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Version 1.0 (octobre 2021) 

Le présent énoncé de position vise à offrir des orientations rapides concernant la réadaptation 

pulmonaire chez les adultes atteints de la COVID-19. Ces recommandations sont basées sur le 

consensus des auteur-es, qui sont membres des Assemblées sur la maladie pulmonaire 

obstructive chronique, sur la maladie pulmonaire interstitielle et sur les maladies vasculaires 

pulmonaires, et des Professionnels canadiens en santé respiratoire de la Société canadienne de 

thoracologie (SCT). Des changements dans notre compréhension de la COVID-19 et dans 

l’évolution de la pandémie pourraient avoir une incidence sur les recommandations contenues 

dans cet énoncé. Ce document sera actualisé lorsque de nouvelles informations seront 

disponibles; nous recommandons par conséquent de consulter périodiquement le site Web de la 

Société canadienne de thoracologie pour des mises à jour. 

 

Contexte 

Depuis le début de la pandémie de COVID-19, plus de 229 millions de cas et 4,7 millions de 

décès ont été enregistrés dans le monde, dont plus de 1,5 million de cas et 27 000 décès au 

Canada.1 La plupart des personnes atteintes de la COVID-19 présentent une maladie légère à 

modérée; toutefois, 10 à 15 % développeront une maladie sévère et 5 % deviendront gravement 
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malades.2 En outre, bien que la durée typique du rétablissement de la COVID-19 soit de deux à 

six semaines, on reconnaît de plus en plus que chez de nombreux patients des symptômes 

persistent plusieurs mois après l’infection aiguë, indépendamment de la gravité de la maladie 

initiale.2 Étant donné que de nombreux patients atteints de la COVID-19 présentent des lésions 

pulmonaires et des symptômes respiratoires chroniques, la réadaptation pulmonaire a un rôle 

important à jouer dans le rétablissement des patients post-COVID-19. L’Organisation mondiale 

de la Santé et d’autres instances recommandent la prestation d’une réadaptation, y compris une 

réadaptation pulmonaire, aux personnes vivant avec des effets à long terme de la COVID-19.3 Le 

présent énoncé a pour but de résumer la position de la Société canadienne de thoracologie (SCT) 

sur la réadaptation chez les patients présentant des symptômes persistants après l’infection par le 

SRAS-CoV-2, avec un point de mire sur les implications pour la réadaptation pulmonaire – y 

compris la définition d’une affection post-COVID-19, la sélection des patients pour la 

réadaptation pulmonaire, la prestation de la réadaptation et les considérations relatives à la 

sécurité, de même que les préoccupations concernant les ressources pour les programmes de 

réadaptation pulmonaire existants. 

 

Effets à long terme de la COVID-19 

« Affection post-COVID-19 » est une expression employée par de nombreux éminents 

organismes pour désigner le large éventail d’impacts sur la santé pouvant persister plus d’un 

mois après une infection aiguë par le SRAS-CoV-2 sévère, légèrement symptomatique ou 

asymptomatique.4 Elle est également appelée « COVID-19 de longue durée » ou « séquelles 

post-aiguës de l’infection par le SRAS-CoV-2 ». Les types d’affections post-COVID-192,4 qui 

sont répandus incluent :   

 

1) Des symptômes persistants tels que la fatigue, la dyspnée et le brouillard cérébral, qui 

peuvent survenir après la maladie aiguë à divers degrés;  

2) Des effets multiorganes de la COVID-19 – une variété d’effets documentés sur la santé 

dans divers systèmes de l’organisme (p. ex., fibrose pulmonaire, myocardite) ainsi qu’un 

syndrome inflammatoire multisystème et une maladie autoimmune;  

3) Des effets liés au traitement de la COVID-19 ou à l’hospitalisation – des effets à long 

terme largement documentés, après une maladie critique, notamment le syndrome post-

soins intensifs et le trouble de stress post-traumatique.  

 

Un nombre croissant d’études documentent des symptômes persistants dans des populations 

hospitalisées et non hospitalisées.5-7 La proportion de patients présentant un ou plusieurs 

symptômes persistants varie de 68 %6 à 96 %,8 et une récente étude fait état de symptômes 

persistants jusqu’à 7 mois après la maladie aiguë.9 La fatigue et la dyspnée font partie des 

symptômes persistants les plus souvent signalés par les patients après la COVID-19, mais une 

récente étude systématique a recensé plus de 50 effets à long terme, y compris des maux de tête 

et des difficultés d’attention, des troubles de santé mentale, une dysfonction du système nerveux 

autonome et des problèmes de sommeil.10 Peu d’études ont examiné le fonctionnement physique 

au moyen d’instruments standardisés; toutefois, des preuves émergentes suggèrent qu’il existe 

des limitations sévères dans les mesures de la fonction physique basées sur la performance après 

le congé des soins aigus chez des patients atteints de la COVID-19.11 Dans une vaste étude 

auprès de plus de 670 000 patients atteints de COVID-19 de longue durée autodéclarée au 

Royaume-Uni, 62 % ont signalé au moins une certaine limitation de leurs activités de la vie 
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quotidienne après 12 semaines, et 18 % ont déclaré que leurs activités étaient considérablement 

affectées.12 Globalement, ces données sur les effets à long terme de la COVID-19 appuient la 

nécessité d’une réadaptation multidisciplinaire pour une proportion importante de patients.  

 

Réadaptation pour la COVID-19 – considérations préliminaires 

La réadaptation pour la COVID-19 devrait se dérouler à toutes les étapes du continuum des soins 

cliniques. Les patients hospitalisés devraient recevoir une réadaptation au chevet (en unité de 

soins intensifs et/ou à la chambre), y compris des interventions visant à soulager la détresse 

respiratoire et des activités de mobilisation précoce comme s’asseoir hors du lit, s’asseoir et se 

lever, se tenir debout et marcher avec un soutien, selon leurs capacités.3,13 Il importe de noter que 

l’exercice aérobique précoce pourrait ne pas être bien toléré et pourrait entraîner un malaise post-

effort et une désaturation rapide chez les patients hospitalisés pour la COVID-19;14-16 il est donc 

conseillé aux professionnels de la réadaptation de ne pas pousser les patients jusqu’à la fatigue, 

de maintenir l’activité à un niveau gérable, de surveiller la saturation en oxygène et les autres 

signes vitaux, et d’utiliser des techniques de conservation de l’énergie avant et après les activités, 

et ce, tôt pendant l’hospitalisation.14 Des déficiences cognitives, des complications de 

l’intubation entraînant des troubles de la voix et de la parole (exacerbés par l’effet d’atténuation 

du son par les masques) et des difficultés de déglutition devraient inciter à envisager des 

stratégies de communication et de déglutition améliorées et à orienter le patient vers un 

orthophoniste.3 Au cours des six à huit semaines suivant le congé de l’hôpital, les patients 

devraient être encouragés à reprendre progressivement leurs activités régulières, selon leurs 

symptômes et leur tolérance. La reprise d’une activité physique de faible intensité à domicile 

devrait se faire de manière prudente, en particulier si l’on n’a pas effectué d’évaluation formelle 

de la désaturation à l’effort.13  

 

Sélection des patients pour les programmes de réadaptation et indications pour la 

réadaptation pulmonaire 

Les lignes directrices internationales recommandent une évaluation dans les six à huit semaines 

après la phase aiguë de la COVID-19 afin d’identifier tout besoin de réadaptation non 

comblé.13,15 Les patients qui ont dû être hospitalisés au cours de leur maladie aiguë sont plus 

susceptibles de présenter des limitations fonctionnelles (c.-à-d. des difficultés à réaliser des 

activités quotidiennes) et des besoins continus en matière de réadaptation, mais des patients dont 

la maladie initiale a été légère peuvent néanmoins développer de telles limitations et des 

symptômes persistants, voire débilitants.10,17   

 

Par conséquent, nous conseillons d’évaluer tous les patients atteints de la COVID-19 dans 

les six à huit semaines après l’infection aiguë, afin de détecter tout symptôme persistant ou 

nouveau et toute limitation fonctionnelle. Bien que la réadaptation puisse être bénéfique à tous 

les patients présentant des symptômes persistants et des limitations fonctionnelles, la nécessité 

spécifique d’une réadaptation pulmonaire devrait être basée sur différents indicateurs. Nous 

présentons ci-dessous un résumé des critères pouvant servir à identifier les patients les plus 

susceptibles de bénéficier d’un programme complet de réadaptation pulmonaire post-COVID-19. 

Les patients présentant des symptômes persistants et des limitations fonctionnelles post-COVID-

19 qui ne répondent pas à ces critères peuvent néanmoins être considérés pour d’autres formes de 

réadaptation (p. ex., cardiaque ou gériatrique), selon leur disponibilité locale et la présentation 

clinique.   
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En l’absence de preuves solides pour guider la pratique actuelle, nous conseillons de diriger vers 

un programme complet de réadaptation pulmonaire les patients qui présentent les caractéristiques 

suivantes : 

 

Symptômes respiratoires nouveaux ou persistants (dyspnée et/ou toux et/ou intolérance à l’exercice) et limitations 

fonctionnelles (difficulté à réaliser des activités quotidiennes) après la COVID-19 aiguë* 
 

ET 
 

Besoin nouveau ou persistant d’oxygène d’appoint après la COVID-19 aiguë* 
 

OU 
 
AU MOINS UN DES ÉLÉMENTS SUIVANTS :  

• Anomalie pulmonaire radiographique persistante (c.-à-d. radiographie thoracique et/ou 
tomodensitogramme thoracique démontrant des changements réticulaires nouveaux/persistants et/ou une 
fibrose après la COVID-19 aiguë)* 

ou 

• Résultats de tests de fonction pulmonaire démontrant une réduction des volumes pulmonaires, une 
limitation du débit d’air et/ou une réduction nouvelle(s)/persistante(s) de la capacité de diffusion, après la 
COVID-19 aiguë* 

* Chez les patients atteints d’une maladie pulmonaire chronique préexistante (p. ex., asthme, 

MPOC, bronchectasie, maladie pulmonaire interstitielle, etc.), les changements doivent être 

nouveaux ou plus sévères qu’à l’origine pour répondre aux critères. 

 

Considérations relatives à la prestation de la réadaptation pulmonaire chez des patients 

post-COVID-19  

Les principes de la réadaptation pulmonaire peuvent être adaptés aux besoins des patients qui ont 

eu la COVID-19 et qui se plaignent de toux, de dyspnée, d’une capacité d’exercice réduite et de 

limitations fonctionnelles.3,15 Les preuves de l’efficacité de la réadaptation pulmonaire pour les 

patients atteints de la COVID-19 sont limitées; toutefois, des données issues principalement 

d’études non contrôlées de petite taille indiquent que les patients préalablement hospitalisés pour 

la COVID-19 connaissent une amélioration de leur capacité d’exercice, de leur fonction 

pulmonaire et de leur qualité de vie liée à la santé après un régime de réadaptation pulmonaire.18 

Les études chez des patients non hospitalisés demeurent rares; néanmoins, les patients répondant 

aux critères ci-dessus sont susceptibles de tirer des bienfaits similaires d’un programme complet 

de réadaptation pulmonaire. Les recommandations pour adapter la réadaptation pulmonaire aux 

besoins des patients atteints d’affections post-COVID-19 incluent l’amorce d’exercices d’aérobie 

à une intensité plus faible,19 la progression conservatrice et la surveillance des symptômes pour 

prévenir le malaise post-effort,3,20 l’introduction progressive d’exercices de renforcement et la 

modification des modules éducatifs en fonction des défis spécifiques à la COVID-19.15 

Notamment, les patients qui ont la COVID-19 de longue durée peuvent ressentir une fatigue 

mentale et cognitive considérable induite par l’activité, des troubles du sommeil et de l’humeur, 

des problèmes cognitifs persistants et des difficultés dans le retour au travail. Il convient de 

recourir à l’ergothérapie et à la psychologie si nécessaire. En outre, pour une adoption et une 

observance maximales, et puisque la COVID-19 a un impact disproportionné sur des groupes 

marginalisés, la réadaptation pulmonaire devrait être ciblée et individualisée afin de s’assurer 
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que ces groupes ont la possibilité de participer (p. ex., langage accessible, transport et 

réadaptation virtuelle).15   

 

Recommandations pour l’évaluation des résultats 

Chez les patients qui ont été gravement malades de la COVID-19, le Groupe de travail SRE/ATS 

recommande d’utiliser l’ensemble des mesures des résultats de base pour les survivants 

d’insuffisance respiratoire aiguë, qui comprend des évaluations de la qualité de vie liée à la 

santé, de la santé mentale, de la douleur, de la cognition, de la fonction physique, de la fonction 

musculaire et/ou nerveuse et de la fonction pulmonaire.21,22 Pour tous les patients qui amorcent 

un programme de réadaptation pulmonaire modifié, nous recommandons une évaluation des 

éléments suivants (exemples données entre parenthèses) : 23  

 

Exemples d’outils d’évaluation :  

• Dyspnée (p. ex., échelle UCSD-SOBQ) 

• Capacité d’exercice (p. ex., test de marche de six minutes, test de levers de chaise sur 

une minute) 

• Fonction physique (p. ex., test « Short Physical Performance Battery (SPPB) ») 

• Qualité de vie liée à la santé (p. ex., EQ-5D-5L) 

• Santé mentale (p. ex., échelle de l’effet des événements) 

• Fatigue (p. ex., échelle visuelle analogique) 

• Éléments relatifs au retour au travail, selon le cas  

 

Mesures de sécurité 

Les mesures de sécurité suivantes devraient être envisagées dans le contexte de la réadaptation 

pour la COVID-19 : 

• La possibilité d’une myocardite devrait être envisagée et examinée chez les patients 

atteints de COVID-19 qui ont présenté une insuffisance cardiaque aiguë et/ou un 

syndrome coronarien, en particulier en l’absence de maladie cardiovasculaire ou de 

facteurs de risque cardiovasculaire préexistants.15 Dans un tel cas, la réadaptation devrait 

être reportée jusqu’à ce qu’elle soit approuvée par un cardiologue. Les patients présentant 

des symptômes nouveaux ou aggravés de maladie cardiaque post-COVID-19 devraient 

également être évalués par un cardiologue avant d’amorcer la réadaptation afin d’exclure 

la possibilité d’une myocardite. 

• Chez les patients présentant une thrombose veineuse profonde aiguë et/ou une 

embolie pulmonaire en phase aiguë d’infection à la COVID-19 et prenant des 

anticoagulants, la réadaptation peut être envisagée en l’absence d’hémorragie ou d’autres 

complications. Des activités précoces de mobilisation sont sécuritaires pendant la phase 

aiguë de ces événements et l’entraînement à l’exercice supervisé peut débuter après une 

période d’anticoagulation thérapeutique (dont la durée relèvera du jugement du clinicien, 

vu de l’absence de preuves claires).15 

• Autres précautions : La désaturation induite par l’exercice ainsi que les problèmes de 

santé préexistants devraient être pris en compte.15 Il est également recommandé d’utiliser 

une stratification du risque/liste de vérification afin d’identifier les contre-indications 

générales à l’exercice (p. ex., Organigramme de stratification du risque de l’American 

College of Sports Medicine, Questionnaire de préparation à l’activité physique (PAR-

Q+)).  
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Si un patient présente une déficience sévère de systèmes corporels non respiratoires, d’autres 

types de réadaptation devraient être envisagés (p. ex., réadaptation cardiaque, neurologique ou 

pour un accident vasculaire cérébral).15,19 Les patients en centre de soins infirmiers qui 

présentent une fragilité sévère ou un cancer actif ou qui ont besoin de soins palliatifs pourraient 

également être mieux servis par d’autres avenues.15,19 

 
Implications en termes de ressources pour les programmes de réadaptation pulmonaire 

existants 

La pandémie de COVID-19 a mis le système de santé à rude épreuve et a nécessité un 

redéploiement sans précédent des ressources afin de prendre en charge les patients gravement 

malades dans les hôpitaux. À l’avenir, un investissement majeur dans les services de 

réadaptation sera nécessaire pour répondre aux besoins des patients atteints d’affections post-

COVID-19. Comme le souligne le présent énoncé, la réadaptation pulmonaire sera un élément 

important du rétablissement de nombreux patients (c.-à-d., symptômes respiratoires avec 

déficience de la fonction pulmonaire; maladie pulmonaire préexistante); toutefois, l’accès 

demeure une préoccupation. En 2015, la capacité de réadaptation pulmonaire au Canada suffisait 

à servir uniquement 0,4 % des Canadiens atteints de MPOC.24 Les retards, les fermetures et les 

redéploiements de personnel dus à la pandémie ont tous eu un impact sur la capacité des 

programmes existants à offrir une réadaptation pulmonaire aux personnes atteintes de maladies 

pulmonaires chroniques. Parallèlement, les confinements et les restrictions de santé publique ont 

eu des répercussions néfastes sur ces patients,25 ce qui pourrait accroître encore davantage la 

demande future en réadaptation pulmonaire. Compte tenu des lacunes préexistantes en matière 

de réadaptation pulmonaire, il sera vital que les programmes reçoivent des ressources et un 

soutien supplémentaire afin de pouvoir jouer un rôle dans la prestation de services aux 

patients post-COVID-19, en plus de continuer à servir les patients atteints de maladies 

pulmonaires chroniques non liées à la COVID-19. Un simple transfert de ressources actuelles 

limitées de la réadaptation pulmonaire vers le soutien aux patients post-COVID-19 ne suffira pas 

à répondre à la fois aux besoins des personnes vivant avec une maladie pulmonaire et de celles 

touchées par des séquelles de la COVID-19. 

 

Un des aspects positifs de la réadaptation pulmonaire pendant la pandémie de COVID-19 a été 

l’expansion et l’accélération du déploiement de programmes virtuels. La réadaptation 

pulmonaire peut être dispensée de manière sûre et efficace sous forme virtuelle,26,27 mais son 

adoption par les programmes avant la pandémie était irrégulière. L’expansion des programmes 

virtuels en cours de pandémie a été appuyée par la SCT dans son énoncé concernant la prestation 

de la réadaptation pulmonaire pendant la pandémie de COVID-19, qui comprend des ressources 

pour les programmes aspirant à lancer ou à élargir un programme virtuel.28 Cette expansion est 

une occasion d’améliorer l’accès à la réadaptation pulmonaire, tant pour les patients vivant avec 

des maladies pulmonaires chroniques que pour ceux atteints d’affections post-COVID-19. Nous 

encourageons les programmes qui ont provisoirement mis en œuvre la réadaptation pulmonaire 

virtuelle pendant la pandémie à maintenir cette approche à long terme (lorsque cela est possible) 

et à envisager une évaluation formelle de son efficacité dans le contexte de la COVID-19. 
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Liens utiles : 

➢ University Health Network, Toronto Rehabilitation Institute Telerehab Toolkit : https://kite-

uhn.com/tools/tr-telerehab-toolkit 

➢ University of Plymouth Telerehab Toolkit : https://www.plymouth.ac.uk/research/telerehab 

➢ Lignes directrices et ressources de la SCT sur la COVID-19 : https://cts-sct.ca/collection-des-

lignes-directrices/?lang=fr   
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