primaire pourrait augmenter la capacité a I'exercice au 6MWD
(DM 22,17 m, IC 95 % 38,89 a 83,23 m; 94 participants; deux études; données probantes de faible qualité) et la
téléréadaptation de maintenance pourrait également étre associée a une amélioration du résultat au 6MWD (DM
781 m, IC 95% 49,6 m a 106,6 m; 209 participants; deux études; données probantes de faible qualité). Aucune
différence entre la fréquence des événements indésirables mesurés lors des programmes de téléréadaptation et de
réadaptation en personne n'a pu étre observée.

Conclusion des auteurs

Cette revue de la littérature suggére que la réadaptation pulmonaire primaire, ou de maintenance, effectuée en mode
téléréadaptation chez des patients avec maladies respiratoires chroniques permet d'obtenir des résultats similaires par
rapport a la réadaptation respiratoire traditionnelle effectuée dans un centre, sans toutefois étre associée a une
différence au niveau des événements indésirables. Cependant, le niveau de preuve disponible est limité en raison du
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faible nombre d'études, des différents modéles de téléréadaptation utilisés et du nombre restreint de participants. Des
études supplémentaires devraient évaluer I'efficacité clinique de la téléréadaptation chez des patients atteints d’autres
maladies respiratoires que la MPOC. La durée des bénéfices de la téléréadaptation au-dela de la période d'intervention
et son rapport colit-efficacité devraient également étre évalués.

4.3.2. Autres documents

Selon une revue systématique, trois consensus d’experts et un cadre d'utilisation de la réadaptation, la téléréadaptation
peut étre une modalité appropriée qui devrait étre privilégiée le plus possible [20], entre autres chez les patients en
isolement [25] dans un contexte pandémique de prévention des infections ou les regroupements sont a proscrire [14,
24]. Le choix du cadre dans lequel la réadaptation est effectuée devrait également étre déterminé en fonction des
besoins des patients [22], par exemple pour les personnes qui ne peuvent pas avoir accés a la réadaptation en
présentiel [24].

Les besoins en oxygéne devraient étre évalués avant le début du programme de téléréadaptation selon la British
Thoracic Society (BTS) et la New South Wales Agency for Clinical Innovation (NSW-ACI) [17, 19]. Le suivi des signes
vitaux, particulierement la saturation en oxygéne, devrait également étre réalisé chez les patients qui sont sous
ventilation mécanique [12]. Selon la NSW Agency for Clinical Innovation, le suivi de la saturométrie devrait étre effectué
avant, durant et aprés la phase d’exercice effectuée en mode téléréadaptation, si I'oxymétrie de pouls est disponible
[19].

4.4. Quel est le délai optimal entre la fin de I'épisode de COVID-19 et la prise en charge des usagers
qui demeurent avec des troubles fonctionnels?

Le tableau de 'annexe 4 inclut des recommandations tirées de sept documents [10, 11, 16, 17, 19, 22, 24]. Les délais
recommandés sont présentés en trois catégories soit la réadaptation précoce, six a huit semaines a la suite du congé
de 'hépital, du diagnostic ou du rétablissement et selon I'état clinique du patient.

Réadaptation précoce

Selon un consensus d’experts, les exercices de faible intensité devraient étre considérés initialement, soit durant le
stade infectieux, particuliérement chez les patients qui ont besoin d’oxygénothérapie, tout en effectuant la surveillance
des signes vitaux [22]. Durant la phase aigué de la COVID-19, la réadaptation précoce sous la forme d’'un programme
multidisciplinaire est recommandée afin de débuter la réadaptation a partir du séjour a 'USI ou de I'unité de soins
selon la NSW Agency for clinical innovation [19]. Selon plusieurs documents recensés par la revue systématique de
Agostini et coll. [12], la réadaptation devrait étre débutée t6t dans la trajectoire du patient et inclure plusieurs exercices
effectués a partir du lit d’hépital (voir section 4.5. Les activités de mobilisation progressives a I'extérieur du lit sont
suggerées lorsque la condition médicale de l'usager est stabilisée [23]. Selon 'OMS, 'implication précoce d’'une équipe
de réadaptation multidisciplinaire est primordiale pour 'amélioration des indicateurs a court et a long terme [16].

La British Society of Rehabilitation Medicine (BSRM) recommande plut6t un accés immédiat & un programme aigu
pour les patients qui quittent 'USI ou les services de soins intensifs modérés [10]. Selon un autre consensus d’experts,
un programme d’exercice d’une intensité faible & modérée, plutot que de I'exercice a haute intensité, devrait étre réalisé
a la maison pour les six — huit premiéres semaines a la suite du congé de I'hdpital, si une évaluation formelle de la
capacité a 'exercice accompagnée d’'une mesure de la désaturation n’a pas été conduite [11].

Selon un consensus d'experts appuyé sur une revue systématique, l'initiation des traitements de réadaptation est plutot
recommandée a partir de trois semaines suivant le diagnostic de la COVID-19 en fonction des besoins et limitations
du patient [24].



Réadaptation six & huit semaines apres le rétablissement de l'infection

Selon la British Thoracic Society (BTS), les patients ayant survécu a un épisode de COVID-19 qui ont été pris en
charge dans la communauté ou qui ont été admis a I'ndpital et qui ont besoin de réadaptation devraient étre référés
au Service de réadaptation pulmonaire local aprés une période minimale d’au moins six — huit semaines aprés le
rétablissement de l'infection [17].

Réadaptation selon I'état clinique du patient

Selon la British Society of Rehabilitation Medicine (BSRM), la référence et le transfert du patient a un spécialiste en
réadaptation devraient avoir lieu lorsque le patient est suffisamment en bonne forme physique. La NSW Agency for
clinical innovation ne mentionne pas de délai entre la fin de I'épisode de COVID-19 et la prise en charge des usagers,
mais précise qu'il est également important de tenir compte de I'age de la personne, ses conditions médicales
préexistantes, la durée du séjour hospitalier et le progrés a la suite du congé de I'hépital.

4.5. Quelles sont les caractéristiques des programmes de réadaptation respiratoire (type, durée, la
fréquence et I'intensité optimale)?

Réadaptation respiratoire précoce

La réadaptation respiratoire peut étre effectuée a un stade précoce a la suite d'une infection a la COVID-19, et prendre
la forme d'une mobilisation active [12, 19, 23] pouvant inclure la gestion de la posture et de la respiration. Des exercices
utilisant toutes les parties du corps devraient étre réalisés, selon les besoins, aptitudes et la tolérance du patient, deux
fois par jour durant 15-20 minutes [12]. Ces programmes peuvent inclure des exercices de flexibilité, de force et de
mobilité [15], ainsi que des exercices d'amplitude de mouvement [23]. Les exercices peuvent également inclure la
simulation de pédalage en décubitus dorsal (exercice d’abdominaux), I'exercice de pont (genoux juxtaposés, lever les
hanches, position couchée sur le dos et pieds sur le lit), I'exercice « sit-up » [12] et la marche [15]. Chez les patients
en soins critiques, il est suggéré de se retourner régulierement et effectuer des exercices au lit incluant le transfert du
lit vers une chaise, s'asseoir sur une chaise, se lever et faire un pas en avant (dans ce méme ordre) [12] lorsque la
condition médicale de I'usager est stabilisée. Selon un consensus d’experts, les activités de mobilisation progressives
effectuées a I'extérieur du lit, et adaptées a la condition du patient, sont suggérées lorsque sa condition médicale est
stabilisée [23]. L'exercice de faible intensité (<3 fois le niveau de dépense énergétique au repos (DER)) devrait étre
considéré initialement [23]. Chez les personnes en quarantaine n'ayant pas la capacité de se déplacer en raison du
confinement, un programme de réadaptation a composantes multiples peut étre effectué cing a sept jours par semaine,
avec une intensité modérée, afin d’éviter ou de réduire les risques de complications psychosociales [12].

Programmes de réadaptation respiratoire en phase post-aigué

Les programmes de réadaptation respiratoire incluent plusieurs volets, soit les composantes cardiovasculaires,
musculaires, I'entrainement de I'équilibre et la physiothérapie respiratoire. Les modalités détaillées des programmes
de réadaptation respiratoire proposés sont décrits a 'annexe 5. Un résumé de ces programmes est présenté au
tableau 3.



TABLEAU 3. RESUME DES PROGRAMMES DE READAPTATION RESPIRATOIRE

Variable

Entrainement cardiovasculaire

Entrainement musculaire

Type
d’entrainement

Exercices  aérobiques  personnalisés
selon la condition du patient [26]

Marche, marche rapide, vélo, escaliers,
nage ou jogging [19, 24-26]

Condition sévére a modérée : exercices du bas et
du haut du corps avec poids légers, selon la
tolérance du patient [24]. Activités de renforcement
de nature fonctionnelle sont suggérées, ainsi que
chez les personnes agées, les personnes obéses
et chez les personnes avec comorbidités
complexes [19].

Condition légére : exercices du bas et du haut du
corps. Des exercices utilisant le poids du corps
peuvent étre ajoutés [24].

Intensité faible & modérée basée sur les

exercice; 2min repos) et progresser
jusqu’a 20 a 30 min /séance [19]
-20 a 30 min/séance [25, 26]

-30 445 min 2]

-Condition sévére: 10-15min
périodes de repos adéquates” [24]
-Condition modérée : 15-45 min selon
tolérance” [24]
-Condition  1égére :
tolérance” [24]

avec

30-60 min  selon

Intensité Débuter avec poids légers
symptémes [19, 22, 24] Entrainement progressif selon tolérance
Voir annexe 5 pour recommandations | de 1-3 séries
selon le niveau de sévéritt de la | Voir annexe 5 pour recommandations selon le
COVID-19 niveau de sévérité de la COVID-19
Fréquence 3-5 séances par semaine [19, 25, 26] 2-3 sessions par semaine [19, 25, 26]
Condition séveére : 2 a 3 sessions par jour, tous les jours de la semaine [24]
Condition Iégére et modérée : minimum de 3 & 5 sessions par semaine [24]
Durée -Intervalle de niveau faible (2 min | -Durée va varier d'une personne a l'autre [19]

-15 & 30 minutes [2]

Condition sévére : 10-15 min avec périodes de
repos adéquates” [24]

-Condition modérée : 15-45 min selon tolérance?
[24]

-Condition légére : 30-60 min selon tolérance” [24]
-Programme de 6 semaines [25]

Progression

-Augmentation graduelle de l'intensité et
de la durée [25]
-Progression de 5-10 % par semaine [19]

-Selon la tolérance de [lindividu
-52a 10 % par semaine [25, 26]

-Condition Iégere : 5 a 10 % par semaine [24]
-Condition modérée : selon la tolérance du patient
[24]

[19]

A. Activité physique totale incluant 'ensemble des composantes de la réadaptation.




Entrainement de I'équilibre

Des programmes d’entrainement de I'équilibre ont également été recommandés selon trois consensus d’experts [24-
26]. Selon un consensus d’experts, des exercices d'équilibre (s'asseoir et se lever) devraient étre effectués [24]. Selon
deux autres consensus d’experts [25, 26], chez les patients atteints de problémes d'équilibre, les exercices peuvent
inclure un entrainement sans ['utilisation des mains, et des exercices d'équilibre a I'aide d’'un appareil effectués sous
la supervision d’un physiothérapeute [25, 26]. Les modalités détaillées des programmes de réadaptation respiratoire
proposés sont décrits a I'annexe 6.

Physiothérapie respiratoire

Un entrainement de la respiration devrait étre effectué chez les patients souffrant d’essoufflement, de respiration
bruyante, d’expectorations difficiles et autres. Entre autres, les interventions peuvent inclure des exercices de
respiration intentionnels, I'entrainement des techniques de dégagement des voies respiratoires, I'entrainement de
I'expansion thoracique et la mobilisation des groupes musculaires respiratoires [25, 26]. L'ensemble des modalités
recommandées en ce qui a trait a la physiothérapie respiratoire sont présentées a I'annexe 6.

Programmes individualisés selon les caractéristiques de 'usager

L'importance d'individualiser le programme selon la condition, les besoins, les capacités (limitations) et comorbidités
du patient est soulignée dans plusieurs documents [10, 11, 14-16, 22, 24, 25]. Selon la NSW-ACI, les programmes de
réadaptation devraient étre individualisés afin de considérer I'age de la personne, ses conditions médicales
préexistantes, la durée du séjour hospitalier et le progres a la suite du congé de I'hdpital [19]. Selon un consensus
d’experts, considérant que la morbidité et la mortalité a la suite de la COVID-19 sont associées a plusieurs facteurs de
risque, ces derniers devraient étre identifiés et considérés lors du programme de réadaptation personnalisé [23].

4.6. Quels sont les indicateurs permettant de mesurer la réponse de l'usager au programme de
réadaptation?

La recherche documentaire a permis de recenser plusieurs indicateurs de mesure afin d’évaluer la condition du patient
et de documenter le progrés durant la réadaptation des patients post COVID-19. Ces indicateurs incluent des tests
d'évaluation de la capacité a I'exercice, I'évaluation fonctionnelle, les signes vitaux, la mesure de la fonction respiratoire
et la qualité de vie. L'ensemble des tests physiques, respiratoires et questionnaires sont présentés a 'annexe 6.

Surveillance des signes vitaux

Le suivi des signes vitaux de fagon générale est recommandé dans plusieurs documents [11, 14, 16, 19, 22, 24-26],
puisque la condition du patient peut évoluer [23]. Des indicateurs de la condition pulmonaire, incluant la dyspnée [16,
25] et la pression inspiratoire maximale/pression expiratoire maximale (MIP/MEP) [14, 19] étaient également
mentionnés. La surveillance de la saturométrie est le parametre qui était mentionné le plus fréquemment. La
surveillance étroite de I'oxymétrie est importante lors de la réadaptation précoce en raison des risques de désaturation
[16, 22]. Les besoins en oxygéne devraient également étre évalués au repos et durant I'activité physique préalablement
au congé de 'hépital [11, 16]. Elle permet de déterminer si la réadaptation respiratoire peut étre initiée [26]. Les besoins
en oxygene devraient d'ailleurs étre monitorés durant les tests d’évaluation, (p. ex. test de marche de six minutes, test
de lever de chaise), ainsi qu'avant et aprés les exercices d’entrainement [19]. Le suivi de la saturation en oxygéne est
recommandé chez les patients qui ont des besoins en oxygéne ou qui sont a risque de désaturation [24].
L’oxygénothérapie durant I'exercice devrait étre fournie lorsqu'indiqué [19].



5. DISCUSSION

L’objectif de ce projet d’évaluation était de déterminer les meilleurs modes d’intervention pour la réadaptation
respiratoire a la suite d’'une hospitalisation en lien avec un diagnostic de la COVID-19. L'appréciation de I'ensemble
des informations issues de la recherche documentaire ainsi que les échanges avec le groupe de travail ont conduit
aux constats suivants.

5.1. La réadaptation et la téléréadaptation respiratoires sont des interventions efficaces et
sécuritaires dont le niveau de preuve est basé principalement sur des études effectuées dans le
contexte de maladies respiratoires autres que la COVID-19

Dans une revue systématique réalisée chez les patients atteints de maladies pulmonaires interstitielles incluant les
maladies causées par des coronavirus, la réadaptation pulmonaire permettait d’'améliorer la capacité fonctionnelle et
la qualité de vie de ces patients. Dans I'unique ECR recensé qui était réalisé chez des patients &gés atteints de la
COVID-19, le programme de réadaptation respiratoire de six semaines (basé principalement sur I'entrainement des
muscles respiratoires, les exercices de toux, I'entrainement du diaphragme et les exercices d’étirement) était associé
a une amélioration de la fonction respiratoire, de la qualité de vie et de I'anxiété chez ces patients.

Selon une autre revue systématique, réadaptation pulmonaire primaire, ou de maintenance, effectuée en mode
téléréadaptation chez des patients avec maladies respiratoires chroniques (MPOC a 99 %) permet d’obtenir des
résultats similaires (test de marche de six minutes, qualité de vie, dyspnée, essoufflement) par rapport & la réadaptation
respiratoire traditionnelle effectuée dans un centre [13]. Les participants du groupe téléréadaptation étaient plus
susceptibles de compléter le programme. Aucune différence n'a pu étre mesurée entre les deux groupes en ce qui a
trait aux événements indésirables [13]. Selon une agence gouvernementale et un organisme professionnel, les besoins
€n oxygéne devraient cependant étre évalués avant le début du programme de téléréadaptation [17, 19], et le suivi de
la saturométrie devrait étre effectué avant, durant et aprés la phase d’exercice effectuée si I'oxymétrie de pouls est
disponible [19].

5.2. Les programmes de réadaptation respiratoire devraient étre individualisés dans le but d’inclure
des exercices qui tiennent compte des caractéristiques du patient, de ses besoins, et inclure la
mesure de la condition du patient afin de documenter le progrés durant la réadaptation

La réadaptation respiratoire peut étre débutée lors de la phase aigué de la COVID-19. Un programme constitué
d’exercices de faible intensité devrait étre considéré durant le stade infectieux [19, 22], étre débuté t6t dans la
trajectoire [12], ou lorsque la condition médicale de I'usager est stabilisée [23]. Selon la BSRM, un accés immédiat a
un programme aigu est recommandé pour les patients quittant 'USI [10]. Le moment idéal pour débuter le programme
de réadaptation respiratoire en phase post-aigué ne fait cependant pas consensus. En phase post-aigué, un
programme d’exercices d’'une intensité faible a8 modérée, plutdt que de I'exercice a haute intensité, devrait étre réalisé
a la maison pour les six - huit premiéres semaines a la suite du congé de I'hdpital si une évaluation formelle de la
capacité a I'exercice accompagnée d’'une mesure de la désaturation n’a pas été conduite, selon un consensus
d’experts [11]. Dans deux documents, un délai est recommandé entre I'épisode de COVID-19 et le début de la
réadaptation respiratoire. Les traitements de réadaptation devraient étre initiés a partir de trois semaines suivant le
diagnostic de la COVID-19 selon un consensus d’experts [24], ou aprés une période minimale d’au moins six - huit
semaines aprés le rétablissement de linfection selon une société savante [17]. L'initiation du programme de
réadaptation respiratoire devrait plutdt tenir compte de 'age de la personne, de ses conditions médicales préexistantes,
de la durée du séjour hospitalier et du progres a la suite du congé de I'ndpital selon la NSW Agency for clinical
innovation [19], ou étre initié lorsque le patient est suffisamment en bonne forme physique selon la BSRM [10].
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Selon plusieurs consensus d'experts et guides de pratique, la réadaptation respiratoire effectuée a un stade précoce
a la suite d’une infection & la COVID-19 devrait prendre la forme d’une mobilisation active. Ces programmes peuvent
inclure par exemple des exercices de flexibilité, de force et de mobilité, lesquels peuvent étre effectués a méme le lit
du patient. En phase post-aigué, les programmes recommandés incluent un entrainement cardiovasculaire
(recommandations variant entre trois - cinqg séances par semaine) ainsi qu’un entrainement musculaire
(recommandations variant entre deux - trois sessions par semaine). Des programmes d’entrainement de I'équilibre et
de physiothérapie respiratoire (exercices de respiration intentionnels, techniques de dégagement des voies
respiratoires, entrainement de I'expansion thoracique, etc.) devraient également étre effectués. La progression de
l'entrainement devrait étre effectuée de maniére graduelle selon la tolérance de lindividu et sa condition. Les
recommandations en lien avec la durée du programme d’entrainement étaient hétérogénes. Selon un consensus
d’experts basé sur une revue systématique, les programmes devraient étre ajustés selon la condition de santé du
patient (Iégére, modérée ou sévere) et inclure un entrainement progressif avec augmentation graduelle de l'intensité
selon la tolérance du patient [24]. L'importance d'individualiser le programme selon la condition, les besoins, I'age, les
capacités (limitations) et comorbidités du patient a d’ailleurs été soulignée dans plusieurs documents [10, 11, 14-16,
22,24, 25].

Afin d'évaluer la condition du patient et de documenter le progrés durant la réadaptation des patients post COVID-19,
plusieurs tests physiques et questionnaires sont recommandés, lesquels incluent I'évaluation de la capacité a I'exercice
et la capacité fonctionnelle. Parmi les mesures d’évaluation de la capacité a 'exercice, le test de marche de six minutes
est celui qui est le plus fréquemment rapporté. Parmi les mesures d'évaluation fonctionnelle recommandées, différents
tests de force des muscles périphériques sont mentionnés, notamment les tests musculaires isocinétiques, dont le test
de force de la poignée de main. L'évaluation de I'équilibre, laquelle peut étre effectuée entre autres a l'aide de la Short
Physical Performance Battery (SPPB) ou de I'échelle d’équilibre de Berg, est également recommandée. La surveillance
des signes vitaux et autres paramétres physiologiques est jugée importante, tout particuliérement la saturation en
oxygene, considérant que la condition du patient peut évoluer [23]. L'importance de mesurer la qualité de vie reliée a
la santé (p. ex. EQ-5D ou EQ-5D-5L) a également été soulignée.

5.3. La réadaptation respiratoire chez les patients souffrant de probléemes respiratoires a la suite de
la COVID-19 : une pratique comprenant un niveau d’incertitude élevé

Les preuves de I'efficacité de la réadaptation respiratoire chez les patients ayant subi un épisode de COVID-19 sont
basées sur des revues systématiques ayant recensé majoritairement des études en lien avec la réadaptation
respiratoire réalisées chez d'autres populations que la COVID-19 (maladies pulmonaires interstitielles et MPOC). Un
seul ECR inclus dans cette étude de synthése a été réalisé chez des patients atteints de la COVID-19 [28]. Peu de
données probantes sont donc disponibles en lien avec I'efficacité de la réadaptation respiratoire chez cette clientéle.
Globalement, considérant le nombre d’études limité ayant été réalisé chez cette population, les recommandations
recensées dans les guides de pratiques et consensus d’experts sont majoritairement issues d’opinions d’experts. Ces
avis pouvaient étre extrapolés a partir d’autres conditions comme le syndrome respiratoire aigu sévere (SARS), le
coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS), le syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)
et d’autres maladies [22]. Ainsi, il demeure de l'incertitude quant a la validité externe (transférabilité¢) des données
probantes issues de ces populations chez les patients souffrant de problémes respiratoires aprées avoir subi un épisode
de COVID-19.

Plusieurs limites devraient également étre considérées dans I'appréciation des données disponibles. Un biais de
sélection pourrait étre causé par l'implication d'un seul professionnel dans les étapes de sélection, d'éligibilité et
d’extraction des données probantes. De plus, I'évaluation qualité des documents n'a pas été réalisée dans le contexte
de ce rapport d’évaluation rapide. Des consensus d'experts et guides de pratiques non basés sur des données
probantes ont été inclus dans le présent projet en raison de la paucité de guides de pratiques fondés sur les preuves
directement en lien avec la COVID-19. Les recommandations issues de ces documents devraient étre interprétées
avec prudence en raison du faible niveau de preuve associé a ce type de publication.
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6. RECOMMANDATION

Considérant que :

La COVID-19 est définie comme une maladie pulmonaire interstitielle;

La réadaptation respiratoire permet d’améliorer la capacité fonctionnelle et la qualité de vie des patients
atteints de maladies pulmonaires interstitielles;

Peu de données probantes étaient disponibles en lien avec des études effectuées chez des patients ayant
subi une infection a la COVID-19;

La téléréadaptation effectuée chez des patients avec maladies respiratoires chroniques permet d’obtenir des
résultats similaires par rapport a la réadaptation respiratoire traditionnelle effectuée dans un centre;

Il persiste de I'incertitude quant au moment le plus approprié pour initier la réadaptation chez les personnes
souffrant de problémes respiratoires a la suite de la COVID-19;

En phase post-aigué, les programmes recommandés incluent un entrainement cardiovasculaire (trois a cing
sessions par semaine), musculaire (recommandations variant entre deux & trois sessions par semaine),
d’entrainement de I'équilibre et de physiothérapie respiratoire;

Les programmes de réadaptation respiratoire devraient étre individualisés selon la condition, les besoins,
I'age, les capacités, les capacités (limitations) et les comorbidités du patient;

L’évaluation de la condition du patient et sa progression devrait inclure des tests physiques et questionnaires
afin de mesurer la capacité a I'exercice, I'évaluation fonctionnelle, la surveillance des signes vitaux dont la
saturation en oxygéne et la qualité de vie;

Les programmes de réadaptation respiratoire sont appuyés majoritairement sur des données probantes
issues d’autres populations que la COVID-19 (maladies pulmonaires interstitielles et MPOC);

Les données probantes recensées par la revue de la littérature incluent plusieurs consensus d’experts et
guides de pratiques non fondés sur des données probantes, lesquels comprennent un niveau d'incertitude
élevé.

Il est recommandé a I'Institut de développer un programme de réadaptation respiratoire pour les patients
souffrant de problémes respiratoires a la suite d’'une hospitalisation en lien avec un diagnostic de la COVID-19

Ce programme devrait inclure un volet téléréadaptation optionnel en considérant les besoins du patient. Il est
également recommandé a I'Institut de mener une étude prospective (devis de type avant/aprés) pour évaluer limpact
du programme de réadaptation respiratoire sur la clientele de I'Institut admissible.

Les éléments suivants devraient étre considérés dans le développement du devis de I'étude :

Le programme de réadaptation respiratoire devrait inclure les composantes suivantes : entrainement
cardiovasculaire, musculaire, entrainement de I'équilibre et de physiothérapie respiratoire.
Les indicateurs suivants devraient étre mesurés :

o Efficacité : capacité physique (p. ex. 6MWD) et évaluation fonctionnelle (p. ex. SPPB)
Sécurité : événements indésirables (p. ex. exacerbations)
Surveillance des signes vitaux (p. ex. fréquence cardiaque, température, saturométrie, etc.)
Fonction respiratoire (p. ex. FEV,1 MIP/MEP, dyspnée, etc.)

(@]
O
(@]
o Qualité de vie reliée a la santé (p. ex. SF-36, EQ-5D-5L, SGRQ, etc.)



7. CONCLUSION

Le présent rapport d'évaluation visait & déterminer les meilleurs modes d'intervention pour la réadaptation respiratoire
a la suite d’une hospitalisation en lien avec un diagnostic de la COVID-19. A la lumiére de la révision des données
issues de la littérature, il a pu étre déterminé que la réadaptation et la téléréadaptation respiratoires sont des
interventions efficaces et sécuritaires dont le niveau de preuve est basé principalement sur des études effectuées dans
le contexte de maladies respiratoires autres que la COVID-19. Les programmes de réadaptation respiratoire devraient
étre individualisés dans le but d'inclure des exercices qui tiennent compte des caractéristiques du patient, de ses
besoins, et inclure la mesure de la condition du patient afin de documenter le progrés durant la réadaptation. Dans
'ensemble, la réadaptation respiratoire chez les patients souffrant de problémes respiratoires a la suite de la COVID-19
est une pratique comprenant un niveau d’incertitude élevé. En raison du nombre d'études limité ayant été réalisé chez
cette population, les recommandations recensées dans les guides de pratiques et consensus d’experts sont
majoritairement issues d’'opinions d’experts. Ainsi, il est recommandé a I'lnstitut de développer un programme de
réadaptation respiratoire pour les patients souffrant de problémes respiratoires a la suite d'une hospitalisation en lien
avec un diagnostic de la COVID-19. Ce programme devrait inclure un volet téléréadaptation optionnel en considérant
les besoins du patient. Il est également recommandé a I'lnstitut de mener une étude prospective afin d'évaluer l'impact
du programme de réadaptation respiratoire sur la clientele de I'Institut admissible.



ANNEXES

ANNEXE 1. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE LA LITTERATURE GRISE

Acronyme

Nom

Pays (province)

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Mots-clés

Sites en anglais : (Covid-19 OR SARS-CoV-2) AND (rehabilitation OR physiotherapy OR physical therapy OR occupational therapy)
Sites en frangais : réadaptation, physiothérapie, réadaptation respiratoire, réadaptation pulmonaire

Sites Internet généraux visités

Agence canadienne des

ACMTS médicaments et des technologies Canada http://www.cadth.ca/fr 1
de la santé

AHRQ Agency for Healthcare Research Etats-Unis http://www.ahrg.gov/ 1
and Quality
Agence nationale de sécurité du

ANSM médicament et des produits de France http://ansm.sante.fr/ 0
santé

AHTA Adelaide Health Technology Australie http://www.adelaide.edu.au/ahtal 0
Assessment

CEBM Centre for Evidence-based Royaume-Uni | htp:/iwww.cebm.net/ 0
Medicine
Direction de la qualité, de
I'évaluation, de la performance et . )

ETMIS-CHUM | de la planification stratégique du Canada (Québec) https.//www.ghumgntreal.qc.ca/a 0

o g propos/uetmis/projets

Centre hospitalier de I'Université de
Montréal

HAS Haute Autorité de Santé France http://www.has-sante.fr/ 3
Health Services Assessment . https://www.canterbury.ac.nz/education-

HSAC Collaboration Nouvelle-Zélande and-health/research/hsac/ 0

INESSS Instlt}Jt national d excelle_nce en Canada (Québec) http://www.inesss.qc.ca/ 2
santé et en services sociaux

KCE Centre federal d'expertise des soins Belgique http://www.kce.fgov.be/ 0
de santé

MSAC Med/cql Services Advisory Australie http://www.msac.gov.au/ 0
Committee

NGC National Guidelines Clearinghouse | Etats-Unis http://www.guidelines.gov/ 0

NICE National Institute for Health and Royaume-Uni http://www.nice.org.uk/ 2
Care Excellence
National Institute for Health

NIHR HTA Research Health Technology Royaume-Uni http://www.nets.nihr.ac.uk/programmes/hta | 0
Assessment programme

NZHTA New Zealand Health Technology Nouvelle-Z&lande http://www.otago.ac.nz/christchurch/researc 0
Assessment h/nzhta/

OHTAC Ontar/q Heaith Technology Advisory Canada (Ontario) | http://www.hgontario.ca/evidence 0
Committee

OMS Organisation mondiale de la Santé International http://www.who.int/fr/ 2

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Ecosse htto:/fwww.sian.ac.uk/ 1
Network R
Technology Assessment Unit- . .

TAU-MUHC McGill University Health Centre Canada (Québec) | https://cusm.ca/uet/rapports-uet 0

UETMIS - UETMIS du Centre intégré https://www.santeestrie.qc.calprofessionnel

CIUSSS de universitaire de santé et de services | Canada (Québec) | s/ressources-pour-les- 0

I'Estrie - CHUS | sociaux de I'Estrie - Centre professionnels/uetmisss/
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http://www.cadth.ca/fr
http://www.ahrq.gov/
http://ansm.sante.fr/
http://www.adelaide.edu.au/ahta/
http://www.cebm.net/
http://www.has-sante.fr/
http://www.inesss.qc.ca/
http://www.kce.fgov.be/
http://www.msac.gov.au/
http://www.guidelines.gov/
http://www.nice.org.uk/
http://www.otago.ac.nz/christchurch/research/nzhta/
http://www.otago.ac.nz/christchurch/research/nzhta/
http://www.hqontario.ca/evidence
http://www.who.int/fr/
http://www.sign.ac.uk/

Résultat de la

Acronyme Nom Pays (province) Site Internet recherche (n)
hospitalier universitaire de
Sherbrooke
VORTAL HTAi vortal Etats-Unis http://vortal.htai.org/?q=search websites 0
Sites Internet d’organismes et d’associations professionnelles spécifiques au sujet
AARC Amen"can Association for Etats-Unis http://www.aarc.org/ 1
Respiratory Care
ACCP Amer!cg n College of Chest Etats-Unis http://www.chestnet.org/ 2
Physicians
ATS American Thoracic Society Etats-Unis http://www.thoracic.org/ 2
BTS British Thoracic Society Royaume-Uni https://www.brit-thoracic.org.uk/ 6
jati : . .
CARTA College and Assog/at/on of Canada (Alberta) https://www.carta.ca/ 0
respiratory therapists of Alberta
. L ps: lung.
CLA Canadian Lung Association Canada hitps:/jwww.lung.cal 0
) ) ) ps://cts-sct.
CTS Canadian Thoracic Society Canada hitps/jcts-sct.ca/ 1
CRTO 8%/:22 of Respiratory Therapists of Ontario (Canada) http://www.crto.on.ca/ 0
i ! i ps: .csrt.
CSRT Canad/{-m Society of Respiratory Canada https://www.csrt.com/ 0
Therapists
ERS European Respiratory Society Europe https/jwww.ersnet.org/ 1
NewFoundland and Labrador Canada (Terre-
} . p: nlert.
NLCRT College of Respiratory Therapists Neuve) hitp: fwww.nlert.cal 0
OLA Ontario Lung Association Canada (Ontario) | http://lungontario.ca/ 0
RSSO Rospralioy Therapy Society of | ontario (Canada) | hitps:www.tso.cal 0
SPLF Sometg de pneumologie de langue France http://splf.fr/ 0
francaise
CIHI Ca”ad’aﬁ Institute for Health Canada https://www.cihi.ca/en/covid-19-resources 0
Information
, ) - https://lwww.cma.ca/cma-update-
CMA Canadian Medical Association Canada coronavirus 0
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http://vortal.htai.org/?q=search_websites
http://www.aarc.org/
http://www.chestnet.org/
http://www.thoracic.org/
https://www.brit-thoracic.org.uk/
https://www.carta.ca/
https://www.lung.ca/
https://cts-sct.ca/
http://www.crto.on.ca/
https://www.csrt.com/
https://www.ersnet.org/
http://www.nlcrt.ca/
http://splf.fr/
https://www.cihi.ca/en/covid-19-resources
https://www.cihi.ca/en/covid-19-resources
https://www.cma.ca/cma-update-coronavirus?_ga=2.165833335.856100014.1586356596-1282885429.1586356596

Autres sources documentaires

Noms

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Mots-clés
Sites en anglais : pulmonary rehabilitation

Google http://www.google.ca 10
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES | 10
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ANNEXE 2. STRATEGIES DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE DANS LES BASES DE DONNEES INDEXEES

Efficacité et sécurité

Pubmed
Recherche Mots-clés
((SARS-CoV-2 OR SARS-CoV2 OR SARSCoV-2 OR SARSCoV2 OR SARS-CoV* OR
41 SARSCoV* OR "severe acute respiratory syndrome 2" OR "severe acute respiratory
syndrome cov*" OR Covid-19 OR Covid19* OR Covid OR nCoV* OR 2019nCoV* OR
19nCoV* OR HCoV-19).mp. OR (coronavirus* OR "corona virus*").ti,ab)
49 Rehabilitation.mp OR physiotherap*.mp OR (physical therap*.mp) OR (occupational

therap*.mp) OR Rehabilitation[Mesh Terms]

#3 Pulmonary.ti,ab OR respiratory.ti,ab

44 (systematic review*) OR meta-analysis OR exp Practice Guideline/ or exp Guideline/ or
guideline®*.mp.

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

71 documents recensés. Recherche effectuée le 1¢ juillet 2021

Limites : frangais, anglais

Embase

Recherche Mots-clés

SARS-CoV-2:ab,ti OR SARS-CoV2:ab,ti OR SARSCoV-2:ab,ti OR SARSCoV2:ab,ti OR
SARS-CoV*:ab,ti OR SARSCoV*:ab,ti OR "severe acute respiratory syndrome 2":ab,ti OR
#1 "severe acute respiratory syndrome cov*":ab,ti OR Covid-19:ab,ti OR Covid19*:ab,ti OR
Covid:ab,ti OR nCoV*:ab,ti OR 2019nCoV*:ab,ti OR 19nCoV*:ab,ti OR HCoV-19:ab,ti OR
coronavirus*:ab,ti OR "corona virus*":ab,ti

Rehabilitation:ab,ti OR physiotherap*:ab,ti OR (physical therap*):ab,ti OR (occupational

#2 | therap*):ab,ti OR Exp Rehabiltation/
43 Pulmonary:ab,ti OR respiratory:ab,ti
44 (systematic review*) OR meta-analysis OR exp Practice Guideline/ or exp Guideline/ or

guideline*.mp.

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

173 documents recensés. Recherche effectuée le 1¢r juillet 2021

Limites : frangais, anglais

Cochrane Library

Recherche Mots-clés

((SARS-CoV-2 OR SARS-CoV2 OR SARSCoV-2 OR SARSCoV2 OR SARS-CoV* OR
SARSCoV* OR "severe acute respiratory syndrome 2" OR "severe acute respiratory

#1 | syndrome cov*" OR Covid-19 OR Covid19* OR Covid OR nCoV* OR 2019nCoV* OR
19nCoV* OR HCoV-19) OR (coronavirus* OR "corona virus*):ti,ab)
49 Rehabilitation:ti,ab OR physiotherap*:ti,ab OR (physical therap*:ti,ab) OR (occupational

therap™:ti,ab) OR Rehabilitation[Mesh Terms]

#3 Pulmonary:ti,ab OR respiratory:ti,ab

#4 #1 AND #2 AND #3

8 documents recensés. Recherche effectuée le 1¢r juillet 2021. Filtre: Cochrane reviews.
Limites : frangais, anglais
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ANNEXE 4. DELAIS RECOMMANDES ENTRE LE DIAGNOSTIC, LA FIN DE L’EPISODE COVID OU LE CONGE DE L’HOPITAL ET LA PRISE EN CHARGE EN READAPTATION
RESPIRATOIRE

Recommandations ‘ Référence

Réadaptation précoce

Des exercices a faible intensité (< 3 fois le niveau de dépense énergétique au repos (DER)) devraient | [22]
étre considérés initialement, particuliérement chez les patients qui ont besoin d'oxygénothérapie. La
surveillance des signes vitaux (fréquence cardiaque, oxymétrie de pouls et tension artérielle) devrait
étre effectuée. Une augmentation graduelle de l'intensité de I'exercice devrait étre basée sur les
symptémes (niveau de preuve 54, score moyen 8,90; IC a 95 % 8,23 a 9,57).

Les patients atteints de la COVID-19 qui ont subi un mal de gorge sévere, des douleurs musculaires,
de l'essoufflement, de la fatigue générale, des douleurs a la poitrine, de la toux ou de la fievre devraient
éviter d'effectuer des exercices (>DER ou équivalent) pour une durée de 2 & 3 semaines aprés la
cessation des symptémes (niveau de preuve 54).

L'implication précoce d’'une équipe de réadaptation multidisciplinaire est primordiale pour 'amélioration | [16]
des indicateurs a court et a long terme. Les interventions peuvent inclure limplication des
physiothérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, prestataires de soins psychosociaux et de santé
mentale, nutritionnistes et médecins spécialisés en réadaptation physique (physical and rehabilitation
medicine doctors) pour les cas complexes. La composition de I'équipe multidisciplinaire peut varifier
selon le contexte géographique et les disponibilités des ressources.

Les experts ayant participé au consensus recommandent l'initiation des traitements de réadaptation a | [24]
partir de 3 semaines suivant le diagnostic en fonction des besoins et limitations du patient.
Les patients qui quittent 'USI ou les services de soins intensifs modérés (High-dependency unit) | [10]
devraient avoir un accés immeédiat @ un programme aigu permettant une réadaptation précoce et la
possibilité d'étre évalués dans le cadre d’une référence a une trajectoire de soins post-aigué dans le
réseau de la santé.

La réadaptation précoce est une intervention primordiale pour I'amélioration des indicateurs de santé. | [19]
Durant la phase aigué de la COVID-19, la réadaptation précoce sous la forme d’'un programme
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multidisciplinaire est recommandée afin de débuter la réadaptation a partir du séjour a I'USI ou de I'unité
de soins. La réadaptation multidisciplinaire réalisée a I'hdpital peut aider pour la prise en charge des
manifestations extra-pulmonaires.

La réadaptation précoce sous la forme d'une mobilisation active est recommandée. Cependant, les
patients doivent étre cliniquement stables avant d'initier les exercices effectués en douceur, et 'équipe
de réadaptation devrait détenir les compétences nécessaires.

Les patients atteints de la COVID-19 devraient étre encouragés a effectuer de I'exercice d'une intensité | [11]
faible a modérée a la maison, plutdt que de I'exercice a haute intensité, pour les 6-8 premiéres
semaines a la suite du congé de I'hépital, si une évaluation formelle de la capacité a I'exercice
accompagnée d'une mesure de la désaturation n’a pas été conduite.

Réadaptation 6 a 8 semaines a la suite du congé de I’hdpital, du diagnostic ou du rétablissement
Les patients ayant survécu & un épisode de COVID-19 qui ont été pris en charge dans la communauté | [17]
ou qui ont été admis a I'hdpital et qui ont besoin de réadaptation devraient étre référés au Service de
réadaptation pulmonaire local aprés une période minimale d’au moins 6-8 semaines aprés le
rétablissement de l'infection.

Réadaptation selon I’état clinique du patient

Les patients qui ont des besoins complexes nécessitant une spécialiste en réadaptation, ou qui ont des | [10]
risques d’en avoir, devraient subir une évaluation compléte des besoins (checklist) et devraient
également étre évalués par un consultant en médecine de réadaptation préalablement au congé de
l'unité de soins aigus. Le consultant en médecine de réadaptation (ou son adjoint) est responsable de
confirmer les besoins de catégorie A ou B (outil PCAT), et pour accélérer la référence et le transfert a
un spécialiste en réadaptation aussitdt que le patient est suffisamment en bonne forme physique.

Les programmes de réadaptation devraient étre individualisés afin de considérer 'age de la personne, | [19]
ses conditions médicales préexistantes, la durée du séjour hospitalier et le progres a la suite du congé
de I'hépital.

A. Niveau de preuve 5 selon Oxford Centre for Evidence-Based Medicine : Opinion d’expert sans appréciation critique explicite, ou basée sur des résultats de recherche de

laboratoire ou de physiologie, ou principes généraux (first principles); DER : dépense énergétique au repos; MET : le MET est le niveau de dépense énergétique au repos; PCAT :
Patient Categorisation Tool.
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ANNEXE 5. DESCRIPTION DES PROGRAMMES DE READAPTATION RESPIRATOIRE RECOMMANDES SELON LES COMPOSANTES CARDIOVASCULAIRE, MUSCULAIRE,
LES PROGRAMMES D’ENTRAINEMENT DE L’EQUILIBRE ET LA PHYSIOTHERAPIE RESPIRATOIRE

Programme d’entrainement cardiovasculaire (aérobique)

Composante | Caractéristiques

Type o Combinaison d’exercices graduels [20]

¢ Entrainement d’endurance (p. ex. marche, vélo, escaliers, nage ou jogging) [19], tapis de course, stepper, exerciseur pour bras [2]

¢ Condition sévére : lever de chaise, marche, simulation de pédalage en décubitus dorsal (exercice d’'abdominaux), exercices libres du
bas et du haut du corps [24]

¢ Condition modérée : marche, vélo, exercices libres du bas et du haut du corps, tapis de course et bicyclette ergométrique si disponible.
Exercices d'équilibre (lever de chaise). Des exercices de bas du corps uni-latéraux peuvent étre ajoutés selon la tolérance. Un
entrainement par intervalle peut étre ajouté. [24]

o Condition Iégére : incorporer des exercices de groupe et entrainements par intervalle marche rapide, jogging, vélo, simulateur
d’escalier, exercices libres du bas et du haut du corps, tapis de course et bicyclette ergométrique [24]

¢ Marche, marche rapide, jogging, nage et autres. [25]

e Les exercices aérobiques doivent étre personnalisés en fonction de la maladie sous-jacente du patient et de son dysfonctionnement
résiduel. Ces exercices incluent la marche, la marche rapide, le jogging lent et la nage. La personne devrait débuter a une intensité
faible avant d’augmenter progressivement la durée et l'intensité [26]

Intensité o L 'exercice de faible intensité (< 3 fois le niveau de dépense énergétique au repos (DER)) devrait étre considéré initialement [23],
particulierement pour les patients qui ont besoin d’oxygénothérapie, tout en effectuant une surveillance des signes vitaux (fréquence
cardiaque, oxymétrie de pouls et tension artérielle). L'augmentation graduelle des exercices devrait étre basée sur les symptomes.
Niveau de preuve 5 (score moyen 8,90, IC 95 % 8,23 a 9,57) [22]

e Intensité modérée, soit 3-4 sur I'échelle de dyspnée de Borg 0-10 modifiée. Le niveau d'exercice devrait étre basé sur les symptémes
d'essoufflement et de fatigue et sur les signes de désaturation en oxygéne. [19]

¢ Condition séveére : exercice avec intensité trés basse (échelle de perception de I'effort de 9-12 sur une échelle de 20 points; ou de 1-
3 sur échelle de 10 points)” [24]

e Condition modérée : exercices de faible intensité (échelle de perception de I'effort de 10-13 sur une échelle de 20 points; ou de 2-4
sur échelle de 10 points) [24]

Condition légeére : exercices d'intensité faible a modérée (échelle de perception de I'effort de 11-13 sur une échelle de 20 points; ou
de 3-4 sur échelle de 10 points)A [24]

27



Fréquence

 3-5 séances par semaine [19, 23, 25, 26]

Durée

e Commencer a un intervalle de niveau faible (p. ex. 2 minutes d’exercices, 2 minutes de repos) et progresser jusqu’a 20-30 minutes
d’exercice continu [19]

¢ 20 a 30 minutes d’exercices a chaque séance [25, 26]

¢ 30 a 45 minutes®[2]

¢ Condition sévere : plusieurs séances courtes d’exercices avec périodes de repos adéquates afin de cumuler 10-15 minutes d’exercice
[24]

¢ Condition modérée : minimum de 15 minutes d’exercices avec progression jusqu’a 45 minutes selon la tolérance du patient [24]

¢ Condition Iégére : minimum de 30 minutes d’activités continues et progrés jusqu’a 60 minutes d’activités continues selon la tolérance
du patient [24]

Progression

e La progression devrait étre de 5-10 % par semaine. La durée devrait &tre augmentée en premier, puis l'intensité en deuxiéme [19]
o Augmenter graduellement l'intensité et la durée. L'exercice intermittent peut étre effectué chez les patients qui sont enclins a la fatigue
[25]

A. Consensus d’experts basé sur expertise et expérience clinique en raison d’un niveau de preuve insuffisant. B. Les ECRs inclus dans cette revue systématique étaient
réalisés chez des patients atteints de maladies pulmonaires interstitielles, de fibrose pulmonaire idiopathique ou de coronavirus.

Programme d’entrainement musculaire

Composante

Caractéristiques

Type

e Entrainement en force en utilisant 'équipement qui est disponible. Les activités de renforcement de nature fonctionnelle sont
suggérées chez les personnes qui sont en rétablissement d’une maladie sévére ou critique, chez les personnes agées, les personnes
obéses et chez les personnes avec comorbidités complexes ou autres complications [19]

e Condition sévere : exercices du bas et du haut du corps avec poids Iégers, selon la tolérance du patient (perception de I'effort) [24]

« Condition modérée : exercices du bas et du haut du corps, selon la tolérance du patient (perception de I'effort) [24]

¢ Condition légére : exercices du bas et du haut du corps. Des exercices utilisant le poids du corps peuvent étre ajoutés [24]

Intensité

e Débuter avec des poids légers, et accroitre l'intensité jusqu'a 3 séries de 10 répétitions pouvant étre complétées confortablement, ou
viser un score de perception de I'effort (ou dyspnée) de 3 ou 4 sur une échelle de 10 modifiée [19]

¢ Condition séveére : Débuter avec 2-3 séries de 5-10 répétitions selon la tolérance du patient. Utiliser une intensité trés basse (échelle
de perception de I'effort RPE de 9-12 sur une échelle de 20 points; ou de 1-3 sur échelle de 10 points) [24]
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¢ Condition modérée : exercices de 1-3 séries de 8-12 répétitions avec pauses de 2 minutes entre les séries, avec progression selon
la tolérance du patient. Minimum de 2-3 sessions par semaine. Exercices de faible intensité (échelle de perception de l'effort de 10-13
sur une échelle de 20 points; ou de 2-4 sur échelle de 10 points)? [24]

¢ Condition légére : les exercices peuvent étre regroupés en 1-3 séries de 8-12 répétitions avec pause de 1 minute entre les séries.
Exercices de résistance progressifs avec un minimum de 2-3 sessions par semaine pour exercices du bas et du haut du corps selon
la tolérance du patient. Exercices d'intensité faible & modérée. RPE de 11-13 (échelle de 20 points) ou 3-4 (échelle de 10 points)A.
[24]

¢ Entrainement de résistance progressif, 1-3 séries de 8-12 répétitions avec pauses de 2 minutes entre les séries [26]

¢ 2-3 séries de 10 a 20 répétitions [2]

Fréquence e 2-3 sessions par semaine [19, 25, 26]
¢ Condition modérée : minimum de 2 a 3 séances par semaine
¢ Condition légére : minimum de 2 & 3 sessions par semaine pour les exercices du bas et du haut du corps, selon la tolérance du
patient.
Durée o 6 semaines [29, 20]
o La durée va varier d'une personne a l'autre [19]
¢ 15 a 30 minutes [2]?
¢ Condition sévere : plusieurs séances courtes avec périodes de repos convenables afin de cumuler 10-15 minutes d’exercice [24]
¢ Condition modérée : minimum de 15 minutes avec progression jusqu'a 45 minutes selon la tolérance du patient [24]
¢ Condition légére : minimum de 30 minutes d’activités continues avec progrés jusqu’a 60 minutes d’activités continues selon la
tolérance du patient. [24]
Progression o Progression selon la tolérance de l'individu [19, 24]

o Entrainement musculaire : progression de 5 a 10 % par semaine [25, 26]
¢ Condition légeére : progression de 5 a 10 % par semaine [24]
¢ Condition modérée : selon la tolérance du patient [24]

A. Consensus d’experts basé sur expertise et expérience clinique en raison d'un niveau de preuve insuffisant; B. Les ECRs inclus dans cette revue systématique étaient
réalisés chez des patients atteints de maladies pulmonaires interstitielles, de fibrose pulmonaire idiopathique ou de coronavirus. RPE: Rating of Perceived Exertion.
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ANNEXE 6. DESCRIPTION DES PROGRAMMES D’ENTRAINEMENT DE L’EQUILIBRE ET DE PHYSIOTHERAPIE RESPIRATOIRE RECOMMANDES SELON DES CONSENSUS

D’EXPERTS

Entrainement de I'équilibre (balance)

Type d’entrainement Référence

Des exercices d'équilibre (s'asseoir et se lever) devraient étre effectués [24]

Les patients avec problémes d'équilibre devraient effectuer un entrainement d'équilibre, incluant un entrainement sans appui, et des | [25]

exercices d'équilibre a I'aide d'équipement, sous la supervision d’un physiothérapeute.

Un entrainement de I'équilibre peut étre effectué chez des patients avec des problémes d’équilibre multifactoriels, incluant un entrainement | [26]

sans I'utilisation des mains (sous la supervision d’un thérapeute en réadaptation), et I'utilisation d’un appareil d’entrainement de I'équilibre.
Physiothérapie respiratoire

Type d’entrainement Référence

L’enseignement et les techniques de gestion de la dyspnée peuvent inclure :

¢ Gestion de la peur et de la panique (peut nécessiter une référence a une clinique de psychologie)

o Controle respiratoire au repos

o Respiration avec lévres pincées

o Controle respiratoire a I'activité (i. e. mouvements fonctionnels synchronisés avec la respiration)

o Positions afin de soulager la dyspnée (p. ex. position penchée vers I'avant avec appui des membres supérieurs. En présence d’orthopnée,
surélever la téte de lit)

e Ventilateur tenu a la main placé prés de la bouche et du bas du visage (non recommandé chez les personnes encore infectieuses en
raison du risque de propagation de gouttelettes). Une autre alternative peut étre le refroidissement du visage en utilisant une lingette
humide (a disposer apres chaque utilisation)

L'entrainement des muscles respiratoires peut étre indiqué si les pressions inspiratoires sont faibles

Utiliser un appareil d’entrainement inspiratoire dont les paramétres seront ajustés selon les résultats de la MIP (si disponibles) :

Fréquence : une fois par jour

Intensité : trois séries de 10 inspirations; I'entrainement devrait étre effectué jusqu’a 60 % du MIP, avec périodes de repos d’'une minute
entre les séries.

Durée : 10 minutes.

[19]
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¢ Condition sévére : Aucune recommandation [24]

¢ Condition modérée : seuil minimal d’entrainement de 2 séances par semaine selon la tolérance du patient (RPE)

¢ Condition légére : seuil minimal d’entrainement de 2-3 séances par semaine parallélement avec exercices d’entrainement du bas et du
haut du corps selon la tolérance du patient (RPE)

Si les patients présentent de la dyspnée, des bruits adventices ou des difficultés a expectorer, ils devraient débuter par un entrainement | [25]
des techniques de dégagement et de respirations dirigées. L'entrainement respiratoire devrait aussi inclure le contréle respiratoire (au repos
et a l'activité), I'expansion thoracique et des exercices de mobilisation des muscles respiratoires accessoires et de la cage thoracique.
Entrainement a I'expectoration : en premier lieu, les patients peuvent utiliser les techniques respiratoires afin de réduire les expectorations
et la dépense d'énergie durant la toux (cycles actifs, drainage postural, exerciseur inspiratoire); en deuxieéme lieu, les patients peuvent étre
assistés a l'aide d’appareils a pression expiratoire positive/pression expiratoire positive oscillatoire et autres équipements.

Exercices respiratoires : en cas de dyspnée, de bruits adventices et/ou de difficultés a expectorer a la suite du congé de I'hépital, les | [26]
résultats de I'évaluation devraient étre utilisés afin de planifier les exercices de respirations dirigées ainsi que les techniques de dégagement
des voies respiratoires.

Les exercices respiratoires incluent également le contréle postural, le contrble respiratoire (au repos et a I'activité), I'expansion thoracique
et des exercices de mobilisation des muscles respiratoires accessoires et de la cage thoracique.

Techniques de dégagement des voies respiratoires : chez les patients avec maladies chroniques des voies respiratoires, des techniques
d’expiration forcée et de toux controlée peuvent étre utilisées pour améliorer I'efficacité de la toux, améliorer les capacités a dégager les
sécrétions et réduire la dépense énergique associée a des quintes de toux non contrblées. Si ces techniques ne sont pas suffisantes, des
appareils a pression positive expiratoire et a pression positive expiratoire oscillatoire peuvent étre utilisés en complément aux autres
exercices respiratoires.

Chez les patients avec dyspnée, toux ou expectorations, la réadaptation respiratoire inclut 'entrainement des techniques de dégagement | [12]
des voies respiratoires, deux fois par jour, 50 respirations chaque fois.

MIP : maximal inspiratory pressure; RPE: Rating of Perceived Exertion.
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ANNEXE 7. TESTS PRE ET POST-READAPTATION INCLUANT LA MESURE DE LA CAPACITE A L’EXERCICE, L’EVALUATION
FONCTIONNELLE, LES SIGNES VITAUX ET AUTRES PARAMETRES PHYSIOLOGIQUES ET LA QUALITE DE VIE

Test

Indication [référence]

Capacité a I'exercice

Borgs Scale of Rate of perceived exertion (ou Borg
Dyspnoea Index)

Echelle de dyspnée de Borg modifiée

Documenter le progrés post COVID-19 [24]

[12]

MRC Dyspnoea grade

Documenter le progrés post COVID-19 [24]

Fatigue Severity Scale or VAS-F

Documenter le progrés post COVID-19 [24]

Test de marche de six minutes (Six Minute Walk Test ou
Six minute walk distance (6MWD))

Documenter le progrés post COVID-19 [24]

Evaluation pré-réadaptation (WHO 2021) [16]

A I'admission et au congé de I'hdpital de réadaptation
[14]

A effectuer avec monitoring de la saturation en oxygéne
(2,15, 19, 25]

Test de marche de deux minutes (Two minute walk test)

Documenter le progrées post COVID-19 [19, 24]

Test de 40 pas (40 steps test) (non validé)

[19]

2-Minute step test

[21]

Test “Timed up and go”

Documenter le progrés post COVID-19 [24]
Screening [16]

30 second Sit to stand Test/ One minute Sit to stand test

Documenter le progrés post COVID-19 [19, 24]

Medical Research Council Sum Score (MRC-SS)

Evaluation de la force musculaire chez les patients aux
soins intensifs [21]

International Physical Activity Questionnaire, IPAQ

Mesure de l'activité physique reliée a la santé [14]

Physical activity scale for the elderly (PASE)

Mesure de l'activité physique chez les personnes de 65
ans et plus [14]

University of California San Diego Shortness of Breath
Questionnaire (UCSD SOBQ)

Questionnaire d’évaluation de la dyspnée en lien avec
les activités de la vie quotidienne (auto-administré) [2]

Modified Medical Research Council dyspnoea scale
(mMRC)

Dyspnée, évaluation des incapacités, indicateur de
I'exacerbation

[2]

Chronic respiratory disease questionnaire (CRDQ)

Questionnaire de qualité de vie reliée a la MPOC [2]

Test de force

[15]

Evaluation fonctionnelle

Muscle joint range of motion

Evaluation fonctionnelle [14, 25]

MRC Scale

Force des muscles périphériques [25]

Test de préhension de la main

Force des muscles périphériques [19, 25]
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Test

Indication [référence]

Tests musculaires isocinétiques

Force des muscles périphériques [19, 25]

Test de force de la poignée de main

Evaluaton Clinique [16]; Force des muscles
périphériques [19, 25]

Documenter le progrés post COVID-19 [24]

UK Medical Research Council (MRC) test

Force des muscles périphériques [19]

Functional Independence Measure or

performance battery

physical

Documenter le progrés post COVID-19 [24]

Post COVID-19 Functional Status Scale

Documenter le progrés post COVID-19 [24]

L test for Functional Mobility

Documenter le progrées post COVID-19 [24]

5 sit-to-stand test (5STS)

[19]

Short Physical Performance Battery (SPPB)

Equilibre [19, 21]

Echelle d'équilibre de Berg (Berg Balance Scale (BBS))

Equilibre et risque de chute [14, 19, 25]

Equilibre [19]

Mini-BESTest
Time Up and Go (TUG) Equilibre [16, 19]
Barthel Index Activités vie quotidienne [14]

Echelle d’évaluation de la dysphagie (i. e. dysphagia
severity scale)

Evaluation de la fonction de déglutition [16]

Signes vitaux et autres parameétres physiologiques

Fréquence cardiaque

22, 23]

Température Evaluation sur base quotidienne [25]

Sa0; Evaluation sur base quotidienne [11, 14, 16, 19, 22, 24-
26]

SpO,/FiO, Evaluation sur base quotidienne [25]

Toux Evaluation sur base quotidienne [25]

Fonction respiratoire

Dyspnée; Medical Research Council dyspnoea scale

Evaluation sur base quotidienne [25]
Evaluation Clinique [16]

Spirométrie

Evaluation Clinique [16]

Diffusing capacity of the lungs for carbon monoxide

Evaluation Clinique [16]

Force des muscles respiratoires : pression inspiratoire
maximale/pression expiratoire maximale (MIP/MEP)

Evaluation des fonctions respiratoires [14, 19]

Qualité de vie

PROMIS-29

Mesure générique de la qualité de vie liée a la santé [19]

PROMIS Global 10

Pratique clinique ou activités de recherche aux Etats-
Unis [21]

EQ-5D

Mesure générique de la qualité de vie liée a la santé [19]
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Test

Indication [référence]

EQ-5D-5L

Activités de recherche au niveau international [21] [17]

SF-36

Mesure générique de la qualité de vie liée a la santé [19]

St-George’s Respiratory questionnaire (SGRQ)

Mesure de la qualité de vie liée a la santé et de la
perception de bien-étre [2]

St-George’'s Respiratory questionnaire specific for
Idiopathic Fibrosis (SGRQ-I)

Mesure de la qualité de vie liée a la santé et de la
perception de bien-étre
spécifique a la fibrose [2]

MRC : Medical Research Council; MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique; SaO.: saturation en oxygéne de
I'hémoglobine circulant dans le sang; SpO2/FiOz : saturation pulsée de 'hémoglobine en oxygene/fraction inspirée en oxygéne.
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