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 Où en sommes-nous avec la réadaptation respiratoire; 
quels sont nos défis.

 Nouvelles modalités pour l’accessibilité.
 Où est la physiologie?

Objectifs
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Où en sommes nous?





Réadaptation respiratoire

Rochester CL et al. AJRCCM 2023;208:e7-e26.

Est-ce que les adultes 
atteints de la BPCO stable 
devraient faire de la 
réadaptation respiratoire?

Pour les adultes atteints de la BPCO stable, 
nous recommandons de faire la réadaptation 
respiratoire.

Recommandation 
forte; 
qualité modérée1





Sondage
1999

Sondage
2005

Sondage
2015

Nombre de 
programmes 44 98 155

Nombre de 
places 4 500 8 900 10 280

% population 
MPOC 
desservie

0,5 1,2 0,4

Insuffisance du nombre de programmes: Au Canada

Brooks et al. CRJ 1999;6:55-63; Brooks et al. CRJ 2007; 4: 87-92; 
Camp et al. 2015;22:147-152.

.



Accessibilité/participation à la réadaptation respiratoire

446 000 patients avec la BPCO

68 000 références (15 %)

47 000 première évaluation (11 %)

42 300 participent (9 %)

35 000 terminent (8 %)

Steiner M et al. https://www.rcplondon.ac.uk/projects/outputs/pulmonary-
rehabilitation-steps-breathe-better.

• Pas de références systématiques
• Barrières pour les participants
• Iniquité dans l’accès



Réadaptation respiratoire

Rochester CL et al. AJRCCM 2023;208:e7-e26.

Est-ce que les adultes 
atteints d’une pathologie 
respiratoire chronique 
devraient faire de la 
téléréadaptation?

Pour les adultes atteints d’une pathologie 
respiratoire chronique, nous recommandons 
d’offrir la réadaptation ambulatoire ou la 
téléréadaptation.

Recommandation 
forte; 
qualité modérée5



Modalités de téléréadaptation

Téléréadaptation

À domicile

En communauté

Supervision téléphonique
Supervision vidéo
Outils connectés



Ann Intern Med 2008;149:869-878.



D CRQ dyspnée à 1 an

En centre

Domicile

D Domicile - En centre

MCID MCID

-1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0

Maltais/Bourbeau et al. Ann Int Med 2008;149:869-878.

Bénéfices de l’intervention à domicile sur la dyspnée



Can Respir J. 2011;18:216-220.



Consultation médicale Éducation

Exercise

Télé-réadaptation (en communauté)

Gracieuseté de Dr Michael Stickland PhD.



409 patients

Exercices 2 x semaines
8 semaines

Devis de l’étude, non randomisée

Enseignement
Télé-réadaptation, n = 147

Réadaptation en centre, n = 262

Stickland M et al. CRJ 2011:18:216-220.
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Stickland et al. CRJ 2011;18:216-220.

Résultats principaux: TM12





Alwakeel AJ et al. Ann ATS 2022;19:39-47.

Ambulatoire Téléréadapatation



Alwakeel AJ et al. Ann ATS 2022;19:39-47.

TM6, m CAT

Ambulatoire Télé Ambulatoire Télé

Téléréadaptation en communauté vs ambulatoire



Téléréadaptation en communauté vs ambulatoire

Alwakeel AJ et al. Ann ATS 2022;19:39-47.
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Caméra contrôlée à distance 
par le clinicien.

Internet haute vitesse

Surveillance en ligne et sans 
fil (Fréquence cardiaque,
SpO2)

Télé-réadaptation à domicile

Gracieuseté de Nicole Marquis, PHT, PhD.





Télé-réadaptation versus réadaptation en centre

 142 patients (surtout BPCO) randomisés.
 Autogestion, vélo, oxymètre, tablette.
 8 semaines, deux sessions par semaine
 Suivi à un an.

Cox NS et al. Thorax 2022;77:643-651.



TM6

Télé-réadaptation versus réadaptation en centre

Cox NS et al. Thorax 2022;77:643-651.
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Téléréadapation versus readaptation ambulatoire

Cox NS et al. Cochrane Database Syst Rev 2021;CD013040.

Favorise la 
¬ réadaptation en centre

Favorise la 
téléréadaptation ®



Cox NS et al. Cochrane Database Syst Rev 2021;CD013040.

Favorise la 
¬ réadaptation en centre

Favorise la 
téléréadaptation ®

Téléréadapation versus readaptation ambulatoire



Mes commentaires

 La téléréadaptation semble est une alternative efficace et 
sécuritaire à la réadaptation ambulatoire qui favorise 
l’accès.

 La téléréadaptation n’est pas une remplacement à la 
réadaptation ambulatoire. Et le but n’est pas d’offrir une 
intervention à moindre coût.

 Il demeure essentiel d’évaluer la participants avant et 
après l’intervention et de suivre les recommandations pour 
un programme efficace.

 Plusieurs modèles existent, lequel choisir?



Réadaptation respiratoire

Rochester CL et al. AJRCCM 2023;208:e7-e26.

Est-ce que les adultes 
atteints d’une pathologie 
respiratoire chronique 
devraient faire de la 
réadaptation respiratoire 
suite à une hospitalisation?

Pour les adultes atteints d’une pathologie 
respiratoire chronique, nous recommandons de 
faire la réadaptation respiratoire suivant une 
hospitalisation pour exacerbation.

Recommandation 
forte; 
qualité modérée2



Réadaptation précoce post-exacerbation et survie

Lindenauer PK et al. JAMA 2020;323:1813-1823.

Medicare
65 ans
Hospitalisation pour 
MPOC en 2014
Suivi au 31 
décembre 2015



Réadaptation respiratoire post-hospitalisation

Jenkins AR et al. Thorax 2024;0:1-10.

Ré hospitalisation

Favorise la
¬ réadaptation

Favorise le 
Suivi habituel ®



Réadaptation respiratoire post-hospitalisation

Jenkins AR et al. Thorax 2024;0:1-10.

Mortalité

Favorise la
¬ réadaptation

Favorise le 
Suivi habituel ®



Réadaptation post-hospitalisation

Kjaergaard JL et al. ERJ Open Res 2020;6:00173-2019.





Réadaptation à domicile chez des insuffisants respiratoires

87% sous O2, 
et près de 
50% sous VNI



Évaluation à domicile

Gracieuseté de Jean-Marie Grobois MD.



Et la physiologie?



Reductions in Exercise Lactic Acidosis and Ventilation 
as a Result of Exercise Training in Patients with 
Obstructive Pulmonary Disease1-3

RICHARD CASABURI, ANTONIO  PATESSIO, FRANCO IOLI, SYLVIO ZANABONI, 
CLAUDIO F. DONNER, KARLMAN WASSERMAN 

American Review of Respiratory Disease 1991;143: 9-18.
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Adaptation physiologique à l’entraînement
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O'Donnell et al. AJRCCM 1995; 152: 2005-2013.

Amélioration de la perception des symptômes





Entraînement non-linéaire

Klijn P et al. AJRCCM 2013;188:193-200.

Entraînement 
non-linéaire

Entraînement 
traditionnel




