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I. Introduction  

 

La pandémie à Covid-19 n’a laissé personne indemne. Déclarée officiellement le 30 janvier 

2020 par l’OMS, elle a été à l’origine d’un confinement mondial. 

En France, la pandémie a été marquée par une succession de 4 vagues de pics épidémiques, 

qui ont causé de nombreux décès, fragilisé le système de soins, et eu de nombreuses 

conséquences économiques et sociales. 

 

Au début de l’épidémie, lors des premières vagues du printemps et de l’automne 2020, de 

nombreuses formes graves de COVID ont été déclarées, surtout chez les patients fragiles, 

âgés, avec des facteurs de risque cardio-vasculaires. Ces patients ont nécessité des 

hospitalisations longues avec, la plupart du temps, un passage en réanimation pour la mise en 

place d’une ventilation mécanique. 

Au sortir de la phase aigüe de la pathologie, il a fallu rééduquer les patients qui présentaient 

un état général très altéré.  

 

La rééducation a pour objectif de rétablir les capacités fonctionnelles des patients, et ainsi 

permettre une amélioration de la qualité de vie. Elle est basée sur une prise en charge globale 

qui s’articule autour de différentes activités physiques adaptées aux capacités de chaque 

patient. La rééducation pulmonaire est déjà un outil thérapeutique reconnu pour la prise en 

charge de nombreuses pathologiques pulmonaires chroniques, comme la BPCO.  

 

Après 2020, nous avons vu apparaître de plus en plus de symptômes invalidants dans les 

suites d’une infection à Sars-CoV2, infection qui n’était pas forcément sévère initialement.  
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En octobre 2021, l’OMS retient le terme de « syndrome post-Covid-19 » (21), qui caractérise 

les patients présentant des symptômes persistants encore 3 mois après le début de l’infection, 

et après avoir éliminé les autres diagnostics différentiels.  Les symptômes du syndrome post-

COVID peuvent perdurer suite à la maladie initiale, ou réapparaître après une phase de 

rétablissement.  

Les symptômes étant très variés et pouvant évoluer dans le temps, le diagnostic de COVID-

long n’est pas simple à poser, ce qui entraine un risque d’errance thérapeutique. 

D’autre part, la physiopathologie du COVID-long n’est pas encore complétement élucidée, 

rendant la prise en charge complexe.  

 

L’activité physique étant au cœur de la prise en charge des patients en post-COVID, il va s’en 

rappeler l’importance de cette dernière. 

À l’échelle mondiale, 28 % des adultes de 18 ans et plus n’étaient pas suffisamment actifs en 

2016. Les recommandations mondiales préconisent au moins 150 minutes d’activité physique 

d’intensité modérée, ou 75 minutes d’intensité soutenue par semaine. (2) 

Par ailleurs, les recommandations de l’OMS d’octobre 2022 rappellent qu’une activité 

physique régulière est primordiale dans la prévention et la prise en charge des maladies non 

transmissibles.  

 

Le travail de cette thèse a consisté à réaliser un état des lieux de la prise en charge du post-

COVID entre 2020 et 2021, chez des patients autonomes en hôpital de jour. Nous avons 

analysé les résultats de 52 patients avant et après la réhabilitation, utilisant, entre autres, les 

données du test d’effort, des EFR et du test de marche de 6 minutes.  
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Le Sars-CoV2 (ou COVID-19) 

 

II. Le Sars-CoV2  

A. Epidémiologie  

 

Le Sars-Cov2 est de la famille des coronavirus, famille de virus connue depuis très 

longtemps, ayant surtout infecté les animaux jusqu’à présent, avec la spécificité d’être 

fortement transmissible.  

Depuis le début des années 2000, les coronavirus ont été responsables de plusieurs 

épidémies, avec le Sars-CoVS en 2003, le Mers-Cov en 2012, et le Sars-CoV2 à partir de 

2020.  

 

L’épidémie à Sars-CoV2 a débuté en Chine en novembre 2019, et s’est rapidement 

répandue dans le monde entier. Au 31 mai 2023, on estime qu’un peu moins de 770 

millions de patients ont été infectés par le virus à travers le monde, parmi lesquels environ 

7 millions sont décédés (3).  

Finalement, le taux d’incidence de décès est plutôt bas. Si on prend le nombre de patients 

infectés, il est estimé entre 0,5 et 3%, et concerne surtout les patients âgés, fragiles ou avec 

des comorbidités. En revanche, les conséquences sanitaires, économiques et sociales sont 

désastreuses, sans compter la persistance de symptômes de COVID-long chez de 

nombreux patients. Près de 10% des patients infectés par le COVID présenteraient des 

symptômes compatibles avec un COVID 19-long. Selon l’étude de prévalence réalisée par 

Santé Publique France à la fin de l’année 2022, environ 4% des adultes, soit environ 2 
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millions de personnes présentaient des symptômes compatibles avec un syndrome post-

Covid-19 long en France.  

 

B. Brefs rappels de physiopathologie  

 

Le virus à SARS-CoV2 est un virus enveloppé à ARN monocaténaire, et se transmet 

essentiellement par les gouttelettes respiratoires. Il a un tropisme majoritairement 

respiratoire et digestif, et via la glycoprotéine S à sa surface, il se lie à l’enzyme de 

conversion à l’angiotensine 2 (ACE2) pour entrer dans la cellule hôte.  

Il pénètre initialement dans les cellules épithéliales du tractus respiratoire ou dans les 

cellules endothéliales, déclenchant une succession de réactions : les cellules vont émettre 

des signaux de dangers, qui sont reconnus par des récepteurs qui vont activer des facteurs 

de transcription, à l’origine de la sécrétion de cytokines TNF-alpha, IL-1, IL-6. Ces 

cytokines vont déclencher une hyperperméabilité capillaire et l’attraction de cellules 

immunitaires, dont l’Interféron de type I (IFN-1), qui a un rôle central dans la réponse 

antivirale initiale, en inhibant la réplication virale et en stimulant l’immunité 

lymphocytaire antivirale (via les lymphocytes T, CD8 et NK) (Figure 1)  

 Ces différentes réactions vont être à l’origine des premiers symptômes à type de toux, 

fièvre et dyspnée après une période d’incubation d’environ 5 à 10 jours. 

Certains patients vont ensuite développer dans un deuxième temps, en général 8 à 10 jours 

après l’apparition des premiers symptômes, une réponse immunitaire inadaptée, conduisant 

à une aggravation de la symptomatologie, principalement respiratoire, avec parfois 

l’apparition d’un syndrome de détresse respiratoire aigüe (SDRA), qui peut être 

accompagné d’une coagulopathie ou d’une défaillance multi-viscérale. 
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Une des hypothèses expliquant cette réaction inadaptée serait que l’inefficacité de la 

réponse immunitaire initiale entraînerait une amplification de la réponse inflammatoire, 

avec pour conséquence l’augmentation du nombre de cytokines et chimiokines circulantes, 

ainsi que la surexpression des gênes de la voie NF-kB, responsables de l’infiltration au 

niveau pulmonaire (Figure 1) 

Le Sars-CoV2 est également pourvoyeur de micro-thromboses disséminées dont la 

physiopathologie exacte n’est pas encore déterminée, mais plusieurs données vont dans le 

sens d’une activation de la coagulation par le virus, associée à une agression endothéliale.   

Ces complications vont nécessiter une prise en charge hospitalière, avec parfois un passage 

en réanimation et la mise en place d’une ventilation invasive.  

 

 

Figure 1 : Schéma récapitulatif du mécanisme de la réaction immunitaire du Sars-CoV2.  
V. Bonny et al. / La Revue de médecine interne 41 (2020) 375–389 
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C. Le COVID-long ou syndrome post-COVID  

 

 Le COVID-19-long ou syndrome post-COVID-19 regroupe l’ensemble des symptômes 

persistants au-delà de 3 mois après une infection à Sars-Cov2, après avoir éliminé les 

autres diagnostics différentiels. Les symptômes peuvent persister depuis l’infection initiale 

ou réapparaître après une période de rétablissement initiale.  

 

On parle actuellement de PASC (post-acute sequelae of COVID-19) (22) pour désigner les 

complications du COVID après la phase aigüe. Les symptômes peuvent être très variés et 

fluctuer dans le temps, ils ne dépendent pas de la gravité de l’infection initiale. 

La plupart des patients rapportent en premier lieu une faiblesse musculaire associée à une 

asthénie pouvant être intense, des difficultés respiratoires au moindre effort, des douleurs 

articulaires diffuses, des troubles de la mémoire, des difficultés de concentration, avec des 

répercussions psychologiques importantes et un impact non négligeable sur la qualité de 

vie. 

De plus, plusieurs symptômes semblent être en lien avec une dysfonction du système 

nerveux autonome, comme des épisodes inexpliqués de tachycardie, la survenue de 

lipothymie, de sueurs diurnes ou nocturnes. 

 

D’après Santé publique France, la prévalence du Covid-long serait plus importante chez les 

femmes (10,2%), chez les personnes en recherche d’emploi (14,9%), et chez les patients 

ayant été hospitalisés pour COVID-19 (18,6%) (24)  

 

La physiopathologie du COVID-long n’est pas véritablement établie, il existe plusieurs 

hypothèses encore en cours d’investigation. Actuellement, les principales suppositions 
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évoquent la persistance d’une inflammation de bas grade dans l’organisme, associée à une 

probable réponse dysimmunitaire. Des facteurs génétiques, hormonaux ou auto-immuns 

pourraient être associés. (23)  

Devant la pluralité des symptômes, la prise en charge est complexe, elle repose 

actuellement sur un traitement médicamenteux pour les symptômes invalidants (les 

antalgiques pour les douleurs, les bêtabloquants pour la tachycardie …), une éducation des 

patients (apprendre à anticiper les symptômes, à poursuivre une activité physique adaptée), 

une rééducation pulmonaire ou olfactive, et une prise en charge psychologique.  
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ACTIVITE PHYSIQUE 

 

III. Activité physique  

A.  Définition  

 

L’activité physique est définie comme tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques, qui entraîne une dépense énergétique supérieure à celle du métabolisme de 

repos (9).  

 

Les bienfaits de l’activité physique ne sont plus à démontrer. L’activité physique permet de 

prévenir la plupart des maladies non transmissibles, et le niveau d’évidence scientifique à 

cet effet est très élevé (11).  Et au-delà de l’activité physique, c’est la sédentarité (le temps 

passé assis ou couché, avec une dépense énergétique proche de celle du repos), qui est à 

combattre dans notre société actuelle (10) (11).  

 

Pour rester dans le cadre des maladies respiratoires chroniques, une équipe a suivi pendant 

20 ans 2386 patients atteints de BPCO, et a pu démontrer qu’une activité physique de type 

marche ou vélo de 2 heures ou plus par semaine permettait une diminution des 

hospitalisations et de la mortalité d’origine respiratoire d’au moins 40% (13).  

 

D’ailleurs, depuis le 1er mars 2017, la loi « sport sur ordonnance » permet aux médecins de 

prescrire de l’activité physique. Ce dispositif remet l’accent sur le fait que l’activité 

physique représente une thérapeutique à part entière. A Strasbourg, ville-test du dispositif, 
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des études à 6 mois, puis à 1 an ont mis en évidence une amélioration significative du score 

d’activité physique de Ricci et Gagnon, et une perte de poids de 2 kilos en moyenne (57).  

 

B. Physiopathologie de l’effort  

 

Pour effectuer un effort, il est nécessaire que tous les éléments impliqués dans la chaîne 

permettant la réalisation des différents mécanismes physiologiques soient intègres. Cela 

concerne donc, entre autres, la fonction cardiaque et pulmonaire, le système circulatoire, 

les muscles, et évidemment les mécanismes intra-cellulaires permettant le transport et 

l’utilisation de l’oxygène. 

 

1. Le muscle :  

Le point de départ de chaque mouvement est la contraction musculaire. Pour faire simple, 

le muscle est composé d’un ensemble de fibres musculaires regroupées en faisceaux. Ces 

fibres sont constituées de plusieurs myofibrilles formées de filaments moléculaires d’actine 

et de myosine, qui composent les sarcomères (Figure 2). Ce sont les sarcomères qui vont se 

contracter pour permettre le mouvement. L’initiation de la contraction va être rendu 

possible par un apport énergétique, l’ATP. Les réserves musculaires d’ATP étant 

restreintes, une production de ce substrat est nécessaire, et passera par différents 

métabolismes, aérobique ou anaérobique (14). 
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Figure 2 : Illustration de l’organisation générale du muscle.  
Le sarcomère représente l’unité contractile.  
L’Epimysium, le Perimysium, l’Endomysium correspondent à du tissu conjonctif (26) 

 

Il existe différents types de fibres musculaires qui diffèrent par leur diamètre, leur 

vascularisation, leur équipement mitochondrial et leurs propriétés métaboliques :  

-Les fibres de type I ou oxydatives lentes qui sont de petit diamètre, bien vascularisées, 

riches en mitochondries, à métabolisme respiratoire. Elles ont une force de contraction 

faible mais sont endurantes.  

-Les fibres de type IIA ou oxydatives rapides sont de diamètre plus important, bien 

vascularisées, à métabolisme mixte, qui ont une force de contraction plutôt puissante et 

durable. 

-Les fibres de type IIB ou glycolytiques rapides, qui sont de gros diamètre, peu 

vascularisées, pauvres en mitochondrie, à métabolisme anaérobique. Elles ont une force de 

contraction importantes mais sont rapidement fatigables.  

 

Chez les patients atteints d’une pathologie pulmonaire chronique, le déconditionnement à 

l’effort lié à la dyspnée va entraîner une modification de la composition des fibres 
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musculaires : le nombre de fibres oxydatives de type I va diminuer au profit des fibres de 

type IIB qui vont produire de l’acide lactique.  

 

2. Production énergétique :  

La production énergétique se situe initialement au niveau cellulaire. Le substrat essentiel 

permettant la production d’énergique est l’ATP (Adénosine triphosphate) qui peut être 

obtenu par différents mécanismes, en fonction du type d’effort.  

 

a. Mécanisme aérobie :  

En premier lieu, pour des efforts de faible intensité durant plus de 2 minutes, c’est la voie 

aérobique qui va être la plus importante. 

Ce mécanisme dépend d’un élément essentiel qui est l’oxygène, et se déroule dans les 

mitochondries. Il utilise des substrats énergétiques, qui sont majoritairement des glucides 

ou des lipides et plus rarement, des protéines.  

Lorsque le substrat est le glucide, la première étape consiste en la glycolyse, qui va 

transformer le glycogène en pyruvate, qui, via une déshydrogénase, va être converti en 

Acetyl-CoA (Acetyl-Coenzyme A), c’est ensuite cette enzyme qui va être intégrée au cycle 

de Krebs.  Pour rappel, le cycle de Krebs regroupe une succession de réactions 

cataboliques, qui vont permettre de produire un total de 36 ATP.  

Lorsque le substrat utilisé est un lipide, sous la forme stockée de triglycéride, le lipide 

devra d’abord être hydrolysé en une molécule de glycérol et 3 molécules d’acide gras libre 

avant d’intégrer le cycle de Krebs. 
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b. Mécanisme anaérobie :  

Il existe deux mécanismes anaérobiques, l’un dit « alactique » activé à la phase initiale 

d’un effort physique, utilisant l’ATP déjà stocké dans les muscles, et l’autre appelé 

« lactique » va être activé lors d’un effort intense, en produisant de l’acide lactique.  

 

· Mécanisme anaérobie alactique  

Ce mécanisme va permettre, à partir de l’hydrolyse d’une molécule d’ATP (adénosine 

triphosphate), de produire de l’ADP (adénosine diphosphate) et de libérer du phosphate et 

de l’énergie.  

Comme les réserves d’ATP au niveau du muscle sont limitées, l’organisme a les moyens 

de produire une nouvelle molécule d’ATP à partir de 2 molécules d’ADP. Il existe 

également une autre voie de production d’ATP, à partir de la dégradation de la 

phosphocréatine stockée dans les muscles via la phosphoréactine kinase (CPK).  

Ce mécanisme anaérobique est surtout activé dans les premières secondes d’un effort, 

avant d’utiliser d’autres voies produisant de l’ATP, comme la voie aérobie. Des études ont 

néanmoins démontré que la Phosphocréatine était régénérée tout au long de l’effort, via un 

système de navettes Phosphocréatine / Créatine entre la mitochondrie et le système 

contractile (59). 

 

· Mécanisme anaérobie lactique  

Cette voie est en général activée lorsque le mécanisme aérobie n’est plus suffisant pour 

fournir l’énergie nécessaire à la réalisation d’un effort de charge plus important.  

Cette voie produit également de l’ATP par la voie de la glycolyse, à partir de glycogène ou 

de glucose transformé en molécules d’acide pyruvique, qui seront ensuite réduites en 

molécules d’acide lactique. 
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L’acide lactique va ensuite être dissocié en ion H+ et en lactate, ce qui tend à diminuer le 

pH sanguin. L’ion H+ sera alors éliminé sous forme d’ammonium (NH4+) initialement 

puis va être tamponné par des bicarbonates (HCO3-). Une molécule de glucose permettra 

de former 3 ATP.  
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La réhabilitation respiratoire 

IV. La réhabilitation respiratoire  

A. Définition  

 

D’après l’American Thoracic Society (ATS) et l’European Respiratory Society (ERS), la 

réhabilitation respiratoire constitue « une intervention globale et individualisée, fondée sur 

une évaluation approfondie des patients traités par une médication adaptée qui comprend 

entre autre : l’exercice physique et l’éducation au changement de mode de vie, visant à 

améliorer l’état physique et psychologique des personnes atteintes de pathologies 

respiratoires chroniques et promouvoir l’adhésion à long terme d’une meilleure hygiène de 

vie ». (15) 

En complément de cette définition, l’OMS qualifie la réadaptation comme « un ensemble 

d’interventions conçues pour optimiser le fonctionnement et réduire le handicap des 

personnes souffrant de problèmes de santé lorsqu’elles interagissent avec leur 

environnement » 

Lorsque les patients sont atteints d’une pathologie respiratoire chronique, de type BPCO 

ou fibrose pulmonaire, la réalisation d’un effort devient de plus en plus coûteuse en énergie 

et la dyspnée va apparaître de plus en plus rapidement. C’est dans ce contexte que 

l’entrainement à l’effort va être particulièrement important, dans le but de contrer la spirale 

de la dyspnée : la dyspnée entraîne une baisse de l’activité physique, qui va avoir pour 

conséquence une baisse de la masse musculaire et une diminution des fibres musculaires 

de type I au profit des fibres de type IIB lactiques. A chaque effort, le système lactique va 

prendre le relai du système oxydatif défaillant, et libérer de l’acide lactique qui va induire 

une augmentation de la ventilation et donc de la dyspnée (18).  
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La réhabilitation respiratoire intègre du réentrainement à l’effort personnalisé. Pour se 

faire, plusieurs tests doivent être réalisés avant le début de la réhabilitation, afin de pouvoir 

fixer une intensité de réentrainement de base, adaptée aux capacités de chaque patient.  

Le bilan initial permet d’avoir une vision assez exhaustive de la condition physique du 

patient, conduisant à l’initiation d’un entraînement adapté, en toute sécurité.  

 

B. Présentation des différents tests effectués  

 

1. Les examens fonctionnels respiratoire ou EFR  

C’est un ensemble d’examens fondamentaux, qui va permettre de caractériser la fonction 

pulmonaire et ainsi déterminer le niveau d’atteinte respiratoire.  

Les EFR sont composés de plusieurs examens : la spirométrie, la pléthysmographie, la 

diffusion pulmonaire.  

 

a. La spirométrie  

Elle permet d’analyser les débits pulmonaires et les volumes pulmonaires mobilisables.  

Les paramètres mesurés sont :  

· La CVL ou capacité vitale lente correspondant au volume mobilisé lors d'une 

expiration lente à partir d'une inspiration maximale. 

·  La CVF ou capacité vitale forcée, correspondant au volume mobilisé lors d'une expiration 

maximale commencée après une inspiration complète.  

· Le VEMS ou volume expiratoire maximal au cours de la 1ère seconde lors d’une expiration 

forcée.  
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Ces paramètres vont permettre de mettre en évidence un éventuel déficit du débit 

ventilatoire. Les résultats sont ensuite interprétés en fonction de la valeur théorique 

prédéfinie pour chaque patient.  

  

b. La pléthysmographie  

Cet examen permet de mesurer à la fois les volumes mobilisables et non mobilisables. 

Le principe de la pléthysmographie repose sur la loi de Boyle-Mariotte, à savoir qu’à 

température constante, pour une quantité de matière donnée, le produit de la pression d’un 

gaz par son volume reste constant, soit P x V = constante.  

L’examen se déroule dans une cabine étanche, le patient doit respirer dans un embout 

buccal en circuit fermé. Les variations de pression mesurées vont alors être complètement 

dépendantes des variations de volume induites par les mouvements de la respiration.  

 

 

Figure 3 :  Pléthysmographie – image tirée du site internet de présentation du site de l’UGECAM à 
Illkirch 
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Les variables déterminées sont :  

· La CRF ou capacité résiduelle fonctionnelle respiratoire correspondant au volume restant 

dans le poumon à la fin d’une expiration normale. CRF = VR + VRE (VRE étant le 

volume de réserve expiratoire)   

· Le VR ou volume résiduel correspondant au volume d’air restant dans le poumon à la fin 

d’une expiration forcée  

· La CPT ou capacité pulmonaire totale qui équivaut à la somme du volume résiduel (VR) et 

de la capacité vitale (CV)  

 

c. La capacité de diffusion pulmonaire  

Cet examen consiste à mesurer la perméabilité de la membrane alvéolo-capillaire  

La technique consiste à faire inhaler une quantité de gaz connu (par exemple monoxyde 

carbone, CO), de faire tenir une apnée de 10 secondes avant de réaliser une grande 

expiration. En retranchant la quantité de CO expirée à la quantité totale de CO initial, on 

peut connaitre la quantité diffusée.  

Cet examen permet, notamment d’évaluer la capacité de transfert de l’oxygène des 

alvéoles pulmonaires aux vaisseaux sanguins.  

 

Les variables déterminées sont :  

· La DLCO ou la capacité de diffusion du CO  

· La DLCO/VA car le transfert de CO dépend du volume alvéolaire (VA) disponible.  

En accord avec les données restituées, c’est la capacité de diffusion du CO qui a été le plus 

impactée suite à l’infection à SARS-CoV2.  
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Figure 4 : Exemple d’EFR normaux  
Examen réalisé à l’UGECAM de Illkirch. Ce sont mes propres résultats  
Le VEMS est à 3,6L soit 109% de la théorique, la CVF est à 4,4L soit 116% de la théorique, le VR 
est à 1,43 L soit 98% de la théorique, la CPT est à 5,13 L soit à 117% de la théorique.  
Il n’y a pas d’atteinte de la membrane alévolo-capillaire, la DLCO/VA est à 110% 

 

2.  Le test d’effort  

a. L’épreuve fonctionnelle d’exercice, ou VO2 max.   

L’épreuve fonctionnelle d’exercice, ou « VO2 max » est une épreuve réalisée sous contrôle 

médical, permettant de tester plusieurs fonctions physiologiques en condition dynamique et de 

stress.  
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C’est une épreuve qui va être utile pour déterminer le débit d’oxygène au maximum de 

l’effort.  Le test de VO2max permet de vérifier l’intégrité des fonctions cardiaque, 

respiratoire, circulatoire, de transport d’oxygène, et la capacité d’extraction de l’oxygène 

par le muscle.   

Elle peut être réalisée sur un tapis de course ou sur un cyclo-ergomètre. En HDJ de 

pneumologie à l’IURC de Illkirch, l’épreuve est réalisée sur cyclo-ergomètre 

 

    Figure 5 : Exemple d’une épreuve d’effort  
Le pic de VO2 est à 49,4 mL/min/kg pour une puissance maximale de 230 watts. 
Le 1er seuil (ventilatoire ou anaérobie) se situe à 130 Watts pour une Vo2 de 26,1 mL/min/kg, le 
2ème seuil se situe à 210 watts pour une VO2 à 37,4 mL/min/kg.  
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b. Déroulement de l’examen :  

Le patient est installé sur le cyclo-ergomètre et branché à différents capteurs permettant le 

suivi de la saturation en 02 et de la tension artérielle. La fréquence cardiaque et l’activité 

électrique cardiaque sont transmis par un ECG 12 dérivations en continu durant la totalité 

de l’épreuve.      

Deux gazométries capillaires sont réalisées au cours de l’épreuve : l’une au repos et l’autre 

au pic de l’effort. Un ECG de repos est réalisé avant de débuter l’épreuve. 

Les débits ventilatoires sont mesurés à partir d’un pneumotachographe branché sur le 

masque facial. La fraction d’oxygène consommée est obtenue par l’intermédiaire d’une 

chambre d’analyse du gaz expiré qui donnes les fractions en oxygène dans l’air expiré. 

La tension artérielle est prise avant de démarrer l’épreuve, ainsi qu’à chaque changement 

de pallier.  

 

Une fois l’installation faite, l’épreuve commence par une phase d’échauffement à une 

puissance correspondant à 20% de la charge maximale prévue, puis les paliers sont 

calculés de manière à ce que l’effort puisse être soutenu pour une durée de 8 à 12 minutes. 

La fréquence de pédalage demandée se situe entre 60 et 80/minute.  

On laisse le patient aller au maximum de ses capacités. Quand il ne peut plus soutenir le 

rythme de pédalage, et ceci sans autre élément nous obligeant à interrompre l’effort, nous 

considérons qu’il arrive à sa puissance maximale tolérée.  

L’épreuve est suspendue prématurément si l’ECG indique un trouble du rythme ou de la 

repolarisation, si la tension artérielle augmente trop brutalement, si le patient se plaint de 

dyspnée ou de douleur.  



42 

 

Une fois la puissance maximale atteinte, l’épreuve se termine par une phase de 

récupération avec 3 minutes de pédalage à la puissance d’échauffement, puis 3 minutes 

passives.  

Ce type d’épreuve avec une phase d’incrémentation par paliers est appelée épreuve 

triangulaire.  

 

c. Variables mesurées  

Les résultats d’une épreuve fonctionnelle d’exercice vont toujours être interprétés en 

fonction du sexe, de l’âge, du poids et de la taille du patient et sont exprimés en valeur 

absolue mais aussi en pourcentage de la valeur attendue. 

 

· La VO2max  

La VO2 max, exprimée en mL/min/kg, correspond à la consommation maximale 

d’oxygène. Au cours d’un effort, la consommation en oxygène augmente de manière 

linéaire, jusqu’à atteindre un plateau à partir duquel, malgré l’augmentation de la 

puissance, la VO2 reste stable. C’est ce plateau qui détermine la VO2 max, mais il n’est 

atteint que par les sujets ayant une certaine habitude des efforts. Dans la plupart des cas, le 

plateau n’est pas obtenu. Dans ce cas, la VO2max est dite VO2pic.   

 

· Les équivalents respiratoires en O2 et VO2 :  

Les débits ventilatoires nécessaires pour extraire 1 litre d’O2 ou pour éliminer 1 litre de CO2 

(VE/VO2 et VE/VCO2 ; VE étant la ventilation minute) ; Ils sont exprimés en mL/min et 

anormalement élevés en cas d’hyperventilation. Ils sont donc de bons marqueurs objectifs de 

la dyspnée.  
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· La puissance maximale  

Exprimée en Watts ou en Mets, elle est liée à la VO2 max. La puissance maximale est 

souvent abaissée s’il existe un facteur limitant, cardiologique, pneumologique ou 

musculaire.   

 

· La réserve ventilatoire  

En règle générale, la ventilation ne constitue pas un facteur limitant chez le sujet sain. Les 

réserves représentent habituellement 30 +/- 10% de la ventilation maximale volontaire à 

l’effort, autrement dit un sujet sain a une ventilation maximale qui correspond à 70 voire 

80% de sa ventilation maximale théorique. Le patient avec une pathologie respiratoire va 

souvent entamer voire consommer ses réserves ventilatoires à l’effort.  

 

La réserve ventilatoire peut être calculée via la formule suivante : RV (Réserve 

ventilatoire) = MVV (ventilation maximale volontaire) – VE (ventilation minute)  

La MVV est calculée à parti du VEMS obtenu lors des EFR, et correspond à 35xVEMS 

La VE correspond au volume courant x fréquence respiratoire  

 

· La réserve chronotrope  

La réserve chronotrope correspond à la différence entre la fréquence cardiaque maximale 

théorique et la fréquence cardiaque maximale à l’effort.  

Lors d’un effort, la fréquence cardiaque augmente de manière linéaire pour aller vers la FC 

maximale théorique, calculée via la formule : 220 – âge (exprimé en années). 

 

· Le seuil ventilatoire ou seuil anaérobie (SV1) 

Il est un bon indicateur de la capacité d’endurance en aérobie.  
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Lors de l’analyse des courbes d’évolution de la ventilation, on peut repérer le seuil par une 

cassure de la courbe, traduisant une sollicitation ventilatoire plus importante en deuxième 

partie de l’effort, liée au fait que le métabolisme anaérobie lactique entre en jeu pour 

suppléer au métabolisme aérobie, sollicité au maximum. Cela entraîne alors une 

accumulation d’acide lactique. Comme expliqué plus tôt, l’acide lactique est tamponné par 

les bicarbonates (HCO3) qui vont alors former du CO2, ce CO2 va stimuler les centres 

respiratoires et induire une hyperventilation.  

Ce seuil est un marqueur du déconditionnement physique (surtout si SV1 est précoce, 

<40% de la VO2max théorique)  

Les intensités pour les programmes d’entraînement, vont idéalement se situer aux alentours 

de ce seuil. 

 

· Le seuil d’inadaptation ventilatoire (SV2)  

Observé surtout chez les sportifs, c’est l’intensité au-delà de laquelle le tamponnement de 

l’acidose n’est plus possible lors du métabolisme anaérobie. Il apparaît alors une acidose 

lactique importante.  

 

3. Le test de marche de 6 minutes  

C’est un test fonctionnel, couramment utilisé pour évaluer la capacité pulmonaire et 

cardiaque d’un individu à un niveau d’effort sous-maximal.  

Le principe du test est de mesurer la distance maximale parcourue par le patient pendant 6 

minutes.  

La distance retrouvée sera ensuite comparée à une distance théorique prédictive, calculée 

en fonction du poids, de la taille, de l’âge et du sexe de l’individu ;  
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Formule du calcul de la distance théorique parcourue pendant 6 minutes : 218 + [5,14 X 

taille en cm] – [5,32 X âge] – [1,8 X poids en kg] + [51,31 X sexe] (0 pour la femme et 1 

pour l’homme). 

 

Plusieurs paramètres vont être mesurés au cours de l’épreuve, à savoir la fréquence 

cardiaque, la saturation en oxygène, la tension artérielle.  

Le ressenti de la dyspnée sera évalué au début et à la fin de l’épreuve, à l’aide de l’échelle 

de BORG.  

Le test de marche de 6 minutes est un bon indicateur de l’évolution de la capacité 

fonctionnelle des patients avant et après un programme d’entraînement ou une intervention 

thérapeutique.  

 

4. Le test du lever de siège en 1 minute  

Ce test permet de mesurer la force fonctionnelle des muscles des membres inférieurs. Il a 

l’avantage d’être rapide et reproductible.  

 

Déroulée du test de « levers de siège en 1 minute » : 

L’objectif du patient est d’effectuer le plus de flexions « assis-debout » sur une chaise sans 

accoudoir, les bras en croix sur la poitrine, en 1 minute.  

L’examinateur va compter le nombre de levers.  
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C. Concrétisation des tests vers un programme de rééducation 

personnalisé 

 

Tous ces tests vont permettre de préciser le statut fonctionnel du patient et ainsi permettre la 

mise en place d’un programme de réhabilitation adapté et personnalisé.  

Le programme proposé repose sur plusieurs activités physiques complémentaires, comprenant 

un réentraînement à l’exercice avec un travail personnalisé en endurance sur ergocycle, des 

séances de gymnastique axées sur le renforcement musculaire, la relaxation et les exercices de 

respiration en fonction des besoins, et des séances de marche en extérieur. 

 

· L’entrainement en créneaux sur ergocycle  

Le but du réentrainement sur ergocycle est d’améliorer les capacités aérobies des patients, 

cela signifie que pour la même sollicitation métabolique, l’intensité de l’effort sera plus 

importante 

L’entrainement en créneaux sur une durée de 27 minutes se compose de 5 cycles de 5 minutes 

alternant des phases de 4 minutes à une intensité de base correspondant au 1er seuil (SV1) et 1 

minute à une intensité de pic correspondant à 90% de la puissance maximale tolérée.  

Une adaptation des intensités sera ensuite réalisée en fonction des fréquences cardiaques 

cibles : si le patient diminue sa fréquence cardiaque cible de 10% lors du dernier créneau, une 

augmentation des intensités de base et de pics de 10% est réalisable.  

 

· Séances de gymnastique  

La gymnastique est un complément intéressant du réentrainement à l’exercice. Elle permet de 

travailler le renforcement musculaire des 4 membres, la souplesse, l’équilibre, la coordination. 
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Différents exercices de ventilation dirigée sont également proposés, permettant de mieux 

comprendre et maitriser le souffle à l’effort ainsi que dans la vie quotidienne. 

 

· Séances de marche en extérieur  

La marche à l’extérieur pendant permet de travailler l’endurance, dans des conditions de la vie 

réelle. 
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V. Population et méthode :  

A. Présentation du dispositif   

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective impliquant 52 patients ayant participé au 

programme de réhabilitation respiratoire en hôpital de jour de la structure de soins de suite 

et de réadaptation de l’UGECAM à Illkirch, région Grand-Est, France, de juin 2020 à mai 

2021.  

Le programme de réhabilitation s’effectue sur une durée de 8 semaines, avec un total de 20 

séances de rééducation, à raison de 5 séances de 3 heures toutes les 2 semaines.  

 

Les séances se composent de sessions de pédalage sur Ergocycle, de gymnastique, de 

marche en extérieur, d’ateliers de ventilation dirigée et de relaxation. Les activités sont 

réalisées en groupe de 7 à 9 personnes.   

Au cours des séances, les patients ont également la possibilité de rencontrer 

individuellement la psychologue et/ou la diététicienne.  

 

L’équipe encadrante est composée de deux infirmières, d’un médecin, de deux 

kinésithérapeutes, d’un éducateur spécialisé en activité physique adaptée (APA), d’une 

diététicienne et d’une psychologue.  
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B. Les patients  

1. Critères d’inclusion  

     -Âge supérieur à 18 ans  

-Avoir eu un test PCR COVID-19 positif ou un scanner pulmonaire compatible avec une 

infection à COVID-19, ou des symptômes typiques de la COVID-19 sans autre diagnostic 

différentiel.  

-Avoir une stabilité clinique, notamment sur le plan respiratoire, pour permettre une prise 

en charge en ambulatoire. 

-Être autonome dans les déplacements pour pouvoir se rendre à l’hôpital de jour et 

participer au programme.  

 

2. Critères d’exclusion 

-La présence d’une autre pathologie contre-indiquant la réalisation du programme de 

rééducation :  

o Les contre-indications cardio-vasculaires : angor instable, infarctus récent (inférieur à 3 

mois), rétrécissement aortique serré, insuffisance cardiaque instable, trouble du rythme non 

contrôlé, maladie thrombo-embolique évolutive, anévrisme ventriculaire, hypertension 

artérielle non contrôlée 

o Les contre-indications respiratoires : asthme non contrôlé, décompensation respiratoire 

récente  

o Les contre-indications neuro-musculaires : maladies neuro-musculaires ou ostéo-

articulaires ne permettant pas la pratique de l’exercice physique  

-Âge inférieur à 18 ans  
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C. Profil des patients 

 

Nous avons distingué deux groupes distincts :  

· D’un côté les patients ayant eu une infection à COVID-19 sévère avec nécessité 

d’hospitalisation en service de réanimation ou en service conventionnel avec 

supplémentation en oxygène. 

· De l’autre côté, les patients ayant eu une infection à la COVID-19, avec ou sans 

symptômes initiaux, mais sans nécessité d’hospitalisation, présentant des symptômes 

invalidants persistants à plus de 3 mois du début de l’infection, soit une forme de 

« Covid-long » 

 

D.  Evaluation des patients  

 

Avant de commencer la rééducation, chaque patient a bénéficié d’un bilan initial, 

permettant d’évaluer l’atteinte pulmonaire, de proposer un programme de rééducation 

adapté, et de dépister les contre-indications à la participation au programme. 

 

Le bilan débute par un entretien médical complet reprenant l’histoire de la maladie, les 

antécédents, les traitements en cours, la réalisation d’un examen clinique, d’un ECG et 

d’une gazométrie artérielle.  

.  

Ensuite, chaque patient a réalisé l’ensemble des tests de caractérisation de la fonction 

pulmonaire :  

-L’épreuve fonctionnelle respiratoire (EFR) avec mesure de la diffusion du monoxyde de 

carbone (DLCO)  
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-Le test de marche de 6 minutes (T6M) 

-L’épreuve de levers de siège en 1 minute (LDS) 

-L’épreuve d’effort (ECG d’effort ou VO2 max en fonction des capacités du patient)  

 

A l’issue des 8 semaines de réadaptation, une évaluation finale a été effectuée, comportant 

les mêmes examens que l’évaluation initiale.  

 

E.  Objectifs  

L’objectif de l’étude est d’évaluer les effets de la rééducation sur la tolérance à l’effort.  

 

1. Objectif principal  

L’objectif principal est d’évaluer l’évolution de la tolérance à l’effort, à travers la 

comparaison des données obtenues lors du test de VO2max, avant et après la rééducation.  

 

2. Objectifs secondaires  

Les objectifs secondaires sont :  

-Evaluer l’évolution du test de marche de 6 minutes avant et après la rééducation  

-Evaluer l’évolution de la force musculaire via l’épreuve de lever de siège avant et après la 

rééducation  

-Evaluer l’évolution de la capacité respiratoire par l’analyse des données des EFR (VEMS, 

CPT, CVF) avant et après la rééducation  
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F.  Recueil des données  

 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers papiers des patients ayant participé au 

programme de rééducation de juin 2020 à mai 2021. 

Les données ont été anonymisées et restituées sous forme de tableaux numériques pour 

faciliter la suite de leur utilisation.  

 

G. Ethique  

 

Cette étude n’implique pas la personne humaine, car elle utilise uniquement les données 

déjà disponibles, la méthodologie de référence MR-004 de la CNIL s’applique alors.  

Les patients ont été informés par voie téléphonique que leurs données ont été traitées.  

 

 
H. Analyses statistiques  

 

1. Description des analyses statistiques utilisées  

Nous avons initialement reporté tous les résultats des examens des patients sous forme de 

tableaux, dans le but de réaliser une analyse numérique des données avec la moyenne, la 

valeur minimale et maximale, l’écart-type.  

 

L’objectif est de comparer les moyennes avant et après réalisation de la rééducation, afin 

d’évaluer si la différence est significative.  

Pour se faire, dès que les variables suivaient une loi normale (après vérification par la 

réalisation d’un test de Shapiro-Wilk), nous avons effectué une analyse paramétrique avec le 
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test T de Student pour échantillons appariés. Lorsque les variables ne suivaient pas une loi 

normale, ou étaient trop peu nombreuses (n<30), nous avons effectué une analyse non-

paramétrique selon Wilcoxon pour échantillons appariés.  

Les analyses ont été réalisées de manière bilatérale, avec les mêmes hypothèses, à savoir 

hypothèse H0 : la différence entre les moyennes est égale à 0 et hypothèse Ha : la différence 

entre les moyennes est différente de 0.  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel XLSTAT, puis vérifiées avec le 

logiciel JAMOVI. 

 

2. Niveau de significativité  

Le niveau de significativité de risque alpha choisi est de 5%, ce qui implique des estimations 

données avec un intervalle de confiance à 95%.  

La p-value devait être inférieure à 0,05 pour être significative.  
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VI. Résultats  

1. Sujets  

 

Nous avons analysé les dossiers de 52 patients. La majorité de ces patients sont des hommes 

(34 patients). L’âge moyen est de 59,35 ans (âges compris entre 32 et 79 ans).  L’IMC moyen 

est de 30,8 kg/m² (compris entre 26 et 39 kg/m²).  

 
Nombre total de patients  

Nombre d’hommes (%total) 

Nombre de femmes  

52 

34 (65,4%) 

18  

Age moyen (années) [min ; max] 59,35 [32 ; 79] 

Poids moyen (kg) [min ; max] 83 [46 ; 145] 

Taille moyenne (m) [min ; max] 1,73 [1,52 ; 1,92] 

IMC moyen (kg/m²) [min ; max] 30,83 [26 ; 39] 

Tableau 1 : Caractéristiques anthropométriques des patients  
 
 
 
Parmi les 52 patients, 21 patients ont été hospitalisés en service de réanimation avec 

intubation oro-trachéale, 6 patients ont été hospitalisés en service de réanimation avec 

oxygénothérapie par Optiflow, 10 patients ont été hospitalisés en service conventionnel, et 15 

patients présentent des symptômes compatibles avec un COVID long. 

 

Nombre total de patients  52  

Réanimation avec IOT (% des patients) 21 (40,4%) 

Réanimation avec optiflow (% des patients)  6 (11,5%) 

Hospitalisation conventionnelle (% des patients)  10 (19,2%) 

Covid-long  15 (28,9%) 

Tableau 2 : caractéristiques de la prise en charge initiale de l’infection COVID 
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2. Epreuve d’effort  
 

a. Analyse des données maximales  
 
- La VO2pic (Wilcoxon) 

 
La VO2pic augmente de manière significative après la rééducation (p<0,0001, cf graphique 

1), passant d’une moyenne de 20,6 mL/min/kg à 25 mL/min/kg soit un gain de 4,4 

mL/min/kg. 

En pourcentage de la VO2pic théorique, cela représente une majoration de 16,7% avec une 

moyenne passant de 85,3% à 102% de la VO2pic théorique. 

 

  
Graphique 1 : Evolution de la VO2 pic exprimée en mL/min/kg - p<0,0001 
 
 
Si l’on répartit les données selon la catégorie COVID sévère / COVID-long, en pourcentage 

de la théorique, dans la catégorie COVID sévère, on passe de 79,6% à 97,2% après la 

rééducation (p<0,0001). Dans le groupe de COVID-long, les valeurs augmentent de 95,8% à 

111% (p = 0,002) 
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Graphique 2 : % théorique de la VO2max avant et après réhabilitation en fonction de la sévérité 
initiale de l’infection COVID ; COVID sévère p <0,0001 ; COVID-long p = 0,002  
 
 
 

- Pmax (Wilcoxon)  
 

La puissance maximale associée à la VO2pic est également significativement augmentée 

après la rééducation (p<0,0001 cf graphique 2), passant d’une moyenne de 108,8 watts à 

141,1 watts. Cela représente une majoration de 20,8% de la Pmax théorique (passage de 69,2 

à 90%) (p<0,0001). 

 

 
Graphique 3 : Evolution de Pmax exprimée en watts ; p<0,0001 
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En comparant le pourcentage par rapport à la théorique de Pmax en fonction des groupes de 

patients, on retrouve une augmentation de 62,8% à 84,7% pour le groupe des COVID sévères, 

et une augmentation de 83,3% à 101,6% pour le groupe des COVID-longs.  

 

- VE max – Maximal ventilation (Test T de student)  
 
La VEmax est, significativement augmentée après la rééducation (p<0,0001), avec une 

majoration de 10,53 L/min après la rééducation, passant de 73,12  à 83,65 L/min.  

 

- La FC max (Test T de student)  

La fréquence cardiaque augmente au maximum de l’effort passant de 141 à 146 battements 

par minute, soit de 82,4 à 85,7% de la fréquence cardiaque maximale théorique (p=0,004) 

 
 

b. Analyse des données sous-maximales  
 
La VO2 seuil passe d’une moyenne de 13,2 à 16,4 mL/min/kg après la rééducation 

(p<0,0001) avec une charge au seuil qui augmente de manière significative, passant de 78,9 

+/- 31,9 watts à 102,9 +/- 35,7 watts (p<0,0001 ; graphique 3).  

La variation de la fréquence cardiaque seuil est moindre, elle augmente de 4 battements par 

minute en moyenne (p=0,029) 

  

Graphique 4 : Evolution de la puissance  
seuil avant et après rééducation (en watts) ; 
p<0,0001 
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Tableau 3 : Récapitulatif des données de l’épreuve d’effort avant et après réhabilitation respiratoire   
Moyenne avant  

± σ 
Moyenne après  

± σ 
p 

VO2 pic (n=40) mL/min/kg 20,6 ± 7,6 25 ± 7,7 <0,0001 

VO2 pic (% théorique) 85,3 ± 23,7 102 ± 23,6 <0,0001 

Pmax (n=48) watts  108,8 ± 52,8 141,1 ± 56,8 <0,0001 

Pmax (% théorique) 69,2 ± 24,3 90 ± 25,7 <0,0001 

VEmax (n=38) L/min 73,1 ± 28 83,7 ± 27,8 <0,0001 

FC max (n=48) bpm  141 ± 26,8 146 ± 25,3 0,009 

FC max (% théorique)  82,4 ± 13,7 85,7 ± 12,9 0,004 

Wseuil (n=32) watts  78,9 ± 31,9 102,9 ± 35,7 <0,0001 

VO2seuil (n=32) mL/min/kg  13,2 ± 3,6 16,4 ± 4,2 <0,0001 

FC seuil (n=32) bpm  115,6 ± 19,7 119,8 ± 16,9 0,029 

 
 
 

3. Epreuve fonctionnelle respiratoire (EFR) (Graphique 4) 
 
-VEMS (Test T de Student)  

Le VEMS s’améliore, passant d’une moyenne de 2493 à 2674,7 mL après la rééducation 

(p=0,0003) ; en pourcentage de la théorique, le VEMS passe de 82 à 86,9% en moyenne.  

 

-CV (Test T de Student)  

La capacité vitale s’améliore également, avec une moyenne passant de 3278,8 à 3537,3 mL 

après la rééducation (p<0,0001) avec, en pourcentage de la théorique, une augmentation de 85 

à 92% en moyenne après la rééducation.  

 

-La CPT (Test T de Student)  

Comme le VEMS et la CV, la capacité pulmonaire totale s’améliore, passant d’une capacité 

moyenne de 5150 à 5430 mL (p=0,007).  
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Graphique 5 : Evolution des valeurs des EFR (en mL)  
 
 
 
 

- DLCO (Wilcoxon)   
  
La capacité de diffusion reste abaissée mais passant d’une moyenne de 1716,7 à 1962,6 

mL/mmHg/min (p=0,031). La DLCO passe de 64,4 à 73,2% de la théorique (p=0,0002). 

Tableau 4 : Récapitulatif des données des EFR + DLCO avant et après la réhabilitation pulmonaire    
Moyenne avant  

± σ 

Moyenne après  

± σ 

P 

VEMS (n=52) en mL  2493 ± 753 2674 ± 717 0,0003 

VEMS (% théorique) 82 ± 18,1 86,9 ± 16,8 0,001 

CV (n=52) en mL 3279 ± 898 3537 ± 863 <0,0001 

CV (% théorique) 85 ± 19,3 92 ± 15,5 <0,0001 

CPT (n=49) en mL 5150 ± 1207 5430 ± 1174 0,007 

CPT (% théorique)  82,5 ± 19,4 86,6 ± 14,6 0,018 

DLCO (n=18) en mL/mmHg/min  1717 ± 457 1962,6 ± 519,5 0,002 

DLCO (% théorique) 64,4 ± 11,6 73,2 ± 11,3 0,0005 
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4. Analyse du test de marche de 6 minutes (Wilcoxon)  
 
La distance au test de marche s’améliore, passant d’une moyenne de 459,4 à 550,7 mètres 

(p<0,0001), soit une amélioration d’un peu plus de 91 mètres, ce qui équivaut à une 

amélioration de 83,3 à 100,4 % de la théorique (p<0,0001). 

 
 
Tableau 5 : récapitulatif de l’évolution des données du T6M avant et après la réhabilitation pulmonaire  

Moyenne avant rééduc 

± σ 

Moyenne après rééduc 

± σ 

P 

T6M (n=52) en m  459,4 ± 109,7 550,7 ± 104,9 <0,0001 

T6M (% théorique)  83,3 ± 19,1 100,4 ± 14,3 <0,0001 

 
  
 
 

5. Analyse de lever de siège en 1 minute (Wilcoxon)  
 
Le nombre de levers de siège en 1 minute passe de 24,3 à 30,9 après la rééducation 

(p<0,0001).  

 

 
Graphique 6 : évolution du nombre de levers de siège en 1 minute après rééducation ; p<0,0001  
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VII. Discussion  
 

 
A. Etat des lieux de la réhabilitation proposée aux patients ayant fait une 

infection à la Covid-19 en 2021 

 

Cette thèse, qui réalise une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique, a pour but 

de faire un état des lieux de la prise en charge post-COVID à une période précise de 

l’épidémie, en prenant en compte les données alors disponibles. 

Le but de l’étude est d’évaluer de manière objective l’évolution des capacités fonctionnelles 

après 8 semaines de réhabilitation cardio-pulmonaire à l’effort.   

 

1. Epreuve d’effort  

L’épreuve d’effort permet d’évaluer les capacités aérobies des patients. A l’instar de 

nombreuses études sur la rééducation en post-COVID (27, 28, 30, 33), les résultats 

comparatifs avant et après la rééducation sont en faveur d’une amélioration significative de 

toutes les variables mesurées.  

 

En pourcentage de la théorique, la VO2 pic moyenne est initialement à 85,3%. 22 patients sur 

les 41 ayant réalisé le test d’effort ont une VO2 pic inférieure à 85% de la théorique, soit une 

limitation modérée à l’effort. Parmi ces 22 patients, 7 ont une VO2 pic inférieure à 60% de la 

théorique, soit une limitation sévère à l’effort (6 patients sur les 7 ont eu un COVID sévère).  

Quand on analyse les données en fonction de la sévérité de l’atteinte initiale, les patients avec 

un COVID-long ont une VO2 pic moyenne initiale à 95,8% de la valeur théorique, alors que 

les patients ayant eu un COVID sévère ont une VO2 pic moyenne initiale à 79,6%.  Mais 

l’évolution de la VO2 pic est pratiquement parallèle dans les 2 groupes, augmentant en 
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moyenne de 15% par rapport à la théorique dans le groupe de COVID-long, et de 17,5% dans 

le groupe COVID sévère. La rééducation a permis une augmentation moyenne de la VO2 pic 

de 4,4 mL/min/kg.  

Ces résultats vont dans le même sens que plusieurs autres études réalisées dans le monde, 

comme cette étude Suisse (33) qui compare les effets de la rééducation à l’effort de patients 

post-COVID avec un groupe composé de patients ayant une pathologie à type de cardiopathie 

ischémique, pathologie pour laquelle la rééducation à l’effort a déjà fait ses preuves. L’étude 

met en évidence une amélioration significative de la VO2 pic, avec respectivement un gain de 

3,4 mL/min/kg dans le groupe COVID et de 4 mL/min/kg dans le groupe des patients avec 

une pathologie cardiaque. 

 

La Pmax suit une évolution similaire à celle de la VO2 pic. Dans le groupe des COVID-long, 

la Pmax augmente de 83 à 102% de la théorique après la rééducation, et dans le groupe ayant 

une forme de COVID initialement plus sévère la Pmax passe de 63 à 85% de la théorique. Le 

pourcentage d’amélioration est une fois de plus similaire dans les 2 groupes.  

Ces résultats sont cohérents avec la progression de la VO2 pic.  

 

Au niveau de la fréquence cardiaque, les valeurs restent stables avant et après la rééducation, 

la FC maximale moyenne passant de 141 à 146 bpm. La quasi stabilité de la FC pour une 

charge maximale plus importante peut s’expliquer par l’effet bénéfique de la rééducation sur 

l’adaptation de la fonction cardiaque.   
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2. EFR  

Une revue systématique de la littérature étudiant la fonction respiratoire chez les patients post-

COVID a fait ressortir que la diffusion pulmonaire (DLCO) est la fonction la plus altérée 

(50). Les autres anomalies concernent essentiellement la CPT, et en moindre proportion le 

VEMS et la CV (38).  

D’après nos mesures, le VEMS moyen est supérieur à 80% de la théorique, et ne varie 

pratiquement pas après la rééducation dans le groupe de COVID-long (moyenne de 82,3% de 

la théorique avant la rééducation vs 83% après la rééducation). Le VEMS augmente de 

manière plus importante dans le groupe de COVID sévère, passant de 81,8 à à 88,5% après 

rééducation.  

Nous ne retrouvons pas d’insuffisance respiratoire obstructive, les valeurs de VEMS/CV sont 

supérieures à 0,7 sauf pour 5 patients, qui ont une pathologie pulmonaire sous-jacente (BPCO 

ou asthme).  

Concernant la CPT, un peu plus d’1/3 des patients présentent une insuffisance ventilatoire 

restrictive pure. Les patients concernés ont tous eu un COVID sévère, sauf un patient du 

groupe COVID-long qui a des antécédents de BPCO. 

Comme dans les autres études (33, 38, 50), nos patients ont également une atteinte plus 

marquée au niveau de la diffusion ou DLCO. La capacité de diffusion pulmonaire est 

également améliorée après la rééducation, passant de 64,4 à 73,2% de la théorique. 

Cependant, les mesures n’ont pu être effectuées que pour 18 patients, soit parce que les 

patients n’ont pas réussi à réaliser correctement la manœuvre, soit parce que la mesure n’avait 

tout simplement pas été faite.  

Cette atteinte prédominante de la membrane alvéolo-capillaire s’explique par les lésions de 

type fibrose retrouvées au scanner pulmonaire après une infection récente à Sars-CoV2 (51).  
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Plusieurs études de cas ont relaté la survenue d’une hypertension pulmonaire (HTAP) 

secondaire à l’atteinte interstitielle (66, 67). Une étude mexicaine a également mis en 

évidence l’apparition d’une hypertension pulmonaire thromboembolique chronique en lien 

avec une obstruction de l’artère pulmonaire suite à des embolies pulmonaires récidivantes 

vues en post-COVID (51).   

 

3. Test de marche de 6 minutes et levers de siège en 1 minute 

La première étude sur la réhabilitation pulmonaire menée en Chine met en évidence une 

amélioration significative du T6M (de près de 50 mètres en moyenne) par rapport au groupe 

témoin (49)  

Nos résultats vont dans ce sens, car l’évolution du T6M est significativement positive, autant 

pour le groupe des COVID-longs que pour le groupe des COVID sévères. L’amélioration est 

comparable dans les 2 groupes, en notant néanmoins que les patients du groupe des COVID 

sévères ont présenté une amélioration plus marquée, avec un gain de 18,1% en moyenne du 

pourcentage de la théorique (80,8% avant la rééducation vs 98,9% après la rééducation), 

contre une amélioration de 14,4% dans le groupe des COVID-longs (passant de 87,9% à 

102,4% de la théorique).  

Le T6M étant un bon marqueur de la capacité fonctionnelle, plusieurs études analysant les 

bénéfices post-réhabilitation pulmonaire utilisent l’amélioration du T6M comme objectif 

principal (29, 32), avec à chaque fois, des résultats significativement positifs. 

 

Le test de levers de siège en 1 minute est lui aussi significativement amélioré. Ce test n’est 

pratiquement pas analysé dans les autres études, pourtant, sans être spécifique d’une 

amélioration de la force musculaire au niveau des membres inférieurs, il peut toutefois attester 
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que les patients ont plus de facilité à se mobiliser, et représente un élément d’évolution 

positive de la réhabilitation  

 

4. La réhabilitation pulmonaire, traitement des symptômes post-COVID  

Les résultats de notre étude mettent en évidence une amélioration significative de tous les 

paramètres étudiés, traduisant une amélioration globale de l’adaptation physique à l’effort 

après 8 semaines de réhabilitation cardio-pulmonaire.  

Une étude qui a comparé les effets de la rééducation pulmonaire entre un groupe de patients 

en post-COVID sévère et un groupe de patients atteints d’une pathologie respiratoire 

chronique retrouvait une amélioration clinique et fonctionnelle (objectivée par le T6M) plus 

importante pour les patients en post-COVID (29).  

La réhabilitation pulmonaire semble donc avoir toute sa place dans la prise en charge des 

symptômes en post-COVID. 

 

5. Limites de l’étude  

Cette étude, rétrospective, monocentrique et sans groupe témoin, a inclus un nombre limité de 

patients, et il est vrai qu’il est difficile d’extrapoler ces résultats à la population générale.  

 

Il est important de préciser que ce travail n’est à la base pas un travail de recherche annoncé, 

mais émane de la pratique quotidienne, non spécifique à l’époque aux patients ayant eu une 

infection à la Covid-19, et soumise aux spécificités de la prise en charge des structures SMR 

en lien avec les décrets nationaux. Nous n’étions donc pas libres sur le nombre de séances 

d’activités par jour, ni sur le nombre de patients pris en charge par session.  
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L’étude a été réalisée de manière rétrospective, à partir des résultats récupérés dans les 

dossiers des patients. Le manque de quelques données, notamment concernant la mesure de la 

diffusion de la membrane alvéolo-capillaire, fait que certains résultats sont à interpréter avec 

prudence.  

Nous n’avons pas de groupe de patients cas-témoin permettant de comparer l’évolution 

naturelle de la pathologie, mais cela aurait été peu recevable d’un point de vue éthique à cette 

période de l’épidémie.  

 

La population représentant les COVID-longs est limitée à 15 patients, ce qui ne permet pas de 

tirer des conclusions tranchées concernant les effets de la rééducation pulmonaire pour ce 

groupe de patients. Malgré tout, avec ces deux années passées depuis 2021, nous voyons bien 

que la réhabilitation reste un élément important de la prise en charge, même si celle-ci a 

évolué vers l’intégration d’autres techniques adaptées au symptômes dysautonomiques de 

plus en plus fréquents. Dans ces situations, il reste important de permettre à l’organisme de 

retrouver de l’énergie vitale à travers le mouvement.  

 

Dans cette étude, nous n’avons pas analysé l’aspect psychologique de la prise en charge. A 

cette période de la pandémie, l’expression neuro-psychologique n’était pas du tout dominante, 

mais il a été démontré par la suite que des troubles anxieux et dépressifs pouvaient entrer dans 

le panel de symptômes post-COVID (42). 
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B. Evolution des formes de COVID et du profil des patients  

 

1. Comprendre la physiopathologie du COVID-long  

La physiopathologie exacte du virus Sars-COV2 n’est pas encore complètement connue, mais 

de nouvelles données permettent progressivement de faire évoluer la compréhension et la 

prise en charge de l’infection à COVID-19.   

Il est actuellement admis que l’infection à Sars-CoV2 provoque une atteinte systémique via le 

système immunitaire, qui détériorerait les cellules endothéliales, entrainant des conséquences 

organiques multiples.  

Une étude française récente, qui a analysé la production d’anticorps et la présence de cellules 

T antivirales, a remarqué une disparité entre les malades : près d’1/3 des malades présentent 

une réponse immunitaire très faible, alors que les autres présentent une réponse immunitaire 

au moins aussi forte. La théorie émanant de cette découverte est qu’il existerait 

potentiellement deux types de COVID-long. Un COVID-long séronégatif chez des patients 

ayant une immunité antivirale sous-maximale, ce qui pourrait entraîner la persistance d’une 

réplication virale à l’origine des symptômes, et un COVID long séropositif chez des patients 

qui présenteraient alors une réponse immunitaire persistante à l’origine d’une inflammation 

responsable des symptômes (68)  

 

Une étude américaine ayant réalisé des tests d’effort invasifs sur 10 patients, a mis en 

évidence, d’après la mesure du principe de Fick, que la baisse du pic de VO2 peut s’expliquer 

par une réponse émoussée du débit cardiaque, une diminution de l’extraction systémique de 

l’oxygène (correspondant à la différence de teneur en O2 entre le sang artériel et veineux), ou 

les deux. Ces résultats seraient donc en faveur d’une limitation cardiaque périphérique. 

Cependant les résultats de l’étude montrent que les patients atteints de COVID ont une bonne 
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adaptation de la FC au pic de l’effort, ce qui ne semble pas être compatible avec un 

déconditionnement à l’effort, comme cela peut être proposé dans de nombreux articles. (45) 

Une des explications à la diminution de l’extraction en oxygène serait une inadéquation entre 

le système de perfusion microcirculatoire systémique et le métabolisme oxydatif 

mitochondrial, par un système de shunt comme visualisé dans la neuropathie à petites fibres 

(54). Une autre explication serait une dysfonction mitochondriale chez les patients présentant  

un syndrome post-COVID (52, 53).  

 

Une étude allemande ayant réalisé un suivi de plusieurs patients en post-COVID sur 1 an, n’a 

pas non plus constaté d’atteinte pulmonaire ou cardiaque franche pouvant expliquer la 

symptomatologie des patients (36).  

A la fin de l’étude, les auteurs soulèvent plusieurs questionnements, se demandant si les 

symptômes persistants relèveraient uniquement de la responsabilité du virus Sars-CoV2, ou 

s’il n’y aurait pas une part de syndrome post-viral commun, car certains symptômes sont aussi 

décrits après d’autres infections virales, par le virus Influenzae ou Coxsackie notamment. 

Cette théorie est plus ou moins confirmée par la découverte de lésions neuromusculaires 

similaires entre les patients avec un syndrome post-COVID et des patients avec une 

encéphalomyélite myalgique (qui survient dans 50% des cas après une infection virale ou 

bactérienne). 

 

2. Evolution de la prise en charge  

Au moment du recueil des données de notre étude, le profil des patients post-COVID sévère 

et des COVID-longs semblait similaire, avec des symptômes plus ou moins équivalents.  

En tout cas, les résultats de la réhabilitation pulmonaire sont superposables dans les 2 groupes 

de notre étude.  
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Cependant, on sait à présent qu’il existe différentes formes de syndrome post-COVID ou 

COVID-long, avec actuellement des symptômes résultant majoritairement d’une atteinte du 

système nerveux autonome. La dysautonomie entraine, entre autres, des palpitations, une 

tachycardie fonctionnelle, des sensations de malaises, des lipothymies voire des syncopes.  

Dans ce contexte, la réhabilitation à l’effort proposée doit être repensée et adaptée aux 

nouveaux symptômes. 

 

De nombreuses recherches sur le traitement du COVID-long sont réalisées à travers le monde 

(41, 55), elles tendent toutes à mettre en avant une prise en charge individualisée et 

pluridisciplinaire, centrée sur le pacing et la gestion d’énergie, une forme de rééducation 

physique douce, permettant aux patients d’apprendre le fractionnement et l’autogestion du 

rythme de leurs activités. Le but de la prise en charge est que le patient apprenne à connaître 

ses limites et à gérer ses efforts en conséquence. Cette approche nécessite, encore plus 

qu’avant, une coordination entre les différents intervenants, comme les psychologues, les 

ergothérapeutes, les kinésithérapeutes.     

Aux Pays-Bas, l’équipe du Dr Hellemons est en train de réaliser une étude sur le profilage 

immunitaire des patients, ce qui permettrait de proposer des traitements concrets (55). 

Dans tous les cas, l’activité physique reste un outil thérapeutique intéressant, de par sa 

fonction de neuro-modulateur, et son rôle dans l’équilibre du système neurovégétatif (63, 64). 

 

3. Les médecins généralistes en 1ère ligne  

Au cours de l’épidémie, de nombreux patients atteints de COVID-long se sont tournés vers les 

réseaux sociaux pour faire part de leur mal-être, se sentant délaissés par le corps médical (42). 

Le COVID-long restant un diagnostic d’élimination, la difficulté est de réussir à faire le tri 

entre les symptômes très différents rapportés et de ne pas méconnaitre un diagnostic 
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différentiel. Cela peut vite conduire à la multiplication des consultations auprès de médecins 

spécialistes et donner une impression d’errance médicale.  

Afin que les patients soient pris en charge le plus rapidement possible et bien orientés, il est 

donc primordial que les médecins de première ligne, à savoir les médecins généralistes, soient 

sensibilisés à ce diagnostic et au traitement qui en découle.  

Aussi, pour pallier au manque de places en service de rééducation, plusieurs études ont 

démontré que les plateformes de rééducation en ligne peuvent permettre des résultats 

satisfaisants, pour peu que les patients soient à l’aise avec la technologie, et que le suivi, 

notamment par le médecin traitant, soit bien réalisé (48).  
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VIII. Conclusion  

 

La réhabilitation respiratoire est un outil thérapeutique déjà reconnu dans la prise en charge 

des pathologies respiratoires chroniques. Son intérêt a rapidement été confirmé lors du 

démarrage de la pandémie au SARS-Cov2 pour les patients ayant bénéficié d’un séjour en 

réanimation avec un alitement prolongé, ayant une atteinte respiratoire prédominante avec une 

corticothérapie à forte dose, voire une sédation prolongée associée à une ventilation 

mécanique.  

Plus tard, dans le cas des patients avec une infection respiratoire moins sévère mais des signes 

de fatigue et de douleurs musculaires persistants plusieurs mois après l’infection initiale, son 

efficacité a aussi été démontrée.  

 

Les médecins généralistes étant souvent en première ligne dans la prise en charge des patients 

en post-COVID, il semble important de promouvoir auprès d’eux les alternatives 

thérapeutiques, dont la réhabilitation cardio-respiratoire et musculaire fait partie. Ceci peut 

être un élément permettant de réduire l’errance thérapeutique, souvent vécue par les patients.  

 

Aujourd’hui, il semblerait que la réhabilitation puisse toujours être aidante pour les patients 

mais elle prend la forme d’une prise en charge plus holistique, avec une prescription 

d’activités qui va viser à aider les patients à repérer les intensités d’effort bonnes pour lui et 

celles à ne pas dépasser, sous peine d’aggraver leur état physique et psychologique. Les 

découvertes récentes nous orientent de plus en plus vers une atteinte de type dysautonomique 

et neuro immunitaire que vers une atteinte de type psychosomatique, qui avait souvent été 

évoquée et a plongé les patients dans des situations de prise en charge très complexe.  
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L’activité physique bien conduite, personnalisée et douce reste un puissant immunorégulateur 

et neuro régulateur qui conserve certainement tout son intérêt malgré les expressions variables 

de l’atteinte due au SARS CoV2. Les études futures nous apporteront sûrement des éléments 

probants qui façonneront nos méthodes de réhabilitation à l’effort vers une prescription 

encore plus pointue et personnalisée, proposée au sein de thérapeutiques incluant des 

prescriptions d’ordre pneumologiques, cardiologiques, neuro psychiatriques, rééducatives, 

avec le médecin traitant au centre de la supervision de l’ensemble.  
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IX. Annexes  

Annexe 1 : test d’auto évaluation sur le niveau d’activité physique d’après J Ricci et L Gagnon 
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Annexe 2 : Résultats d’un test d’effort de VO2max (le mien) réalisé à l’UGECAM d’Illkirch 
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Annexe 3 : Gazométrie avant et après une épreuve d’effort  
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