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RESUME

Introduction

Certaines personnes qui ont contracté le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu
sévéere (SARS-CoV-2) sont aux prises avec un ou des signes et symptdomes qui
perdurent de plusieurs semaines a plusieurs mois suivant I'infection. Etant donné le
nombre de personnes qui ont contracté le virus, la transmission toujours active de
l'infection et 'impact de ces signes et symptomes sur la qualité de vie et les capacités
fonctionnelles, les affections post-COVID-19 pourraient engendrer une pression
supplémentaire sur le systéme de santé québécois. Afin de soutenir sa réflexion
entourant 'offre de services a préconiser pour répondre adéquatement a ces besoins, le
ministére de la Santé et des Services sociaux a demandé a I'Institut national d’excellence
en santé et en services sociaux de réaliser un état des connaissances sur les modéles
d’organisation de soins et de services actuels ou en cours de développement pour la
prévention de la persistance des symptomes de la COVID-19 et la prise en charge des
affections post-COVID-19.

Méthodologie

Une revue systématique des documents qui présentent des données scientifiques et
non scientifiques puis de I'information, des positions et des recommandations cliniques
issues de la littérature sur les modéles d’organisation des soins et des services pour

la prévention de la persistance des symptémes de la COVID-19 et la prise en charge
des affections post-COVID-19 a été réalisée. De l'information contextuelle a aussi été
collectée en visitant les sites Web d’organismes gouvernementaux et
paragouvernementaux canadiens. De plus, pour recueillir de l'information sur
I'organisation des services au Québec, les responsables des établissements, des
départements régionaux de médecine générale et de services spécifiques post-
COVID-19 du réseau de la santé et des services sociaux ont été invités a répondre a un
questionnaire destiné a recenser les initiatives d’organisation de services en cours ou en
préparation de méme que les enjeux et besoins pergus par les différents secteurs du
réseau. Par ailleurs, 'ensemble des résultats de la collecte d’information issue de la
littérature a été discuté avec un comité composé de représentants de diverses
organisations professionnelles, de cliniciens qui ont différentes expertises et de deux
personnes atteintes d’'une affection post-COVID-19.

Résultats

En se basant sur la documentation disponible et de ses incertitudes, sur I'information
contextuelle et les consultations menées, I'INESSS met en lumiére les constats suivants :

o Les modeéles axés sur la prévention de la persistance des symptébmes de de la
COVID-19 qui ont été repérés dans la littérature s’adressent aux personnes qui
ont été hospitalisées lors de la phase aigle de l'infection et ils débutent pendant
I'hospitalisation de la personne atteinte ou a sa sortie. lls visent a éviter les



complications liées a la phase aigue de l'infection et les conséquences a long
terme. Par ailleurs, les modéles de prise en charge plus générale qui ont été
repérés s’adressent a toutes les personnes qui ont des symptdmes persistants a
la suite d’'une infection par le SARS-CoV-2, indépendamment de la présentation
initiale de I'infection. lls visent notamment a atténuer les symptémes persistants
et a diminuer leur impact sur la qualité de vie des personnes.

Les modéles décrits dans la littérature concernant la prévention de la persistance
des symptémes de la COVID-19 et |a prise en charge des affections post-COVID-
19 ont évolué depuis le début de la pandémie. Toutefois, qu’ils soient axés sur la
prévention de la persistance des symptdmes ou sur leur prise en charge, ces
modéles et ceux recommandés par les sociétés savantes et les agences
d’évaluation des technologies partagent plusieurs points communs, notamment le
besoin d’effectuer une évaluation de la personne, la prise en charge
personnalisée, la participation de professionnels qui ont différentes expertises,
I'orientation de la personne vers des services appropriés et la prise en compte
d’au moins trois axes d’intervention — santé physique, santé mentale, incapacités
fonctionnelles ou soutien social. Toutefois, peu de données sont disponibles pour
apprécier 'impact des modéles implantés sur les personnes affectées, les
cliniciens et le systéme de santé.

Au Canada, I'organisation des soins et des services relatifs aux affections post-
COVID-19 varie d’'une province a l'autre. Alors que I'Ontario semble privilégier
l'intégration de la prise en charge des personnes qui ont des incapacités
fonctionnelles a méme le systéme de santé actuel, I'Alberta et la Colombie-
Britannique comptent sur quelques cliniques post-COVID-19 dédiées. Par
ailleurs, les offres de services québécoises pour les personnes atteintes d’'une
affection post-COVID-19 différent selon les établissements.

Plusieurs des modéles recensés et décrits dans la littérature s’appuient sur la
centralisation de I'évaluation générale des personnes, puis sur leur orientation
vers les services qui répondent a leurs besoins.

Au Québec, les offres de services présentement disponibles pour les personnes
atteintes d’'une affection post-COVID sont majoritairement axées sur la
réadaptation. Selon les consultations menées, elles ne répondent que
partiellement aux besoins des personnes atteintes en raison, notamment, d’'une
capacité inférieure a la demande, des axes d’intervention qui ne couvrent pas
tous les aspects des affections post-COVID-19, du manque de connaissances sur
ces affections et de la difficulté ou du délai d’accés a un professionnel de la santé
qui détient une expertise en réadaptation, en santé mentale ou en soutien social.
Par ailleurs, la pénurie de personnel, I'arrimage entre les paliers de soins et de
services, le temps de consultation requis et les différences régionales
relativement au volume de la demande et a la disponibilité des ressources sont
d’autres enjeux soulevés.



Différentes stratégies permettant d’optimiser la prise en charge des Québécois
qui ont une affection post-COVID ont été évoquées, dont la palliation des lacunes
énumérées ci-dessus et le soutien financier. De plus, selon les parties prenantes
consultées, il y aurait un intérét a ce que des directives claires soient formulées
par le gouvernement afin de faciliter 'organisation des soins et des services dans
les différentes régions sociosanitaires.

L’équité d’accés aux soins et aux services par rapport aux personnes qui ont
d’autres maladies complexes sans lien avec la COVID-19 et les colts associés a
une nouvelle offre de soins et de services suscitent certaines préoccupations et
méritent d’étre pris en compte dans I'organisation d’'une offre de soins et de
services.

Selon les parties prenantes consultées, la mise en place d’'un certain nombre de
cliniques dédiées permettrait de répondre aux besoins des personnes qui ont une
affection post-COVID-19. Le cas échéant, ces cliniques devraient pouvoir
compter sur des professionnels qui ont une expertise dans les différents axes
d’intervention énumérés précédemment et étre intégrées au sein d’une trajectoire
de soins et de services définie. De plus, elles devraient étre appuyées par une
premiére ligne forte, c’est-a-dire outillée, formée et soutenue.

Selon les parties prenantes, les éléments suivants des modeéles recensés
pourraient étre applicables et pertinents au contexte québécois :

une organisation comprenant plusieurs niveaux de soins et de services pour
optimiser I'accessibilité tout en permettant le développement de I'expertise —
p. ex. services de premiére ligne, services spécialisés et cliniques dédiées;

- des soins et services accessibles aux personnes qui ont des symptémes
persistants depuis au moins quatre semaines a la suite d’une infection par le
SARS-CoV-2 confirmée ou plausible — indépendamment de la présentation
initiale;

— un suivi systématique minimalement pour les personnes hospitalisées lors
de la phase aiglie de I'infection;

- un processus d’orientation vers la clinique dédiée par un professionnel de la
santé;

- une étape de triage en mode virtuel a I'aide d’'un formulaire standardisé;

— une évaluation, en présentiel, par des professionnels de la santé en fonction
des besoins observés lors du triage;

- un suivi, en présentiel ou en virtuel, par un médecin de famille conjointement
avec un médecin spécialiste au besoin — fréquence des consultations selon
les besoins, tous les trois mois au maximum:;

- des consignes d’autogestion accompagnées d’un service de soutien;



- une équipe multidisciplinaire composée d’'un médecin spécialiste, d’'un
médecin de famille, d’'un ergothérapeute, d’un physiothérapeute, d’'un
nutritionniste, d’'un psychologue et d’'un coordonnateur clinique;

- la clarification des trajectoires de soins et de services et la priorisation des
trajectoires existantes;

- la contribution a la recherche et au développement des connaissances.

Conclusions

Les connaissances au regard des modéles d’organisation des soins et des services
optimaux pour les personnes qui ont une affection post-COVID-19 sont encore limitées a
ce jour. Toutefois, I'appréciation de 'ensemble de l'information recensée a permis de
déceler certaines composantes communes aux modéles existants dans d’autres
juridictions, certaines lacunes dans I'offre de services actuelle, des éléments qui
pourraient étre applicables et pertinents a la pratique québécoise et des enjeux a
considérer. Cette information permettra d’orienter la réflexion sur I'organisation des soins
et des services au Québec, pour la prévention de la persistance des symptdomes de la
COVID-19 et la prise en charge des affections post-COVID-19.

L’Institut tiendra compte de I'information relevée dans le présent rapport, et notamment
des besoins et attentes des cliniciens et patients québécois, dans le processus de mise a
jour de son outil de soutien a la prise en charge clinique des personnes atteintes d’'une
affection post-COVID-19.



SUMMARY

Organization of care and services for the prevention and management of
post-COVID-19 conditions

Introduction

Some people who contract severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) experience one or more signs and symptoms that persist for several weeks to
several months following infection. Given the number who have contracted the virus, the
still-active transmission of the infection, and the impact of these signs and symptoms on
quality of life and functional capacities, post-COVID-19 conditions could place additional
strain on Québec’s health-care system. To support its reflection on the offer of services to
be recommended to adequately meet these needs, the Ministére de la Santé et des
Services sociaux asked the Institut national d'excellence en santé et en services sociaux
(INESSS) to prepare a state-of-knowledge report on the models of care and service
organization currently in use or under development for preventing the persistence of
COVID-19 symptoms and managing post-COVID-19 conditions.

Methodology

We conducted a systematic review of publications containing scientific and nonscientific
data, information, positions and clinical recommendations from the literature on models of
care and service organization for preventing the persistence of COVID-19 symptoms and
managing post-COVID-19 conditions. Contextual information was also collected from the
websites of Canadian governmental and paragovernmental bodies. To gather information
on the organization of services in Québec, those in charge of institutions, regional
departments of general medicine and specific post-COVID-19 services in the health and
social services system were invited to complete a questionnaire designed to identify
service organization initiatives in progress or in preparation, and the issues and needs
perceived by the system's different sectors. All of the results of the information gathering
from the literature were discussed with a committee consisting of representatives from
various professional bodies, clinicians with different types of expertise, and two
individuals with a post-COVID-19 condition.

Results

From the available literature, together with its uncertainties, the contextual information
and the consultations, INESSS arrives at the following findings:

e The models that focus on preventing the persistence of COVID-19 symptoms that
were found in the literature are intended for individuals who have been
hospitalized during the acute phase of the infection and are initiated during the
hospital stay or at discharge. They are aimed at preventing the complications
associated with the acute phase of the infection and the long-term sequelae.

On the other hand, the more general management models that were found are



VI

intended for anyone with persistent symptoms of SARS-CoV-2 infection,
regardless of the infection’s initial presentation. These models are aimed mainly
at reducing persistent symptoms and their impact on the patient’s quality of life.

The models described in the literature for preventing COVID-19 symptom
persistence and managing post-COVID-19 conditions have evolved since the
beginning of the pandemic. However, whether focused on symptom persistence
prevention or symptom management, these models and those recommended by
learned societies and technology assessment agencies have several points in
common, such as the need to evaluate the patient, individualized management,
the involvement of professionals with different areas of expertise, referring the
patient to the appropriate services, and considering at least three areas of
intervention, namely, physical health, mental health, functional disabilities or
social support. However, there are few data available for assessing the impact of
the current models on patients, clinicians and the health-care system.

In Canada, the organization of care and services for post-COVID-19 conditions
varies from province to province. While Ontario seems to focus on integrating the
management of patients with functional disabilities directly into the current health-
care system, Alberta and British Columbia are relying on a few dedicated post-
COVID-19 clinics. In Québec, the services available for individuals with post-
COVID-19 conditions differ from one facility to another.

Many of the models identified and described in the literature are based on
centralizing the overall evaluation of patients and then referring them to the
services that will meet their needs.

In Québec, the services currently available for individuals with a post-COVID
condition are focused mainly on rehabilitation. According to the consultations,
these services only partially meet their needs, mainly because the capacity of
these services falls short of the demand and the areas of intervention do not
cover all the aspects of post-COVID-19 conditions, and because of the lack of
knowledge about these conditions and the difficulty or time it takes to access a
health professional with expertise in rehabilitation, mental health or social support.
Some of the other issues raised were staff shortages, the connections between
the levels of care and services, the required consult time, and regional differences
in demand volume and resource availability.

Various strategies for optimizing the management of Quebecers with post-COVID
conditions were brought up, including addressing the issues mentioned above
and providing financial support. In addition, according to the stakeholders
consulted, it would be desirable if the government drafted clear guidelines to
facilitate the organization of care and services in the different health and social
services regions.



Equity of access to care and services for individuals with complex conditions
unrelated to COVID-19 and the costs associated with a new offer of care and
services raise some concerns and merit consideration when putting it together.

According to the stakeholders consulted, setting up a certain number of dedicated
clinics would help meet the needs of persons with a post-COVID-19 condition. If
this is done, these clinics should be able to rely on professionals with expertise in
the different intervention areas mentioned above and be integrated into a defined
care and services pathway. In addition, they should be supported by a strong front
line, in other words, one that is equipped, trained and supported.

According to the stakeholders, the following components of the models identified
might be applicable and relevant to the Québec context:

Organization involving multiple levels of care and services to optimize
access and permit the development of expertise, e.g., front-line services,
specialized services, and dedicated clinics;

Accessible care and services for individuals who have had persistent
symptoms for at least four weeks following confirmed or suspected SARS-
CoV-2 infection, regardless of the initial presentation;

A routine follow-up, at least for those hospitalized during the acute phase of
the infection;

A process whereby the patient is referred to a dedicated clinic by a health
professional;

A virtual triage using a standardized form;

An in-person evaluation by health professionals based on the needs
identified during the triage;

A virtual or in-person follow-up by a family physician, together with a medical
specialist, if necessary, with the frequency of consults depending on need
but not exceeding three months;

Self-management instructions accompanied by support services;

A multidisciplinary team consisting of a medical specialist, a family physician,
an occupational therapist, a physiotherapist, a nutritionist, a psychologist and
a clinical coordinator;

Clarifying the care and services pathways and giving priority to the existing
pathways;

Contributing to research and to knowledge development.

Vi



Conclusion

Current knowledge about the optimal models of care and service organization for
individuals with post-COVID-19 conditions is limited. However, the assessment of all the
information found has revealed certain components common to the models in place in
other jurisdictions, certain weaknesses in the current offer of services, elements that
might be applicable and relevant to Québec practice, and issues that need to be
considered. This information will be used to guide reflection on the organization of care
and services in Québec for the prevention of COVID-19 symptoms and the management
of post-COVID-19 conditions.

INESSS will take into account the information presented in this report, particularly the
needs and expectations of Québec clinicians and patients, when updating its support tool
for the clinical management of individuals with a post-COVID-19 condition.

Vi



SIGLES ET ACRONYMES

AACODS
AGREE Il
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COVID-19
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Maladie a coronavirus 2019
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Haute Autorité de Santé
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National Health Service

National Institute for Health and Care Excellence

National COVID-19 Clinical Evidence Taskforce
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(outcomes)
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s’appliquent les interventions (health care setting)

Preferred Reporting ltems for Systematic reviews and Meta-Analyses
Revised Assessing Methodological Quality of Systematic Reviews
Royal College of General Practioners

Coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévéere

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
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INTRODUCTION

Problématique

L’infection par le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévere (SARS-CoV-2) peut
étre asymptomatique ou donner lieu a la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19).
Indépendamment de la présentation clinique au moment de l'infection, certaines
personnes qui ont contracté le virus sont aux prises avec un ou des signes et symptédmes
qui perdurent de plusieurs semaines a plusieurs mois suivant I'infection [INESSS,
2021a]. Les signes et symptdmes rapportés sont variés et ils n’étaient pas toujours
présents au moment de la phase aiglie. En plus de toucher différents systémes

(p. ex. cardiorespiratoire, neurologique, musculosquelettique), les signes et symptémes
peuvent fluctuer en intensité et changer avec le temps. Les plus fréquemment rapportés
seraient la fatigue incapacitante et soutenue, la dyspnée et les malaises post-effort
[INESSS, 2021a; INESSS, 2021b]. Malgré le peu de recul concernant I'infection, il
semble que la récupération chez les personnes qui ont une affection post-COVID-19
varie d’'une personne a l'autre. De plus, I'effet des variants du SARS-CoV-2 sur la
présentation des affections post-COVID-19 est rarement documenté. Par ailleurs, la
définition des affections post-COVID-19 ne fait pas consensus [INESSS, 2021b]. Selon
I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), les affections post-COVID-19 correspondent
a I'état de santé d’une personne chez qui l'infection initiale (confirmée ou plausible) s’est
produite depuis au moins trois mois et chez qui les symptémes perdurent depuis au
moins deux mois [OMS, 2021a]. Cette définition est toutefois sujette a changement avec
'avancement des connaissances sur la COVID-19.

Contexte de ’amorce des travaux

Le 10 janvier 2022, le Québec recensait 749 866 personnes infectées par le SARS-
CoV-2'. Ce nombre est toutefois sous-estimé étant donné le plafonnement des capacités
de dépistage, provoqué notamment par 'arrivée du variant Omicron. Selon les données
disponibles dans la littérature, la proportion des personnes qui ont au moins un signe ou
symptoéme au moins quatre semaines apres l'infection varie de 13 % a 41 % chez les
personnes non hospitalisées et de 25 % a 89 % chez les personnes hospitalisées ou qui
ont été admises aux soins intensifs [INESSS, 2021b]. Les données présentent dans la
littérature ne permettent pas, a I'heure actuelle, de savoir quel sera I'impact du variant
Omicron sur la proportion des personnes atteintes d’'une affection post-COVID-19.

De plus, bien que la vaccination diminue le risque de développer une infection grave
requérant une hospitalisation [Tartof et al., 2021], son effet sur le développement des
affections post-COVID-19 est encore incertain. Etant donné le nombre de personnes qui
ont contracté le virus et la transmission toujours active de l'infection, les affections post-
COVID-19 pourraient engendrer une pression supplémentaire sur le systéme de santé
queébécois. La prise en charge optimale de ces personnes est donc souhaitable.

' Gouvernement du Québec. Données sur la COVID-19 au Québec [site Web]. Disponible a :
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/situation-coronavirus-quebec/.



https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/situation-coronavirus-quebec/

C’est dans ce contexte que le ministére de la Santé et des Services sociaux a demandé
a I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux de réaliser un état des
connaissances sur les modéles d’organisation des soins et des services actuels ou en
cours de développement au Québec, au Canada et a l'international pour la prévention de
la persistance des symptdmes de la COVID-19 et la prise en charge des affections post-
COVID-19.



1.1

1.2

METHODOLOGIE

Questions d’évaluation

Les questions d’évaluation ont été déterminées afin d’étayer I'état des connaissances sur
les modalités d’organisation des soins et des services pour la prévention de la
persistance des symptoémes de la COVID-19 et la prise en charge des affections post-
COVID-19. La question pour la revue systématique de la littérature a été formulée en
tenant compte des éléments du modele PICO — population a I'étude, intervention,
comparateurs et paramétres d’intérét évalués (outcomes). Par ailleurs, la question pour
la revue systématique des documents qui présentent des positions ou des
recommandations a été formulée en fonction des éléments du modéle PIPOH —
population, interventions d’intérét, professionnels a qui les travaux s’adressent, objectif
escompté par les interventions ciblées et contexte clinique auquel elles s’appliquent
(health setting).

1. Quels sont les modéles d’organisation des soins et des services actuels ou en
cours de développement, au Québec et a l'international, pour la prévention de la
persistance des symptomes de la COVID-19 et la prise en charge des affections
post-COVID-19?

2. Quels sont les modéles d’organisation des soins et des services qui devraient
étre privilégiés dans le contexte de la prévention de la persistance des
symptomes de la COVID-19 et de la prise en charge des affections post-
COVID-19 selon les sociétés savantes, les agences d’évaluation des
technologies de la santé et les groupes d’experts ou de patients?

3. Parmiles modéles d’organisation des soins et des services repérés dans la
littérature, quels éléments pourraient étre applicables et pertinents au contexte
québécois?

Repérage et méthode de synthése des données scientifiques et
non scientifiques puis de I'information, des positions et des
recommandations issues de la littérature

1.2.1 Type de revue de la littérature

Pour répondre aux questions d’évaluation 1 et 2, une revue systématique de la littérature
a éte effectuée.

1.2.2 Stratégies de recherche et repérage de la littérature

Le repérage de la littérature a été réalisé par un conseiller en information scientifique
(bibliothécaire) en collaboration avec un professionnel scientifique. Les principaux
concepts retenus pour développer la stratégie sont la COVID-19 et ses effets a long
terme. Les bases de données bibliographiques PubMed, Embase, et EBM Reviews ont



été interrogées le 12 avril 2021. Les criteres de repérage incluaient les documents
publiés depuis mars 2020. Une mise a jour a été effectuée a intervalles réguliers jusqu’au
16 novembre 2021.

Une recherche manuelle de la littérature a également été réalisée entre aolt 2021 et
janvier 2022 par un professionnel scientifique. Les sites Web des agences et des
organismes d’évaluation des technologies de la santé, ainsi que ceux d’organismes
gouvernementaux et paragouvernementaux, d’associations ou d’ordres professionnels
associés au theéme des travaux, ont été consultés. Seuls les documents provenant
d’autres provinces canadiennes ou de pays dont le réseau de la santé et la pratique
clinigue ont des similitudes avec ceux du Québec ont été examinés — Allemagne,
Autriche, Australie, Etats-Unis, Espagne, France, Hollande, ltalie, Irlande, Royaume-Uni,
Suisse. Les documents publiés par 'INESSS ont également été consultés.

Les bibliographies des publications retenues ont été vérifiées pour répertorier d’autres
documents pertinents. Seules les publications en frangais et en anglais ont été
sélectionnées. Les détails de la stratégie sont présentés dans le document Annexes
complémentaires [INESSS, 2022].

1.2.3 Criteres et processus de sélection des documents

La sélection a été effectuée de fagcon indépendante par deux professionnels scientifiques
a partir des critéres d’inclusion et d’exclusion établis ci-dessous (tableaux 1 et 2). lin’y a
eu aucune divergence d’opinions, et I'avis d’une troisieme personne n’a pas été
nécessaire. Dans le cas de publications multiples, seule la version la plus récente a été
retenue pour analyse. Les raisons d’'une inclusion ou d’une exclusion ont été inscrites
dans un fichier avec la qualification des références. Un diagramme de flux selon le
modeéle PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)
[Moher et al., 2009] illustrant le processus de sélection des documents est présenté dans
le document Annexes complémentaires [INESSS, 2022].



Tableau 1 Critéres d’inclusion et d’exclusion de la littérature scientifique et non
scientifique

Critéres d’inclusion

Enfants et adultes qui ont eu la COVID-19 et qui terminent leur séjour

Population hospitalier ou qui ont des symptomes persistants a la suite de l'infection
Organisation des soins et des services pour la prévention de la persistance
Intervention des symptdmes de la COVID-19 et la prise en charge des affections post-
COVID-19
= Rétablissement naturel
= Pratique usuelle
Comparateur

= Autres modeles d’organisation des soins et des services
= Sans groupe comparateur

Parameétres d’intérét

= Description du modéle d’organisation des soins et des services (actuel
ou en cours de développement), au Québec et a I'international :

- le fonctionnement général du modele;

- les axes d’intervention;

- lafréquence et la durée du suivi;

- les modalités de dispensation des services;

- les consignes d’autogestion des signes et symptdmes et les
services d’assistance;

- la composition des équipes de soins;
- les structures mises a contribution;
- Iintégration par rapport aux autres services;

- les impacts anticipés ou avérés sur les personnes atteintes, les
professionnels de la santé et le systéme de santé.

= Tous les parametres d’intérét au niveau :
- des patients (p. ex. expérience de soins);

- des professionnels de la santé (p. ex. satisfaction envers
I'organisation des soins et services);

- du systéme de santé (p. ex. co(t, accés).
= Perspective des cliniciens et des patients

Type de documents

Tous les types de documents — p. ex. articles scientifiques (peu importe le
devis), lettre a I’éditeur, commentaires

Année de publication

A partir de mars 2020

Critéres d’exclusion

Milieu ou contexte
d’intervention

Publications provenant de pays dont le réseau de la santé et les pratiques
cliniques sont trés différents de ceux du Québec




Tableau 2 Critéres d’inclusion et d’exclusion des documents qui présentent de
I'information, des positions ou des recommandations

Critéres d’inclusion

Enfants et adultes qui ont eu la COVID-19 et qui terminent leur séjour

Population hospitalier ou qui ont des symptomes persistants a la suite de l'infection
Organisation des soins et des services pour la prévention de la persistance
Intervention des symptédmes de la COVID-19 et la prise en charge des affections post-

COVID-19

Professionnels visés Tous les professionnels de la santé

Les mémes paramétres d’intérét que ceux énumérés pour la littérature

Parametres d'interét scientifique et non scientifique (tableau 1).

Contexte clinique Tous les contextes cliniques

Tous les documents qui présentent de I'information, des positions ou des

Type de document recommandations

Année de publication A partir de mars 2020

Criteres d’exclusion

Milieu ou contexte Publications provenant de pays dont le réseau de la santé et les pratiques
d’intervention cliniques sont trés différents de ceux du Québec
1.2.4 Evaluation de la qualité méthodologique

L’évaluation de la qualité méthodologique des documents sélectionnés a été effectuée de
fagon indépendante par deux professionnels scientifiques. Les outils et grilles
d’évaluation qui ont été utilisés sont les suivants :

o AGREE Il (Appraisal of guidelines for research and evaluation Global Rating
Scale) pour évaluer la qualité des documents comportant des recommandations
[Brouwers et al., 2010];

¢ R-AMSTAR (Revised Assessing Methodological Quality of Systematic Reviews)
pour évaluer la qualité des revues systématiques [Kung et al., 2010];

e [outil d’évaluation critique de I'Agence de la santé publique du Canada pour
évaluer les études descriptives [ASPC, 2014];

o la liste Critical Appraisal Skills Programme (CASP) pour évaluer les études
qualitatives [CASP, 2018];

e la liste de vérification AACODS (Authority, accuracy, coverage, objectivity, date
and significance) pour les articles conceptuels et la littérature grise [Tyndall, 2010].

Les résultats de cette évaluation sont présentés dans le document Annexes
complémentaires [INESSS, 2022].



1.2.5 Extraction

L’extraction des caractéristiques et des données qui proviennent de la littérature
scientifique et non scientifique ainsi que I'information, les positions et les
recommandations publiées a été effectuée par un professionnel scientifique a l'aide de
tableaux d’extraction préétablis et préalablement testés sur quelques documents afin
d’en assurer la validité. Les textes extraits ont été validés par un deuxiéme professionnel
scientifique puis synthétisés. Les tableaux ainsi générés sont présentés aux

annexes B a H.

1.2.6 Analyse critique et synthése

Une synthése narrative a été effectuée pour résumer les données scientifiques et non
scientifiques, I'information, les positions et les recommandations pertinentes pour
répondre aux questions d’évaluation.

1.3 Méthodes de synthése de I'information contextuelle et de la
perspective respective des parties prenantes

1.3.1 Repérage de I'information

Pour répondre de la question 1 qui concerne les modéles d’organisation des soins et des
services actuels ou en cours de développement au Québec, une collecte d’'information
auprés des responsables des établissements, des départements régionaux de médecine
générale et des services spécifiques post-COVID-19 du réseau de la santé et des
services sociaux québécois a été effectuée. Pour répondre a la question 3 sur les
éléments repérés dans la littérature qui pourraient étre applicables et pertinents au
contexte québécois, une consultation a été réalisée auprés des membres du comité
consultatif.

1.3.1.1 Collecte d’information auprés des responsables des établissements, des
départements régionaux de médecine générale et des services spécifiques
post-COVID-19

Un formulaire contenant une vingtaine de questions relatives a I'organisation des soins et
des services pour les personnes qui ont une affection post-COVID-19 a été élaboré sur la
plateforme SurveyMonkey® (annexe |). Il a ensuite été transmis aux présidents-
directeurs généraux des différents établissements du réseau québécois de la santé et
des services sociaux? ainsi qu’aux chefs des départements régionaux de médecine
générales. Ceux-ci étaient invités a transférer le formulaire a toute personne qui pouvait
détenir de l'information pertinente au projet. L'objectif de cette collecte d’information était

2 Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Portrait organisationnel du réseau [site Web]. Disponible
a : https://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/portrait-organisationnel/renseignements-sur-les-etablissements/
(consulté le 15 novembre 2021).

3 Fédération des médecins résidents du Québec (FMRQ), La liste de contacts des DRMG [site Web]. Disponible a :
https://www.fmrqg.gc.ca/pem-prem-en-mf/liste-contact-drmg (consulté le 6 décembre 2021).



https://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/portrait-organisationnel/renseignements-sur-les-etablissements/
https://www.fmrq.qc.ca/pem-prem-en-mf/liste-contact-drmg

1.4

de brosser un portrait général des offres de services québécoises. Le suivi auprés des
personnes a qui le formulaire a été envoyé n’a donc pas été fait.

Parallélement a cette collecte d’information, I'équipe de projet a contacté directement les
personnes responsables des cliniques post-COVID-19 de Montréal, Sherbrooke, Laval et
Chicoutimi, de I'écosystéme interdisciplinaire du Centre intégré de santé et de services
sociaux (CISSS) de la Montérégie-Ouest et de deux cliniques privées partenaires de la
clinique post-COVID-19 de Sherbrooke et de I'écosystéme interdisciplinaire du CISSS de
la Montérégie-Ouest. Ces responsables ont eu a répondre aux questions du formulaire
concernant I'offre spécifique de services (annexe 1).

1.3.1.2 Comité consultatif

Le comité consultatif a été formé au début des travaux sur les affections post-COVID-19.
Il a notamment pour mandat de dégager les enjeux et d’assurer la pertinence et
I'acceptabilité du livrable en fournissant de I'information, de I'expertise, des opinions ou
des perspectives essentielles a la réalisation des travaux. Il est composé de
représentants de diverses organisations professionnelles, de cliniciens qui ont différentes
expertises et de deux personnes atteintes d’une affection post-COVID-19.

1.3.2 Analyse et synthése de I'information tirée des consultations

L’information issue des consultations avec les parties prenantes a été extraite de la
plateforme SurveyMonkey® et des comptes rendus par un professionnel scientifique en
fonction des questions d’évaluation. Dans le cas des consultations verbales, I'information
ainsi extraite a été validée par un autre membre de I'équipe qui a assisté aux échanges.
Ces documents ont servi de base pour étayer la perspective des cliniciens dans le présent
document. Une synthése narrative a été réalisée pour comparer les renseignements tirés
de la collecte d’information et les différentes perspectives recueillies.

Confidentialité et considérations éthiques

Toute information de nature personnelle ou médicale fournie par les parties prenantes
consultées a été rendue anonyme pour protéger I'identité des participants. Les membres
de I'équipe de projet ainsi que toutes les parties prenantes consultées ont également été
tenus de respecter le devoir de réserve, de confidentialité, d’intégrité et de respect dicté
par 'INESSS. Chaque membre de I'Institut et les collaborateurs qui ont participé aux
travaux ont pris connaissance du code d’éthique et se sont engagés a le respecter.



1.5 Prévention, déclaration et gestion des conflits d’intéréts et de
roles

Toute personne appelée a collaborer a ce dossier a di déclarer les intéréts personnels
qui pouvaient la placer dans une situation propice au développement de conflits
d’intéréts, qu’ils soient commerciaux, financiers, relatifs a la carriére, relationnels ou
autres. Les différentes activités professionnelles ou les rbles qui pouvaient les placer
dans une situation propice au développement de conflits de rdles ont également été
dévoilées. Une telle déclaration a été faite sur la base du formulaire standardisé
applicable a 'INESSS. Les formulaires de déclaration remplis par les collaborateurs au
dossier ont fait 'objet d’'une évaluation par I'équipe de projet. Etant donné leur role de
contextualisation dans le présent état des connaissances, aucune modalité de gestion
n’a été appliquée. L’ensemble des conflits d’intéréts et de roles est divulgué
publiquement dans les pages liminaires du présent document, par souci de transparence.

1.6 Processus de validation scientifique

L’état des connaissances a été transmis a trois lecteurs externes pour qu’ils évaluent la
pertinence de son contenu et sa qualité scientifique globale. Les lecteurs externes ont été
choisis en fonction de leur expertise et de maniére a pouvoir représenter différentes
régions du Québec. Le nom et I'affiliation des lecteurs externes sont présentés dans les
pages liminaires. Leurs commentaires ont été analysés par I'équipe de projet et intégrés
au document final s’il y avait lieu. Ces commentaires sont reproduits dans des tableaux
récapitulatifs présentés dans le document Annexes complémentaires [INESSS, 2022].
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RESULTATS

Information issue de la littérature scientifique et non scientifique

211 Description des documents

La recherche d’information a permis de répertorier 11 884 publications, desquelles ont
été retenus 73 documents. Parmi ceux-ci, six revues systématiques ont été examinées
spécifiquement pour les documents inclus étant donné que leur question de recherche
sur 'organisation des soins était différente de celle du présent rapport et qu’elles ne
présentaient aucun modéle d’organisation des soins et des services [Décary et al.,
2021a; Negrini et al., 2021; RAEB, 2021a; Wolf et Erdds, 2021; NICE, 2020; SIGN,
2020].

Pour avoir une grande couverture des modéles d'organisation en place ou en cours de
développement et optimiser le repérage de la perspective des cliniciens et des patients,
la recherche a été étendue a tous les types de documents. Le nombre de publications
retenues pour chacun des aspects a documenter et leurs principales caractéristiques
sont indiqués dans les paragraphes suivants. Selon leur contenu, certains documents
pouvaient faire partie de plus d’une catégorie.

Au total, 36 documents retenus décrivent des modéles d’organisation des soins et des
services pour la prévention de la persistance des symptdmes de la COVID-19 et la prise
en charge des affections post-COVID-19. La majorité est constituée d'études descriptives
(n = 13) et des articles conceptuels (n = 12) (annexe A). Les modéles ont en grande
partie été décrits dans le cadre du systéme de santé des Etats-Unis (n = 17) ou du
Royaume-Uni (n = 6). Bien que certains documents retenus ont été publiés au cours des
trois premiers mois de la pandémie (n = 3), la majorité a été publiée en 2021 (n = 25).

Des prises de position ou des recommandations relatives a I'organisation des soins et
des services sont présentées dans 11 documents. La majorité d’entre eux sont endossés
par des sociétés savantes (n = 4) et des agences d’évaluation des technologies de la
santé (n = 3) (annexe A). De plus, huit proviennent d’organisations européennes dont
quatre du Royaume-Uni. Tous les documents ont été publiés entre décembre 2020 et
novembre 2021.

La perspective des cliniciens au sujet de I'organisation des soins et des services est
rapportée dans 18 des documents retenus. Cette perspective est signalée dans divers
types de documents dont des revues (n = 6), des éditoriaux (n = 3) et différentes autres
formes dont des perspectives (n = 3) et des lettres a I'éditeur (n = 3) (annexe A). Seules
deux études qualitatives ont été repérées. La majorité des documents proviennent de
cliniciens demeurant aux Etats-Unis (n = 7), en Italie (n = 3) ou au Royaume-Uni (n = 2).
Alors que 8 documents ont été publiés en 2020, 10 I'ont été en 2021.



Trois documents ont été retenus pour étayer la perspective des personnes atteintes
d’une affection post-COVID-19 sur I'organisation des soins et des services. |l s’agit de
deux études qualitatives et du document du Centre fédéral d’expertise des soins de
santé (KCE). Les sondages auprés des personnes ont été menés au Royaume-Uni

(n =2) ou en Belgique (n = 1). Un seul de ces trois documents a été publié en 2021
(annexe A).

L’information extraite des documents retenus est présentée aux annexes B a H et les
résultats de I'évaluation de leur qualité méthodologique sont exposés dans le document
Annexes complémentaires [INESSS, 2022].

21.2 Modéles d’organisation des soins et des services

Pour répondre a la question d’évaluation 1 concernant les modéles d’organisation des
soins et des services actuels ou en cours de développement au Québec et a
l'international, la recherche de la littérature a permis de repérer 36 publications

(annexe A). Toutes les publications retenues concernent des initiatives en place ou en
cours de développement a I'extérieur du Québec. Les sous-sections qui suivent
présentent différents aspects de ces modeles selon qu’ils sont axés sur la prévention de
la persistance des symptomes de la COVID-19 ou sur une prise en charge plus générale
des personnes qui ont des symptémes persistants a la suite de l'infection.

Dans le cadre de ces travaux, les modéles axés sur la prévention de la
persistance des symptoémes de la COVID-19 qui ont été repérés
s’adressent aux personnes qui ont été hospitalisées lors de la phase
aigle de l'infection et qui débutent pendant I'hospitalisation ou a la
sortie de I'hopital. lls visent a éviter les complications liées a la phase
aigue de l'infection et les conséquences a long terme. Par ailleurs, les
modéles de prise en charge plus générale qui ont été trouvés
s’adressent a toutes les personnes qui ont des symptémes persistants
a la suite d’'une infection par le SARS-CoV-2, indépendamment de la
présentation initiale de l'infection. lls visent notamment a atténuer les
symptdbmes persistants et a diminuer leur impact sur la qualité de vie
des personnes.

Plusieurs documents retenus soulignent les connaissances limitées sur la COVID-19 et
sur ses conséquences a long terme. Par conséquent, il existe une incertitude sur la fagon
optimale d’organiser les soins et services pour les personnes qui ont eu la COVID-19
(annexes B a E). L’ajustement de I'offre en fonction de 'avancement des connaissances
est d’ailleurs évoqué dans certains documents [Santhosh et al., 2021].
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2.1.2.1 Prévention de la persistance des symptomes de la COVID-19

Parmi les documents repérés, 17 décrivent des modéles d’organisation des soins et des
services qui visent la prévention de la persistance des symptomes de la COVID-19.
Parmi ceux-ci, trois documents décrivent la réorganisation des soins et des services qui a
été faite au sein de différentes unités de soins hospitaliers, dont I'unité de soins intensifs
et 'unité de réadaptation [Patel et al., 2021; lannaccone et al., 2020; Kim et al., 2020].
De plus, un document décrit la mise sur pied d’un service de réadaptation dans un
hopital de fortune aménagé en raison de la pandémie [McLaughlin et al., 2021] et un
autre la modification de la vocation d’un centre de réadaptation avec hébergement pour
les personnes qui ont séjourné aux soins intensifs [Vickory et al., 2021]. Ces
réorganisations des soins avaient toutes comme objectif de permettre aux personnes
atteintes de la COVID-19 de bénéficier de soins en réadaptation le plus t6t possible dans
le cours de la maladie pour éviter les séquelles de I'hospitalisation. Pour la méme raison,
Gutenbrunner et ses collaborateurs [2021] proposent que des interventions de
réadaptation soient offertes a tous les niveaux de soins, soit de I'unité des soins intensifs
jusqu’a la communauté.

Le document de lannaccone [2020] ainsi que onze autres publications décrivent des
offres de soins et de services qui débutent a la fin du séjour hospitalier. Parmi ces

12 modeéles repérés, 8 étaient implantés au moment de la publication : 4 en Italie,

3 aux Etats-Unis et 1 en Irlande (annexe B). Les quatre autres modéles repérés sont

des modéles théoriques proposés par des auteurs de quatre pays différents, soit le
Royaume-Uni, I'Autriche, les Etats-Unis et 'Espagne (annexe C). Il n’est pas possible de
savoir, a partir de la littérature, si ces modéles ont depuis été déployés tel que proposé.
La moitié des documents ont été publiés en 2020 (annexes B et C). Différents aspects de
ces modéles d’organisation des soins et des services sont présentés dans les sous-
sections suivantes.

Offres de soins et de services

L’ensemble des modéles décrits dans les documents repérés sont des programmes post-
hospitalisation spécifiques a la COVID-19. Différentes raisons sont évoquées pour
motiver la création de ces offres de soins et de services, dont les connaissances limitées
sur le cours de la maladie et la nécessité d’'un suivi complet couvrant plusieurs domaines
de la santé étant donné que le virus peut affecter différents organes (annexes B et C).
Ce suivi complet qui s'amorce apres le séjour a I'hdpital requiert la coordination de
plusieurs spécialités, ce qui serait facilité au sein d’'une offre spécifique a la COVID-19
[Ahmad et al., 2021; Nalbandian et al., 2021; Postigo-Martin et al., 2021; Santhosh et al.,
2021]. Par ailleurs, plusieurs documents évoquent aussi le nombre important et
grandissant de personnes concernées et le fait que les différents services existants
pourraient ne pas suffire a répondre a la demande [O'Brien et al., 2021; Santhosh et al.,
2021; Steere et al., 2021; Salawu et al., 2020].



A I'exception d’'un modéle appliqué dans un centre de soins nouvellement construit, les
programmes implantés sont tous basés dans des hdpitaux ou des centres de soins
universitaires (annexe B). Ces programmes portent différents noms, dont Post-COVID-19
day hospital, Multidisciplinary COVID-19 follow-up outpatient clinic et Post-COVID
outpatient clinical recovery program (annexe B).

Les objectifs des modeles repérés varient Iégérement de 'un a l'autre (annexes B et C).
De facon générale, ils visent une surveillance structurée de I'évolution des signes et
symptdémes, une prise en charge optimale et un accés en temps opportun a des soins de
réadaptation. Bien que chacun des modéles ait ses propres particularités, certaines
tendances peuvent étre dégagées. D’abord, chacun des modéles, qu'il soit implanté ou
non, s’appuie sur une équipe multidisciplinaire. Ensuite, ils comportent presque tous une
étape d’évaluation et visent une prise en charge personnalisée. Selon leur tableau
clinique, les personnes sont prises en charge par les professionnels de I'équipe
multidisciplinaire ou orientées vers d’autres spécialistes, programmes ou services. Le cas
échéant, les programmes et services sont rarement précisés, mais il est clair qu’ils ne
sont pas spécifiques a la COVID-19. Finalement, la majorité des modéles implantés et la
totalité des modeles théoriques touchent a au moins trois axes d’intervention, dont les
plus fréquents sont la santé physique, la santé mentale et les incapacités fonctionnelles
(annexes B et C). Le soutien social est abordé dans seulement deux des modéles
repérés [Santhosh et al., 2021; Kopp et al., 2020].

Fonctionnement général

Les modeéles d’organisation des soins et des services a visée préventive implantés
s’adressent tous aux personnes qui ont été hospitalisées lors de la phase aiglie de la
COVID-19 et leur application s’amorce a la sortie de I'hépital. Deux d’entre eux incluent
aussi les personnes qui ont consulté a 'urgence [Venturelli et al., 2021; Rovere Querini
et al., 2020]. La majorité des modeéles implantés n'ont pas de conditions d’admissibilité
précises (annexe B). Les autres requiérent une preuve de pneumonie ou la présence de
signes et symptomes qui compromettent la capacité fonctionnelle [O'Brien et al., 2021;
Steere et al., 2021]. Parmi les modeles théoriques, un s’adresse uniqguement aux
personnes qui ont besoin de physiothérapie et un autre a des conditions d’admissibilité
basées sur des preuves d’infection grave ou critique et la présence de comorbidités
[Postigo-Martin et al., 2021; Kopp et al., 2020].

Pour la majorité des modéles implantés, I'orientation des personnes atteintes de
COVID-19 vers le programme de suivi ou de réadaptation est faite par I'équipe de
I'hépital (annexe B). Un seul des modéles accepte aussi I'orientation a linitiative de la
personne elle-méme [Ahmad et al., 2021] et un est basé sur I'exploitation du registre des
personnes hospitalisées [Venturelli et al., 2021].

Seul un des huit modéles implantés débute par une étape de triage [Gemelli Group,
2020]. Cependant, un modéle comprend une étape de triage seulement pour le volet de
la santé mentale [O'Brien et al., 2021]. Les facteurs de vulnérabilité recherchés ne sont
présentés que pour ce dernier modeéle. lls consistent en des signes d’anxiété ou de
dépression combinés ou non a des symptoémes cognitifs. Le questionnaire utilisé pour
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faire le triage est spécifié pour un seul des deux documents [O'Brien et al., 2021]. Dans
tous les cas, I'étape du triage est réalisée au téléphone (annexe B).

A I'exception d’'un modéle, tous ceux implantés comprennent une étape d’évaluation
(annexe B). Cependant, les investigations effectuées et les outils d’évaluation utilisés
sont variables et dépendent notamment des axes d’intervention privilégiés. L’étape de
I'évaluation se déroule en mode virtuel pour deux modéles et en mode présentiel pour
quatre autres (annexe B). Par ailleurs, le modéle décrit par Santhosh [2021] est implanté
a deux sites différents, dont I'un dispense I'évaluation en mode virtuel et 'autre en mode
présentiel.

Tous les modéles implantés sauf un proposent une prise en charge par les
professionnels de I'équipe ou une orientation vers d’autres spécialistes, programmes ou
services (annexe B). Le modéle de Venturelli [2021], pour sa part, ne fait qu’orienter les
personnes vers d’autres spécialistes, programmes ou services. Lorsque des
consultations avec plus d’un spécialiste sont nécessaires, elles sont synchronisées pour
une minorité de modeéles. Pour les programmes qui proposent une prise en charge par
les professionnels de I'équipe, celle-ci est réalisée en mode présentiel pour trois
programmes et en mode virtuel pour deux programmes (annexe B). Les deux autres
offrent les deux possibilités [O'Brien et al., 2021; Santhosh et al., 2021]. Le choix est
alors dicté par la condition des patients et les ressources disponibles.

Parmi les quatre modeéles théoriques, un seul comporte une étape de triage et tous
incluent une étape d’évaluation et de prise en charge par I'équipe de professionnels
(annexe C). Au cours de I'étape de triage, il est suggéré d’éliminer la possibilité d’'une
réinfection et les situations qui nécessitent une prise en charge urgente. Les facteurs qui
pourraient compliquer la récupération ou accélérer le processus de chronicisation
devraient aussi étre recherchés — p. ex. comorbidités, traitement recu pour la COVID-19,
élément du domaine biopsychosocial ou lié au travail [Postigo-Martin et al., 2021]. Bien
que le modéle de Nalbandian [2021] ne suggére pas d’étape de triage, des critéres de
priorisation similaires y sont décrits. Pour I'étape de I'évaluation, diverses investigations
sont suggérées [Postigo-Martin et al., 2021; Kopp et al., 2020; Salawu et al., 2020].

Si des consultations auprés de plus d’un spécialiste sont requises, un seul modéle
théorique propose des consultations synchronisées. Par ailleurs, la majorité suggére
'emploi d’'un mode hybride de dispensation des soins et des services (annexe C).

Sauf une exception, les modéles implantés utilisent des locaux de travail qui existaient
avant la pandémie pour les consultations en présentiel [Ahmad et al., 2021]. Par ailleurs,
un des sites qui offrait le programme décrit par Santhosh [2021] de fagon principalement
virtuelle au moment de la publication était a la recherche d’un local physique réservé a
cet effet et de financement pour soutenir 'équipe de professionnels et les directeurs
cliniques.



Fréquence des consultations et durée du suivi

Le moment de la premiére consultation et la fréquence des consultations suivantes ne
sont pas rapportés pour le tiers des modeéles implantés. Par ailleurs, pour un des
modeéles, les auteurs ont précisé que ces variables n’étaient pas standardisées étant
donné la grande variabilité du tableau clinique des personnes [Santhosh et al., 2021].
Pour les autres modéles implantés, le moment de la premiére consultation est variable,
mais elle a lieu majoritairement quatre semaines aprés la fin du séjour hospitalier
(annexe B). Les consultations suivantes ont généralement lieu 3, 6 et 12 mois suivant la
sortie de I'hdpital ou a la discrétion du ou des spécialistes concernés.

Parmi les modéles théoriques, la majorité suggére que la premiére consultation devrait
avoir lieu de quatre a six ou huit semaines aprés la fin du séjour hospitalier (annexe C).
La consultation suivante serait tenue douze semaines apres la sortie de I'hdpital ou a la
discrétion du ou des spécialistes concernés. Le modéle de Postigo-Martin [2021] est
celui qui donne le plus de détails sur la fréquence des consultations. Celles-ci devraient
se tenir aux trois mois pour la premiére année et une fois par année par la suite.

La durée du suivi n'est jamais rapportée dans les modéles repérés, qu’ils soient
implantés ou théoriques, outre le fait qu’elle est tributaire de I'état de santé du patient et
de ses capacités fonctionnelles.

Consignes d’autogestion des signes et symptomes et services d’assistance

Les consignes aux personnes sur la fagon d’autogérer leurs signes et symptomes sont
abordés dans seulement deux des huit modéles implantés [Steere et al., 2021;
lannaccone et al., 2020] (annexe B). Par ailleurs, elle est mentionnée dans la moitié des
modéles théoriques (annexe C). Aucun document ne spécifie les outils d’autogestion.

De plus, aucun des modéles repérés, qu’ils soient implantés ou théoriques, ne mentionne
'accés a un service d’assistance pour les personnes en dehors des consultations.

Composition de I’équipe de soins

La composition de I'équipe multidisciplinaire varie d’'un modéle implanté a 'autre. De
plus, elle varie pour un méme modéle en fonction du site ou il est implanté. Le noyau de
'équipe est formé de deux a neuf personnes selon les modeéles. En tout, 19 professions
différentes sont nommées dans les programmes de suivi retenus. Celles qui reviennent
a plus d’une reprise sont, par ordre de fréquence : 1- pneumologue (4 occurrences),

2- interniste, physiatre, physiothérapeute psychiatre (3 occurrences), 3- cardiologue,
ergothérapeute, neurologue, neuropsychologue, nutritionniste, orthophoniste,
pharmacien et psychologue (2 occurrences). Aucun document ne précise a quel
pourcentage de sa tache correspond le temps qu’un professionnel de I'équipe consacre
au modele de soins et de services, autrement dit si son temps est ou non entiérement
consacré a l'offre de soins et de services.
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Selon les modéles implantés, I'évaluation initiale est faite par des personnes de
différentes professions (annexe B). La seule profession qui est nommée dans plus d’un
programme de suivi est celle d’'interniste [Ahmad et al., 2021; Gemelli Group, 2020].

La majorité des modéles implantés precisent qu’une personne est responsable de la
coordination des soins et des services offerts (annexe B).

Dans les deux tiers des modéles implantés, les équipes multidisciplinaires sont
entourées de collaborateurs qui sont amenés a intervenir selon le tableau clinique des
personnes atteintes. Les professions évoquées sont trés variées et dépendent
notamment de la composition du noyau de I'équipe (annexe B).

A I'image des modéles implantés, les équipes multidisciplinaires des programmes
théoriques ont toutes une composition différente (annexe C). Un seul programme précise
les professionnels responsables de I'évaluation, a savoir un interniste ou un médecin de
famille [Kopp et al., 2020]. Par ailleurs, la coordination des soins et des services est
précisée dans la moitié des programmes (annexe C). Les collaborateurs qui peuvent
appuyer I'équipe multidisciplinaire sont nommés dans deux des quatre documents, et
seul le néphrologue est commun aux deux [Nalbandian et al., 2021; Kopp et al., 2020].

Seuls Santhosh et ses collaborateurs [2021] se sont prononcés sur la composition
minimale que devrait avoir une équipe multidisciplinaire. A leur avis, celle-ci devrait étre
composée d’un directeur meédical, d’un coordonnateur clinique, d’'un physiothérapeute,
d’un psychiatre et d’'un pharmacien.

Intégration par rapport aux autres services

L’intégration des modéles a travers les autres entités de service du systéme de santé
des pays concernés n’est jamais trés détaillée. Comme mentionné précédemment, dans
la majorité des modéles repérés, les personnes peuvent étre orientées vers d’autres
spécialistes que ceux de I'équipe multidisciplinaire, d’autres programmes ou d’autres
services. Ces programmes ne sont généralement pas nommés. Il est toutefois clair dans
les publications que ceux-ci sont existants et non spécifiques a la COVID-19.

Les services sont aussi peu détaillés, et ils incluent principalement la réadaptation et les
soins primaires. Comme pour les programmes, ces services sont existants et non
spécifiques a la COVID-19. La trajectoire de soins entre le programme de suivi post-
COVID-19 et les autres spécialistes, programmes ou services n’est, quant a elle, jamais
précisée (annexe B).

Le choix des spécialistes, des programmes ou des services vers lesquels une personne
est orientée dépend notamment du tableau clinique de cette personne et de I'expertise
présente au sein de I'équipe. Par ailleurs, le moment ou les personnes sont orientées
vers les autres services est tributaire de leur tableau clinique pour la presque totalité des
modeéles (annexe B).

L’intégration de ces modéles aux autres entités de service du systéme de santé des pays
concernés est encore moins détaillée pour les programmes théoriques. Le seul fait
saillant est que, a 'image des modéles implantés, les modéles théoriques suggérent que



les personnes soient orientées vers des programmes ou services existants, non
spécifiques a la COVID-19 (annexe C).

Aucun des documents retenus n’aborde I'équité de I'offre de soins et de services aux
personnes qui ont eu la COVID-19 comparativement aux personnes qui ont des
conditions chroniques et des incapacités fonctionnelles dont I'étiologie est différente,
mais dont les besoins peuvent étre similaires a certains égards (p. ex. fibromyalgie,
encéphalomyélite myalgique, etc.) (annexes B et C).

Besoins de services identifiés

Trois documents rapportent le pourcentage de personnes orientées vers d’autres
cliniciens dans le cadre de modéles implantés [Ahmad et al., 2021; O'Brien et al., 2021;
Venturelli et al., 2021]. 1l ressort de deux documents qu’environ la moitié des personnes
évaluées dans un programme donné ont été dirigées vers au moins un médecin
spécialiste (24/50 personnes [52 %] et 379/767 personnes [49,4 %] [O'Brien et al., 2021;
Venturelli et al., 2021]). Dans le document de Venturelli [2021], les principales spécialités
concernées étaient la pneumologie (281/767 personnes [36,6 %]), la cardiologie

(63/767 personnes [8,2 %]) et la neurologie (52/767 personnes [6,8 %]). Par ailleurs,
Ahmad et ses collaborateurs [2021] rapportent 88/114 orientations uniques vers la
pneumologie (77,2 %) et 84/114 vers la cardiologie (73,7 %).

Retombées des modéles d’organisation repérés

Les documents retenus décrivent des programmes de suivi et de réadaptation, mais ils
donnent peu d’information sur leurs retombées (annexes B et C). Notamment, aucune
analyse de colts n’est présentée dans 'ensemble des documents sélectionnés.

Parmi les retombées évoquées, la contribution a la recherche sur les affections post-
COVID-19, notamment par la collecte de données, est le plus souvent nommeé
(annexes B et C). Un document qui décrit un modéle théorique anticipe une diminution
du taux de réadmission [Kopp et al., 2020]. Pour un autre de ces modeles, 'optimisation
de l'utilisation des ressources, 'amélioration de 'accés aux soins, la diminution de la
pression sur les services de réadaptation et la réduction du nombre des ruptures de
services a la sortie de I'hdpital sont mentionnées [Salawu et al., 2020].

EN BREF — MODELES QUI VISENT LA PREVENTION DE LA
PERSISTANCE DES SYMPTOMES DE LA COVID-19

Un total de 17 documents décrivent des modéles d’organisation des soins et
des services qui visent la prévention de la persistance des symptdomes de la
COVID-19. Huit de ces modéeles étaient implantés au moment de la publication
— quatre en ltalie, trois aux Etats-Unis et un en Irlande. Les quatre autres sont
des modeles théoriques pensés dans quatre systémes de santé différents
(Royaume-Uni, Autriche, Etats-Unis et Espagne).

Douze offres de soins et de services décrites s’amorcent a la sortie de I'hopital
et sont spécifiques a la COVID-19. Elles portent différents noms, dont Post-
COVID-19 day hospital, Multidisciplinary COVID-19 follow-up outpatient clinic
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et Post-COVID outpatient clinical recovery program. De fagon générale, elles
visent la surveillance structurée de I'évolution des signes et symptémes,
'optimisation de la prise en charge et 'accés en temps opportun a des soins
de réadaptation. Méme si chacun des modéeles repérés a ses propres
particularités, certaines tendances peuvent étre dégagées :

e ils s’appuient sur une équipe multidisciplinaire;
e ils comportent une étape d’évaluation;
¢ ls visent une prise en charge personnalisée;

e ils abordent au moins trois axes d’intervention, principalement la santé
physique, la santé mentale et les incapacités fonctionnelles.

Selon leur tableau clinique, les personnes sont prises en charge par les
professionnels de I'équipe multidisciplinaire ou orientées vers d’autres
spécialistes, programmes ou services. Les programmes et services sont
rarement précisés, mais il semble clair qu’ils ne sont pas spécifiques a la
COVID-19. Par ailleurs, le mécanisme de liaison entre I'offre de soins et de
services post-COVID-19 et les programmes ou services vers lesquels la
personne peut étre orientée n’est pas précisé dans les documents. De plus,
I'équité d’accés aux soins entre les personnes qui ont eu la COVID-19 et
celles qui ont une condition chronique ou une incapacité fonctionnelle sans
lien avec le SARS-CoV-2 n’est jamais abordée.

Du point de vue du fonctionnement général :

e les programmes n’'ont généralement pas de conditions d’admissibilité
précises; parmi ceux qui en ont, on trouve une preuve de
pneumonie, la présence de signes et symptomes affectant la
capacité fonctionnelle, un besoin de physiothérapie, des preuves de
COVID-19 grave ou critique et la présence de comorbidités;

e les personnes sont orientées vers les programmes par I'équipe de
I'hépital;

e les programmes comportent rarement une étape de triage, mais
lorsqu’elle est comprise, elle se déroule au téléphone;

¢ |les modéles implantés sont généralement dispensés en présentiel
ou en virtuel alors que les modeles théoriques suggérent
majoritairement un mode hybride;

e les consultations en présentiel sont faites dans des locaux de travail
qui existaient avant la pandémie.

Lorsque cela est précisé, la premiere consultation a lieu majoritairement
quatre semaines apres la fin du séjour hospitalier, et les consultations
suivantes entre trois et six mois suivant la fin de ce séjour ou a la discrétion
des spécialistes concernés. La durée du suivi n’est jamais rapportée.

Le volet sur les consignes aux personnes concernant I'autogestion de leurs
signes et symptomes est peu présent dans les programmes repérés, et aucun
ne mentionne la possibilité pour les personnes de recourir a un service
d’assistance.



La composition de I’équipe multidisciplinaire varie d’'un programme a 'autre.
Les pneumologues sont les médecins spécialistes les plus souvent nommés.
Alors que les physiothérapeutes sont les plus fréquemment mentionnés du
point de vue des incapacités fonctionnelles, ce sont les psychiatres qui
reviennent le plus souvent du point de vue de la santé mentale.

Les besoins en services des personnes atteintes sont peu documentés.
Environ la moitié des participants de trois études ont été orientés vers des
médecins spécialistes. Le cas échéant, les principales spécialités concernées
sont la pneumologie, la cardiologie et la neurologie.

Les retombées et les colts associés aux programmes repérés sont peu
documentés. Cependant, certaines retombées sont anticipées, dont la plus
fréquente est la contribution a la recherche sur les affections post-COVID-19.

2.1.2.2 Prise en charge des affections post-COVID-19

Comme mentionné précédemment, certains modéles s’adressent a toutes les personnes
qui ont des symptémes persistants a la suite d’'une infection par le SARS-CoV-2,
indépendamment de la présentation initiale de I'infection. Parmi les 22 modeles repérés,
16 étaient implantés au moment de la publication — 10 aux Etats-Unis, 3 au Royaume-
Uni, 2 en Hollande et 1 en Irlande. A I'exception de 'un d’entre eux, les documents
repérés ont été publiés en 2021 (annexe D). Par ailleurs, six modéles d’organisation des
soins et des services théoriques ont aussi été repérés. Parmi ceux-ci, deux ont été
penseés dans le contexte du systéme de santé du Royaume-Uni et deux autres dans le
contexte propre aux Etats-Unis. Les deux derniers ont été publiés par des équipes de
I'ltalie et du Canada. Quatre des six modéles théoriques ont été publiés en 2021
(annexe E). Il n’est pas possible, a partir de la littérature, de savoir si ces modéles ont
depuis été déployés comme proposé.

Offres de soins et de services

L’ensemble des offres de soins et de services décrits dans les documents repérés sont
des programmes de prise en charge spécifiques a la COVID-19. Plusieurs raisons sont
évoquées pour motiver la création de ces offres de soins et de services, dont le nombre
croissant de personnes qui ont des symptomes persistants a la suite de la COVID-19, le
fardeau de la maladie pour les personnes atteintes, la nécessité de bien coordonner le
travail multidisciplinaire et la diminution de la pression sur les services actuels

(annexes D et E).

Les modéles implantés le sont majoritairement dans des hépitaux ou ils sont localisés sur
un site universitaire ou de recherche. Les autres sont basés dans un centre d’expertise
pour les maladies pulmonaires chroniques ou dans des centres de soins primaires
(annexe D). Ces offres de soins et de services portent différents noms, dont
Muiltidisciplinary COVID-19 clinic, Post-COVID-19 follow-up clinic et COVID recovery
clinic (annexe D).
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Les objectifs des modeles repérés sont variables (annexes D et E). De fagon générale,
les modéles visent la dispensation optimale des soins et des services aux personnes qui
ont des symptdmes persistants a la suite de la COVID-19 et le soutien des personnes
durant leur récupération. Les modéles repérés ont tous leurs particularités (annexes D
et E). Parmi les aspects communs a plusieurs modéles, il y a la présence d’une équipe
multidisciplinaire, I'étape de I'évaluation compléte et la prise en charge personnalisee.
Plusieurs modéles offrent une prise en charge par I'équipe multidisciplinaire ou orientent
les personnes vers d’autres spécialistes, programmes ou services. Toutefois, d’autres
modélent s’arrétent a I'étape de I'évaluation et orientent directement les personnes vers
les services dont elles ont besoin. Méme si les programmes et les services vers lesquels
les personnes sont orientées sont rarement précisés, il est toujours mentionné que ceux-
ci ne sont pas spécifiques a la COVID-19. Par ailleurs, la majorité des modéles, qu’ils
soient implantés ou théoriques, ont au moins trois axes d’intervention — généralement la
santé physique, la santé mentale et les incapacités fonctionnelles. De plus, environ la
moitié des modéles implantés et des modeéles théoriques abordent le soutien social.

Fonctionnement général

Les modéles implantés s’adressent aux personnes qui ont des symptémes persistants a
la suite de l'infection par le SARS-CoV-2, qu’elles aient été hospitalisées ou non

(annexe D). Un peu plus de la moitié des modeéles s’appliquent autant aux personnes
chez qui la COVID-19 a été confirmée (test d’ampilification des acides nucléiques ou
sérologie) qu’a celles chez qui elle est plausible (lien épidémiologique). Les autres ne
donnent pas de précision a ce sujet (annexe D). La durée des symptémes persistants ne
fait pas toujours partie des conditions d’admissibilité; dans quatre modéles, elle
s’applique seulement aux personnes qui n’ont pas été hospitalisées [Becker, 2021;
Brigham et al., 2021; Heightman et al., 2021; Van den Borst et al., 2021]. Lorsqu’elle est
rapportée, la durée des symptdémes est généralement d’au moins quatre a six semaines
(annexe D). Par ailleurs, dans deux des modéles implantés, la présence de troubles
respiratoires est requise pour y accéder [Lutchmansingh et al., 2021; Bij de Vaate et al.,
2020]. Les conditions d’admissibilité pour les modéles théoriques, quant a elles, sont peu
définies (annexe E). Un seul de ceux-ci précise que les personnes doivent avoir des
symptdémes depuis plus de trois semaines pour étre admissibles [Ladds et al., 2021]. Par
ailleurs, un autre s’adresse seulement aux personnes qui ont des symptémes
neurologiques [Moghimi et al., 2021].

Pour la majorité des modéles implantés et théoriques, I'orientation des personnes qui ont
eu la COVID-19 vers l'offre de soins et de services est faite par I'équipe de I'hdpital ou
les professionnels de la santé de premiére ligne consultés (annexe D). Environ le tiers
des modéles implantés décrits acceptent I'auto-orientation [Becker, 2021; Lutchmansingh
et al., 2021; Morrow et al., 2021; Vanichkachorn et al., 2021; Verduzco-Gutierrez et al.,
2021].



L’étape de triage est comprise dans environ le tiers des modéles implantés et n’est pas
mentionnée dans la majorité des autres (annexe D). Cependant, dans un des modéles,
les professionnels de la premiére ligne sont outillés pour faire une évaluation préliminaire
et déterminer quelles personnes devraient étre orientées vers la clinique post-COVID-19
[Verduzco-Gutierrez et al., 2021]. Deux modeéles précisent les facteurs de vulnérabilité
recherchés a I'étape de triage, dont la sévérité de la condition, I’hospitalisation lors de la
phase aigle, I'organe principalement touché, la présence de comorbidités et la dyspnée
[Becker, 2021; Lanham et al., 2021]. Par ailleurs, pour un autre des modeles, I'étape du
triage vise plutdt a orienter la personne vers les services les plus appropriés a son état
de santé [Parkin et al., 2021]. Les questionnaires utilisés ne sont pas toujours spécifiés.
Toutefois, lorsqu'ils le sont, ils sont variés. Certains des questionnaires sont standardisés
ou validés, alors que d’autres semblent moins structurés [Becker, 2021; Brigham et al.,
2021; Lanham et al., 2021; Lutchmansingh et al., 2021; Nakamura et al., 2021; Parkin et
al., 2021]. Dans tous les cas, I'étape du triage est réalisée en mode virtuel. Tous les
modéles implantés offrent une évaluation de la personne et visent une prise en charge
personnalisée. Cette étape se passe en mode présentiel dans un peu plus de la moitié
des modéles implantés repérés et en mode virtuel dans environ le tiers de ceux-ci
(annexe D). Selon les modéles et les axes d’intervention qui y sont privilégiés, différentes
investigations sont effectuées.

Bien que la prise en charge puisse étre faite par I'équipe multidisciplinaire dans la
maijorité des cas, certains modéles ne font qu’orienter les personnes vers d’autres
spécialistes, programmes ou services [Broughan et al., 2021; Lanham et al., 2021].
Lorsque des consultations avec plus d’un spécialiste sont nécessaires, elles sont
synchronisées pour une minorité de modéles et asynchronisées pour environ le tiers de
ceux-ci (annexe D). Pour les programmes qui offrent une prise en charge par les
professionnels de I'équipe, celle-ci est réalisée en mode hybride pour environ la moitié
des modéles. Les autres ne donnent pas de précision a ce sujet ou dispensent les soins
en mode virtuel ou en mode hybride (annexe D). Lorsque le mode hybride est possible,
le choix de la modalité de dispensation des soins et des services est dicté notamment
par la disponibilité des ressources et I'état de santé de la personne.

A I'image des programmes implantés, un peu plus de la moitié des modéles théoriques
comprennent une étape virtuelle de triage (annexe E). Dans tous les cas, I'étape de
triage vise a orienter la personne vers les services les plus appropriés a son état de
santé ou a déterminer le besoin de procéder a une évaluation en présentiel. Aucun
facteur de vulnérabilité n’est précisé dans les documents. Par ailleurs, les outils suggérés
pour cette étape sont la COVID-19 Yorkshire Rehabilitation Scale** et le Newcastle Post-
COVID Screening Tool¢ [Décary et al., 2021b; Ladds et al., 2021; Sivan et al., 2020]. A la
différence de I'étape de triage, tous les modéles théoriques suggérent une évaluation de

4 Covid 19 Yorkshire Rehab Screen (C19-YRS). Disponible a :
https://www.barnoldswickmedicalcentre.co.uk/files/2021/09/C19-YRS-Covid-Rehab-screening-tool.pdf.

5 COVID-19 Yorkshire Rehabilitation Scale [site Web]. Disponible a : https://c19-yrs.com/.

6 Newcastle post-COVID syndrome Follow Up Screening Questionnaire. Disponible a :
https://www.rdash.nhs.uk/wp-content/uploads/2021/03/Newcastle-Post-Covid-Screening-Questionnaire.pdf.
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la personne. Selon les modéles, différentes investigations et divers outils d’évaluation
sont suggérés (p. ex. saturométrie et évaluation psychiatrique). L'étape de I'évaluation
est abordée en présentiel ou en virtuel pour la majorité des modeéles. Un des modéles
vise a orienter la personne vers des spécialistes, des programmes ou des services qui
correspondent a ses besoins, et les autres offrent aussi une prise en charge au sein de
I'équipe multidisciplinaire (annexe E). Les consultations subséquentes a I'évaluation sont
faites en mode hybride pour la majorité des modéles (annexe E). Seul un programme de
prise en charge clinique théorique suggére que les soins et les services devraient étre
dispenseés uniqguement en présentiel [Moghimi et al., 2021].

Sauf une exception, les offres de soins et de services implantées utilisent des locaux de
travail qui existaient avant la pandémie pour les consultations en présentiel [List et Long,
2021] (annexe D). Parmi les programmes théoriques, un suggére que le programme
devrait étre implanté dans un centre de soins primaire et un autre soutient l'utilisation de
structures existantes [Décary et al., 2021b; Ladds et al., 2021] (annexe E).

Fréquence des consultations et durée du suivi

Le moment de la premiere consultation et la fréquence des consultations suivantes sont
rarement documentés dans la description des modeéles implantés (annexe D). Deux des
programmes donnent I'information seulement pour les personnes hospitalisées lors de la
phase aigiie. Dans I'un d’eux, la premiére consultation a lieu deux semaines apreés la fin
du séjour hospitalier et, dans l'autre, c’est plutot un intervalle de deux a quatre semaines
qui est énoncé pour cette premiére consultation [Becker, 2021; Lanham et al., 2021].

Un dernier programme ne donne pas d’information sur le moment de la premiére
consultation, mais il précise que des consultations sont planifiées trois, six et douze mois
apres celle-ci ou en fonction des besoins [Lutchmansingh et al., 2021].

Parmi les modéles théoriques, un seul contient de I'information concernant le moment de
la premiére consultation (annexe E). Celle-ci devrait se tenir de 6 a 12 semaines apres la
fin du séjour hospitalier ou six semaines apres la consultation en soins primaires [Sivan
et al., 2020]. Bien qu'il ne soit pas mentionné a quel moment devrait avoir lieu le triage
dans ce modéle (premiére consultation), un document suggére que, préalablement a
cette étape, les personnes hospitalisées lors de la phase aigie devraient avoir une
consultation de suivi de 6 a 8 semaines apres le séjour hospitalier et que les personnes
qui n‘ont pas été hospitalisées aient une consultation avec un professionnel de premiere
ligne de 4 a 12 semaines aprés le début de l'infection [Décary et al., 2021b]. Par ailleurs,
un seul des modéles précise que les consultations subséquentes a I'évaluation devraient
étre programmeées trois et six mois apres [Pinto et al., 2020].

Aucun des modéles décrits, qu'il soit implanté ou théorique, ne précise la durée du suivi
(annexes D et E). Seule une durée supérieure a un an est évoquée dans un document
[Lutchmansingh et al., 2021].



Consignes d’autogestion des signes et symptomes et service d’assistance

Les consignes aux personnes sur la fagon d’autogérer leurs signes et symptdomes sont
mentionnées dans un peu plus de la moitié des modéles implantés, mais les outils
utilisés ne sont jamais spécifiés (annexe D). De plus, aucun de ces modeéles ne décrit le
service d’aide aux patients qui serait offert parallélement a la prise en charge.

Des six modéles théoriques, quatre suggérent que des consignes devraient étre données
a la personne pour l'aider a autogérer ses signes et symptédmes, sans toutefois préciser
quels outils devraient étre utilisés (annexe E). Par ailleurs, a la différence des
programmes implantés, la moitié des modeéles théoriques suggérent la mise en ceuvre de
services d’assistance aux personnes (par courriel ou par téléphone) (annexe E).

Composition de I’équipe de soins

La composition de I'équipe multidisciplinaire n’est pas toujours détaillée dans les
documents et elle est variable d’'un modeéle implanté a I'autre (annexe D). Selon les
modeles, une a sept professions sont représentées dans le noyau de I'équipe. En tout,
vingt professions différentes sont nommées dans les modéles retenus. Celles qui
reviennent a plus d’'une reprise sont, par ordre de fréquence : 1- physiothérapeute

(8 occurrences), 2- pneumologue (6 occurrences), 3- ergothérapeute et médecine
physique et de réadaptation (4 occurrences), 4- orthophoniste, psychologue et travailleur
social (3 occurrences), 5- cardiologue, intensiviste, pharmacien et soins primaires

(2 occurrences). Comme pour le volet portant sur la prévention de la persistance des
symptémes de la COVID-19, aucun document ne précise si les professionnels de
I'équipe sont ou non entiérement affectés a I'offre de soins et de services.

Un seul programme fait la distinction entre I'équipe qui s’occupe des personnes qui ont
été hospitalisées aux soins intensifs lors de la phase aigue de la COVID-19 —
cardiologue, pneumologue, intensiviste, ergothérapeute, orthophoniste et pharmacien —
et celle qui s’'occupe des personnes qui n’ont pas séjourné a I'hépital (cardiologue et
pneumologue) [Becker, 2021].

La profession des personnes responsables du triage est précisée dans une minorité des
modeéles implantés (annexe D). Dans un modeéle, le triage est fait par un coordonnateur
de soins qui est appuyé par une infirmiére et un médecin [Brigham et al., 2021] et dans
un autre ce sont directement I'infirmiére et le médecin qui sont responsables de cette
étape [Parkin et al., 2021].

La profession des personnes responsables de I'évaluation initiale est rapportée pour
environ la moitié des modéles implantés (annexe D). Bien que les professions nommées
soient variables, elles impliquent majoritairement 'intervention de personnes spécialisées
en pneumologie conjointement avec des personnes spécialisées en médecine physique
et en réadaptation.

Une minorité de modéles implantés précisent qu’une personne est responsable de la
coordination des soins et des services (annexe D). Seul un de ces modeles précise que
c’est un pneumologue qui a cette responsabilité [Bij de Vaate et al., 2020].
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Un peu plus de la moitié des modéles implantés mentionnent que des collaborateurs
peuvent étre interpellés selon le tableau clinique des personnes (annexe D).

Leur profession est variable d’'un modéle a l'autre et dépend notamment de la
composition du noyau de I'équipe multidisciplinaire. Plus d’'une vingtaine de professions
sont nommées dans les modéles repérés.

Comme décrit pour les modéles implantés, la composition de I'équipe multidisciplinaire
(noyau et collaborateurs) varie d’'un programme de prise en charge clinique théorique a
l'autre (annexe E). Parmi les 12 professions nommeées pour le noyau de I'équipe,
physiothérapeute et ergothérapeute ont le plus d’occurrences (n = 4) suivies du
pneumologue et du médecin de famille (n = 2). Pour ce qui est des collaborateurs, une
vingtaine de professions sont évoquées. Outre les médecins de famille, les
professionnels responsables du triage, de I'évaluation et de la coordination ne sont pas
précisés dans les modeles théoriques repérés (annexe E).

La composition minimale que devrait avoir une équipe multidisciplinaire n’est abordée
dans aucune des publications retenues (annexes D et E).

Intégration par rapport aux autres services

Tout comme c’est le cas pour les modéles visant la prévention de la persistance des
symptdémes de la COVID-19, I'intégration des programmes de prise en charge clinique et
de réadaptation a travers les autres entités de service du systéme de santé des pays
concernés n’est jamais trés détaillée. Le document qui décrit le modéle implanté en
Hollande est celui qui donne le plus d’information relativement a son intégration par
rapport aux autres services offerts [Bij de Vaate et al., 2020]. Ce modéle vise des
personnes aux prises avec une incapacité pulmonaire qui compromet leur
fonctionnement physique, psychologique ou psychosocial. Il y est mentionné que les
personnes atteintes d’'une incapacité pulmonaire qui n’affecte pas leur activité
quotidienne devraient étre prises en charge par des services communautaires de
réadaptation. De plus, les personnes qui ont des comorbidités ou des objectifs élevés
seraient prises en charge plus adéquatement dans des centres de réadaptation.

Par ailleurs, les personnes qui ont besoin de réadaptation cognitive devraient étre
orientées vers des cliniques spécialisées [Bij de Vaate et al., 2020].

Parmi les modéles implantés, la presque totalité précise que les personnes pourront étre
orientées vers d’autres médecins spécialistes, programmes ou services selon leurs
besoins. Les programmes ne sont généralement pas précisés et les services incluent les
services de réadaptation, de soins primaires, de soins a domicile et des services
communautaires (annexe D). Comme mentionné précédemment, ces programmes et
services ne sont pas spécifiques a la COVID-19. Le choix de la ou des ressources vers
lesquelles une personne est orientée et le moment ou l'orientation est faite dépendent
notamment du tableau clinique de la personne et de I'expertise présente au sein de
'équipe. Un modéle implanté au Royaume-Uni précise 'existence de trajectoires de
soins établies pour les services d’orthophonie, de santé mentale et de psychologie
[Parkin et al., 2021]. Par ailleurs, un modéle implanté aux Etats-Unis spécifie que les



personnes dont la durée des symptdmes persistants est inférieure a six semaines a
I'étape du triage sont orientées vers les soins primaires [Becker, 2021].

Les modeéles théoriques donnent encore moins de détails que les modéles implantés au
regard de l'intégration de I'offre de soins et de services post-COVID-19 par rapport aux
autres services de santé. Tout comme les modéles implantés, les modéles théoriques
suggeérent que les personnes devraient étre orientées vers des services specialises,
communautaires, de soins primaires ou de soins a domicile selon leurs besoins

(annexe E). Un des documents précise que le recours aux services de soins a domicile
devrait étre envisagé pour les personnes hospitalisées lors de I'épisode de COVID-19,
alors que ce sont plutét les services de soins primaires qui devraient étre envisagés pour
les personnes qui n’ont pas séjourné a I'’hépital [Moghimi et al., 2021]. Aucune
information n’est donnée quant a la trajectoire de soins entre I'offre de soins et de
services et les autres spécialités, programmes ou services (annexe E). Le moment ou la
personne est orientée vers ces autres spécialistes, programmes ou services n’est pas
non plus abordé dans la presque totalité des documents.

Aucun des documents retenus n’aborde I'équité de I'offre de soins et de services aux
personnes qui ont eu la COVID-19 comparativement a ceux atteints de conditions
chroniques et qui ont des incapacités fonctionnelles dont I'étiologie est différente, mais
dont les besoins peuvent étre similaires a certains égards (p. ex. fibromyalgie,
encéphalomyélite myalgique, etc.) (annexes D et E).

Besoins de services identifiés

Quatre documents décrivant des modeles implantés rapportent le pourcentage de
personnes orientées vers d’autres cliniciens [Heightman et al., 2021; Lanham et al.,
2021; Van den Borst et al., 2021; Vanichkachorn et al., 2021]. Les données présentées
varient d’'un document a l'autre, notamment en raison des caractéristiques des
participants, de leur nombre et des services documentés. Selon les différentes études,
de 22 % a 42 % des personnes ont été orientées vers des services de réadaptation
(physiothérapeute, ergothérapeute ou psychologue) et prés de 20 % des personnes ont
été orientées vers des meédecins spécialistes, principalement des neurologues et des
cardiologues (annexe D). De plus, une étude mentionne que 56 % des personnes

46 % des personnes évaluées ont été retournées a leur médecin de famille avec un plan
de soins [Heightman et al., 2021; Van den Borst et al., 2021]. Paralleélement, dans ces
deux mémes études, 47 % et 85 % des personnes ont regu des consignes d’autogestion
de leurs signes et symptémes. Par ailleurs, Heightman et ses collaborateurs [2021]
rapportent aussi I'utilisation des services selon que les personnes ont été hospitalisées,
ont visité 'urgence ou qu’elles n‘ont pas été admises a hopital lors de la phase aigue de
la COVID-19. Le détail de ces résultats n’est pas présenté dans ce rapport, mais il en
ressort que les personnes qui n‘ont pas été hospitalisées lors de la phase aigle ont au
moins autant de besoins que les personnes qui I'ont été.
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Retombées des modeéles d’organisation repérés

La majorité des documents retenus ne donne pas d’information sur les retombées des
modeles, qu’elles soient mesurées ou anticipées (annexes D et E).

Parmi les retombées anticipées rapportées, la contribution a la recherche, notamment
par la collecte de données, est le plus souvent évoquée dans les modéles implantés
(annexe D). Un document ajoute la diminution du nombre des consultations ambulatoires
ainsi que l'optimisation de l'utilisation des ressources et de la prise en charge [Parkin et
al., 2021]. Ces effets sont aussi anticipés dans les modéles théoriques, en plus de la
diminution du fardeau de la maladie pour les personnes atteintes (annexe E).

A I'exception d’un modéle théorique, aucune analyse des colits n’est présentée dans les
documents repérés (annexes D et E). Ce modeéle théorique suggére I'emploi d’'une
plateforme technologique d’information [Pinto et al., 2020]. Comme I'équipe a l'origine du
programme est italienne, les colts sont rapportés en euros. Ainsi, les auteurs estiment le
codit initial de la plateforme a 300 000 € (434 000 $ CA), le colt annuel des mises a jour
du logiciel a 10 000 € (14 500 $ CA) et le cot annuel pour une équipe régionale de
soutien comprenant quatre personnes a 100 000 € (145 000 $ CA).

EN BREF — PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS POST-
COVID-19

Un total 19 documents décrivent 22 modeles d’organisation des soins et des
services pour les personnes qui ont des symptémes persistants a la suite de la
COVID-19, qu’elles aient été hospitalisées ou non. De ceux-ci, 16 étaient
implantés au moment de la publication — 10 aux Etats-Unis, 3 au Royaume-
Uni, 2 en Hollande et 1 en Irlande. Les modéles théoriques, quant a eux, ont
été pensés dans le contexte du systéme de santé du Royaume-Uni (2), des
Etats-Unis (2), du Canada (1) et de I'ltalie (1).

L’ensemble des offres de soins et de services décrites sont des programmes
de prise en charge clinique spécifiques a la COVID-19. Elles portent différents
noms, dont Multidisciplinary COVID-19 clinic, Post-COVID-19 follow-up clinic et
COVID recovery clinic. De fagon générale, elles visent la dispensation optimale
des soins et des services aux personnes qui ont des symptomes persistants a
la suite de la COVID-19 et le soutien aux personnes durant leur récupération.

Méme si chacun des modéles repérés a ses propres particularités, certaines
tendances peuvent étre dégagées :

e ils s’appuient sur une équipe multidisciplinaire;
e ils comprennent une évaluation compléte;
e ils visent une prise en charge personnalisée;

e ils abordent au moins trois axes d’intervention — généralement la santé
physique, la santé mentale et les incapacités fonctionnelles. Par
ailleurs, le soutien social est souvent abordé.

Plusieurs modéles offrent une prise en charge par I'équipe multidisciplinaire ou
orientent les personnes vers d’autres spécialistes, programmes ou services.



Toutefois, d’autres modeélent s’arrétent a I'étape de I'évaluation et orientent
directement les personnes vers les services dont elles ont besoin.

Les programmes et services sont rarement précisés, mais il semble clair qu’ils
ne sont pas spécifiques a la COVID-19. Par ailleurs, le mécanisme de liaison
entre |'offre de soins et de services post-COVID-19 et les programmes ou
services vers lesquels la personne peut étre orientée est rarement précisé
dans les documents. De plus, I'équité d’acces aux soins entre les personnes
qui ont eu la COVID-19 et celles qui ont une condition chronique ou une
incapacité fonctionnelle sans lien avec le SARS-CoV-2 n’est jamais abordée.

En ce qui a trait au fonctionnement général :

e les conditions d’admissibilité sont peu détaillées — généralement
COVID-19 plausible ou confirmée et symptémes persistants. La durée
des symptdmes n’est pas toujours précisée et, lorsqu’elle I'est, elle
concerne principalement les personnes qui n'ont pas séjourné a
I'hopital lors de la phase aigle et se situe généralement a au moins
4 a 6 semaines;

o |es personnes sont orientées vers le modele principalement par
I'équipe de I'hdpital ou par les professionnels de premiére ligne;

e environ la moitié des modéles comprennent une étape de triage en
mode virtuel;

e les soins et services sont dispensés sous forme hybride,
majoritairement;

e |es consultations en présentiel se déroulent dans des locaux de travail
qui existaient avant la pandémie.

Le moment de la premiére consultation et la fréquence des consultations
suivantes sont rarement documentés. Lorsque rapportée, la premiére
consultation a lieu de 2 a 4 semaines ou de 6 a 12 semaines apres la sortie de
I'hopital ou 6 semaines apres la consultation en soins primaires.

Les consultations subséquentes se déroulent aux trois mois. Aucun modele ne
donne d’information sur la durée du suivi.

Une majorité de modeles comprennent un volet de consignes aux personnes
pour les aider a autogérer leurs signes et symptémes, et seuls les modéles
théoriques suggeérent 'implantation de services d’assistance pour les
personnes, par courriel ou par téléphone.

La composition de I’équipe multidisciplinaire varie d’'un programme a 'autre.
Les professionnels les plus souvent nommés sont les physiothérapeutes et les
pneumologues. Par ailleurs, du point de vue de la santé mentale, les
psychologues sont les plus fréquemment nommeés.

Les besoins spécifiques des personnes, au-dela de I'évaluation initiale, sont
peu documentés. Environ le tiers des participants de quatre études ont été
orientés vers des services de réadaptation (physiothérapie, ergothérapie ou
psychologie) et le cinquieme vers des médecins spécialistes (principalement
en cardiologie et neurologie). De plus, au moins la moitié des participants de
deux études ont regu des consignes d’autogestion de leurs signes et
symptémes.
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Les retombées et les colts associés aux programmes repérés sont peu
documentés. La seule analyse de codt disponible concerne un modéle qui
utilise une plateforme technologique d’information. Parmi les effets anticipés,
notons la contribution a la recherche sur les affections post-COVID-19, la
diminution du nombre des consultations ambulatoires ainsi que I'optimisation
de I'utilisation des ressources et de la prise en charge.

2.1.2.3 Synthése des modéles d’organisation des soins et des services

Le tableau 3 résume les principaux aspects documentés des modéles d’organisation des
soins et des services répertoriés et présentés aux sections précédentes. Il existe peu de
distinctions entre les modéles axés sur la prévention de la persistance des symptémes
de la COVID-19 et ceux axés sur la prise en charge, notamment parce que ceux axés sur
la prévention comprennent un volet de prise en charge des symptdmes.



Tableau 3

Synthése des principaux aspects documentés dans les modéles de soins et services implantés et

théoriques pour la prévention de la persistance des symptémes de la COVID-19 et la prise en charge des

affections post-COVID-19

Principaux aspects des modéles de soins et services

Prévention

Prise en charge

Modéles implantés
(n=8)
Nbre de modéles

Modeéles théoriques
(n=4)
Nbre de modéles

Modéles implantés
(n =16)
Ntre de modéles

Modeéles théoriques
(n=6)
Ntre de modéles

Population visée

Personnes hospitalisées lors de la phase aiglie de COVID-19 8 4 - -
Personnes qui ont des symptdmes persistants a la suite de la - - 16 6
COVID-19 (hospitalisées ou non)
Modele spécifique a la COVID-19

Oui 7 4 16 6
Conditions d’admissibilité

Oui 2 2 16 6
Orientation vers le programme

Equipe de I'hpital 5 3 - -

Equipe de I'hdpital ou soins primaires 2 - 12 4

Auto-orientation - - 6 -

Registre des hospitalisations 1 - - -

Ligne d’assistance COVID-19 - - 1 -
Triage

Oui 2 1 6 4
Evaluation

Oui 7 4 16 6
Prise en charge

Oui 7 4 13 5
Modalité de prise en charge

Présentiel uniquement 3 1 3 1

Virtuel uniquement 2 - 2 -

Hybride 2 2 7 4
Equipe multidisciplinaire

Oui 8 4 16 6
Coordination

Oui 4 2 4 4
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Principaux aspects des modéles de soins et services

Prévention

Prise en charge

Modeéles implantés Modeéles théoriques

(n=8)

(n=4)

Modéles implantés
(n =16)

Modeéles théoriques
(n=6)

Axe d’intervention

2 3 axes d’intervention

4

14 |

Fréquence et durée

Premiére consultation
A I'hopital
< 4 semaines aprés hospitalisation
4 a 12 semaines aprés hospitalisation ou soins primaires
Non standardisée
Consultations suivantes
4 a 24 semaines aprés hospitalisation
Non standardisées

= a W 1

- W 1

Durée du suivi

Non rapportée

8

16

Consignes d’autogestion des signes et symptomes et services d’assistance

Oui

2 |

Intégration par rapport aux autres services

Oui

15 |
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213 Prises de position des sociétés savantes et des agences d’évaluation
des technologies de la santé

Afin de répondre a la question 2 d’évaluation concernant les modéles d’organisation des
soins et des services qui devraient étre privilégiés dans le contexte de la prévention de la
persistance des symptdémes de la COVID-19 et de la prise en charge des affections post-
COVID-19, selon les sociétés savantes et les agences d’évaluation des technologies en
santé, 11 documents ont été repérés (annexe F). Parmi ceux-ci, un document est un
consensus d’experts [Nurek et al., 2021], alors que les autres sont endossés par les
organisations suivantes :

e British Thoracic Society (BTS) [Singh et al., 2020];
e Centers for Disease Control and Prevention (CDC) [2021];

e Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) [Castanares-Zapatero et al.,
2021]

e Catalan Society of Family and Community Medicine (CAMFiC) [Siso-Almirall et
al., 2021];

¢ Haute Autorité de Santé (HAS) [2021];
e National COVID-19 Clinical Evidence Taskforce (NCCET) [2021];
e National Health Service (NHS) [2021];

¢ National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Royal College of
General Practioners (RCGP) et Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) [NICE-SIGN-RCGP, 2021];

¢ Organisation mondiale de la Santé (OMS) [2021b];
e Swiss Society for Pulmonology (SSP) [Funke-Chambour et al., 2021];

Outre le document de I'Organisation mondiale de la santé et le consensus d’experts, les
autres documents proviennent d’organisations du Royaume-Uni (n = 3), de la Belgique
(n = 1), de 'Australie (n = 1), des Etats-Unis (n = 1), de 'Espagne (n = 1), de la France
(n=1) et de la Suisse (n = 1). La publication de 'ensemble des documents a été faite
entre décembre 2020 et octobre 2021.

Etant donné que le document publié par le National Health Service est étroitement lié au
guide de pratique clinique endossé conjointement par le National Institute for Health and
Care Excellence, le Royal College of General Practioners et le Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, ces documents seront traités comme un seul modéle dans les
paragraphes suivants. Pour simplifier le texte, ces documents seront référencés comme
le modéle NICE-NHS. Ainsi, il sera question de dix modeles d’organisation des soins et
des services dans les sous-sections suivantes.
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2.1.3.1 Prévention de la persistance des symptomes de la COVID-19

Aucun des documents repérés n’aborde la prévention de la persistance des symptémes
de la COVID-19.

2.1.3.2 Prise en charge des affections post-COVID-19

Offres de soins et de services

L’ensemble des modéles d’organisation des soins et des services recommandés sont
des cliniques dédiées ou des trajectoires de soins coordonnées a partir des soins
primaires, dont un peu plus de la moitié sont spécifiques a la COVID-19. Les raisons
évoquées pour cette spécificité sont notamment I'optimisation de la prise en charge et le
besoin d’une évaluation holistique élargie compte tenu du caractére multisystémique de
la COVID-19. Les modéles recommandés qui ne sont pas spécifiques a la COVID-19
sont tous basés sur une prise en charge par les soins primaires intégrant différentes
collaborations selon les besoins (annexe F).

Les modéles recommandés portent rarement un nom précis. Les seuls identifiés sont :
Post-COVID-19 assessment clinics et Specialized multidisciplinary post-COVID-19 clinics
or network.

Qu'ils soient spécifiques a la COVID-19 ou non, les modéles recommandés visent
généralement a soutenir la personne atteinte, optimiser sa prise en charge et l'aider a
accéder aux services dont elle a besoin (annexe F). Les modéles repérés ont tous leurs
particularités, mais certains points communs sont observés, dont 'appui d’'une équipe
multidisciplinaire, I'’évaluation compléte des personnes et la prise en charge
personnalisée. Alors que certains modéles comprennent des visites structurées, d’autres
sont peu détaillés. La majorité des modéles comprennent la prise en charge au sein de
I'équipe multidisciplinaire et I'orientation vers d’autres spécialistes, programmes ou
services. Dans tous les modéles recommandés, il y a peu d’'information sur les
programmes et services outre le fait qu’ils ne sont pas spécifiques a la COVID-19.

Par ailleurs, la majorité des modéles recommandés aborde les quatre axes d’intervention
— santé physique, santé mentale, incapacités fonctionnelles et soutien social (annexe F).

Notons que le National Health Service, le National Institute for Health and Care
Excellence, le Royal College of General Practioners et le Scottish Intercollegiate
Guidelines Network soulignent qu’un seul modéle d’organisation des soins et des
services ne peut étre adéquat pour tous les contextes. Le choix d’'un modéle devrait
notamment dépendre des différences régionales et de la disponibilité des ressources
[NHS, 2021; NICE-SIGN-RCGP, 2021].

Fonctionnement général

L’ensemble des modéles recommandés présentés dans les documents retenus
s’adressent aux personnes qui ont eu la COVID-19 et qui ont des symptémes persistants
(annexe F). A I'exception du modéle de la Catalan Society of Family and Community
Medicine qui concerne uniquement les personnes non hospitalisées lors de la phase



aigle de COVID-19 [Siso-Almirall et al., 2021], les modéles sont destinés a toutes les
personnes indépendamment de la présentation initiale de la maladie et du recours aux
services hospitaliers (annexe F). De fagon générale, tant les personnes qui ont une
COVID-19 confirmée que celles qui ont une suspicion de COVID-19 sont admissibles.
La durée de la persistance des symptdémes pour avoir droit aux soins et aux services est
précisée pour un peu plus de la moitié des modéles. Elle est généralement de quatre
semaines (annexe F).

L’orientation des personnes vers les cliniques dédiées recommandées passe par des
professionnels de la santé. Aucune orientation n’est requise pour les autres modéles,
puisqu’ils s’amorcent au niveau des soins primaires (annexe F).

Le fonctionnement de chacun des modéles recommandés est trés peu détaillé. Aucun
modeéle ne comprend d’étape de triage et ne précise de critéres de priorisation. Tous les
modeéles recommandés suggerent une évaluation compléte de la personne et visent une
prise en charge personnalisée. Par contre, tous ne précisent pas quelles investigations
devraient étre faites lors de I'évaluation ni quels outils devraient étre utilisés. Ceux qui le
font formulent des suggestions plutét que des directives étant donné le caractére limité
des connaissances sur la COVID-19 et la diversité des présentations cliniques.

Par ailleurs, dans la majorité des modéles recommandés, les personnes sont prises en
charge par I'équipe multidisciplinaire ou orientées vers d’autres spécialistes, programmes
ou services. Aucun document ne spécifie si les consultations avec plus d’'un spécialiste
devraient étre synchronisées. L'évaluation et les consultations subséquentes peuvent
étre faites en présentiel ou en virtuel pour la majorité des modéles recommandés.

Fréquence des consultations et durée du suivi

Peu de modéles recommandés donnent de I'information sur le moment de la premiére
consultation et la fréquence des consultations subséquentes (annexe F). D’abord, dans
le modele NICE-NHS, il est spécifié que ces variables devraient étre établies en fonction
des besoins et a la discrétion des cliniciens. |l est toutefois ajouté que les personnes qui
ont été hospitalisées lors de la phase aiglie devraient avoir une consultation avec un
médecin de famille 12 semaines apres le début de I'infection [NHS, 2021; NICE-SIGN-
RCGP, 2021]. Le programme de réadaptation structuré de la British Thoracic Society
devrait, quant a lui, commencer de 6 a 8 semaines apres l'infection, mais aucune
information n’est donnée sur la fréquence des consultations [Singh et al., 2020].
Finalement, la premiére visite de la trajectoire de soins coordonnés par les soins
primaires de la Catalan Society of Family and Community Medicine doit avoir lieu

4 semaines apres l'infection et les visites subséquentes de 8 a 10 semaines apres
l'infection et de 12 a 14 semaines aprés l'infection [Siso-Almirall et al., 2021].

Mis a part le programme de réadaptation structuré de la British Thoracic Society qui
devrait durer de 6 a 8 semaines, aucun des modeles ne donne d’information sur la durée
du suivi (annexe F).

33



34

Consignes d’autogestion des signes et symptomes et service d’assistance

La presque totalité des modéles recommandés comprend un volet de consignes aux
personnes sur la fagon d’autogérer leurs signes et symptémes (annexe F). Seul le
modeéle NICE-NHS spécifie les outils a utiliser, soit ceux qu’ils ont créés. Par contre, une
minorité de modéles recommandent qu’un service d’assistance par courriel ou par
téléphone soit disponible pour les personnes concernées [CDC, 2021; NCCET, 2021].

Composition de I’équipe de soins

La composition de I'équipe de soins est variable d’'un modéle recommandé a 'autre.

Elle est souvent présentée comme un exemple et non comme un objectif a atteindre
(annexe F). Les équipes suggérées dans les modeles de clinique dédiée comptent de 3 a
13 spécialités. Parmi les 25 professions différentes évoquées, les nutritionnistes et les
physiothérapeutes (4 occurrences) sont les plus souvent mentionnés, suivis des
ergothérapeutes, des orthophonistes, des infirmiéres, des psychologues et des
psychiatres (3 occurrences). Les professions qui sont citées a deux reprises sont les
neurologues, les cardiologues, les pharmaciens et les rhumatologues (annexe F). Aucun
document ne précise si les professionnels de I'équipe devraient ou non consacrer
entiérement leur temps de travail a I'offre de soins et de services. Par ailleurs, des cinqg
modéles de trajectoire de soins coordonnés a partir des soins primaires, un seul précise
le personnel qui compose I'équipe, a savoir un médecin de famille et une infirmiére
(annexe F).

Les professionnels responsables de I'évaluation et de la coordination sont nommés dans
environ le tiers des documents, et ce sont des professionnels de premiére ligne
(annexe F).

La composition minimale de I'équipe de soins est mentionnée seulement dans deux
documents qui recommandent I'établissement de cliniques dédiées (annexe F). D’'une
part, selon NICE-NHS, I'équipe devrait étre composée d’'un médecin qui détient les
compétences appropriées, d’'un spécialiste en santé mentale, d’'un physiothérapeute,
d’un ergothérapeute et d’'un nutritionniste [NHS, 2021; NICE-SIGN-RCGP, 2021]. D’autre
part, selon le Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE), I'équipe devrait étre
composée d’au moins un médecin spécialiste, un psychologue ou un psychiatre et un
kinésiologue [Castanares-Zapatero et al., 2021]

Intégration par rapport aux autres services

Dans la majorité des modeles recommandés, les personnes en viennent a étre orientées
vers d’autres spécialistes, programmes ou services. Des programmes existants pour la
santé mentale et pour les maladies chroniques sont spécifiés dans un seul modéle.

Les services sont, pour leur part, un peu plus détaillés — services de soins primaires,
services communautaires, services de réadaptation multidisciplinaire, clinique dédiée
post-COVID-19, clinique externe, centre de soins avec séjour, services de soins a
domicile et services sociaux, notamment. Comme mentionné précédemment, tous ces
programmes et services vers lesquels les personnes sont orientées sont non spécifiques
a la COVID-19, a I'exception des cliniques post-COVID-19 qui sont des ressources pour



les modéles qui décrivent des trajectoires de soins coordonnées a partir des soins
primaires (annexe F). Une minorité de modéles abordent la trajectoire de soins entre les
modeles post-COVID-19 et les autres programmes ou services. Dans trois modéles
recommandés, il est suggére d’utiliser les trajectoires qui sont déja en place pour orienter
les personnes d’un service a l'autre [HAS, 2021; NCCET, 2021; NHS, 2021]. Par ailleurs,
dans le cadre des cliniques dédiées, NICE-NHS souligne I'importance que des trajectoires
claires soient établies entre les soins primaires, les soins communautaires, les services de
réadaptation et les services spécialisés [NHS, 2021; NICE-SIGN-RCGP, 2021].

Aucun des documents retenus n’aborde I'équité de I'offre de soins et de services aux
personnes qui ont eu la COVID-19 comparativement a celles qui ont des conditions
chroniques et des incapacités fonctionnelles dont I'étiologie est différente, mais dont les
besoins peuvent étre similaires a certains égards (p. ex. fibromyalgie, encéphalomyélite
myalgique, etc.) (annexe F).

Retombées des modeéles d’organisation repérés

Bien que les modéles recommandés dans les documents retenus soient différents, leurs
retombées anticipées se rejoignent (annexe F) : limiter la fragmentation des soins et des
services et optimiser la prise de décision et la prise en charge.

A I'exception du document du National Health Service, aucun des documents retenus ne
donne d’information relative aux colts qui pourraient étre engendrés par la mise en
application des modéles recommandés (annexe F). Entre octobre 2020 et avril 2021,

le National Health Service a investi 34 millions de livres sterling (57,4 millions de dollars
canadiens”) pour soutenir la mise en ceuvre de services locaux et I'établissement de
cliniques d’évaluation post-COVID-19 [NHS, 2021]. A partir des documents repérés, il
n’est pas possible de savoir combien de personnes ont pu profiter des services proposés
grace a ces investissements. Par ailleurs, le National Health Service a annoncé en juin
dernier un investissement de 100 millions de livres sterling (168,9 millions de dollars
canadiens?) pour la création de services spécialisés dans la prise en charge des enfants
et des jeunes adultes aux prises avec une affection post-COVID-199. Pour sa part, sans
chiffrer les colits associés a ses recommandations, le Centre fédéral d’expertise des
soins de santé (KCE) précise dans ses recommandations que du financement devra étre
prévu pour des cliniques. Celui-ci devrait étre temporaire et étre évalué sporadiquement
en fonction de la nécessité de garder les cliniques (p. ex. aux 2 ans). Des sommes
supplémentaires pourraient étre requises si des offres de services additionnelles
devaient étre proposées — p. ex. services de réadaptation spécifiques ou
multidisciplinaires qui ne sont actuellement pas accessibles aux personnes atteintes a
cause des critéres de remboursement en vigueur) [Castanares-Zapatero et al., 2021].

7 Conversion calculée le 1¢"novembre 2021 (1 livre sterling équivaut a 1,69 dollar canadien).
8 Conversion calculée le 1" novembre 2021 (1 livre sterling équivaut a 1,69 dollar canadien).

9 NHS sets up specialist young people’s services in £100 million long COVID care expansion [site Web]. Disponible
a : https://www.england.nhs.uk/2021/06/nhs-sets-up-specialist-young-peoples-services-in-100-million-long-covid-
care-expansion/ (consulté le 1¢"novembre 2021).
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EN BREF - PRISE DE POSITION ET RECOMMANDATIONS DES
SOCIETES SAVANTES ET DES AGENCES D’EVALUATION DES
TECHNOLOGIES DE LA SANTE

Onze documents décrivent dix modéles recommandés d’organisation des soins et
des services pour la prise en charge des affections post-COVID-19. Les documents
repérés sont notamment endossés par des organisations du Royaume-Uni (n = 3),
de la Belgique (n = 1), de I'Australie (n = 1), des Etats-Unis (n = 1), de 'Espagne
(n=1), de la France (n = 1) et de la Suisse (n = 1).

Les modéles recommandés sont des cliniques dédiées (p. ex. Post-COVID-19
assessment clinics et Specialized multidisciplinary post-COVID-19 clinics or
network) ou des trajectoires de soins coordonnées a partir des soins primaires.

Un peu plus de la moitié de ces modéles sont spécifiques a la COVID-19. De fagon
générale, ils visent a soutenir la personne atteinte, optimiser sa prise en charge et
I'aider a accéder aux services dont elle a besoin.

Méme si chacun des modéles repérés a ses propres particularités, certaines
tendances peuvent étre dégagées :

e ils s’appuient sur une équipe multidisciplinaire;
e ils comprennent une évaluation compléte;
o ls visent une prise en charge personnalisée;

e ils abordent au moins quatre axes d’intervention — santé physique, santé
mentale, incapacités fonctionnelles et soutien social.

La majorité des modeéles proposent la prise en charge par I'équipe multidisciplinaire
ou orientent les personnes vers d’autres spécialistes, programmes ou services.
Différents programmes et services sont évoqués, mais a I'exception des cliniques
post-COVID-19 qui sont une ressource pour les modéles de trajectoires de soins,
aucun n’est spécifique a la COVID-19. Par ailleurs, le mécanisme de liaison entre
I'offre de soins et de services post-COVID-19 et les programmes ou services vers
lesquels la personne peut étre orientée est rarement précisé dans les documents.
Il est généralement recommandé d’utiliser les trajectoires de soins existantes pour
orienter les personnes d’'un service a I'autre. L'importance que des trajectoires
claires soient établies entre les soins primaires, les soins communautaires, les
services de réadaptation et les services spécialisés est aussi soulignée. De plus,
I'équité d’accés aux soins entre les personnes qui ont eu la COVID-19 et celles qui
ont une condition chronique ou une incapacité fonctionnelle sans lien avec le
SARS-CoV-2 n’est jamais abordée.

En ce qui a trait au fonctionnement général :

e les conditions d’admissibilité sont peu détaillées — généralement COVID-19
plausible ou confirmée et symptoémes persistants. La durée des symptomes
est précisée pour environ la moitié des modéles recommandés et elle est
généralement de quatre semaines.

e les personnes sont orientées vers les modéles de clinique dédiée par des
professionnels de la santé alors qu’aucune orientation n’est requise pour
les autres modeles puisqu’ils sont amorcés au niveau des soins primaires.



e le fonctionnement des modéles recommandés est trés peu détaillé. Aucun
ne comprend une étape de triage. L’évaluation et les consultations
subséquentes peuvent étre faites en mode présentiel ou virtuel.

Une minorité de modéles donnent de l'information sur le moment de la premiére
consultation et la fréquence des consultations subséquentes. La premiére
consultation a lieu entre 4 et 12 semaines aprées l'infection selon les modéles.
Un seul modele recommandé évoque une durée de suivi, soit de six a huit
semaines.

Les consignes aux personnes sur 'autogestion de leurs signes et symptémes sont
une partie intégrante de la presque totalité des modéles recommandés. De plus,
deux modéles suggerent aussi la mise en place de services d’assistance pour les
personnes (courriel ou téléphone).

Bien que plusieurs modéles soient basés sur les soins primaires, tous font intervenir
différents spécialistes. La composition des équipes multidisciplinaires varie d’'un
modéle recommandé a 'autre. Dans la majorité des documents, elle est présentée
comme un exemple plutét que comme un objectif a atteindre. De fagon générale,
I'équipe est formée de médecins spécialistes, de professionnels en réadaptation et
de professionnels de la santé mentale.

Les retombées anticipées des modéles recommandés sont principalement de
limiter la fragmentation des soins et des services et d’optimiser la prise de décision
clinique ainsi que la prise en charge.

Les colts associés a la mise en application des modéles sont rapportés dans un
seul document. Une somme équivalant a 57,4 millions de dollars canadiens a été
investie au Royaume-Uni pour la mise en place de services locaux et de cliniques
d’évaluation post-COVID-19. De plus, un investissement supplémentaire équivalant
a 168,9 millions de dollars canadiens a été annonceé I'été dernier.

214 Perspective des cliniciens et des patients selon la littérature

2.1.41 Perspective des cliniciens

La perspective des cliniciens au sujet de I'organisation des soins et des services est
rapportée dans 18 documents (annexe G). La majorité de ceux-ci proviennent de
cliniciens venant des Etats-Unis et de 'Europe. Certaines tendances dans la perspective
des cliniciens au sujet des modéles d’organisation des soins et des services pour les
personnes qui ont des symptomes persistants a la suite de la COVID-19 peuvent étre
dégagees. Ainsi, selon la perspective des cliniciens, les soins et les services pour les
personnes qui ont des symptdmes persistants a la suite de la COVID-19 devraient :

e s’appuyer sur une équipe multidisciplinaire;
e comprendre une évaluation compléte;
e viser une prise en charge personnalisée;

e comprendre un volet de consignes aux personnes concernant I'autogestion de
leurs signes et symptomes;
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e étre réalisés dans des cliniques spécialisées dans les affections post-COVID-19;

e étre dispensés en mode hybride, soit en présentiel et en virtuel (annexe G).

2.1.4.2 Perspective des patients

La perspective des personnes atteintes d’une affection post-COVID-19 concernant
I'organisation des soins et des services a été documentée dans deux études qualitatives
[Kingstone et al., 2020; Ladds et al., 2020] et dans le document du Centre fédéral
d’expertise des soins de santé (KCE) [Castanares-Zapatero et al., 2021] (annexe H). Les
deux études qualitatives ont été menées au Royaume-Uni et ont été publiées a 'automne
2020, alors que le sondage, dont les résultats sont rapportés par le Centre fédéral
d’expertise des soins de santé, a été effectué en Belgique en janvier et février 2021
[Castanares-Zapatero et al., 2021]. Quelques constats peuvent étre dégagés de ces
publications. Tout d’abord, les participants estiment que I'évaluation devrait étre réalisée
en présentiel a l'aide de tests diagnostiques pour déterminer la cause des symptdmes.
De plus, ils sont d’avis que I'évaluation de leurs symptémes doit étre la responsabilité
d’'une équipe multidisciplinaire. lls ont également mentionné que les différentes phases
des affections post-COVID-19 nécessitent des approches différentes et que la prise en
charge doit donc étre adaptée et personnalisée. Par ailleurs, les participants estiment
que le fardeau, pour le patient d'accéder, d’'organiser et de coordonner ses propres soins
devrait étre réduit. Finalement, les participants sont d’avis que la trajectoire de soins et
de services de santé doit étre claire et les critéres d'orientation explicites (annexe H).

EN BREF — PERSPECTIVE DES CLINICIENS ET DES PATIENTS

Dix-huit documents décrivant la perspective de cliniciens au regard de I'organisation
des soins et des services ont été retenus, de méme que trois documents décrivant
celle de patients. La majorité des documents proviennent d’auteurs du Royaume-
Uni et des Etats-Unis.

La perspective des cliniciens et des patients est en phase avec les modeles décrits
dans la littérature et ceux recommandés par les sociétés savantes et les agences
d’évaluation des technologies.

De fagon générale, les cliniciens et les patients sont d’avis qu’une offre de soins et
de services spécifique a la COVID-19 devrait étre disponible. Celle-ci devrait :

e s’appuyer sur une équipe multidisciplinaire;
e offrir une évaluation compléte;
e viser une prise en charge personnalisée;

e comprendre un volet de consignes aux personnes concernant I'autogestion
de leurs signes et symptomes;

e offrir des soins et des services dispensés en mode virtuel ou présentiel.
Les patients accordent aussi une grande importance a ce que I'évaluation initiale

soit effectuée en mode présentiel et que les soins et les services soient coordonnés
et accessibles.



2.2 Information contextuelle : portrait sommaire de I'organisation
des services dans différentes provinces au Canada

2.21 Orientations des provinces canadiennes (autres que le Québec)

Une recherche manuelle sur Internet a permis de recueillir de I'information relative a
I'organisation des soins et des services pour la prévention de la persistance des
symptémes de la COVID-19 et la prise en charge des affections post-COVID-19 pour
I'Ontario, la Colombie-Britannique et I'Alberta. Un modéle privé de réadaptation dont les
services sont dispensés dans plusieurs provinces a aussi été repéré . Cette section
n’est pas une énumération de toutes les initiatives de chacune des provinces, mais un
résumeé des orientations prises par leurs instances gouvernementales. Lorsque
disponibles, des détails sur le fonctionnement général des offres de soins et de services
sont rapportés.

2.2.1.1 Ontario

Un avis publié en avril 2021 par le Research, Analysis, and Evaluation Branch du
ministére de la Santé ontarien conclut que le Ministére devrait continuer a surveiller la
littérature concernant des modalités d’organisation des soins et des services pour la prise
en charge des affections post-COVID-19 et leurs retombées [RAEB, 2021b]. Par ailleurs,
un second avis publié en juillet 2021 conclut qu’il est possible de concevoir un modéle de
soins et de services de réadaptation pour les affections post-COVID-19 qui serait intégré
dans le systeme de santé actuel, qui permettrait une trajectoire de soins équitable et
durable et qui intégrerait les soins et les services primaires, les services de réadaptation
et les soins spécialisés pour I'évaluation médicale [RAEB, 2021a].

2.2.1.2 Alberta

Une revue systématique sur les modeles d’organisation des soins et des services pour
les affections post-COVID-19 a été produite en réponse a une demande des services de
santé albertains [Décary et al., 2021]. Les auteurs de cette revue concluent que le
modéle albertain de soins et de services devrait comprendre quatre éléments :

e une unité de coordination pour recevoir les personnes orientées (hospitalisées ou
non lors de la phase aiglie) — cette unité devrait s’appuyer sur l'infrastructure
téléphonique des services de santé albertains plutdt qu’étre comprise dans de
nouvelles cliniques dédiées;

¢ |a formation des professionnels de premiére ligne pour déterminer et soutenir les
besoins médicaux;

¢ [intégration des équipes multidisciplinaires locales de réadaptation;

e [|'accés a des cliniques médicales spécialisées pour des investigations et des
diagnostics plus poussés.

10 |ifemark. Post COVID-19 rehabilitation and recovery program [site Web]. Disponible & :
https://www.lifemark.ca/services/post-covid-19-rehab-recovery (consulté le 1¢" novembre 2021).
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Les services de santé albertains ont mis plusieurs outils et ressources a la disposition
des personnes qui ont des symptémes persistants a la suite de l'infection par le SARS-
CoV-2' et des professionnels de la santé qui les prennent en charge2. Ces outils et
ressources touchent notamment les consignes visant 'autogestion des signes et
symptdémes et I'évaluation des capacités fonctionnelles. De plus, différentes cliniques
post-COVID-19 peuvent prendre en charge les personnes atteintes. Quatre sont situées
a Edmonton et cing a Calgary. Certaines sont des cliniques spécialisées en soins
pulmonaires (Pulmonary Care Clinic et Long COVID Clinic — Respiratory), alors que
d’autres sont des cliniques de réadaptation (Post-COVID-19 Rehabilitation) ou des
cliniques de suivi (COVID-19 Recovery Clinic et Post-COVID Follow up Clinic). Les
conditions d’admissibilité et les équipes de travail sont variables en fonction des objectifs
visés par les cliniques. Par ailleurs, selon la mise a jour de la revue systématique de
Décary [2021a], deux programmes ambulatoires interprofessionnels devraient étre mis
en application en 2022, I'un a Calgary et I'autre a8 Edmonton.

2.2.1.3 Colombie-Britannique

Un réseau de cliniques interdisciplinaires post-COVID-19 a été mis sur pied en
Colombie-Britannique. Il vise a favoriser la récupération des personnes qui ont des
symptdmes persistants a la suite de l'infection par le SARS-CoV-2 en coordonnant les
soins, la recherche et 'autogestion des signes et symptémes™. Quatre cliniques post-
COVID-19 ont été créées, dont deux a Vancouver, une a Surrey et une a Abbotsford.
Elles sont appelées « Post-COVID-19 Recovery Clinic ». Elles sont basées sur un
modéle de soins de soutien a la récupération qui a été concu par des cliniciens et des
personnes atteintes de la COVID-19.

L’accés aux cliniques post-COVID-19 est restreint aux personnes dont I'infection par le
SARS-CoV-2 a été confirmée par un test d’amplification des acides nucléiques ou par la
sérologie. Une exception est faite pour les personnes qui n’auraient pas eu accés a un
test entre janvier et mai 2020. Les personnes dont la COVID-19 n’a pas été confirmée
sont invitées a prendre connaissance des outils d’'information concernant I'autogestion
des symptémes et des ressources développées par le réseau'. Ces outils et ressources
sont mis a la disposition de 'ensemble de la population.

Les cliniques post-COVID-19 sont multidisciplinaires. L’équipe est composée de
médecins spécialisés, d’infirmiers, de travailleurs sociaux, de physiothérapeutes et
d’ergothérapeutes. Les membres de I'équipe collaborent avec les professionnels de la
santé de premiére ligne. Les personnes sont orientées vers les cliniques post-COVID-19

" Alberta Health Services (AHS). Getting healthy after COVID-19: Resources for patients [site Web]. Disponible a :
https://www.albertahealthservices.ca/topics/Page17397.aspx (consulté le 1" novembre 2021).

12 Alberta Health Services (AHS). Recovery & rehabilitation after COVID-19: Resources for health professionals [site
Web]. Disponible a : https://www.albertahealthservices.ca/topics/Page17540.aspx (consulté le1® novembre 2021).

3 Provincial Health Services Authority (PHSA). Post-COVID-19 recovery clinics [site Web]. Disponible a :
http://www.phsa.ca/our-services/programs-services/post-covid-19-recovery-clinics (consulté le 1°" novembre 2021).

14 Provincial Health Services Authority (PHSA). Living with persistent post-COVID-19 symptoms [site Web].
Disponible a : http://www.phsa.ca/health-info/post-covid-19-care-recovery (consulté le 1" novembre 2021).
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par les professionnels de la santé de premiére ligne. Une section du formulaire
d’orientation comprend des renseignements destinés au triage et a la priorisation?.
Toutes les personnes qui sont admises a la clinique ont la possibilité de participer a des
projets de recherche sur la COVID-19. Le réseau des cliniques chapeaute notamment un
registre des personnes atteintes et une biobanque. L’inclusion des équipes de recherche
au réseau a comme objectif d’assurer la rigueur des projets de recherche, leur pertinence
pour les personnes et la communauté et leur inclusion dans un programme de recherche.

222 Offres de services québécoises

Un formulaire contenant des questions pour connaitre I'offre québécoise de soins et de
services relatifs aux affections post-COVID-19 a été transmis aux 31 établissements et
18 départements régionaux de médecine générale du réseau de la santé et des services
sociaux. Parallelement, il a aussi été acheminé aux responsables de trois cliniques post-
COVID-19, de I'écosystéme interdisciplinaire CO-VIE, du service spécifique aux
affections post-COVID-19 de I'Hépital juif de réadaptation et de deux cliniques privées de
réadaptation offrant des services aux personnes atteintes d’'une affection post-COVID-19.
L’objectif de cette collecte d’information était de brosser un portrait général des offres de
services québécoises.

En tout, 49 personnes ont répondu aux questions posées. Celles-ci provenaient de

21 établissements différents, 2 départements régionaux de médecine générale, 1 institut
de recherche et 2 cliniques privées (annexe J). Les postes occupés par les répondants
étaient treés variables — p. ex. directeur des services professionnels, médecins
spécialistes, chef ou coordonnateur de service ou de programme. Les secteurs d’activité
des répondants étaient aussi trés variés et touchaient principalement a la santé
physique, la santé mentale et la réadaptation.

Le nombre de personnes qui ont des symptémes persistants a la suite de l'infection par
le SARS-CoV-2 semble varier d’une région a l'autre selon les réponses regues. Parmi les
49 répondants, 16 ont mentionné que leur milieu avait créé une nouvelle offre de
services pour ces personnes ou ajusté une offre de services existante. Par ailleurs,

8 personnes ont dit que leur milieu était en train de préparer une telle offre spécifique de
services. Certains répondants travaillant dans des groupes de médecine familiale ou des
centres locaux de services communautaires ont mentionné ne pas avoir connaissance de
services spécifiques aux personnes qui ont une affection post-COVID-19. Par ailleurs,
des répondants venant des établissements ont dit étre en cours de réflexion sur I'offre de
services a déployer ou avoir demandé du financement pour le déploiement d’une offre de
services en préparation. Finalement, un répondant a précisé que son milieu avait fait
appel a des partenaires pour combler les lacunes observées dans I'offre réguliére de
services.

15 Post-COVID-19 Recovery Clinic Referral. Disponible a :
https://www.providencehealthcare.org/sites/default/files/postcovid-clinic-referral-form-fillable.pdf
(consulté le 1¢"novembre 2021).
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Les sous-sections suivantes présentent les résultats selon que les personnes qui ont des
symptdmes persistants a la suite de l'infection par le SARS-CoV-2 sont prises en charge
par I'offre réguliére de services ou par une offre développée spécifiquement pour cette
clientéle.

2.2.2.1 Offre réguliére de soins et de services

Vingt-sept personnes ont répondu aux questions concernant la prise en charge des
personnes qui ont une affection post-COVID-19 par I'offre réguliére de services. Parmi
ces répondants, environ 20 % estiment que cette offre répondait adéquatement aux
besoins des personnes atteintes. Bien que plusieurs n’étaient pas en mesure de prendre
position, prés de la moitié étaient d’avis que cette offre ne répondait que partiellement a
leurs besoins. Différentes raisons ont été évoquées pour expliquer cette réponse.

Les deux plus fréquentes étaient le manque de connaissances des professionnels de la
santé relativement a la reconnaissance et au diagnostic des affections post-COVID-19 et
la difficulté ou le délai d’accés en temps opportun a un professionnel de la santé autre
que les médecins — p. ex. ergothérapeute, physiothérapeute, travailleur social,
psychologue, inhalothérapeute, nutritionniste, infirmiéres. Un suivi décousu, un volume
de demandes important et difficile a gérer, des axes d’intervention ne couvrant pas tous
les aspects des affections post-COVID-19 et une intensité de soins sous-optimale étant
donné I'absence d’effectifs supplémentaires ont aussi été mentionnés. Par ailleurs, un
répondant dont le service prend en charge de fagon non officielle les personnes qui ont
une affection post-COVID-19 a dit anticiper un probléme de capacité lorsque l'information
sera diffusée étant donné qu’aucune ressource additionnelle n’est prévue.

Les besoins des milieux ou secteurs d’activité indiqués par les répondants se situent
principalement sur les plans de la formation des professionnels de la santé, de
I'établissement de trajectoires de soins et de I'accés a certains professionnels de la santé
dans un contexte de pénurie de main-d’ceuvre. Un répondant a mentionné la volonté des
groupes de médecine familiale de développer une offre spécifique, tout en soulignant le
manque de connaissances sur les besoins particuliers des personnes atteintes. Un accés
plus rapide aux plateaux techniques, le soutien pour développer une offre de services et
I'ajout de ressources humaines pour la déployer ont aussi été évoqués.

2.2.2.2 Offre spécifique de soins et de services

Un total de 15 répondants sur 49 ont décrit une offre spécifique de services pour les
personnes qui ont des symptdmes persistants a la suite d’une infection par le SARS-
CoV-2. Cette offre de services pouvait étre un ajustement d’une offre de services
existante ou une nouvelle offre. Notons que certaines offres de services ont été décrites
par deux répondants différents.

2.2.2.2.1 Offres de services

Les offres de services spécifiques aux affections post-COVID-19 actuellement existantes
sont hétérogénes. A quelques exceptions prés, elles s’adressent aux personnes qui ont
été infectées par le SARS-CoV-2, indépendamment de la présentation de l'infection lors



de la phase aigue (annexe K). Elles peuvent étre séparées en deux catégories selon
gu’elles sont axées sur une prise en charge médicale ou sur la réadaptation.
Quelques-unes ont pris naissance a partir d'un méme projet de recherche et d’autres
sont inspirées de I'offre de services déployée au Centre intégré de santé et de services
sociaux de la Montérégie-Ouest. Les paragraphes ci-dessous présentent une bréve
description de chacune des offres recensées.

Prise en charge médicale

Un total de six offres de services axées sur la prise en charge médicale ont été décrites.
Parmi celles-ci, trois sont proposées par des cliniques post-COVID-19 dirigées par des
microbiologistes-infectiologues, soit celles de I'Institut de recherche clinique de Montréal,
de 'H6tel-Dieu de Sherbrooke et de I'Hépital de Chicoutimi (annexe K). La clinique de
I'Institut de recherche clinique de Montréal est axée sur la collecte de données pour la
recherche, et les personnes sont soumises a un maximum de cinq visites réparties sur
deux ans. Selon les résultats de I'évaluation, la personne est prise en charge sur place,
des recommandations sont transmises a son médecin de famille ou la personne est
orientée vers d’autres services selon ses besoins. Les deux autres cliniques sont
davantage axées sur la prise en charge des personnes, bien que la participation a des
projets de recherche et a la biobanque québécoise de la COVID-19 soit possible a la
clinigue de Sherbrooke. Dans ces deux cliniques, les personnes font I'objet d’'une
évaluation compléte. Elles sont prises en charge sur place ou orientées vers les services
dont elles ont besoin. De plus, un suivi y est fait a une fréquence de trois a cing mois
pour soutenir la récupération des personnes. Ces deux cliniques reposent chacune sur
un seul médecin. Celle de Saguenay n’accepte plus de nouveaux patients depuis octobre
2021, notamment par manque de ressources (annexe K).

Les trois autres offres de services axées sur la prise en charge médicale sont établies au
Centre universitaire de santé McGill et au Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine
(annexe K). D’une part, le Centre universitaire de santé McGill a ajusté son offre de
services pour tenir compte des besoins des personnes qui ont été hospitalisées a
I'Hopital général de Montréal lors de la phase aiglie de COVID-19. |l en résulte une
facilité d’acces a différents médecins spécialistes selon les besoins — pneumologues,
microbiologistes-infectiologues et neurologues. D’autre part, le Centre hospitalier
universitaire Sainte-Justine a établi une clinique d’évaluation permettant de centraliser
les demandes d’orientation adressées a différentes spécialités de I'hopital et il a créé une
clinique post-COVID-19 en pneumologie pédiatrique. Dans la premiére offre, des
recommandations sont transmises aux professionnels de premiére ligne et les enfants et
adolescents sont transférés vers des services spécialisés ou communautaires selon les
besoins évalués. La deuxiéme offre est spécifique aux enfants et adolescents qui
présentent des symptdmes respiratoires persistants. Elle est menée par un pneumologue
pédiatrique et s’appuie sur la collaboration d’'un cardiologue et d’'une
otorhinolaryngologue (annexe K).
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Réadaptation

Neuf offres de services décrites sont axées sur la réadaptation. Elles sont hébergées
dans des centres hospitaliers, des centres de soins ou déployées a travers 'ensemble de
deux centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) (annexe K).
Premiérement, I'Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec a
développé un programme de réadaptation en gymnase pour les personnes qui y sont
suivies en pneumologie. Ce programme, d’'une durée de 12 semaines, inclut un suivi
continu en kinésiologie et un suivi en physiothérapie et en ergothérapie au besoin.
Deuxiémement, le Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS)
du Nord-de-I'lle-de-Montréal a adapté son service de réadaptation pulmonaire pour
intégrer les personnes qui ont des symptémes persistants a la suite d’une infection par le
SARS-CoV-2. Il s’agit d’'un programme de réadaptation physique avec du soutien en
groupes dont les rencontres se déroulent en présentiel. Troisi€mement, ’'Hbpital juif de
réadaptation offre des interventions individuelles en téléréadaptation, principalement par
un ergothérapeute et une physiothérapeute. Le mandat du programme est avant tout
d’apprendre aux personnes a autogérer leurs signes et leurs symptémes. Pour les cas
les plus complexes, un travailleur social peut étre amené a collaborer. Quatriemement, le
site Lethbridge-Layton-Mackay du CIUSSS du Centre-Ouest-de-Ille-de-Montréal a
déployé un projet pilote qui combine des séances de réadaptation supervisées par un
physiothérapeute, en présentiel ou en virtuel, et des séances de groupes d’information
aux personnes atteintes qui sont menées par un ergothérapeute et un technicien en
travail social.

Parmi les services axés sur la réadaptation, deux offres relévent de cliniques privées.
Notons que le formulaire n’a pas été transmis a d’autres cliniques privées. Les deux
cliniques ont été contactées parce qu’elles sont des partenaires de la clinique
ambulatoire post-COVID de Sherbrooke. L’'une d’elles est aussi partenaire de
I'écosysteéme interdisciplinaire CO-VIE du CISSS de la Montérégie-Ouest. Leur offre de
services ne s’adresse pas uniquement aux personnes qui ont une affection post-COVID-
19. Elle couvre aussi des conditions apparentées : syndrome post-viral, dysautonomie et
encéphalomyélite myalgique. La Clinique universitaire de réadaptation de I'Estrie offre
des thérapies en groupes ou individuelles en ergothérapie et en physiothérapie. Elle
propose aussi de 'accompagnement et du mentorat pour soutenir les professionnels de
la santé qui prennent en charge des personnes atteintes d’'une affection post-COVID-19.
La clinique ISO-Santé offre aussi des services de physiothérapie et d’ergothérapie en
plus de proposer un programme de réadaptation interdisciplinaire en santé mentale.
L’objectif de ces cliniques est de rendre la personne autonome dans la gestion de ses
signes et symptémes (annexe K).

Finalement, les deux autres offres de services axées sur la réadaptation sont déployées
a travers le CISSS de la Montérégie-Ouest et celui du Bas-Saint-Laurent. Les deux sont
basées sur un triage téléphonique par un coordonnateur clinique ou un gestionnaire de
cas et les personnes sont orientées vers les services qui correspondent a leurs besoins.
Dans I'offre de services de la Montérégie, les interventions sont principalement
dispensées en mode virtuel par des physiothérapeutes, des ergothérapeutes et des



travailleurs sociaux. Dans l'offre de services du Bas-Saint-Laurent, le gestionnaire de cas
peut aussi soutenir les personnes dans I'autogestion de leurs symptémes. De plus, la
personne peut étre redirigée vers une plus grande variété de services — p. ex. service de
réadaptation, soutien a domicile, services sociaux generaux, services pour les maladies
chroniques. Selon les réponses regues, certains services ont ajusté leur offre pour tenir
compte de ces usagers (annexe K).

2.2.2.2.2 Fonctionnement général

Le niveau de détail sur le fonctionnement général des offres de services spécifiques aux
affections post-COVID-19 varie d’'une offre a I'autre. Lorsque mentionné, I'outil
d’évaluation utilisé est la COVID-19 Yorkshire Rehabilitation Scale'® 1.

La majorité des offres de services ont des conditions d’admissibilité ou d’exclusion. Alors
gu’un diagnostic de COVID-19 confirmé ou plausible est souvent requis, la durée de la
persistance des signes et symptémes n’est pas toujours spécifiée. Par ailleurs, 'age est
souvent un critere d’exclusion, méme si certains répondants ont mentionné qu’il y avait
un besoin en services pour les enfants et les adolescents. Seul le Centre hospitalier
universitaire Sainte-Justine prend en charge les personnes de 18 ans et moins.
L’écosystéme interdisciplinaire CO-VIE, de son c6té, évalue 'admissibilité des 14 ans et
plus au cas par cas (annexe K).

L’orientation des personnes qui présentent des symptomes persistants vers I'offre de
services est faite majoritairement par des professionnels de la santé, et une minorité des
offres acceptent I'auto-orientation. De plus, les principaux intervenants des offres de
services décrites varient en fonction de leurs objectifs. Par ailleurs, une fois le suivi au
sein du programme terminé, les personnes sont en maijorité dirigées vers un
professionnel de la santé de premiére ligne ou vers une autre ressource selon leurs
besoins (annexe K).

Une majorité d’offres de services collaborent avec des partenaires du réseau hors
établissement — p. ex. médecins spécialistes, cliniques privées de réadaptation et milieu
scolaire. Le responsable de la clinique post-COVID du Saguenay a dit avoir tenté
d’établir des collaborations a l'intérieur du réseau, mais sans succes faute de ressources
et de directives du ministére de la Santé et des Services sociaux relativement a
I'organisation des services (annexe K).

Un peu moins de la moitié des offres de services sont associées a des projets de
recherche. Celles du CISSS de la Montérégie-Ouest, de la Clinique universitaire de
réadaptation de Sherbrooke et de la clinique ISO-Santé sont nées de la collaboration a
un projet de recherche sur les affections post-COVID-19, mais la collecte de données a
cet égard est terminée (annexe K).

6 Covid 19 Yorkshire Rehab Screen (C19-YRS). Disponible a :
https://www.barnoldswickmedicalcentre.co.uk/files/2021/09/C19-YRS-Covid-Rehab-screening-tool.pdf.

7. COVID-19 Yorkshire Rehabilitation Scale [site Web]. Disponible a : https://c19-yrs.com/.
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2.2.2.2.3 Besoins des personnes et des milieux

A une exception prés, les répondants étaient d’avis que I'offre spécifique qu'’ils ont décrite
ne répondait que de facon partielle aux besoins des personnes qui ont une affection
post-COVID-19. Différentes raisons sont évoquées, dont les principales touchent une
capacité inférieure a la demande, des axes d’intervention ne couvrant pas tous les
aspects des affections post-COVID-19, le manque de connaissance sur les affections
post-COVID-19 et la difficulté ou le délai avant de rencontrer des professionnels de la
santé autres que les médecins — p. ex. psychologue, spécialiste en gestion de la douleur,
soutien psychosocial, physiothérapeute et inhalothérapeute. Selon certains répondants,
le retour au travail semble un besoin particulierement difficile a satisfaire. Les enjeux
financiers pour les usagers ont aussi été mentionnés du coté des cliniques privées de
réadaptation.

Certains besoins des milieux ou secteurs d’activité indiqués par les répondants rejoignent
ceux nommeés précédemment, notamment la formation des professionnels de la santé et
I'accés a certains professionnels de la santé dans un contexte de pénurie de main-
d’ceuvre. Toutefois, d’autres ont été ajoutés comme le besoin de disposer d’un budget
spécifique destiné a une équipe qui se consacrera aux usagers atteints d’une affection
post-COVID-19, de bonifier I'offre de services existante pour qu’elle réponde plus
adéquatement aux besoins des personnes atteintes et d’'améliorer la communication
entre les différents intervenants et niveaux de soins.

EN BREF — INFORMATION CONTEXTUELLE : PORTRAIT SOMMAIRE DE
L’'ORGANISATION DES SERVICES DANS DIFFERENTES PROVINCES AU
CANADA

Alors que I'Ontario semble choisir d’intégrer la prise en charge des personnes
qui ont une affection post-COVID-19 a son offre de services de réadaptation
existante, la Colombie-Britannique et I'Alberta ont mis sur pied des cliniques
post-COVID-19 dans leurs grandes villes. Ces provinces proposent aussi
différents outils pour soutenir les personnes atteintes et informer les
professionnels de la santé.

Au Québec, les offres spécifiques de services concernant les affections post-
COVID-19 sont diversifiées. Elles sont principalement axées sur la prise en
charge médicale ou la réadaptation. Dans certains cas, un ajustement a été
fait a 'offre de services existante alors que dans d’autres cas une nouvelle
offre de services a été développée. Deux centres intégrés de santé et de
services sociaux ont déployé une offre de services basée sur un triage
centralisé et I'orientation de la personne vers les services qui correspondent a
ses besoins.

Tant la prise en charge des personnes atteintes dans les offres régulieres de
services que celle dans les offres spécifiques aux affections post-COVID-19
ne semblent pas répondre adéquatement aux besoins des personnes
atteintes. Diverses raisons ont été évoquées, dont la capacité inférieure a la
demande des offres spécifiques de services, des axes d’intervention qui ne
couvrent pas tous les aspects des affections post-COVID-19, le manque de



connaissances sur les affections post-COVID-19 et la difficulté ou le délai
d’accés en temps opportun a un professionnel de la santé, autre que les
médecins.

Selon les personnes consultées, les principaux besoins des différents milieux
ou secteurs d’activité concernent la formation et I'accés a des professionnels
de la santé, le soutien financier, 'augmentation des ressources humaines
dediées et 'amélioration de la communication entre les différents intervenants
et niveaux de soins. L’établissement de trajectoires de services et de
directives sur I'organisation des soins et des services est aussi souhaité.

2.3 Perspective des parties prenantes

Les membres du comité consultatif ont pris connaissance des résultats issus de la
littérature. La quasi-absence de données sur les retombées des modéles mis en ceuvre
sur les personnes, les cliniciens et le systéme de santé était pour eux un enjeu majeur.
Alors que certains voyaient ce constat comme un appel a la prudence dans la réflexion
sur 'organisation des soins et des services, puisque beaucoup de ressources pourraient
étre mobilisées sans retombées importantes, d’autres ont souligné que la convergence
de certains éléments dans les modéles décrits et les perspectives repérées devaient étre
prise en compte. En effet, plusieurs des membres du comité étaient d’avis qu'il fallait que
des décisions relatives a I'organisation des soins et des services soient prises
rapidement. A leur avis, des mois pourraient encore s’écouler avant que des données
probantes a ce sujet ne soient publiées.

Les membres du comité consultatif ont discuté des besoins qu'il y avait au Québec pour
améliorer la prise en charge des personnes atteintes d’une affection post-COVID-19 et
des enjeux qui devraient étre pris en compte dans la réflexion sur une offre de soins et
de services. De plus, ils ont partagé leur point de vue au regard des éléments des
modéles d’organisation des soins et des services qui seraient pertinents et applicables
dans une offre québécoise de soins et de services. Le fruit de leur discussion est
présenté dans les sous-sections suivantes.

2.31 Besoins concernant ’'amélioration de la prise en charge

Différents besoins relatifs a 'amélioration de la prise en charge des personnes qui ont
une affection post-COVID-19 ont été indiquées par les membres du comité, notamment
le besoin de formation des professionnels de la santé, des outils pour soutenir les
intervenants de premiére ligne, le développement de I'expertise, la contribution a la
recherche, I'adaptation de certains processus existants, I'offre structurée de soins et de
services et la conscientisation de la population.

D’abord, les membres du comité consultatif sont d’avis que plusieurs professionnels de la
santé ne connaissent pas bien les affections post-COVID-19. lIs ne seraient donc pas
toujours en mesure de les reconnaitre ou d’en tenir compte adéquatement dans les
traitements et la prise en charge. L’exemple des malaises post-effort a principalement été
évoqué. Par ailleurs, le manque de connaissances des professionnels au regard des
séquelles d’'une hospitalisation et des syndromes post-viraux occasionnerait certaines

47



48

problématiques. La difficulté de suivre I'évolution des connaissances avec un emploi du
temps chargé a aussi été mentionnée. Une des fagons évoquées pour pallier le besoin
de formation serait la création d'une communauté de pratique. Cette option existerait
d’ailleurs déja au sein de I'offre spécifique de services du CISSS de la Montérégie-Ouest.

Plusieurs membres du comité consultatif ont souligné le besoin d’outiller les
professionnels de premiére ligne. En plus d’étre a la porte d’entrée du systéme pour
plusieurs personnes, ces professionnels seraient les mieux placés pour assurer le suivi a
long terme. Ces outils devraient inclure de I'information sur I'appréciation de I'état de
santé, mais aussi des renseignements sur les soins et les services vers lesquels diriger
les personnes atteintes.

Les cliniciens qui prennent en charge des personnes atteintes d’une affection post-
COVID-19 ont souligné la nécessité que certains professionnels de la santé développent
une expertise sur cet état de santé. Ce besoin a été reconnu parce que les personnes
atteintes ont des tableaux cliniques variés, complexes et trés hétérogénes. Il a été
suggéreé que cette expertise pourrait se développer au sein de cliniques dédiées ou les
professionnels pourraient étre exposés a un volume plus important de personnes
atteintes. Ces professionnels pourraient également agir comme personnes-ressources
auprés des professionnels de la santé qui exercent dans les services communautaires,
de soins primaires et hospitaliers.

Le manque de connaissances sur la COVID-19 et ses conséquences a long terme est un
enjeu majeur pour la prise en charge des personnes qui ont des symptémes persistants,
selon les membres du comité consultatif. Certains ont d’ailleurs mentionné qu’il serait
important de regrouper les personnes atteintes d’une affection post-COVID-19 d’'une
fagon quelconque (p. ex. dans un registre ou des cliniques dédiées) afin de promouvoir
les interactions avec des équipes de recherche. En plus d’assurer le développement des
connaissances, cela permettrait notamment d’améliorer I'offre de traitements pour ces
personnes.

Des cliniciens du comité consultatif ont fait remarquer que certains processus existants,
notamment ceux relatifs aux arréts de travail et a la réinsertion professionnelle, n’étaient
pas adaptés a la réalité des personnes qui ont une affection post-COVID-19. Le
probléme serait particulierement important dans le cas des malaises post-effort, qui
nécessiteraient un arrét de travail plus long et une reprise plus graduelle que ce qui est
dicté par la Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail et
couvert par les assureurs.

Il a été porté a l'attention des membres du comité que certaines offres de soins et de
services dans le secteur privé, destinées spécifiquement aux personnes atteintes d’'une
affection post-COVID-19, notamment des cliniques de physiothérapie, commencaient a
apparaitre. Selon le comité, cette offre s’insére visiblement la ou le secteur public a de la
difficulté a répondre aux besoins de la population. Les membres du comité ont
notamment partagé leur inquiétude quant a la fagon dont les personnes y seraient prises
en charge. A leur avis, il est important de structurer I'offre de soins et de services
destinée a ces personnes pour qu’elle soit standardisée, homogéne et sécuritaire.



Selon des membres du comité consultatif, 'amélioration de la prise en charge passerait
par la conscientisation de la population sur les affections post-COVID-19. En effet,
certains étaient d’avis que des personnes sont aux prises avec des conséquences de
l'infection au SARS-CoV-2, mais qu’elles ne s’en doutent pas. Ce serait notamment dd
au fait qu’elles ne connaissent pas les symptédmes associés aux affections post-
COVID-19 ou méme l'existence de cet état de santé.

2.3.2 Enjeux a prendre en compte

Selon les membres du comité, plusieurs enjeux sont a prendre en compte pour
'organisation d’une offre de soins et de services destinée aux personnes qui ont une
affection post-COVID-19 — pénurie de personnel, connaissances limitées, arrimage des
paliers de soins et de services, temps de consultation requis, différences régionales,
accessibilité des soins et des services, équité d’acces et colts associés a une nouvelle
offre de soins et de services.

De l'avis des membres du comité, la pénurie de personnel dans le systéme de santé est
un enjeu majeur étant donné, notamment, le nombre grandissant de personnes qui ont
des symptémes persistants a la suite de I'infection.

Les connaissances limitées sur les causes de I'état de santé seraient aussi un enjeu
important, puisqu’il en découle un manque de connaissances sur les modalités
thérapeutiques optimales et les retombées a moyen et long terme.

La complexité de I'état de santé et son caractére multisystémique feraient en sorte
qu’une approche multidisciplinaire centrée sur la personne permettrait une prise en
charge optimale. Pour y parvenir, les membres du comité sont d’avis qu’il faudrait une
bonne intégration des soins et des services, mais il semble que I'arrimage entre ces
différents soins et services ne soit pas optimal actuellement.

Selon les cliniciens qui prennent en charge des personnes atteintes d’'une affection post-
COVID-19, la premiére consultation serait une étape trés importante. Il semble que
celle-ci devrait durer entre 40 et 60 minutes pour permettre une évaluation compléte et
approfondie de la personne et répondre a ses besoins (p. ex. écoute, empathie et
ouverture). Or, il semble que ce temps de consultation soit difficile a concilier dans la
pratique des médecins de famille.

Les membres du comité ont mentionné que les soins et les services étaient organisés
différemment d’une région a l'autre. lls ont ajouté que les ressources disponibles étaient
elles aussi diverses (p. ex. médecins spécialistes). A leur avis, ces différences devraient
étre prises en considération dans I'organisation d’'une offre de soins et de services.

L’accés aux soins et aux services serait aussi un enjeu majeur. Les membres du comité
ont mentionné que I'accés aux médecins de famille ainsi qu’a d’autres professionnels de
la santé une fois I'évaluation initiale effectuée ou le diagnostic posé s’avere difficile

(p. ex. psychologue). Par ailleurs, plusieurs personnes n’ont pas d’assurance et ne
peuvent donc pas accéder a des cliniques privées.
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Certains membres du comité ont fait part de leur inquiétude relativement a I'équité des
soins et des services. lls ont rappelé que beaucoup de personnes étaient sur liste
d’attente pour des conditions sans lien avec la COVID-19.

Selon I'organisation des soins et des services qui sera privilégiée par le ministére de la
Santé et des Services sociaux, les membres du comité sont d’avis que des
investissements et I'ajout de ressources seront nécessaires.

2.3.3 Eléments des modéles d’organisation des soins et des services
applicables et pertinents au contexte québécois

Les éléments des modéles d’organisation des soins et des services recensés dans la
littérature ont été discutés un a un avec les membres du comité consultatif afin de
déterminer lesquels semblaient les plus pertinents et pourraient étre appliqués dans une
offre de services québécoise.

2.3.3.1 Offre de soins et de services

Advenant la création d’une offre de soins et de services spécifique aux affections post-
COVID-19, les membres du comité consultatif étaient d’avis qu’elle devrait s’adresser a
toutes les personnes qui ont des symptdmes persistants a la suite de l'infection, peu
importe la présentation clinique lors de l'infection initiale. Il a été souligné que la grande
majorité des personnes n’avaient pas été hospitalisées lors de la phase aigle et que
celles qui 'avaient été bénéficiaient déja d’un certain suivi a leur sortie de I'hopital. Par
ailleurs, des membres ont dit s’attendre a ce que la proportion des personnes
hospitalisées lors de la phase aigie soit en diminution avec le temps étant donné,
notamment, I'efficacité de la vaccination a réduire les risques de développer une forme
grave de COVID-19.

Selon les membres du comité consultatif, des cliniques dédiées aux affections post-
COVID-19 seraient un atout important. Elles permettraient de batir 'expertise de certains
professionnels et de centraliser I'information. De plus, elles pourraient permettre une
proximité avec des équipes de recherche. Ces cliniques ne devraient toutefois pas étre la
seule source de soins et de services disponible pour les personnes qui ont une affection
post-COVID-19. En effet, plusieurs membres du comité ont souligné la nécessité d’avoir
une premiére ligne forte étant donné que ce ne sont pas toutes les personnes qui seront
en mesure de se déplacer vers ces cliniques. Plusieurs ont ajouté que les médecins de
famille sont les mieux placés pour assurer le suivi a long terme des personnes atteintes.
Il a toutefois été souligné qu’ils devront étre soutenus par différents professionnels étant
donné la complexité de I'état de santé de celles-ci.

Des rapprochements ont été faits entre les besoins en soins et services des personnes
qui ont des symptdmes persistants a la suite de I'infection par le SARS-CoV-2 et ceux des
personnes qui ont d’autres maladies complexes comme I'encéphalomyélite myalgique, la
fibromyalgie et la maladie de Lyme. De I'avis de certains membres du comité, il y aurait
actuellement des difficultés a organiser sur le terrain les soins et les services pour ces
clientéles. Il a été mentionné qu’il y avait trés peu de modeéles d’organisation des soins et



des services sur lesquels s’appuyer. Toutefois, le modéle en étoile (hub-and-spoke) qui
est un modele de soins conceptuel par étapes employé dans le contexte de la prise en
charge de la douleur chronique pourrait étre un point de départ selon certains’s. Plusieurs
étaient en effet d’avis qu’une organisation multiniveaux serait intéressante.

Plusieurs membres du comité ont souligné que I'organisation de I'offre de soins et de
services devrait avoir comme objectifs de permettre un accés rapide a des soins et des
services, d’optimiser la prise en charge et de soutenir la personne pour favoriser la
récupération de ses capacités fonctionnelles et son retour au travail ou a I'école. Pour ce
faire, tous étaient d’avis qu'il fallait que I'offre de soins et de services s’appuie sur une
équipe multidisciplinaire et qu’elle s’intéresse a tous les axes d’intervention — santé
physique, santé mentale, incapacités fonctionnelles et soutien social.

2.3.3.2 Fonctionnement général

Selon les membres du comité consultatif, la porte d’entrée dans I'offre de soins et de
services devrait étre les équipes de I'hdpital (pour les personnes qui ont été hospitalisées
ou qui ont transité par 'urgence) et les professionnels de premiere ligne. Méme si
certains étaient en faveur de I'auto-orientation pour des raisons d’accessibilité, d’autres
étaient d’avis que cela engendrerait une trop grande quantité de consultations dont
plusieurs seraient possiblement sans lien avec la COVID-19.

Certains membres du comité ont suggéré que des professionnels de la santé autres que
des infirmiéres praticiennes spécialisées et des médecins de famille — p. ex. des
physiothérapeutes, des ergothérapeutes, des pharmaciens, des travailleurs sociaux —
participent au repérage des cas et agissent comme porte d’entrée. |l a toutefois été
ajouté qu’indépendamment de la « porte d’entrée » employée il serait souhaitable que les
personnes soient d’abord orientées vers un médecin de famille pour qu’un bilan initial soit
effectué. Par la suite, selon les besoins observés, les personnes pourraient
éventuellement étre dirigées vers une clinique dédiée.

Les membres du comité étaient tous d’avis que toutes les personnes qui ont eu une
COVID-19 confirmée ou plausible devraient pouvoir profiter de I'offre de soins et de
services. lls étaient en défaveur de préciser une durée de persistance des symptdmes,
méme si la nouvelle définition de I'Organisation mondiale de la Santé indique que les
symptémes persistants doivent étre présents 12 semaines aprés l'infection et avoir duré
au moins 2 mois [OMS, 2021a]. Une des principales raisons expliquant cette position
repose, selon eux, sur le fait que les chances d’une récupération compléte seraient
meilleures si les personnes étaient prises en charge avant 12 semaines. Des craintes ont
aussi été formulées relativement aux personnes qui développent des malaises post-effort
et pour qui le repos serait un élément important entre la quatrieme et la douziéme
semaine. Certains anticipaient des rechutes et I'échec du retour au travail durant cette
période. D’autres prévoyaient des problémes pour les personnes hospitalisées lors de la

8 Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS). En bref : les modéles de prise
en charge de la douleur chronique [site Web]. Disponible a : https://www.cadth.ca/fr/en-bref-les-modeles-de-prise-
en-charge-de-la-douleur-chronique (consulté le 29 octobre 2021).
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phase aigle, puisqu’un suivi ne serait pas toujours fait d’office selon leur expérience.
Par ailleurs, un membre du comité était d’avis que toutes les personnes qui ont eu la
COVID-19 devraient pouvoir bénéficier d’un suivi clinique aprés I'épisode initial.

L’étape de triage serait importante étant donné la quantité de personnes qui risquent de
présenter des symptdmes persistants. Les membres du comité étaient d’avis que des
outils standardisés devraient étre utilisés. L’exemple de la COVID-19 Yorkshire
Rehabilitation Scale'®2° a été donné. Cet outil est validé pour les affections post-COVID-
19 et couvrirait différents domaines de la santé [O'Connor et al., 2022]. Selon certains,

il serait préférable au Newcastle Post-COVID screening tool?' qui ne donnerait pas
beaucoup d’'information utile aux médecins. Il a été précisé que I'étape du triage permet
de déterminer quels professionnels devraient étre interpellés pour effectuer I'évaluation.
Plusieurs étaient d’avis que I'étape du triage, en mode virtuel, pourrait étre prise en
charge en premiére ligne par un médecin de famille ou une infirmiére praticienne
spécialisée. D’autres ont toutefois ajouté qu’un bilan initial avec quelques investigations
pourrait aussi étre fait par la méme occasion pour que le dossier soit plus complet lors de
I'évaluation et ainsi faciliter la prise en charge de la personne atteinte.

Les membres du comité qui prennent en charge des personnes atteintes d’'une affection
post-COVID-19 ont souligné qu’il était important que I'évaluation soit faite en personne
pour qu’elle soit optimale. A leur avis, I'évaluation devrait étre centralisée le plus possible
pour que les professionnels de la santé concernés puissent batir leur expertise et pour
homogénéiser la prestation de soins et de services. Comme mentionné dans les sections
précédentes, ils étaient toutefois conscients que ces cliniques dédiées ne pourraient pas
prendre en charge la totalité des personnes aux prises avec des symptémes persistants.
L’exemple des personnes qui vivent en région a notamment été évoque. Les membres du
comité ont toutefois mentionné que les professionnels responsables des évaluations dans
d’éventuelles cliniques post-COVID-19 pourraient agir comme personnes-ressources et
appuyer les autres professionnels du réseau. Le cas échéant, ce soutien pourrait étre
offert en mode virtuel.

A la suite de I'évaluation, les membres du comité consultatif étaient majoritairement
d’avis que les personnes devraient étre orientées vers des spécialistes, des programmes
ou des services en fonction de leurs besoins. Le cas échéant, certains membres ont
toutefois mentionné leur inquiétude relativement aux connaissances qu’auraient les
professionnels au regard des affections post-COVID-19. La prise en charge des malaises
post-effort a notamment été donnée en exemple, puisque leurs particularités seraient
méconnues de plusieurs. La participation des professionnels dans une communauté de
pratique a été évoquée par certains membres pour pallier le manque de connaissances
et favoriser le soutien par les pairs. Par ailleurs, quelques membres du comité ont

19 Covid 19 Yorkshire Rehab Screen (C19-YRS). Disponible a :
https://www.barnoldswickmedicalcentre.co.uk/files/2021/09/C19-YRS-Covid-Rehab-screening-tool.pdf.

20 COVID-19 Yorkshire Rehabilitation Scale [site Web]. Disponible a : https://c19-yrs.com/.

21 Newcastle post-COVID syndrome Follow Up Screening Questionnaire. Disponible a :
https://www.rdash.nhs.uk/wp-content/uploads/2021/03/Newcastle-Post-Covid-Screening-Questionnaire.pdf.
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mentionné qu’idéalement les professionnels responsables de I'évaluation devraient aussi
prendre en charge les personnes aprés leur diagnostic et en assurer le suivi. Cette
approche nécessiterait toutefois une grande disponibilité des ressources et des
investissements importants, selon eux.

2.3.3.3 Fréquence des consultations et durée du suivi

Le suivi longitudinal des personnes qui ont des symptomes persistants serait un élément
a ne pas négliger selon plusieurs des membres du comité. lls ont ajouté que les
consultations de suivi pourraient étre dispensées en mode virtuel ou présentiel selon les
besoins. Les cliniciens du comité qui prennent en charge les personnes qui ont des
symptdémes persistants étaient d’avis que le moment de la premiére consultation et la
fréquence des consultations suivantes ne devraient pas étre fixes. Selon leur expérience,
les besoins des personnes seraient trés hétérogénes et un suivi personnalisé serait plus
approprié. Par ailleurs, certains ont ajouté qu’une fréquence de consultation aux quatre a
huit semaines était peu réaliste étant donné le nombre de personnes atteintes. Un suivi
aux trois mois serait plus approprié.

Des membres étaient d’avis que le suivi pourrait étre assuré par le médecin de famille,
mais d’autres ont plutét évoqué un suivi conjoint avec le médecin de famille et le médecin
spécialiste. Le modéle de prise en charge des personnes qui ont le virus de
'immunodéficience humaine a été cité en exemple.

2.3.3.4 Consignes d’autogestion des signes et symptomes et services
d’assistance

Les membres du comité consultatif avaient des sentiments partagés relativement aux
consignes destinées aux personnes pour les aider a autogérer leurs signes et
symptomes. D’un cbté ils étaient d’avis que c’est un aspect important de la prise en
charge, mais de l'autre ils ont souligné I'importance que la personne soit accompagnée.
En effet, 'autogestion des symptémes serait trés difficile a faire adéquatement de I'avis
de plusieurs, particuliérement les représentants patients au sein du comité. La création
d’'un programme de soutien a I'autogestion, qui inclurait notamment 'autogestion des
symptomes anxieux et dépressifs, a été évoquée par certains. Par ailleurs, des membres
du comité ont ajouté 'importance de prendre en considération le niveau de littératie ainsi
que le brouillard mental qui affecte certaines personnes. De plus, le besoin d’informer
'entourage de la personne atteinte a été mentionné. Finalement, 'avantage que pourrait
avoir un service d’assistance pour les personnes a été évoqué seulement dans le
contexte de la santé mentale.

2.3.3.5 Composition de I’équipe de soins

Selon certains membres du comité qui prennent en charge des personnes atteintes d’'une
affection post-COVID-19, I'équipe multidisciplinaire devrait étre composée d’un médecin
spécialiste (infectiologue ou autre), d’'un médecin de famille, d’'un ergothérapeute, d’un
physiothérapeute, d’un nutritionniste, d’'un psychologue et d’'un coordonnateur clinique.
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Il a toutefois été précisé qu'il y avait encore beaucoup d’incertitude quant a la
composition optimale d’une équipe.

Certains membres du comité se sont dits surpris que les psychiatres soient souvent
compris dans les équipes multidisciplinaires des modéles décrits dans la littérature.

A leur avis, cette ressource serait trop spécialisée pour la prise en charge des troubles
courants de santé mentale qui peuvent découler des affections post-COVID-19, comme
les troubles anxieux ou dépressifs. lls ont ajouté qu’une prise en charge par un
psychologue ou un médecin de famille devrait plutot étre envisagée.

L'importance du coordonnateur clinique a été soulignée par plusieurs membres. Il serait
essentiel, tant pour les soins cliniques que pour l'arrimage avec la recherche et pour la
collecte de données. Certains étaient d’avis que ce coordonnateur devrait étre un
meédecin spécialiste, alors que d’autres y voyaient un rdle pour les médecins de famille
ou pour les infirmiéres praticiennes spécialisées.

2.3.3.6 Intégration par rapport aux autres services

La liaison entre une éventuelle offre de soins et de services et les programmes et
services existants n’a pas été discutée en détail. Les membres du comité consultatif
étaient généralement d’avis que les trajectoires de soins et de services devraient étre
clarifiées et que celles existantes devraient étre utilisées, dans la mesure du possible.

2.3.3.7 Recherche

Les membres du comité étaient tous d’avis que la contribution a la recherche est un
aspect essentiel dont il faut tenir compte. lls estiment que la proximité entre une
éventuelle clinique dédiée et le secteur de la recherche permettrait notamment aux
personnes atteintes d’accéder a une plus large offre de traitements en plus de favoriser
le développement des connaissances.

EN BREF — PERSPECTIVE DES PARTIES PRENANTES
Les membres du comité consultatif étaient d’avis que :

e [l'amélioration de la prise en charge des personnes qui ont une affection
post-COVID-19 devrait notamment passer par la formation, la création
d’outils, le développement de I'expertise de certains professionnels, la
contribution a la recherche, 'adaptation de certains processus existants, la
mise en ceuvre d’'une offre structurée de soins et de services et la
conscientisation de la population;

e plusieurs enjeux devraient étre pris en compte dans 'organisation d’'une
offre de soins et de services pour les personnes qui ont une affection post-
COVID-19, dont la pénurie de personnel, les connaissances limitées,
I'arrimage des paliers de soins et de services, le temps de consultation
requis, les différences régionales, I'accessibilité des soins et des services,
I'équité d’acces et les colts associés a une nouvelle offre de soins et de
services;



quelques cliniques dédiées pourraient étre mises en place et étre appuyées
par une premiére ligne forte, c.-a-d. outillée, formée et soutenue.

De plus, selon le comité, les modéles d’organisation des soins et des services
recensés dans la littérature devraient surtout étre employés pour aiguillonner la
réflexion sur les différents éléments a prendre en compte et non pour étre
reproduits. Selon ses membres, les éléments suivants des modeles recensés
pourraient étre applicables et pertinents au contexte québécaois :

une organisation comprenant plusieurs niveaux de soins et de services
pour optimiser I'accessibilité tout en permettant le développement de
I'expertise — p. ex. services de premiére ligne, services spécialisés et
cliniques dédiées;

des soins et services accessibles aux personnes qui ont des symptéomes
persistants depuis au moins quatre semaines a la suite d’une infection par
le SARS-CoV-2 confirmée ou plausible — indépendamment de la
présentation initiale;

un suivi systématique minimalement pour les personnes hospitalisées lors
de la phase aigue de l'infection;

un processus d’orientation vers la clinique dédiée par un professionnel de
la santé;

une étape de triage en mode virtuel & I'aide d’'un formulaire standardisé;

une évaluation, en présentiel, par des professionnels de la santé en
fonction des besoins observés lors du triage;

un suivi, en présentiel ou en virtuel, par un médecin de famille
conjointement avec un médecin spécialiste au besoin — fréquence des
consultations selon les besoins, tous les 3 mois au maximum;

des consignes d’autogestion accompagnées d’un service de soutien;

une équipe multidisciplinaire composée d’un médecin spécialiste, d’'un
médecin de famille, d’'un ergothérapeute, d’un physiothérapeute, d’'un
nutritionniste, d’'un psychologue et d’'un coordonnateur clinique;

la clarification des trajectoires de soins et de services et la priorisation des
trajectoires existantes;

la contribution a la recherche et au développement des connaissances.
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Il semble que, avec le temps, il y a une certaine évolution des modéles d’organisation
des soins et des services pour la prévention de la persistance des symptébmes de la
COVID-19 et la prise en charge des affections post-COVID-19 décrites dans la littérature.
En effet, les premiers modéles publiés s’adressaient principalement aux adultes
hospitalisés lors de la phase aigle. Puis, avec 'avancement des connaissances, les
personnes non hospitalisées lors de l'infection, et plus récemment les enfants, ont été
pris en considération. De la méme fagon, la majorité des modéles décrits sont des
cliniques dédiées, mais les publications les plus récentes abordent la participation et la
formation des professionnels de la santé de premiére ligne. Aussi, alors que les premiers
modéles traitaient principalement de la santé physique et des incapacités fonctionnelles,
les suivants incluaient souvent la santé mentale et, plus récemment, le soutien social.

Il existe peu de distinctions entre les modéles d’organisation des soins et des services
axeés sur la prévention de la persistance des symptémes de la COVID-19 et ceux axés
sur la prise en charge des affections post-COVID-19. Les modéles décrits dans la
littérature et ceux recommandés par les sociétés savantes et les agences d’évaluation
des technologies partagent plusieurs points communs — évaluation compléte de la
personne, prise en charge personnalisée, participation de professionnels qui ont
différentes expertises, orientation de la personne vers des services appropriés a son état
de santé et prise en considération d’au moins trois axes d’intervention, principalement
santé physique, santé mentale et incapacités fonctionnelles. Toutefois, peu de données
sont disponibles pour apprécier les retombées de ces modeéles sur les personnes, les
cliniciens et le systéme de santé.

Les données issues de la littérature, I'orientation des autres provinces canadiennes, les
initiatives recensées au Québec et la perspective des diverses parties prenantes
suggeérent qu'une organisation comprenant plusieurs niveaux de soins et de services
serait souhaitable pour répondre aux besoins des personnes tout en respectant certaines
contraintes, dont la disponibilité des ressources, les différences régionales et la nature
parfois trés incapacitante des signes et symptdomes — p. ex. services de premiére ligne,
services spécialisés et cliniques dédiées. De I'avis des parties prenantes, des cliniques
dédiées auraient leur place, notamment pour permettre le développement de I'expertise,
soutenir les professionnels de la santé du réseau et favoriser la participation des
personnes a des projets de recherche. De plus, 'ensemble des données recueillies
suggeére que les professionnels de la santé de premiére ligne seraient des acteurs clés
dans la prise en charge des personnes atteintes, notamment en raison de leur
accessibilité, de leur distribution sur le territoire et de la réponse qu’ils peuvent apporter
au besoin de suivi a long terme des personnes.



Plusieurs modéles décrits dans la littérature ou appliqués dans certaines régions du
Québec et dans d’autres provinces canadiennes s’appuient sur la centralisation de
I'évaluation générale des personnes, puis sur leur orientation vers les services qui
répondent a leurs besoins. Le professionnel responsable de I'évaluation est variable d’'un
modéle a l'autre, et ce n’est pas toujours un médecin. Il agit aussi souvent a titre de
coordonnateur clinique et peut offrir un soutien a 'autogestion des signes et symptémes.
Selon les modéles décrits, les services peuvent toucher les quatre axes d’intervention.
Par ailleurs, les données recueillies suggérent que 'orientation des personnes vers les
différents services devrait employer des trajectoires définies et s’appuyer sur des
trajectoires existantes, dans la mesure du possible.

Actuellement, I'offre de services pour les personnes qui ont une affection post-COVID-19
est hétérogene sur le territoire québécois et ne répondrait que partiellement a leurs
besoins. Une des raisons évoquées est liée a la difficulté ou au délai d’accés a certains
professionnels de la santé, notamment les inhalothérapeutes, les physiothérapeutes, les
psychologues et les travailleurs sociaux. Le manque de ressources humaines et la
pénurie de main-d’ceuvre dans certains domaines semblent d’ailleurs deux enjeux
importants pour I'organisation des services, selon les personnes consultées, tous comme
la formation des professionnels de la santé. L’arrimage des paliers de soins et de
services, le temps de consultation requis, les différences régionales (volume des
consultations et disponibilité des ressources) et I'accessibilité des soins et des services
ont aussi été nommeés. Notons que la majorité des personnes qui ont décrit une offre
spécifique de services ont mentionné que la capacité de cette offre n’était pas assez
grande comparativement a la demande. Par ailleurs, les consultations ont fait ressortir un
intérét pour que des directives claires soient émises par le gouvernement dans le but de
faciliter 'organisation des services dans les différentes régions.

Les besoins des personnes qui ont une affection post-COVID-19 semblent s’apparenter a
ceux de personnes qui ont d’autres conditions complexes, dont 'encéphalomyélite
myalgique, la fibromyalgie et les symptdémes post-maladie de Lyme. Alors que I'équité
des soins et services offerts a ces personnes n’est pas abordée dans les données issues
de la littérature, elle semble un aspect important pour les personnes consultées.

Selon les parties prenantes, certains éléments des modéles recensés pourraient étre
applicables et pertinents au contexte québécois : une accessibilité aux soins et aux
services pour les personnes qui ont des symptomes persistants a la suite de l'infection
indépendamment de la présentation initiale, un suivi systématique minimalement pour les
personnes hospitalisées lors de la phase aiglie de l'infection, un processus d’orientation
vers une clinique dédiée par un professionnel de la santé, une étape de triage en mode
virtuel, une évaluation en présentiel, un suivi en présentiel ou virtuel, des consignes
d’autogestion accompagnées d’un service de soutien, la clarification des trajectoires de
soins et de services, la contribution a la recherche et au développement des
connaissances et |a participation d’'une équipe multidisciplinaire composée d’'un médecin
spécialiste, d’'une médecin de famille, d’'un ergothérapeute, d’un physiothérapeute, d’'un
nutritionniste, d’'un psychologue et d’'un coordonnateur clinique.

57



Forces et limites de I’évaluation

58

Les travaux reposent sur une méthodologie rigoureuse qui comprend une recherche
systématique de la littérature, une évaluation critique des publications pertinentes ainsi
qu’une présentation et une synthése de I'information retenue. De plus, la collecte
d’'information auprés des établissements, des départements régionaux de médecine
générale et des services spécifiques post-COVID-19 a permis de dresser un tableau
général, mais non exhaustif de 'organisation des soins et des services au Québec pour
la prise en charge des affections post-COVID-19. Par ailleurs, la mise en commun de la
perspective des professionnels dans le domaine de la santé et des services sociaux, de
représentants des ordres, fédérations et associations professionnels et de patients a
permis de bien saisir les enjeux cliniques et organisationnels.

Certaines limites doivent toutefois étre signalées. D’abord, divers types de documents
ont été inclus dans la recherche de littérature pour avoir une grande couverture des
modéles d’organisation existants ou en cours de développement et optimiser le repérage
de la perspective des cliniciens et des patients. Tous n’ont donc pas fait 'objet d’une
révision par les pairs et, lorsque la qualité méthodologique des documents a pu étre
évaluée, elle était faible ou trés faible. Ensuite, plusieurs données sont manquantes dans
les descriptions de modéles, notamment par rapport au fonctionnement général et a la
nature des soins et des services. Aussi, une sous-représentation des modeles ou la
personne est prise en charge dans I'offre réguliére de services est possible. De plus, les
documents repérés ne contiennent pas d’information sur l'intégration des modéles par
rapport aux autres programmes ou services existants. lls ne contiennent pas non plus
d’information quant a la qualité de vie et a I'expérience de soins des personnes, la
récupération de ces personnes, leur utilisation des ressources et leur bien-étre,
'accessibilité des soins et des services et les colts pour le systéme de santé. Il est
possible que la restriction de la recherche de littérature aux pays dont le systéme de santé
est similaire au nétre ait écarté des modéles d’organisation des soins et des services qui
auraient pu étre intéressants. Par ailleurs, les connaissances sur la COVID-19 et ses
conséquences a long terme sont limitées, tout comme celles relatives a la meilleure fagon
de prendre en charge les personnes atteintes. L’absence de consensus sur ce que sont
les affections post-COVID-19 fait d’ailleurs en sorte que les cohortes de participants sont
mal définies dans les documents retenus. Finalement, la pandémie est relativement
nouvelle. Ainsi, les chercheurs et les professionnels de la santé ont peu de recul sur les
affections post-COVID-19. La littérature évolue trés rapidement a ce sujet, et le présent
document pourrait &tre en décalage par rapport a des publications plus récentes.



MISE A JOUR

La pertinence de mettre a jour cet état des connaissances sera évaluée dans 12 mois,
soit en 2023, selon 'avancement des données scientifiques et les besoins du ministére
de la Santé et des Services sociaux au regard de travaux futurs. Pour ce faire, une
recherche exploratoire des positions et des recommandations issues de la littérature sera
effectuée afin de vérifier si de nouvelles mises a jour sont disponibles. Une recherche
exploratoire de la littérature scientifique pourrait également étre réalisée. Au besoin, les
experts qui ont accompagné les travaux pourraient étre consultés pour vérifier s’ils jugent
nécessaire de mettre a jour des documents et des oultils.
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Les connaissances au regard des modéles d’organisation des soins et des services
optimaux pour les personnes qui ont une affection post-COVID-19 sont limitées.
Toutefois, I'appréciation de 'ensemble de l'information recensée a permis de déceler des
éléments qui pourraient étre applicables et pertinents a la pratique québécoise et des
enjeux a prendre en compte. Cette information permettra d’orienter la réflexion sur
'organisation des soins et des services, au Québec, pour la prévention de la persistance
des symptémes de la COVID-19 et la prise en charge des affections post-COVID-19.

Au cours des prochaines semaines, 'INESSS procédera a la mise a jour de son

outil de soutien a la prise en charge clinique des personnes atteintes d’'une affection
post-COVID-19. Ce processus de mise a jour tiendra compte de l'information relevée
dans le présent rapport, et notamment des besoins et attentes des cliniciens et patients
québécois.



https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/COVID-19/COVID-19_INESSS_Outil_prise_en_charge_COVID_longue.pdf
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ANNEXE A

Principales caractéristiques des documents repérés

Tableau A-1

Principales caractéristiques des documents repérés

Aspects traités

Type de document (n) |

Pays (n)

Publication (n)

Références

Question d’évaluation 1

Description de modéle
d’organisation des soins
et des services*

(36 documents)

Etude descriptive (13)
Article conceptuel (12)
Revue (7)

Editorial (2)

Etude qualitative (1)
Commentaire (1)

Amérique du Nord
= Etats-Unis (17)
= Canada (1)
Europe
= Royaume-Uni (6)
= |talie (5)
= Irlande (2)
= Hollande (2)
= Allemagne (1)
= Autriche (1)
= Espagne (1)

2020
= Avr.-Juin (3)
= Juill.-Sept. (6)
= Oct.-Déc. (2)
2021
= Jan.-Mars (7)
= Avr.-Juin (8)
= Juill.-Sept. (5)
= Oct.-Déc. (5)

Ahmad et al., 2021; Becker, 2021; Brigham et al., 2021; Broughan et al., 2021;
Décary et al., 2021b; Gutenbrunner et al., 2021; Heightman et al., 2021; Ladds et
al., 2021; Lanham et al., 2021; List et Long, 2021; Lutchmansingh et al., 2021;
McLaughlin et al., 2021; Moghimi et al., 2021; Morrow et al., 2021; Nakamura et
al., 2021; Nalbandian et al., 2021; O'Brien et al., 2021; Parkin et al., 2021; Patel et
al., 2021; Postigo-Martin et al., 2021; Santhosh et al., 2021; Steere et al., 2021;
Vanichkachorn et al., 2021; Van den Borst et al., 2021; Venturelli et al., 2021;
Verduzco-Gutierrez et al., 2021; Vickory et al., 2021; Bij de Vaate et al., 2020;
Gemelli Group, 2020; lannaccone et al., 2020; Kim et al., 2020; Kopp et al., 2020;
Pinto et al., 2020; Rovere Querini et al., 2020; Salawu et al., 2020; Sivan et al.,
2020

Question d’évaluation 2

Prise de position ou
recommandations*
(11 documents)

Société savante (4)
Agence d’évaluation des
technologies (3)
Agence de santé (3)
Consensus d’experts (1)

Amérique du Nord

= Etats-Unis (1)
Europe

= Royaume-Uni (4)

= Belgique (1)

= Espagne (1)

= France (1)

= Suisse (1)
Autre continent

= Australie (1)
2 pays ou plus (1)

2020
= Oct.-Déc. (2)
2021
= Jan.-Mars (2)
= Avr.-Juin (5)
= Oct.-Déc. (2)

Castanares-Zapatero et al., 2021; CDC, 2021; Funke-Chambour et al., 2021;
HAS, 2021; NCCET, 2021; NHS, 2021; NICE-SIGN-RCGP, 2021; Nurek et al.,
2021; OMS, 2021b; Siso-Almirall et al., 2021; Singh et al., 2020

Perspective des
cliniciens*
(18 documents)

Revue (6)

Lettre a I'éditeur (3)
Editorial (3)
Perspective (3)
Commentaire (1)
Etude qualitative (1)
Correspondance (1)

Amérique du Nord
= Etats-Unis (7)
= Canada (2)
Europe
= |talie (3)
= Royaume-Uni (2)
= France (1)
2 pays ou plus (3)

2020
= Avr.-Juin (5)
= Juill.-Sept. (2)
= Oct.-Déc. (1)
2021
= Jan.-Mars (3)
= Avr.-Juin (3)
= Juill.-Sept. (4)

Akbarialiabad et al., 2021; Berger et al., 2021; Castro-Avila et al., 2021; Chippa et
al., 2021; LaFond et al., 2021; Maccarone et al., 2021; Marwaha et al., 2021;
Montani et al., 2021; Swartz, 2021; Antonelli et Donelli, 2020; Greenhalgh et
Knight, 2020; Jiang et McCoy, 2020; Lew et al., 2020; Masiero et al., 2020;
Sheehy, 2020; Silva et al., 2021; Simpson et Robinson, 2020; Stam et al., 2020

Perspective des patients*
(3 documents)

Etude qualitative (2)
Agence de santé (1)

Europe
= Royaume-Uni (2)
= Belgique (1)

2020
= Oct.-Déc. (2)

2021
= Oct.-Déc. (1)

Castanares-Zapatero et al., 2021; Kingstone et al., 2020; Ladds et al., 2020

Abréviation : n : nombre de documents.

* Pour tous les types de documents, seule la portion du texte se rapportant a I'aspect traité a été extraite.
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ANNEXE B

Comparaison des modéles implantés d’organisation des soins et des services pour la
prévention de la persistance des symptémes de la COVID-19

Tableau B-1 Modéles implantés d’organisation des soins et des services pour la prévention de la persistance des
symptomes de la COVID-19 (1 de 2)

Aspects Gemelli Group, 2020 lannaccone, 2020 Rovere Querini, 2020 O’Brien, 2021
P Italie Italie Italie Irlande
OFFRE DE SOINS ET DE SERVICES

Nom Post-COVID-19 Day Hospital Specialized clinical pathways for the Muiltidisciplinary COVID-19 follow-up COVID Recovery Service

rehabilitation of patients with COVID-19

outpatient clinic

Population visée

Général Personnes hospitalisées lors de la phase Personnes hospitalisées lors de la phase Personnes hospitalisées lors de la Personnes hospitalisées lors de la
aiglie de COVID-19 aiglie de COVID-19 phase aigie de COVID-19 (y compris | phase aiglie de COVID-19
a l'urgence)
Conditions n.d. = Offert a tous = Offert a tous = Diagnostic de pneumonie basé sur
d’admissibi = Pas d’info sur confirmation de la COVID- |= Pas d’info sur confirmation de la radiographie pulmonaire
lité 19 COVID-19 = COVID-19 plausible ou confirmée
Priorisation | n.d. n.d. n.d. = Seulement pour le volet santé
mentale
= Signes de dépression ou d’anxiété
= Symptdmes cognitifs
Objectifs = Développer les connaissances sur la = Améliorer 'état de santé, contrer le = |dentifier et répondre aux besoins des |= Suivi complet des personnes qui

COVID-19 et ses impacts

= Promouvoir des stratégies pour traiter et
prévenir les conséquences de I'infection
par le SARS-CoV-2

déconditionnement, diminuer les risques
de complications, récupérer, augmenter
la qualité de vie.

personnes qui ont eu la COVID-19
= Développer les connaissances sur la
COVID-19 et ses impacts

ont eu la COVID-19

= Optimiser I'exploitation des services
ambulatoires et |'utilisation des
ressources

Bréve description

= Clinique basée a I'hopital

= Programme de suivi aprés le séjour a
I'hopital

= Evaluation par différents spécialistes lors
de 4 visites structurées

= Plan de prise en charge personnalisé

= Orientation vers d’autres spécialistes ou
services au besoin

= Clinique basée a I'hopital

= Restructuration au sein des unités de
soins de I'hdpital pour réadaptation
précoce

= Programme de réadaptation supervisé
apres le séjour a I'hopital

= Prise en charge personnalisée

= Clinique basée a I'hopital

= Programme de suivi aprés le séjour a
I’hopital

= Evaluation par différents spécialistes

= Prise en charge personnalisée

= Surveillance périodique

= Suivi pulmonaire spécifique pour les
personnes admises aux soins
intensifs, qui ont eu une thérapie a
I’'oxygéne ou une ventilation non
effractive

= Clinique basée a I'hopital

= Programme de suivi aprés le séjour
a I'hopital

= Evaluation par un professionnel

= Discussion des cas par équipe
multidisciplinaire

= Plan de prise en charge
personnalisé

= Service paralléle pour la santé
mentale

= Surveillance périodique au besoin

= Orientation vers d’autres
spécialistes ou services au besoin
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Aspects

Gemelli Group, 2020
Italie

lannaccone, 2020
Italie

Rovere Querini, 2020
Italie

O’Brien, 2021
Irlande

Multidisciplinaire

Oui

Oui

Oui

Oui

Axes d’intervention

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique
= Santé mentale

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non |Oui Non Oui Oui
Raison = Les connaissances sur le cours de la = Des personnes atteintes d’autres Cadre de I'étude COVIDBioB = Beaucoup de personnes ont été
maladie sont limitées. conditions peuvent bénéficier d’un suivi hospitalisées en raison de la
= Pour assurer un programme de suivi virtuel a cet hépital COVID-19, ce qui va se traduire par
complet étant donné que le virus peut une augmentation du nombre de
affecter différents organes personnes qui ont des
complications a la suite de leur
séjour aux soins intensifs. Des
facteurs externes liés a la
pandémie vont augmenter les
risques de complications.
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le  [= Equipe de I'hépital = Equipe de I'hopital = Equipe de I'hopital = Equipe de I'hopital
programme
Triage
Etape comprise Oui Non Non Oui (pour santé mentale)
Professionnel n.d S.0. S.0. n.d.
Modalité Téléphone S.0. S.0. Téléphone
Evaluation
Etape comprise Oui n.d. Oui Oui
Professionnel Interniste ou gériatre n.d. n.d. Médecin
Modalité Présentiel n.d. Présentiel Virtuel
Prise en charge
Etape comprise Oui Oui Oui Oui
Professionnels de |= Sur place = Sur place = Sur place = Sur place

= Pas d'info sur la synchronisation

I'équipe = Consultations synchronisées = Pas d'info sur la synchronisation des = Consultations synchronisées
consultations des consultations

Modalité Présentiel Virtuel Présentiel Présentiel et virtuel
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére n.d. n.d. 1 mois apreés la fin du séjour 2-3 mois apreés fin du séjour aux
consultation soins intensifs ou a I'hdpital
Fréquence des n.d. n.d. 3 et 6 mois aprés la fin du séjour 6 et 12 mois apres la fin du séjour
consultations
Durée du suivi n.d. n.d. n.d. n.d.
CONSIGNES D’AUTOGESTION DES SIGNES ET SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion n.d. Oui n.d. n.d.
Services n.d. n.d. n.d. n.d.

d’assistance

71




Aspects

Gemelli Group, 2020
Italie

lannaccone, 2020
Italie

Rovere Querini, 2020
Italie

O’Brien, 2021
Irlande

COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS

Noyau

= Interniste
= Gériatrie

= Pneumologue

= Physiatre

= Neurologue

= Cardiologue

= Physiothérapeute
= Neuropsychologue
= Ergothérapeute

= Orthophoniste

= Nutritionniste

= Interniste

= Neurologue
= Psychiatre

= Cardiologue
= Nutritionniste
= Néphrologue

= Pneumologue

= Médecine intensive
= Infectiologue

= Psychiatre

= Psychologue

Collaborateurs = Infectiologue n.d. n.d. n.d.
= Pneumologue
= Gastroentérologue
= Rhumatologue
= Otorhinolaryngologue
= Ophtalmologue
= Neurologue
= Psychiatre
= Pédiatre
= Nutritionniste
Coordination
Etape comprise Oui n.d. n.d. Oui
Professionnel Gériatre ou interniste n.d. n.d. Médecin
Ressource n.d. n.d. n.d. n.d.
minimale/qui a le
plus de valeur
INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES
Autres services = Services auxquels la personne est n.d. n.d. = Cliniques spécialisées, soins
vers lesquels les admissible primaires, médecin de famille,
personnes sont = Services non spécifiques a la COVID psychologue communautaire,
dirigées physiothérapie communautaire
= Services non spécifiques a la
CoVID
Moment de S.0. S.0. S.0. Selon tableau clinique
I'orientation de la
personne
Liaison entre les s.0. s.0. s.0. n.d.
services
Equité n.d. La télémédecine permet d’assurer la n.d. n.d.

continuité des soins pour les personnes
qui ont eu la COVID-19, mais aussi pour

celles qui ne I'ont pas eu.
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Aspects

Gemelli Group, 2020
Italie

lannaccone, 2020
Italie

Rovere Querini, 2020
Italie

O’Brien, 2021
Irlande

BESOINS DE SERVICES IDENTIFIES

Orientation vers
des professionnels

n.d.

n.d.

n.d.

= 26/50 (48 %) patients orientés vers
médecin de famille

de la santé = 24/50 (52 %) suivis en personne ou
orientés vers des cliniques
spécialisées

RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES

Anticipées = Collecte de données pour la recherche = Collecte de données pour la recherche = Collecte de données pour la n.d.

recherche
Coiits n.d. n.d. n.d. n.d.
Autres n.d. n.d. n.d. n.d.

ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE

Eléments

n.d.

n.d.

= Connaissances limitées sur les
conséquences de la COVID-19

= Etablir un nouveau service dans un
contexte pandémique pose certains
défis

= Disponibilité des ressources

= Coopération et coordination entre
les services et les spécialités

= Certaines personnes peuvent avoir
des réticences face a la
télémédecine, y compris au
téléphone

= Recours a des analyses faites a
I'externe pour respecter les délais
prescrits dans les guides de
pratique clinique
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Tableau B-2 Modéles implantés d’organisation des soins et des services pour la prévention de la persistance des
symptémes de la COVID-19 (2 de 2)

Aspects

Steere, 2021
Etats-Unis

Venturelli, 2021
Italie

Santhosh, 2021
Etats-Unis

Ahmad, 2021
Etats-Unis

OFFRE DE SOINS ET

DE SERVICES

Nom

Post-COVID outpatient clinical recovery
programs

Multidisciplinary follow-up programme
for COVID-19

Multidisciplinary post-COVID-19 clinics

Multidisciplinary Post-COVID Care
Center

Population visée
Général

Personnes hospitalisées lors de la phase
aiglie de COVID-19

Personnes hospitalisées lors de la
phase aigue de COVID-19 (y compris a
I'urgence)

Personnes hospitalisées lors de la phase
aiglie de COVID-19

Personnes hospitalisées lors de la
phase aigiue de COVID-19

Conditions
d’admissibil
ité

Site 1

= Besoin en oxygéne persistant

= Essoufflement lors des activités
quotidiennes de base

= Faiblesse musculaire ou fatigue lors des
activités quotidiennes de base

= Continuité des traitements aprés le séjour
aux soins intensifs ou a l'unité de
réadaptation.

= Pas d'info sur confirmation de la COVID-
19

Site 2

= Symptdmes physiques ou changement

fonctionnel a la fin du séjour

= Pas d'info sur confirmation de la COVID-

19

= Offert a tous
= Pas d’info sur confirmation de la
COVID-19

= Offert a tous
= Pas d’info sur confirmation de la
COVID-19

= Offert a tous

= Pas d'info sur confirmation de la
COVID-19

* Criteres d'inclusion différents pour

résultats présentés dans 'étude

Priorisation

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

Objectifs

= Répondre aux besoins en réadaptation
des personnes qui ont eu la COVID-19

= Evaluer et traiter les séquelles physiques,
mentales et fonctionnelles a la suite d’'une
hospitalisation due a la COVID-19

= Développer les connaissances sur la
COVID-19 et ses impacts

= Evaluation multidisciplinaire compléte
des patients qui ont eu la COVID-19

= Optimiser la récupération chez des

personnes qui ont eu la COVID-19 en :

- centralisant les ressources

- simplifiant I'accés aux multiples
spécialités

- uniformisant les évaluations et les soins

- s’adaptant a I'évolution des
connaissances

= Répondre aux besoins en santé mentale

et physique et aux besoins fonctionnels

des personnes hospitalisées en raison de

la COVID-19.

= Traiter les symptémes résiduels et
les séquelles potentielles a long
terme

= Fournir des services de
réadaptation multidisciplinaire, de
fagon précoce

= Evaluer les impacts de la maladie et
orienter les personnes vers des
spécialistes.

Bréve description

= Clinique basée a I'hopital
= Programme de suivi aprés le séjour a
I'hopital

= Evaluation par un professionnel

= Clinique basée a I'hopital
= Programme de suivi aprés le séjour a
I'hopital

= Evaluation en deux temps (infirmiére

= Clinique basée a I'hopital
= Programme de suivi aprés le séjour a
I'hopital

= Evaluation non standardisée basée sur

= Centre de soins nouvellement
construit

= Programme de suivi aprés le séjour
a I'hopital
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Aspects

Steere, 2021
Etats-Unis

Venturelli, 2021
Italie

Santhosh, 2021
Etats-Unis

Ahmad, 2021
Etats-Unis

= Programme de réadaptation personnalisé

= Surveillance périodique a un site

= Orientation vers d’autres spécialistes au
besoin

puis infectiologue)
= Orientation vers d’autres spécialistes ou
services au besoin

les besoins de la personne

= Prise en charge personnalisée

= Surveillance non standardisée

= Orientation vers d’autres spécialistes au
besoin

= Evaluation par un professionnel
= Orientation vers spécialistes du
centre ou d’autres spécialistes

= Plan de prise en charge
personnalisé
= Surveillance périodique

= Orientation vers soins primaires a la

fin

Multidisciplinaire

Oui

Oui

Oui

Oui

Axes d’intervention

= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Soutien social

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non |Oui Oui Oui Oui
Raison = Un nombre important de personnes ont = Cadre d’'une étude prospective = Basé sur le principe des cliniques = Coordonner la réponse a la cohorte
contracté la COVID-19 et une bonne soutenant les personnes a risque de anticipée de personnes
proportion d’entre elles vont avoir des syndrome post-hospitalier ou post soins hospitalisées en raison de la
besoins en réadaptation a court ou long intensifs. COVID-19. Parmi celles-ci,
terme. = Les soins ambulatoires efficaces pour les plusieurs sont &gées et ont des
* Indépendamment de la COVID-19, les personnes qui ont eu la COVID-19 comorbidités qui vont nécessiter
personnes hospitalisées sont plus & nécessitent la coordination de plusieurs des soins spécialises.
risque d’avoir des séquelles. spécialités, ce qui peut étre fastidieux.
= Satisfaire les besoins immédiats d'un
nombre de personnes atteintes qui
continue d’augmenter rapidement.
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le |= Equipe de 'hopital et services a domicile |= Exploitation du registre des = Equipe de I'hopital = Equipe de I'hdpital, soins primaires,
programme hospitalisations et auto-orientation
Triage
Etape comprise Non Non Non Non
Professionnel S.0. S.0. S.0. S.0.
Modalité S.0. S.0. S.0. S.0.
Evaluation
Etape comprise Oui Oui Oui Oui
Professionnel Physiatre Infirmiére et infectiologue Non standardisé Interniste et médecin de famille
Modalité Virtuel Présentiel Site 1 Présentiel
= Virtuel
Site 2
= Présentiel
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Aspects Steere, 2021 Venturelli, 2021 Santhosh, 2021 Ahmad, 2021
Etats-Unis Italie Etats-Unis Etats-Unis
Prise en charge
Etape comprise Qui Non Qui Qui
Professionnels de |= Sur place s.0. = Sur place = Sur place
I'équipe = Consultations asynchronisées = Consultations asynchronisées = Consultations asynchronisées
Modalité Virtuel s.0. = Présentiel et virtuel Présentiel
Site 1
= principalement en virtuel
Site 2
= principalement en présentiel
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére Site 1 n.d. Non standardisé 1 mois apres la fin du séjour
consultation = 7 jours apres fin du séjour
Site 2
= 2-4 semaines aprés fin du séjour
Fréquence des Site 1 n.d. Non standardisé = Selon les besoins, 2, 3 et 6 mois
consultations = a intervalle de 1-2 semaines jusqu’a ce apres la fin du séjour
que les personnes n’aient plus besoin de = Les spécialistes décident du suivi
réadaptation selon le tableau clinique
= Physiothérapie 2-3 fois par semaine
Site 2
n.d.
Durée du suivi n.d. n.d. Non standardisé La fin du suivi multidisciplinaire
dépend de la condition clinique
CONSIGNES D’AUTOGESTION DES SIGNES ET SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion Qui n.d n.d n.d
Services n.d n.d n.d n.d
d’assistance
COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS
Noyau Site1 = Infirmiére Site 1 = Interniste
= Physiatre = Infectiologue = Soins pulmonaires critiques = Médecin de famille

= Neuropsychologue
= Physiothérapeute avec connaissances en
cardiopneumologie

Site 2
= Pas de précision, sauf physiatre

= Psychiatre/psychologue

= Pharmacien

Site 2

= Soins pulmonaires critiques

= Médecine physique et de réhabilitation

= Soins a domicile (physio, ergo et
orthophonie)

= Pharmacien

Collaborateurs

= Physiothérapeute
= Ergothérapeute

= Orthophoniste

= Psychologue

= Médecine respiratoire
= Cardiologue

= Neurologue

= Endocrinologue

= Physiothérapeute

= Ergothérapeute

= Hématologie

Site 1
= Soins primaires
= Physiothérapie
= Ergothérapie
= Orthophonie
= Neurologie

= Cardiologie

= Cardiologue

= Pneumologue

= Néphrologue

= Physiatre

= Psychiatre

= Gastroentérologue

= Otorhinolaryngologue
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Aspects Steere, 2021 Venturelli, 2021 Santhosh, 2021 Ahmad, 2021
P Etats-Unis Italie Etats-Unis Etats-Unis
= Autres non précisés = Gériatrie = Médecine du sommeil
= Médecine intégrative = Infectiologue
Site 2 = Pharmacien

= Soins primaires

= Psychiatre

= Psychologue

= Neurologue

= Cardiologue

= Hématologue

= Infectiologue

= Néphrologue

= Hépatologue

= Otorhinolaryngologue

= Radiologue

Coordination

Etape comprise n.d. Non Oui Oui
Professionnel n.d. S.0. n.d. Médecins du centre
Ressource n.d. n.d = Pharmacien n.d

minimale/qui a le
plus de valeur

= Physiothérapeute

= Psychiatrie

= Coordonnateur clinique
= Directeur médical

INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES

Autres services
vers lesquels les
personnes sont
dirigées

= Services de soins a domicile et de
réadaptation
= Services non spécifiques a la COVID

= Services spécialisés ou soins primaires
= Services non spécifiques a la COVID

= Différents services, non précisés
= En appui aux soins primaires
= Services non spécifiques a la COVID

= Services spécialisés ou soins
primaires

= Services non spécifiques a la
CovID

Moment ou la
personne est

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique

orientée
Liaison entre les n.d. n.d. n.d. n.d.
services
Equité n.d. n.d. = La clinique centralisée aide les personnes | n.d.

a naviguer a travers les services
ambulatoires et a prendre contact avec
les soins primaires.

= La télémédecine permet de joindre plus
de personnes en outrepassant
notamment les barriéres de
distance/transport et de statut fonctionnel.

BESOINS DE SERVICES IDENTIFIES

Orientation vers
des professionnels
de la santé

n.d.

= Orientation vers une spécialité
(personnes) : 379/767 (49,4 %)
(plusieurs personnes orientées vers
plus d’'un spécialiste)

n.d.

= Principales orientations vers une
spécialité (orientations uniques) :
- 88/114 (77,2 %) pneumologue
84/114 (73,7 %) cardiologue
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Aspects

Steere, 2021
Etats-Unis

Venturelli, 2021
Italie

Santhosh, 2021
Etats-Unis

Ahmad, 2021
Etats-Unis

= Principales orientations vers une
spécialité :
- 281/767 (36,6 %) médecine
respiratoire
- 63/767 (8,2 %) cardiologue
- 52/767 (6,8 %) neurologue

RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES

Anticipées n.d. = Mieux comprendre le fardeau de la = Développer les connaissances sur la = Collecte de données pour la
maladie pour prévoir et planifier les COVID-19 et ses recherche
services de fagon appropriée. complications/séquelles. = Optimiser les thérapies de
réadaptation, les services
d’évaluation et le sort des
personnes.
Couts n.d. n.d. n.d. n.d.
Autres n.d. n.d. n.d. n.d.
ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE
Eléments = Accés aux spécialistes, aux services de n.d. = Disponibilité des ressources = Trés peu d’études en lien avec les

soins a domicile et a des plateformes de
télémédecine

= Différents établissements peuvent avoir
des degrés variables de communication
entre les services hospitaliers et les
cliniques externes, ce qui peut
notamment compromettre le recrutement
des personnes.

= Certaines personnes peuvent avoir
besoin d’aide pour utiliser la télémédecine

= Ligne directrice limitée pour batir un
programme de récupération pour les
personnes hospitalisées en raison de la
COVID-19 étant donné la nouveauté de la
pandémie.

= Définir des trajectoires de soins

= Liaison entre les services

= |[déalement, la personne pourrait voir tous
les professionnels en méme temps, mais
ce n’est pas toujours faisable et ¢a peut
étre lourd pour les personnes qui ont des
incapacités fonctionnelles

= Modéle flexible qui s’ajuste selon la
demande

= Faire des cycles d’itération

= Envisager une demande élevée lorsque
les personnes seront au courant du
service

= Envisager de définir des criteres
d’inclusion selon la capacité et la
disponibilité des ressources.

besoins en réadaptation des
personnes qui ont eu la COVID-19
apres le séjour hospitalier.

= Importance du volet de la santé
mentale.
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ANNEXE C

Comparaison des modéles théoriques d’organisation des soins et des services pour la
prévention de la persistance des symptémes de la COVID-19

Tableau C-1 Modéles d’organisation des soins et des services théoriques pour la prévention de la persistance des
symptomes de la COVID-19

Aspects Salawu, 2020 Kopp, 2020 Nalbandian, 2021 Postigo-Martin, 2021
P Royaume-Uni Autriche Etats-Unis Espagne
OFFRE DE SOINS ET DE SERVICES
Nom Integrated post-discharge care pathway COVID-19 clinics

Interdisciplinary model for scheduling
follow-up care

COVID-19 prospective surveillance
model

Population visée

Général

Personnes hospitalisées lors de la phase
aiglie de COVID-19

Personnes hospitalisées lors de la
phase aigie de COVID-19

Personnes hospitalisées lors de la
phase aigie de COVID-19

Personnes hospitalisées lors de la
phase aigie de COVID-19

Conditions
d’admissibilit
é

= Offert a tous
= Pas d’info sur confirmation de la COVID-19

COVID-19 grave/sévere

= > 30 inspirations/minute, SpO2 < 94 %,
Pa02/FiO02 < 300 mmHg ou infiltration
pulmonaire a 50 %
COVID-19 critique

= Insuffisance respiratoire, choc septique
ou dysfonctionnement de plusieurs
organes

= Aggravation ou progression d’une
condition chronique a la suite d’une
COVID-19 modérée, grave/sévere ou
critique
*COVID-19 modérée : signes de
pneumonie et SpO2 > 94 %

n.d.

= Personnes qui ont besoin de
physiothérapie

Priorisation

n.d.

= Eliminer la possibilité d’une réinfection

= Repérer les situations dangereuses

= |dentifier les éléments qui pourraient
compliquer la récupération et accélérer
la possibilité que les symptomes
deviennent chroniques, mais qui ne
demandent pas I'orientation immédiate
vers un spécialiste (p. ex. comorbidités,
traitements regus pour la COVID-19,
domaine biopsychosocial, domaine du

travail).

= Personnes a haut risque de développer
une affection post-COVID-19 : COVID-
19 grave ou critique, séjour aux soins
intensifs, age avancé, présence de
comorbidités, personnes qui ont regu
une transplantation d’organe, cancer
actif, personnes dont le fardeau des
symptdmes persistants est trés élevé

n.d.
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Aspects Salawu, 2020 Kopp, 2020 Nalbandian, 2021 Postigo-Martin, 2021
P Royaume-Uni Autriche Etats-Unis Espagne
Objectifs = Suivi multiniveau pour les personnes qui ont (= Reconnaitre les séquelles de la = |dentifier les personnes a haut risque = Reconnaissance et prise en charge

été hospitalisées en raison de la COVID-19

= Surveillance et évaluation complétes des
besoins cliniques et de réadaptation des
personnes

COVID-19 chez les personnes
hospitalisées et les prendre en charge
adéquatement

= Prévenir et mitiger I'aggravation de
comorbidités due a la COVID-19

de développer une affection post-
COVID-19 et coordonner leur prise en
charge par des cliniques dédiées.

= Soins complets interdisciplinaires aux
personnes qui ont eu la COVID-19

précoces des séquelles a long
terme de la COVID-19

Bréve description

= Programme de suivi aprés le séjour a
I’hopital

= 2 trajectoires selon que les personnes ont
eu besoin ou non de ventilation mécanique
ou d’apport en oxygene en continu
(méthode effractive ou non)

= 2 évaluations séparées par 6 semaines

= Programme de réadaptation au besoin

= Prise en charge personnalisée

= Orientation vers d’autres spécialistes ou
services au besoin

= Programme de suivi aprés le séjour a
I'hopital

= Evaluation par différents professionnels

= Surveillance périodique au besoin

= Prise en charge personnalisée

= Orientation vers d’autres spécialistes
ou services au besoin

= Programme de suivi aprés le séjour a
I'hopital

= Evaluation par différents spécialistes

= Prise en charge personnalisée

= Orientation vers d’autres spécialistes
ou services au besoin

= Programme de suivi aprés le séjour
a I'hopital

= Triage, évaluation générale et
évaluation spécifique

= Prise en charge personnalisée

= Surveillance périodique

= Orientation vers d’autres
spécialistes ou services au besoin

Multidisciplinaire

Oui

Qui

Qui

Non

Axes d’intervention

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non Oui Oui Oui Oui
Raison = Les ressources nécessaires pour donner les | n.d. = La collaboration multidisciplinaire est = Evaluation multidisciplinaire
services de réadaptation surpassent la essentielle pour fournir des soins systématique pour prévenir,
capacité des services communautaires ambulatoires intégrés aux personnes reconnaitre et prendre en charge les
existants. qui ont eu la COVID-19. séquelles de la COVID-19
= Les lignes directrices recommandent un = Les besoins des personnes quionteu (= La COVID-19 étant une maladie qui
suivi 12 semaines aprés le séjour a I'hopital. la COVID-19 continuent au-dela de la affecte plusieurs systémes, a des
Ce délai restreint fait en sorte que les fin du séjour hospitalier. degrés variés, une prise en charge
trajectoires de soins actuelles ne suffiront multidisciplinaire est optimale.
probablement pas a répondre a la
demande.
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le [« Equipe de I'hépital = Equipe de I'hopital n.d. = Equipe de I'hopital
programme = Selon tableau clinique
Triage
Etape Non Non Non Oui
comprise
Professionnel | s.o. s.0. s.0. n.d.
Modalité s.0. s.0. s.0. n.d.
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Aspects Salawu, 2020_ Kopp,_ 2020 Nallgandian,_2021 Postigo-Martin, 2021
Royaume-Uni Autriche Etats-Unis Espagne

Evaluation

Etape Oui Oui Oui Oui

comprise

Professionnel | n.d. Interniste ou médecin de famille n.d. n.d.

Modalité Téléphone Présentiel Présentiel ou virtuel n.d.
Prise en charge

Etape Oui Oui Oui Oui

comprise

Professionn |» Sur place = Sur place = Sur place = Sur place

els de = Consultations asynchronisées = Consultations synchronisées = Pas d'info sur la synchronisation des = Pas d'info sur la synchronisation des

I'équipe consultations consultations

Modalité Présentiel ou virtuel Présentiel Présentiel ou virtuel Présentiel ou virtuel

FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI

Premiére
consultation

4-6 semaines apres la fin du séjour

1-2 mois apreés fin du séjour

4-6 semaines apres fin du séjour

3 mois apres fin du séjour

Fréquence des

Suivi a 12 semaines selon le tableau

Selon tableau clinique ou a la discrétion

12 semaines apreés fin du séjour

Tous les 3 mois pour la premiéere

consultations clinique des spécialistes année et tous les ans par la suite.
Durée du suivi n.d. n.d. n.d. n.d.

CONSIGNES D’AUTOGESTION DES SIGNES ET SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE

Autogestion n.d. Qui Qui n.d.

Services n.d. n.d. n.d. n.d.

d’assistance

COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS

Noyau

Equipe de réadaptation multidisciplinaire

= Médecin de famille
= Interniste

= Pneumologue

= Cardiologue

= Hématologue

= Neuropsychiatre

= Physiothérapeute principalement

Collaborateurs n.d. = Pneumologue = Néphrologue n.d.
= Cardiologue = Soins primaires
= Travailleur social
= Psychologue
= Infirmiére
= Neurologue
= Néphrologue
= Endocrinologue
Coordination
Etape Oui Oui Non n.d.
comprise
Professionnel | Professionnel en réadaptation Interniste ou médecin de famille S.0. n.d.
Ressources n.d. n.d. n.d. n.d.

minimales/qui ont
le plus de valeur
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Aspects

Salawu, 2020
Royaume-Uni

Kopp, 2020
Autriche

Nalbandian, 2021
Etats-Unis

Postigo-Martin, 2021
Espagne

INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES

Autres services = Services spécialisés, de soins primaires ou (= Autres services, non précisés = Services de soins primaires, y compris n.d.
vers lesquels les autres services de réadaptation = Services non spécifiques a la COVID de réadaptation
personnes sont = Services non spécifiques a la COVID = Services non spécifiques a la COVID
dirigées
Moment ou la Selon tableau clinique Selon tableau clinique Selon tableau clinique n.d.
personne est
orientée
Liaison entre les n.d. n.d. n.d. n.d.
services
Equité n.d. n.d. n.d. n.d.
BESOINS DE SERVICES IDENTIFIES
Orientation vers n.d. n.d. n.d. n.d.
des professionnels
de la santé
RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES
Anticipées = Mitiger I'impact de la COVID-19 sur les = Améliorer la réponse au traitement n.d. n.d.
services de réadaptation. = Réduire les taux de réadmission pour la
= Accés aux soins facilité par télémédecine prise en charge d’autres conditions
= Réduction de I'espace requis pour le
thérapeute
= Optimisation de I'utilisation des ressources
étant donné que moins de professionnels
sont requis, particulierement lors des
séances de groupe
= Eviter les ruptures de services aprés le
séjour a I'hopital
= Connaissances limitées des séquelles a
long terme des personnes qui ont été
hospitalisées en raison de la COVID-19.
Couts n.d. n.d. n.d. n.d.
Autres n.d. n.d. n.d. n.d.

ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE

Eléments

= Nombre grandissant de personnes qui ont
eu la COVID-19 et qui pourraient avoir des
besoins en réadaptation.

= La majorité des problémes de santé des
personnes relevent du domaine de la
médecine de réadaptation.

= Les données sur I'efficacité et la sécurité de
la téléréadaptation sont limitées.

= Certaines personnes peuvent avoir des
difficultés d’acceés si seulement des services
virtuels; certaines auront besoin d’aide pour
les utiliser.

= Recommandations de santé publique

= Utilisation des ressources

= Niveau de surcharge du systeme de
santé

= Lignes directrices limitées pour le suivi
a la fin du séjour hospitalier des
personnes qui ont eu la COVID-19

= Collecte de données pour la recherche

= Selon la disponibilité des ressources,
des criteres de priorisation pourraient
étre requis

= Les connaissances sur les affections
post-COVID-19 sont limitées et
continuent d’évoluer

= Nombre grandissant de personnes qui
ont eu la COVID-19 et qui vont avoir
des besoins de santé a combler

= Exploiter les infrastructures existantes
et développer des modéles de soins

= Nombre grandissant de personnes

qui ont eu la COVID-19 et qui

pourraient avoir des besoins de

santé a combler
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ANNEXE D

Comparaison des modéles implantés d’organisation des soins et des services pour la prise
en charge des affections post-COVID-19

Tableau D-1 Modéles d’organisation des soins et des services implantés pour la prise en charge des affections post-

COVID-19 (1 de 4)

Aspects

Bij De Vaate, 2020
Hollande

Bgcker, 2021
Etats-Unis

Lanham, 2021
Royaume-Uni

Broughan, 2021
Irlande

OFFRE DE SOINS ET

DE SERVICES

Nom

Post-COVID-19 rehabilitation clinic

Muilti-disciplinary COVID-19 Clinic

Multispeciality, multiprofessional COVID-
19 follow-up service

Post-COVID-19 follow-up clinic

Population visée
Général

Personnes qui ont des symptomes
persistants a la suite de la COVID-19
(hospitalisées ou non)

Personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de la COVID-19
(hospitalisées ou non)

Personnes qui ont des symptomes
persistants a la suite de la COVID-19
(hospitalisées ou non)

Personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de la COVID-
19 (hospitalisées ou non)

Conditions
d’admissibilité

= Pas d'info sur confirmation de la COVID-19

= Incapacité pulmonaire qui affecte le
fonctionnement physique, psychologique ou
psychosocial (pas de précision sur le
temps)

= COVID-19 plausible ou confirmée

= Symptdmes persistants au moins
6 semaines apres l'infection pour les
personnes non hospitalisées

= Pas de durée de persistance des
symptdmes minimaux pour les
personnes hospitalisées

= COVID-19 plausible ou confirmée
= Symptdémes persistants (pas de précision
sur la durée)

= Pas d'info sur confirmation de la
COVID-19

= Symptdmes persistants (pas de
précision sur la durée)

Priorisation n.d. = Gravité de la condition, hospitalisation, (= &ge > 70 ans n.d.
principal organe atteint, état général, = vivre seul
progression de la maladie, = comorbidités
comorbidités, taux de récupération et = dyspnée
acces aux soins de santé
Objectifs = Traitement et réadaptation pulmonaires = Fournir des soins optimaux aux = Assurer la sécurité des personnes = Suivi et évaluation des personnes

= Retour a la maison rapide avec ou sans
aide professionnelle

personnes

= Participer au développement des
connaissances sur la physiopathologie
et la prise en charge

= Améliorer la qualité des soins

qui ont des symptdmes persistants
a la suite de la COVID-19

Bréve description

= Clinique dédiée dans un centre d’expertise
pour les maladies pulmonaires chroniques

= Evaluation compléte

= Programme de réadaptation personnalisé

= Trois phases : deux en hébergement et une
en hébergement ou ambulatoire selon
tableau clinique

= Possibilité de suivi a long terme

= Orientation vers les soins primaires ou

d’autres services spécialisés au besoin

= Clinique dédiée dans un centre médical

= 2 trajectoires selon que les personnes
ont été hospitalisées ou non

= Programme de suivi

= Evaluation par différents professionnels
selon le tableau clinique

= Prise en charge personnalisée

= Clinique a I'hdpital

= Programme de suivi

= Surveillance périodique au début

= Evaluation structurée compléte

= Selon tableau clinique, autogestion,
orientation vers des spécialistes ou
programme de réadaptation

= Clinique a I'hépital

= Programme de suivi

= Evaluation

= Orientation vers des médecins
spécialistes pour le traitement
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Aspects

Bij De Vaate, 2020
Hollande

Becker, 2021
Etats-Unis

Lanham, 2021
Royaume-Uni

Broughan, 2021
Irlande

Multidisciplinaire

Oui

Qui

Oui

Qui

Axes d’intervention

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social

= Santé physique
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social

= Santé physique

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non Oui Oui Oui Oui
Raison = n.d. = Répondre aux besoins non comblés = |Is se sont rendu compte que plusieurs n.d.
des personnes personnes qui avaient consulté a
= Améliorer les connaissances sur une I'urgence pour la COVID-19 avaient des
condition médicale peu connue symptdmes persistants qui nécessitaient
une évaluation en présentiel 4 semaines
apres leur passage a I'hopital
FONCTIONNEMENT GENERAL

Orientation vers le

= Equipe de I'hdpital ou de soins primaires

= Equipe de I'hdpital ou de soins

= Equipe de I'hdpital ou de soins primaires

= Equipe de I'hdpital ou de soins

programme primaires primaires
= Auto-orientation
Triage
Etape comprise n.d. Qui Oui Non
Professionnel n.d. n.d. n.d. s.0.
Modalité n.d. n.d. Téléphone s.0.
Evaluation
Etape comprise Oui Qui Oui Qui
Professionnel Pneumologue = Equipe de I'hdpital pour les personnes Médecin et physiothérapeute spécialisé n.d.
hospitalisées (présentiel) en santé respiratoire
= Equipe de la clinique pour les
personnes non hospitalisées
Modalité Présentiel Virtuel Présentiel Présentiel
Prise en charge
Etape comprise Oui Oui Non Non
Professionnels = Sur place = Sur place S.0. s.0.
de I'équipe = Pas d'info sur synchronisation des = Consultations asynchronisées
consultations
Modalité = Présentiel = Présentiel ou virtuel S.0. S.0.
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére n.d. = 2 semaines apres le séjour hospitalier  |» 2-4 semaines aprés le séjour hospitalier n.d.
consultation = Pas d'info pour les autres = Pas d’info pour les autres
Fréquence des n.d. n.d. n.d. n.d.
consultations
Durée du suivi n.d. n.d. n.d. n.d.
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Aspects

Bij De Vaate, 2020
Hollande

Becker, 2021
Etats-Unis

Lanham, 2021
Royaume-Uni

Broughan, 2021
Irlande

CONSIGNES D’AUTO

GESTION DES SIGNES ET DES SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE

Autogestion n.d. n.d. Oui n.d.
Services n.d. n.d. n.d. n.d.
d’assistance
COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS
Noyau = Pneumologue Equipe post-soins intensifs = Médecin = Multidisciplinaire, mais pas de
Autres professionnels non précisés = Cardiologue = Physiothérapeute spécialisé en détails
= Pneumologue respiration
= Intensiviste
= Physiothérapeute
= Ergothérapeute
= Orthophoniste
= Pharmacien
Cliniqgue COVID-19
= Cardiologue
= Pneumologue
Collaborateurs n.d. n.d. n.d. n.d.
Coordination
Etape comprise Oui n.d. n.d. n.d.
Professionnel Pneumologue n.d. n.d. n.d.
Ressource n.d. n.d. n.d. n.d.

minimale/qui a le
plus de valeur

INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES

Autres services
vers lesquels les
personnes sont
dirigées

= Pour les personnes qui ont des incapacités
fonctionnelles n’affectant pas leur activité
quotidienne, la réadaptation communautaire
est adéquate.

Pour les personnes qui ont des
comorbidités ou des objectifs élevés, une
prise en charge par un centre de
réadaptation est plus adéquate
(hébergement).

Les personnes qui ont besoin de
réadaptation cognitive doivent étre
orientées vers des cliniques spécialisées.
Les personnes qui ont des probléemes qui
reléevent du domaine de la santé mentale
devraient consulter un médecin de famille,
mais l'orientation vers un médecin
spécialiste pourrait étre nécessaire.

= Non spécifiques a la COVID-19

Personnes non hospitalisées

= Les personnes dont les symptdmes se
sont résolus en 5 jours devraient
consulter les soins primaires dans les
deux semaines suivant I'apparition des
symptomes.

= Les personnes qui ont eu des
symptémes modérés et qui ont été
traitées par les soins primaires
devraient avoir une consultation de
suivi au cours des 3 semaines suivant
I'apparition des symptémes.

= Pas d'info sur l'orientation vers les
autres services une fois le programme
de suivi amorcé

= Services de soins spécialisés ou de
réadaptation
= Non spécifiques a la COVID-19

= Services de soins spécialisés
= Non spécifiques a la COVID-19
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Bij De Vaate, 2020

Becker, 2021

Lanham, 2021

Broughan, 2021

i Hollande Etats-Unis Royaume-Uni Irlande
Moment ou la Selon tableau clinique n.d. Selon tableau clinique n.d.
personne est
orientée
Liaison entre les n.d. n.d. n.d. n.d.
services
Equité n.d. Augmentation de I'accessibilité des n.d. n.d.

soins par la télémédecine

BESOINS DE SERVICES IDENTIFIES
Orientation vers n.d. n.d. = 35 % des personnes (23/65) ont eu n.d.
des professionnels besoin d’'un programme de réadaptation
de la santé = 7% ont été appelées pour consultation

urgente en clinique externe
RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES
Anticipées n.d. n.d. n.d. n.d.
Coiits n.d. n.d. n.d. n.d.
Autres n.d. n.d. = Améliore la prise en charge des n.d.

personnes qui ont des complications

= Fournit du réconfort et des conseils aux

personnes qui ont une gamme de

symptdmes post-COVID-19 chroniques
ELEMENTS A PRENDRE EN CONSIDERATION POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE
Eléments n.d. = Les connaissances sur les affections = e suivi a deux semaines apreés la visite n.d.

post-COVID-19 sont limitées

a l'urgence peut étre difficile s’il y a un
manque de ressources. Un service
d’assistance téléphonique facilement
accessible pourrait étre une option.

= |l y a un appui croissant pour que les
soins de premiére ligne exercent une
surveillance.
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Tableau D-2 Modéles d’organisation des soins et des services implantés pour la prise en charge des affections

post-COVID-19 (2 de 4)
Aspects Lutchmansingh Nakamura Brigham Parkin
2021 2021 2021 2021
Etats-Unis Etats-Unis Etats-Unis Royaume-Uni
OFFRE DE SOINS ET DE SERVICES
Nom Comprehensive Post-COVID Center COVID Recovery Clinic Post-Acute COVID-19 Team Multidisciplinary rehabilitation

pathway for those experiencing
long term impacts after COVID-19

Population visée

Général Personnes qui ont des symptomes Personnes qui ont des symptémes Personnes qui ont des symptomes Personnes qui ont des symptomes
persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-
(hospitalisées ou non) (hospitalisées ou non) (hospitalisées ou non) 19 (hospitalisées ou non)

Conditions = Pas d'info sur confirmation de la COVID-19 |= Adultes (= 18 ans) = Pas d’info sur confirmation de la COVID- |= Pas d’info sur confirmation de la

d’admissibilité

= Personnes hospitalisées lors de la phase
aiglie de COVID-19

= Symptdmes respiratoires persistants ou une
maladie pulmonaire préexistante pour les
personnes non hospitalisées (pas de
précision sur le temps)

= Pas d'info sur confirmation de la
COVID-19

= Symptdmes persistants (pas de
précision sur la durée)

19

= Symptdmes persistants au moins 4-6
semaines apres l'infection pour les
personnes non hospitalisées

= Pas de durée de persistance minimale
des symptémes pour les personnes
hospitalisées

COVID-19
= Symptdmes persistants au moins
4 semaines

Priorisation = Oui, basée sur le triage, mais non précisée n.d. n.d. Oui, basée sur le triage, peu d’info,
mais exemple d’'une personne qui
aurait une douleur thoracique
inexpliquée

Objectifs = Evaluation compléte des complications = Soutenir les adultes qui ont des = Permettre une évaluation de base et = Soutenir la récupération des

post-COVID-19

= Caractériser et atténuer les séquelles
pulmonaires de la COVID-19

= Prendre en charge les symptomes
persistants

symptoémes persistants ou des
incapacités fonctionnelles en raison de
la COVID-19

= Fournir des soins d’une fagon
systématique et coordonnée

fournir des services

= Soutenir la récupération des personnes
dans un contexte ambulatoire

= Prévenir des réadmissions anticipées et
donc une charge supplémentaire sur le
systeme de santé

= Développer des connaissances sur les
affections post-COVID-19

personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de la COVID-
19

Bréve description

= Clinique dans un établissement universitaire
(pratique pulmonaire)

= Evaluation (2 visites structurées)

= Prise en charge personnalisée, y compris
programme de réadaptation

= Surveillance périodique au besoin

= Transition vers les soins primaires lorsque

la fonction pulmonaire est redevenue

normale

= Orientation vers d’autres programmes

spécialisés au besoin

= Clinique dans un établissement
universitaire

= Evaluation

= Prise en charge personnalisée

= Clinique dédiée basée a I'hopital

= 2 programmes de prise en charge selon
que la personne a séjourné aux soins
intensifs ou non

= Evaluation par différents spécialistes

= Prise en charge personnalisée

= Liaison avec les soins primaires

= Orientation vers d’autres spécialistes,

d’autres équipes de I'hdpital

(p. ex. réadaptation, soins a domicile) ou

d’autres services au besoin

= Clinique a I'hopital
= 3 niveaux de soins selon le tableau
clinique
- Soins primaires
- Thérapeutes communautaires
- Equipe multidisciplinaire

= Triage pour bon niveau de soins

= Evaluation par I'équipe MDT ou
orientation vers soins primaires ou
thérapeutes communautaires

= Discussion entre spécialistes

= Prise en charge personnalisée

Oui

Multidisciplinaire

Oui

Oui
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Aspects

Lutchmansingh
. 2021
Etats-Unis

Nakamura
. 2021
Etats-Unis

Brigham
. 2021
Etats-Unis

Parkin
2021
Royaume-Uni

Axes d’intervention

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non Oui Oui Oui Oui, seulement le niveau 1 équipe
MDT
Raison = || faut des infrastructures cliniques pour = Les complications neuropsychiatriques (= Les personnes qui ont eu un syndrome = Répondre aux besoins d’'un

répondre aux besoins complexes des
personnes qui ont eu la COVID-19.

= ’évaluation compléte des personnes va
permettre de raffiner la compréhension du
cours de la COVID-19 et faciliter
I’élaboration de plans de prise en charge
pour atténuer les symptémes et les
complications.

a long terme de la COVID-19 sont
communes. Comme il est probable que
ces complications se produiront
simultanément avec d’autres
problémes médicaux, les patients qui
ont eu la COVID-19 sont mieux pris en
charge dans des cliniques ou les soins
sont coordonnés entre les disciplines et
les spécialités médicales.

= La COVID-19 affecte plusieurs
systemes et requiert des soins de
diverses spécialités.

de détresse respiratoire aiglie vont étre a
haut risque de complications
respiratoires et a plusieurs autres
organes a long terme.

= Les personnes qui ont été hospitalisées
sont a haut risque d’avoir des troubles
physiques, cognitifs et de santé mentale
et ainsi d'utiliser les ressources du
systeme de santé.

nombre croissant de cas
d’affections post-COVID-19 en
temps opportun

FONCTIONNEMENT GENERAL

Orientation vers le |« Equipe de 'hépital ou de soins primaires n.d. = Equipe de I'hdpital ou de soins primaires [ Equipe de 'hépital ou de soins
programme = Ligne d’assistance COVID-19 primaires
= Auto-orientation
Triage
Etape comprise Oui Oui Oui Oui
Professionnel n.d. n.d. Coordonnateur appuyé par infirmiére ou Infirmiére principale et médecin
médecin
Modalité Virtuel Téléphone Virtuel Téléphone
Evaluation
Etape comprise Oui Qui Oui Oui
Professionnel n.d. n.d. Equipe du service de pneumologie et de Coordonnateur
médecine physique et réadaptation selon
les besoins observés
Modalité Présentiel Présentiel Virtuel Téléphone
Prise en charge
Etape comprise Oui Qui Oui Oui
Professionnels = Sur place = Sur place = Sur place = Sur place
de I'équipe = Consultations synchronisées = Pas d'info sur synchronisation des = Consultations asynchronisées = Consultations asynchronisées
consultations
Modalité = Présentiel ou virtuel = Présentiel = Virtuel = Présentiel ou virtuel
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére n.d. n.d. n.d. n.d.

consultation
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Aspects Lutchmansingh Nakamura Brigham Parkin
2021 2021 2021 2021
Etats-Unis Etats-Unis Etats-Unis Royaume-Uni

Fréquence des Consultations planifiées aux 3, 6 et 12 mois | n.d. n.d. n.d.

consultations ou en fonction de la gravité et des besoins

Durée du suivi Durée minimale de 1 an n.d. n.d. n.d.

CONSIGNES SUR L’AUTOGESTION DES SIGNES ET DES SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE

Autogestion n.d. n.d. n.d. Oui

Services n.d. n.d. n.d. n.d.

d’assistance

COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS

Noyau

= Professionnel du service de pneumologie

= Médecine physique et réadaptation
= Interniste

= Psychiatre

= Neuropsychologue

= Physiothérapeute

= Ergo.

= Orthophoniste

= Service de pneumologie et service de
médecine physique et réadaptation

= Pharmacien

= Physiothérapeute

= Ergothérapeute

= Orthophoniste

= Infirmiére

= 2 Physiothérapeutes

= 2 Ergothérapeutes

= 3 consultants avec spécialités en
médecine de réadaptation,
médecine respiratoire et
cardiologie

Collaborateurs

= Cardiologue

= Neurologue

= Psychiatre

= Hématologue

= Otorhinolaryngologue
= Médecine du sommeil

= Cardiologue

= Néphrologue

= Infectiologue

= Pneumologue

= Gériatre

= Neurologue

= Nutritionniste

= Autres spécialités

= Psychiatre

= Psychologue

= Neurologue

= Cardiologue

= Infectiologue

= Dermatologue

= Hématologue

= Hépatologue

= ORL

= Radiologue

= Soins primaires
= Travailleur social
= Equipe de soins a domicile

= Infirmiére spécialisée en
respiration

= Physiothérapeute spécialisé en
respiration

= 2 diététiciens

= 2 ergothérapeutes spécialisés en
neurologie

Coolrdination

Etape comprise Oui n.d. Oui Oui

Professionnel n.d. n.d. n.d. Professionnel de la santé
Ressource n.d. n.d. n.d. n.d.
minimale/qui a le
plus de valeur
INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES
Autres services = Services spécialisés ou de soins primaires n.d. = Services spécialisés, de soins primaires  |» Services spécialisés,
vers lesquels les = Programmes de suivi pour d’autres troubles et autres dont les services de soins a communautaires et de soins
personnes sont pulmonaires domicile primaires
dirigées = Non spécifiques a la COVID-19 = Non spécifiques a la COVID-19 = Non spécifiques a la COVID-19
Moment ou la Selon tableau clinique n.d. Selon tableau clinique Selon tableau clinique
personne est
orientée
Liaison entre les n.d. n.d. n.d. Trajectoire de soins établie avec
services services d’orthophonie, de santé

mentale et de psychologie
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Aspects Lutchmansingh Nakamura Brigham Parkin
2021 2021 2021 2021
Etats-Unis Etats-Unis Etats-Unis Royaume-Uni

Equité n.d. n.d. n.d. = Difficulté d’établir des trajectoires
de soins géographiquement
équitables pour I'orientation vers le
programme et I'accessibilité aux
soins.

BESOINS DE SERVICES IDENTIFIES

Orientation vers n.d. n.d. n.d. = n.d.

des professionnels
de la santé

RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES

Anticipées

= Collecte de données pour la recherche

= Collecte de données pour la recherche

= Collecte de données pour la recherche
= Réseau de soutien local pour les
personnes qui ont eu la COVID-19

= Collecte de données sur les
trajectoires de soins et 'impact sur
les services

= Diminution des consultations
ambulatoire étant donné que
I'équipe multidisciplinaire permet
de réduire les investigations et
d’optimiser la prise en charge

= Les personnes sont orientées vers
les services/niveau de soins les
plus appropriés a leurs besoins

= Optimisation de I'utilisation des
ressources

Colts

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

Autres

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

ELEMENTS A PRENDRE EN CONSIDERATION POUR L’ETABLISS

EMENT D’'UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE

Eléments

= Connaissances limitées sur la COVID-19 et
les complications a long terme

= Tant les personnes hospitalisées que non
hospitalisées sont a risque de complications

= La collaboration entre les médecins et les
chercheurs va aider a améliorer la prise en
charge

= || est anticipé que les personnes qui ont eu
la COVID-19 vont avoir des séquelles
pulmonaires et non pulmonaires

= Les programmes ambulatoires pour la prise
en charge des personnes peuvent varier
selon les besoins du milieu et les
ressources disponibles, mais leurs buts et
leurs barriéres sont communes

= Pour étre efficaces et perdurer, les modéles
de soins vont devoir s’appuyer sur la
télémédecine

n.d.

= La recherche d’un local physique peut
étre une barriere a I'implantation

= Certaines personnes peuvent avoir
besoin d’aide pour utiliser la
télémédecine

= Plusieurs personnes pourraient
avoir besoin du programme
implanté

= Possibilité de faire des séances
virtuelles de réadaptation en
groupes en attendant des
rencontres en présentiel

= Connaissances limitées sur la
COVID-19 et les complications a
long terme.

= Nécessité d’avoir des cliniciens
avec la bonne expertise et des
liens forts avec les soins primaires
pour maintenir I'affluence au
programme
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Tableau D-3 Modéles d’organisation des soins et des services implantés pour la prise en charge des affections post-

COVID-19 (3 de 4)
Aspects Heightman List Vanichkachorn 2021 Van den Borst
2021 2021 Etats-Unis 2021
Royaume-Uni Etats-Unis Hollande
OFFRE DE SOINS ET DE SERVICES

Nom

Service for assessment of post-COVID
complications

COVID-19 Centers of Excellence

Multidisciplinary COVID-19 Activity
Rehabilitation Program

COVID-19 aftercare facility

Population visée

Général Personnes qui ont des symptomes Personnes qui ont des symptémes Personnes qui ont des symptémes Personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-
(hospitalisées ou non) (hospitalisées ou non) (hospitalisées ou non) 19 (hospitalisées ou non)

Conditions = COVID-19 plausible ou confirmée = Pas d'info sur confirmation de la = Adultes (= 18 ans) = COVID-19 plausible ou confirmée

d’admissibilité

= Symptémes persistants au moins
6 semaines apreés l'infection pour les
personnes non hospitalisées

= Symptdmes persistants au moins 4-6
semaines apres l'infection pour les
personnes qui ont consulté a I'urgence

= Pas de durée minimale de persistance des
symptémes pour les personnes
hospitalisées

COVID-19

= Symptdmes persistants (pas de
précision sur la durée)

= COVID-19 plausible ou confirmée

= Symptdmes persistants depuis 1 a
6 mois

= Symptdmes persistants au moins
6 semaines apres l'infection pour
les personnes non hospitalisées

= Pas de durée minimale de
persistance des symptdomes pour
les personnes hospitalisées

Priorisation

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

Objectifs

= Evaluation diagnostique et détermination
des besoins de consulter un spécialiste ou
de réadaptation

= Fournir des soins primaires
longitudinaux pour répondre aux
besoins des personnes tout au long de
leur vie

= Fournir des soins complets aux
personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de la COVID-19

= Surveillance pour mettre en lumiére la
décompensation dans la phase précoce
de récupération

= Soutenir 'amélioration de la capacité
fonctionnelle

= Faciliter I'acces au traitement et un
retour au travail sécuritaire

= Assurer le suivi des personnes qui
ont des symptémes persistants a
la suite de la COVID-19

Bréve description

= Clinique a I'hépital

= Evaluation par deux professionnels
= Discussion entre spécialistes

= Prise en charge personnalisée

= Surveillance au besoin

= Orientation vers services communautaires,
autres spécialistes, soins primaires ou
thérapeutes au besoin

= Clinique dédiée dans un centre
d’excellence de santé communautaire
(principalement soins primaires)

= Evaluation compléte

= Prise en charge personnalisée

= Orientation vers des soins spécialisés
ou d’autres services communautaires
au besoin

= Clinique dédiée sur le campus de Mayo
Clinic
= Evaluation des incapacités fonctionnelles

= Programme de réadaptation
personnalisé

= Orientation vers des soins spécialisés ou
d’autres services au besoin

= Clinique dédiée dans un centre
médical universitaire

= Evaluation standardisée

= Investigations et consultations
multidisciplinaires

= Discussion interdisciplinaire des
cas

= Plan de soins pour le médecin de
famille

= Orientation vers des soins
spécialisés ou d’autres services au
besoin
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Aspects

Heightman
2021
Royaume-Uni

List
. 2021
Etats-Unis

Vanichkachorn 2021
Etats-Unis

Van den Borst
2021
Hollande

Multidisciplinaire

Oui

Qui

Oui

Qui

Axes d’intervention

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique
= Santé mentale
= Soutien social

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non Oui Oui Oui Oui
Raison = Les affections post-COVID-19 peuvent = L es affections post-COVID-19 n.d. n.d.
mener a de nouvelles consultations dans le pourraient étre un fardeau pour la santé
systeme de santé et a une incapacité a publique et pour I'économie
retourner au travail; elles sont donc un = Les services communautaires ne
fardeau pour les individus, le systéme de pourront pas répondre a la demande
santé, I'assistance sociale et I'économie. étant donné le nombre anticipé de
= | ’étendue des morbidités et des incapacités | personnes qui auront des symptdmes
fonctionnelles des affections post-COVID- persistants.
19 nécessaires un travail multiprofessionnel |« |es soins primaires peuvent
intégre et le développement d’'une expertise | rapidement répondre au besoin des
c:inique plutdt qu’une approche en vase personnes qui ont eu la COVID-19
clos.
= Une trajectoire intégrée de soins pourrait
permettre une amélioration plus rapide des
connaissances.
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le |« Equipe de 'hépital ou de soins primaires n.d. = Auto-orientation = Equipe de I'hdpital ou de soins
programme primaires
Triage
Etape comprise Non n.d. Non n.d.
Professionnel S.0. n.d. S.0. n.d.
Modalité S.0. n.d. S.0. n.d.
Evaluation
Etape comprise Oui Qui Oui Qui
Professionnel Médecin et physiothérapeute n.d. Ergothérapeute Equipe multidisciplinaire
Modalité n.d. Présentiel Présentiel ou virtuel Présentiel
Prise en charge
Etape comprise Oui Oui Oui Oui
Professionnels = Sur place = Sur place = Sur place = Sur place
de I'équipe = Consultations asynchronisées = Pas d'info sur synchronisation des = Pas d'info sur synchronisation des = Pas d'info sur synchronisation des
consultations consultations consultations
Modalité = Présentiel ou virtuel = Présentiel = Présentiel ou virtuel n.d.
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére n.d. n.d. n.d. n.d.
consultation
Fréquence des n.d. n.d. n.d. n.d.
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Aspects

Heightman
2021
Royaume-Uni

List
. 2021
Etats-Unis

Vanichkachorn 2021
Etats-Unis

Van den Borst
2021
Hollande

consultations

Durée du suivi n.d. n.d. n.d. n.d.
CONSIGNES SUR L’AUTOGESTION DES SIGNES ET DES SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE

Autogestion Oui n.d Oui Oui
Services n.d. n.d. n.d. n.d.

d’assistance

COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS

Noyau

= Médecin
= Physiothérapeute

= Soins primaires

= Professionnels en santé mentale
(psychologues, psychiatres, travailleur
social)

= Cardiologue
= Pneumologue

= Ergothérapeute

= Pneumologue

= Gériatre

= Infectiologue

= Intensiviste

= Infirmiére praticienne
= Physiothérapeute

= Psychologue

= Nutritionniste

= Travailleur social

Collaborateurs

= Multidisciplinaire, mais non précisé

= Autres spécialistes dans les hopitaux

= Pneumologue

= Infectiologue

= Cardiologue

= Réadaptation cognitive

= Fatigue chronique

= Neurologue

= Psychiatre ou autre

= Professionnels de santé mentale
= Programme d’assistance aux employés
= Physiothérapeute

= Ergothérapeute

= Orthophoniste

= Education autonomique

n.d.

Coordination
Etape comprise

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

Professionnel

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

Ressource
minimale/qui a le
plus de valeur

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES

Autres services
vers lesquels les
personnes sont
dirigées

= Services spécialisés, de soins primaires et
autres dont services communautaires
= Non spécifiques a la COVID-19

= Services de soins spécialisés ou
d’autres services communautaires

= Non spécifiques a la COVID-19

= Services de soins spécialisés ou d’autres
services

= Non spécifiques a la COVID-19

= Services de soins spécialisés, de
soins primaires ou d’autres
services

= Non spécifiques a la COVID-19

Moment ou la

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique
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Aspects

Heightman
2021
Royaume-Uni

List
. 2021
Etats-Unis

Vanichkachorn 2021
Etats-Unis

Van den Borst
2021
Hollande

personne est

orientée
Liaison entre les n.d. n.d. n.d. n.d.
services
Equité = Le suivi doit étre proactif pour les personnes | n.d. n.d. n.d.
qui n’ont pas été hospitalisées
= Le suivi doit étre adapté aux besoins des
populations les plus vulnérables
BESOINS DE SERVICES IDENTIFIES
Orientation vers = Libérés aprés premiére évaluation : n.d. = 42/100, physiothérapie = 37 % nouveau diagnostic
des profes’swnnels 740/1325 (55,8 %)‘ o = 27/100 ergothérapie = 85 % consignes d’autogestion
de la santé (61,8 % post-hospitalisation; 50,9 % non ) . 0 )
hospitalisés; 53,8 % urgence) = 27/100 consultation pulmonaire L] 46, %o p_lan de soins pour le
= 22/100 consultation réadaptation médecin de famille
= Orientation vers spécialistes : 234/1325 cerveau = 40 % orientation vers un
(17,7 %) (61 % post-hospitalisation, 18,7 % = 6/100 consultation infectiologie profes§ionqel de Ia} sqpté
non hospitalisés, 18,9 % urgence, non médecin (particuliérement
principalement en cardiologie (8,3 %) et pour les personnes non
neurologie (9,4 %)) hospitalisées)
- 30 % physiothérapeute
= Des 776 individus évalués par le - 11 % psychologue
physiothérapeute 776/1325 (58,6 %) : - 2 % ergothérapeute
363 (46,8 %) libérés avec autogestion - 1 % orthophoniste
- 2 % nutritionniste
= Non hospitalisés n’avaient plus besoin de - 1% autres
soutien pour : = 16 % orientation vers un médecin
-Dyspnée spécialiste autre que ceux
23,7 % non hospitalisés présents dans I'équipe
5,5 % post-hospitalisation = 3 %orientation vers un spécialiste
15,1 % en réadaptation.
Urgence
-gestion de la fatigue
25,4 % non hospitalisés
11 % post-hospitalisation
= 12 % urgence
RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES
Anticipées n.d. n.d. = Nécessité d’avoir la confiance des n.d.
personnes, une bonne communication et
que les rbles de chacun soient clairs.
Couts n.d. n.d. n.d n.d.
Autres n.d. n.d. n.d n.d.
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Aspects

Heightman
2021
Royaume-Uni

List
. 2021
Etats-Unis

Vanichkachorn 2021
Etats-Unis

Van den Borst
2021
Hollande

ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE

Eléments

= Les personnes ont souvent besoin de
I'opinion d’un spécialiste, des services de
réadaptation communautaire ou de soutien
psychologique. En plus d’avoir un impact
significatif sur les ressources, ¢a nécessite
des trajectoires de soins bien définies.

= Les besoins de réadaptation sont
complexes et pourraient nécessiter de
nouvelles modalités de thérapie qui ne sont
pas actuellement disponibles.

= Manque de données en contexte réel de
soins sur les modeles de soins pour les
affections post-COVID-19

= Connaissances limitées sur la COVID-19 et
les complications a long terme.

= Les soins primaires peuvent
rapidement répondre au besoin des
personnes qui ont eu la COVID-19

= Connaissances limitées sur la COVID-
19 et les complications a long terme.

= Le volume de personnes qui auront
besoin des soins d’une clinique post-
COVID-19 peut changer d’une région a
l'autre.

= Importance du volet de la santé
mentale

= Recherche proactive des personnes qui
ont été hospitalisées, pour optimiser
leur récupération

n.d.

= Des études avec des durées de
suivi plus longues sont
nécessaires pour élucider le cours
de la récupération de la COVID-19,
pour déterminer les facteurs de
risque de développer une affection
post-COVID-19 et développer des
stratégies pour diminuer la
morbidité associée.
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Tableau D-4 Modéles d’organisation des soins et des services implantés pour la prise en charge des affections post-

COVID-19 (4 de 4)

Aspects

Verduch-Gutierrez, 2021
Etats-Unis

M9rrow, 2021
Etats-Unis

Modéle 1

| Modéle 2

| Modéle 3

OFFRE DE SOINS ET

DE SERVICES

Nom

University of Texas Southwestern Medical
Center COVID Recover Program

Post-COVID recovery clinic (University
of Texas Health San Antonio Program)

Physical medicine and readaptation post-
COVID recovery clinic

Pediatric Post COVID-19
Rehabilitation Clinic

Population visée

Général Personnes qui ont des symptomes Personnes qui ont des symptémes Personnes qui ont des symptémes Personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-
(hospitalisées ou non) (hospitalisées ou non) (hospitalisées ou non) 19 (hospitalisées ou non)
Conditions = COVID-19 plausible ou confirmée = Adultes et enfants = COVID-19 plausible ou confirmée

d’admissibilité

= Symptdémes persistants (indépendamment
de la durée)

= COVID-19 plausible ou confirmée
= Symptdmes persistants
(indépendamment de la durée)

= Symptdémes persistants au moins 4 sem.

= Présence de plusieurs symptdmes
nécessitant plus d’'une sorte de thérapie

= COVID-19 plausible ou confirmée

= Symptdmes persistants (pas de
précision sur la durée)

= Enfants (< 21 ans)

Priorisation

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

Objectifs

= Soutenir et maximiser la récupération chez
des personnes qui ont des symptéomes
persistants a la suite de la COVID-19

= Optimiser I'accés a des soins et des
services pour les personnes qui ont des
symptdmes persistants a la suite de la
COVID-19 et qui ont un revenu limité

= Faire participer la premiére ligne a
I’évaluation initiale et a la prise en charge
des personnes (peuvent orienter les
personnes vers un meédecin spécialiste
ou vers la clinique)

= Prendre en charge les personnes qui
présentent les tableaux les plus
complexes

= Améliorer les capacités
fonctionnelles des enfants qui ont
des symptdmes persistants a la
suite de la COVID-19 pour qu’ils
performent mieux dans leurs
activités quotidiennes, physiques
et scolaires.

Bréve description

= Deux cliniques, une dans un centre médical
universitaire et une dans une clinique
ambulatoire plus distante

= Basé sur le principe de réadaptation
multidisciplinaire et dérivé de ce qui est fait
pour d’autres conditions complexes

= Evaluation standardisée

= Prise en charge personnalisée

= 3 options d’orientation selon le type de
symptdmes

= Deux cliniques, une dans un centre
ambulatoire universitaire de médecine
de réadaptation et une dans une
cliniqgue de santé communautaire

= Evaluation standardisée

= Prise en charge personnalisée

= Orientation des personnes vers des
spécialistes ou d’autres professionnels
au besoin

= Clinique intégrée dans un systéme de
soins

= Evaluation standardisée
= Prise en charge personnalisée

= Orientation des personnes vers des
spécialistes ou d’autres professionnels
au besoin

= Cliniqgue ambulatoire au Kennedy
Krieger Institute

= Evaluation compléte

= Discussion entre les membres de
I'équipe

= Prise en charge personnalisée

= Orientation des personnes vers
des spécialistes ou d’autres
professionnels au besoin

Multidisciplinaire

Oui

Qui

Oui

Qui

Axes d’intervention

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non Oui Oui Oui Oui
Raison = Des algorithmes ont prédit qu’'un trés grand |* Impact de la COVID-19 sur les n.d. = Les affections post-COVID-19
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Verduzco-Gutierrez, 2021

Morrow, 2021

Aspects Etats-Unis - .
Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Etats-Unis
volume de personnes qui ont eu la COVID- populations minoritaires combiné a la pourraient engendrer des
19 auraient besoin de soins présence d’'une grande proportion de problématiques chez la population
personnes des populations minoritaires pédiatrique, méme chez les
sur le territoire personnes non hospitalisées.
= Manque de connaissances sur les
mécanismes physiopathologiques
et les facteurs de risque
FONCTIONNEMENT GENERAL

Orientation vers le

= Equipe de I'hdpital ou de soins primaires

= Equipe de I'hopital ou de soins

= Equipe de I'hdpital ou de soins primaires

= Auto-orientation

programme = Auto-orientation primaires
= Auto-orientation
Triage
Etape comprise n.d. n.d. n.d. n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d. n.d.
Modalité n.d. n.d. n.d. n.d.
Evaluation
Etape comprise Oui Oui Oui Oui
Professionnel Physiatre Equipe de médecine physique et de n.d. Equipe multidisciplinaire
réadaptation
Modalité Présentiel ou virtuel Virtuel Présentiel ou virtuel Présentiel
Prise en charge
Etape comprise Oui Oui n.d. Oui
Professionnels = Sur place = Sur place = Sur place = Sur place

de I'équipe = Consultations synchronisées = Consultations asynchronisées = Pas d'info sur synchronisation des = Pas d'info sur synchronisation des
consultations consultations
Modalité = Présentiel ou virtuel = Virtuel = Présentiel ou virtuel n.d.
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére n.d. n.d. n.d. n.d.
consultation
Fréquence des Déterminé par le médecin en fonction du n.d. n.d. n.d.
consultations tableau clinique
Durée du suivi n.d. n.d. n.d. n.d.
CONSIGNES D’AUTOGESTION DES SIGNES ET DES SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion Oui Qui Oui Qui
Services n.d. n.d. n.d. n.d.

d’assistance

COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS

Noyau

= Physiatre
= Equipe de physiothérapie

= Equipe d’information aux personnes
(autogestion des signes et symptémes)

= Equipe d’orthophonie et de santé mentale

= Equipe de médecine physique et de
réadaptation

= Multidisciplinaire, mais pas de détails

= Neurologue

= Médecin de réadaptation
pédiatrique

= Physiothérapeute

= Psychologue comportementale

= Neuropsychologue
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Verduzco-Gutierrez, 2021

Morrow, 2021

Aspects Etats-Unis - .
i Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Etats-Unis
= Travailleur social
Collaborateurs = Pneumologue = Physiothérapeute = Physiothérapeute n.d.
= Cardiologue = Neuropsychologue = Ergothérapeute
= Psychiatre = Santé comportementale = Orthophoniste
= Laboratoire d’évaluation de la fonction = Cardiologue = Santé comportementale
autonomique = Gestion de la douleur = Psychiatre
= Neurologue = Otorhinolaryngologue
= Neurologue
= Pneumologue
= Cardiologue
= Médecine du sommeil
= Neuropsychologue
= Médecine physique et de réadaptation
= Nutritionniste
= Travailleur social
Coordination
Etape comprise n.d. n.d. n.d. n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d. n.d.
Ressource n.d. n.d. n.d. n.d.

minimale/qui a le
plus de valeur

INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES

Autres services
vers lesquels les
personnes sont
dirigées

= Services de soins spécialisés ou autres
professionnels de la santé

= Non spécifiques a la COVID-19

= Services de soins spécialisés ou autres
professionnels de la santé

= Non spécifiques a la COVID-19

= Services de soins spécialisés ou autres
professionnels de la santé

= Non spécifiques a la COVID-19

= Services de soins spécialisés ou
autres professionnels de la santé

= Non spécifiques a la COVID-19

Moment ou la
personne est

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique

orientée
Liaison entre les Pas d’'information autre qu’ils ont développé n.d. Partie intégrante d’un systéme de soins n.d.
services une collaboration comprenant un hépital, une clinique
ambulatoire et de soins spécialisés et
des cliniques communautaires.
Equité n.d. = Barrieres limitant I'accés aux n.d. n.d.
personnes qui ont des incapacités ou a
celles des populations minoritaires :
- Inaccessibilité a Internet
- Incapacité a télécharger le portail
des patients
- Barrieres de communication
BESOINS DE SERVICES IDENTIFIES
Orientation vers n.d. n.d. n.d. n.d.

des professionnels
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Verduzco-Gutierrez, 2021 Morrow. 2021
Aspects Etats-Unis Etats-Unis
Modeéle 1 Modeéle 2 Modéle 3
de la santé
RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES
Anticipées = Collecte de données pour la recherche n.d. n.d. = Collecte de données pour la
recherche
Coiits n.d. n.d. n.d. n.d.
Autres n.d. n.d. n.d. n.d.
ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE
Eléments [ nd. [ nd. [ nd. [ nd.
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ANNEXE E

Comparaison des modéles théoriques d’organisation des soins et des services — prise en
charge des affections post-COVID-19

Tableau E-1 Modéles d’organisation des soins et des services théoriques pour la prise en charge des affections post-

COVID-19 (1 de 2)

Aspects

Sivan, 2020
Royaume-Uni

Ladds, 2021
Royaume-Uni

Décary, 2021
Canada

OFFRE DE SOINS ET DE SERVICES

Nom

n.d.

‘One-stop shop’ services integrating multiple
specialties

n.d.

Population visée

Général Personnes qui ont des symptdmes persistants a la Personnes qui ont des symptdmes persistants a la Personnes qui ont des symptdmes persistants a la suite
suite de la COVID-19 (hospitalisées ou non) suite de la COVID-19 (hospitalisées ou non) de la COVID-19 (hospitalisées ou non)
Conditions = Pas d'info sur la confirmation de la COVID-19 = COVID-19 plausible ou confirmée = Pas d'info sur la confirmation de la COVID-19

d’admissibilité

= Pas de précision sur la durée de persistance des
symptdmes

= Symptdmes persistants depuis plus de 3 semaines

= Pas de précision sur la durée de persistance des
symptdmes

Priorisation

n.d.

n.d.

n.d.

Objectifs

= Détection des symptdmes persistants a la suite de
la COVID-19

= Orientation vers les spécialistes ou les services
selon les besoins

= Exclure les conditions nécessitant des soins urgents

= Détecter et traiter les comorbidités ou les
complications

= Soutenir la gestion des symptémes

= Prise en charge optimale des personnes qui ont des
symptdémes persistants a la suite de la COVID-19

Bréve description

= Service d’évaluation

= Application de critéres pour orienter les personnes
vers les services appropriés

= Rencontres multidisciplinaires pour discuter de
certains cas plus complexes

= Programme de réadaptation personnalisé au
besoin

= Surveillance périodique

= Clinique dans un centre de soins primaires
= Evaluation compléte
= Prise en charge personnalisée

= Orientation vers d’autres spécialistes ou d’autres
services

= Liaison avec les soins primaires

= Unité de coordination/point d’acceés dédie
= Evaluation compléte

= Orientation vers des services spécialisés ou des équipes
de réadaptation multidisciplinaires au besoin

= Liaison avec les soins primaires

Multidisciplinaire

Oui

Oui

Oui

Axes d’intervention

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social
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Aspects

Sivan, 2020
Royaume-Uni

Ladds, 2021
Royaume-Uni

Décary, 2021
Canada

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non Oui Oui Oui
Raison = Etant donné I'étendue des affections post-COVID-  [= Diminuer le fardeau pour les personnes, la difficulté  [= Revue systématique sur les modéles d’organisation des
19 dans la communauté, il est nécessaire de faire d’accés aux investigations et le travail en vase clos. soins et des services pour les affections post-COVID-19
gn’trlagg complet des symptémes et une = Favoriser une approche holistique = Besoin d’avoir un modele de soins et services plus
intégration des processus de réadaptation pour intégrés pour les personnes qui sont atteintes.
optimiser la prise en charge des personnes.
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le = Equipe de I'hdpital ou de soins primaires = Equipe de I'hdpital ou de soins primaires = Equipe de I'hdpital ou de soins primaires
programme
Triage
Etape comprise Oui Oui Oui
Professionnel Clinicien ou médecin de famille n.d. Médecin ou autre professionnel de la santé
Modalité Téléphone. Téléphone Téléphone
Evaluation
Etape comprise Oui Oui Oui
Professionnel n.d. Médecin de famille Médecin ou autres professionnels de la santé

Modalité

Présentiel ou virtuel

Présentiel ou virtuel

Téléphone

Prise en charge

Etape comprise Oui Oui Non

Professionnels de n.d. n.d. n.d.

I'équipe

Modalité Présentiel ou virtuel Présentiel ou virtuel Présentiel ou virtuel

FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI

Premiére = 6 et 12 semaines apreés la fin du séjour a I'hdpital n.d. n.d.
consultation = 6 semaines apres la consultation en soins

primaires
Fréquence des n.d. n.d. n.d.
consultations
Durée du suivi n.d. n.d. n.d.
CONSIGNES D’AUTOGESTION DES SIGNES ET SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion Oui Oui Oui
Services Non Oui Oui
d’assistance
COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS
Noyau = Pneumologue = Médecin de famille = Médecins

= Intensiviste

= Psychologue

= Physiothérapeute
= Ergothérapeute

= Orthophoniste

= Physiothérapeute
= Ergothérapeute
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Aspects

Sivan, 2020
Royaume-Uni

Ladds, 2021
Royaume-Uni

Décary, 2021
Canada

= Diététicien
= Médecin de famille
= Médecin de réadaptation

Collaborateurs

= Pneumologue
= Cardiologue

= Cardiologue

= Pneumologue

= Endocrinologue

= Hépatologue

= Rhumatologue

= Immunologue

= Dermatologue

= Neurologue

= Neuropsychologue

= Psychiatre

Soins primaires
= Médecin de famille
= Travailleur social
= Infirmiére
= Pharmacien
Réadaptation
= Physiothérapeute
= Ergothérapeute
= Nutritionniste
= Orthophoniste

Soins spécialisés

= Pneumologie

= Cardiologue

= Psychiatrie/psychologie
= Neurologie

= Hépatologie

= Otorhinolaryngologie

= Dermatologue

Coordination

Etape comprise Oui Oui Oui
Professionnel Clinicien Clinicien Soins de premiére ligne
Ressource n.d. n.d. n.d.

minimale/qui a le
plus de valeur

INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES

Autres services vers

= Programmes spécifiques comme réadaptation

= Services communautaires ou spécialisés

= Services de soins spécialisés et autres services, dont les

lesquels les pulmonaire ou gestion de la fatigue = Services non spécifiques a la COVID-19 soins a domicile

personnes sont = Services de soins primaires ou spécialisés = Services non spécifiques a la COVID-19
dirigées = Services non spécifiques a la COVID-19

Moment ou la n.d. n.d. n.d.

personne est

orientée

Liaison entre les n.d. n.d. n.d.

services

Equité n.d. = Importance de 'équité d’accés pour toutes les n.d.

populations

= Utilisation de diverses modalités pour joindre le plus
de personnes possible
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Aspects

Sivan, 2020
Royaume-Uni

Ladds, 2021
Royaume-Uni

Décary, 2021
Canada

BESOINS DE SERVICES IDENTIFIES

Orientation vers des
professionnels de la
santé

n.d.

n.d.

n.d.

RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES

Anticipées = Les personnes vont étre orientées vers les services |* Réduire la mortalité, améliorer le sort des personnes, [= Amélioration de la prise en charge des personnes qui ont
dont elles ont besoin optimiser le retour a 'emploi. des symptdmes persistants a la suite de la COVID-19
= Continuité des soins
= Diminution du fardeau de la maladie pour les
personnes
Couts n.d. n.d. n.d.
Autres n.d. n.d. n.d.

ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PR

OGRAMME OU D’UN SERVICE

Eléments

= Connaissances limitées sur la COVID-19 et ses
complications a long terme.

= Les programmes de suivi doivent inclure le plus de
spécialités possible et étre capables de s’adapter
aux besoins des personnes.

= Une option de remplacement par rapport a une
clinique post-COVID-19 serait des trajectoires de
soins claires et définies entre les services
communautaires et les soins secondaires. Cette
approche est probablement plus facile a mettre en
ceuvre dans certaines localités.

= Des cliniques spécialisées existent pour d’autres
conditions comme le diabéte et I'arthrite.

= Avec 'avancement des connaissances, les criteres
d’inclusion pourraient devoir étre modifiés pour
assurer une utilisation optimale des ressources.

= Une mise en ceuvre fructueuse nécessite la
coordination entre les professionnels, le financement
adéquat des ressources et des structures de
gouvernance appropriées.

= La prise en charge des affections post-COVID-19 ne
doit pas incomber seulement aux soins primaires et
doit étre adéquatement financée.

= Importance de la formation des professionnels

= Connaissances limitées sur la COVID-19 et ses
complications a long terme.

= Les soins primaires sont dans un état précaire dans
certaines régions

= Les médecins et les infirmiéres sont souvent mal
entrainés pour orienter les personnes vers les services
appropriés

= Les physiothérapeutes et ergothérapeutes
communautaires ne sont souvent pas familiarisés avec
les spécificités de la réadaptation chez les personnes qui
ont eu la COVID-19

= Connaissances limitées sur la COVID-19 et ses
complications a long terme.

= Connaissances limitées sur la fagon dont les soins et
services devraient étre organisés pour les personnes qui
ont des affections post-COVID-19
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Tableau E-2 Modéles d’organisation des soins et des services théoriques pour la prise en charge des affections post-

COVID-19 (2 de 2)
Moghimi, 2021 Pinto, 2020 Verduzco-Gutierrez, 2021
b Etats-Unis Italie Etats-Unis

OFFRE DE SOINS ET DE SERVICES

Nom

Multidisciplinary clinic

Information technology (IT) based network as the
structured organization model for post-acute COVID-
19 rehabilitation

COVID RESTORE (Rehabilitation, Support, Training,
Outreach and Research)

Population visée

Général Personnes qui ont des symptdmes persistants a la Personnes qui ont des symptdmes persistants a la Personnes qui ont des symptdmes persistants a la suite
suite de la COVID-19 (hospitalisées ou non) suite de la COVID-19 (hospitalisées ou non) de la COVID-19 (hospitalisées ou non)
Conditions = COVID-19 plausible ou confirmée = Pas d'info sur la confirmation de la COVID-19 = COVID-19 confirmée

d’admissibilité

= Symptdmes neurologiques persistants (pas de

Pas de précision sur la durée de persistance des

= Pas de précision sur la durée de persistance des

précision sur le temps) symptomes symptdmes
Priorisation n.d. n.d. n.d.
Objectifs = Repérer rapidement les personnes qui ont des = Assurer la coordination des ressources disponibles | Outiller et former les professionnels de premiére ligne

symptdmes neurologiques persistants a la suite de
la COVID-19 pour leur fournir des soins appropriés
et des traitements efficaces

= Optimiser le programme de réadaptation pour
chaque personne

= Grande couverture de la population cible
= Evaluations homogénes

= Accessibilité des soins

= Limiter les déplacements

pour le triage et I'orientation vers les services de
réadaptation

= Rétablir la santé et la capacité fonctionnelle

Bréve description

= Programme de suivi
= Evaluation
= Prise en charge personnalisée

= Orientation vers les soins primaires ou vers des
spécialistes au besoin

= Réseau de professionnels de la santé sur
plateforme technologique d’information

= Evaluation standardisée
= Programme de réadaptation personnalisé
= Suivi des progrés

= Clinique de médecine intégrative

= Evaluation compléte

= Prise en charge personnalisée

= Plan de soins intégratif

= Orientation vers des soins spécialisés et d’autres
professionnels de la santé selon les besoins

= Rencontre virtuelle pour transition vers le médecin de
famille

Multidisciplinaire

Oui

Oui

Oui

Axes d’intervention

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

= Incapacités fonctionnelles

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non Oui Oui Oui
Raison = Nombre croissant de personnes qui ont eu la = Grande proportion des personnes qui ont eu la n.d.

COVID-19 et qui souffrent de symptdmes
neurologiques persistants

COVID-19 et qui ont plus de 70 ans
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Moghimi, 2021 Pinto, 2020 Verduzco-Gutierrez, 2021
gepees Etats-Unis Italie Etats-Unis
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le n.d. n.d. k Equipe de 'hépital ou de soins primaires
programme
Triage
Etape comprise n.d. Non Oui
Professionnel n.d. S.0. Professionnels de premiére ligne
Modalité n.d. S.0. n.d.
Evaluation
Etape comprise Oui Oui Oui
Professionnel n.d. n.d. Physiatre
Modalité Présentiel Présentiel ou virtuel n.d.
Prise en charge
Etape comprise Oui Oui Oui
Professionnels de n.d. n.d. n.d.
I'équipe
Modalité Présentiel Présentiel ou virtuel n.d.
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére n.d. n.d. n.d.
consultation
Fréquence des n.d. 3 mois et 6 mois aprés I'évaluation n.d.
consultations
Durée du suivi n.d. n.d. n.d.
CONSIGNES SUR L’AUTOGESTION DES SIGNES ET SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion n.d n.d Oui
Services Oui n.d n.d.
d’assistance
COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS
Noyau Programme de suivi pour patients hospitalisés : = Equipe multidisciplinaire, sans précision = Physiatre

= Physiothérapeute
= Ergothérapeute
= Coordonnateur de soins

Clinique post-COVID-19 :
= Réadaptation

= Neuropsychiatrie

= Neuropsychologue

= Cardiologue

= Pneumologue

= Spécialiste en technologie de I'information

Collaborateurs

n.d.

n.d.

= Médecine physique et de réadaptation
= Cardiologue

= Pneumologue
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Aspects

Moghimi, 2021
Etats-Unis

Pinto, 2020
Italie

Verduzco-Gutierrez, 2021
Etats-Unis

= Néphrologue

= Neurologue

= Psychologue

= Psychiatre

= Infectiologue

= Services de thérapie

Coordination

Etape comprise Oui n.d. n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d.
Ressource n.d. n.d. n.d.
minimale/qui a le
plus de valeur
INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES
Autres services vers |= Services de soins spécialisés n.d. = Services de soins spécialisés, de soins primaires et
lesquels les = Services de soins & domicile pour les personnes qui d'autres professionnels de la santé
personnes sont ont été hospitalisées ou soins primaires pour les = Services non spécifiques a la COVID-19
dirigées autres
= Services non spécifiques a la COVID-19
Moment ou la n.d. n.d. Selon le tableau clinique
personne est
orientée
Liaison entre les n.d. n.d. n.d.
sprvices
Equité n.d. = La télémédecine peut favoriser 'accés aux soins en n.d.
limitant les barrieres comme I'éloignement et I'accés
] a un transport.
BESOINS DE SERVICES IDENTIFIES
Orientation vers des | n.d. n.d. n.d.
professionnels de la
santé
RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES
Anticipées n.d. = Efficacité et efficience de la prise en charge n.d.
= Amélioration de I'utilisation des ressources
= Optimisation des thérapies de réadaptation pour
chaque personne qui a des symptémes persistants
en raison de la COVID-19
= Continuité des soins
Coiits n.d. = Estimation : n.d.

Codt initial de la plateforme technologique
d’information : 300 000 €
= Co0t annuel des mises a jour du logiciel : 10 000 €
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Moghimi, 2021 Pinto, 2020 Verduzco-Gutierrez, 2021
LEREED Etats-Unis Italie Etats-Unis
Codat annuel pour équipe régionale de soutien de
4 personnes : 100 000 €
Autres n.d. n.d. = Contribution a la recherche

ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE

Eléments

n.d.

= Des modeles de réseau comme celui proposé sont
des stratégies optimales pour plusieurs conditions
complexes comme des cancers et des attaques
cérébrales. Ces modéles permettent des
interactions rapides entre les parties prenantes.

= Certaines personnes peuvent avoir besoin d’aide
pour utiliser la technologie.

= Les professionnels ne sont souvent pas familiarisés
avec la télémédecine

= Les données sur l'efficacité et I'innocuité de la
télémédecine sont limitées dans le contexte des
affections post-COVID-19

= Connaissances limitées sur la COVID-19 et ses
complications a long terme.

n.d.
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ANNEXE F

Comparaison des modéles recommandés d’organisation des soins et des services — prise en
charge des affections post-COVID-19

Tableau F-1 Modéles d’organisation des soins et des services recommandés pour la prise en charge des affections
post-COVID-19 (1 de 3)

Aspects

NICE-NHS

NICE-SIGN-RCGP, 2021
Royaume-Uni

NHS, 2021
Royaume-Uni

Funke-Chambour, 2021
SSP
Suisse

CDC, 2021
Etats-Unis

OFFRE DE SOINS ET

DE SERVICES

Nom

be ‘one-stop’ clinics)

Multidisciplinary services (these could

Post-COVID assessment clinics

Specialized multidisciplinary Post-
COVID-19 clinics or networks.

n.d.

Population visée

Général

Personnes qui ont des symptémes

(hospitalisées ou non)

persistants a la suite de la COVID-19

Personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de la COVID-19
(hospitalisées ou non)

Personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de la COVID-19
(hospitalisées ou non)

Personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de la COVID-19
(hospitalisées ou non)

Conditions
d’admissibilité

= COVID-19 plausible ou confirmée

= Symptdmes persistants depuis au
moins 4 semaines

= COVID-19 plausible ou confirmée

= Symptdmes persistants depuis au
moins 4 semaines, mais plus souvent
12 semaines pour la majorité des

= COVID-19 plausible ou confirmée

= Symptdmes persistants depuis au moins
4 semaines

= COVID-19 plausible ou confirmée

= Pas de précision sur la durée des
symptémes

personnes
Priorisation n.d. n.d. n.d. n.d.
Objectifs = Evaluation et investigation des = Fournir une évaluation physique, = Assurer la continuité des soins = Prise en charge centrée sur la personne

mentale

symptdmes physiques et de santé

cognitive, psychosociale et
psychiatrique dans le but d’offrir des
services constants et uniformes aux
personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de la COVID-19

Aider la personne a accéder aux
services dont elle a besoin

= Diagnostiquer les atteintes importantes,
de fagon précise

Surveillance des signes et symptémes
Orienter les personnes vers les services
appropriés, y compris les services
sociaux

Les cliniques post-COVID-19 peuvent
assurer une prise en charge compléte et
coordonnée

Bréve description

= Clinique d’évaluation dédiée

services existants

= QOrientation des personnes vers de

Clinique d’évaluation dédiée qui peut
aussi offrir diagnostic et traitement
Orientation des personnes vers de
services existants, y compris des
services de réadaptation et des soins
spécialisés

Prise en charge personnalisée

Les soins primaires ont un réle
important (exclusion des conditions
urgentes, soutien aux personnes qui

= Evaluation multidisciplinaire
= Pas d'info si prise en charge ou non

= Pas d'info si orientation vers d’autres
services ou non

= Soins primaires pour la majorité des cas
puis orientation vers autres services et
soins spécialisés au besoin, y compris
des cliniques post-COVID-19.

Cliniques dédiées post-COVID-19 dans
centre de soins primaires (selon
possibilité, le cas échéant, un seul site)
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Aspects

NICE-NHS

NICE-SIGN-RCGP, 2021
Royaume-Uni

NHS, 2021
Royaume-Uni

Funke-Chambour, 2021
SSP
Suisse

CDC, 2021
Etats-Unis

ont des symptdmes persistants
depuis 4-12 semaines)

Multidisciplinaire Oui Oui Oui Oui

Axes d’intervention |= Santé physique = Santé physique = Santé physique = Santé physique
= Santé mentale = Santé mentale = Santé mentale = Santé mentale
= Incapacité fonctionnelle = Incapacité fonctionnelle = Incapacité fonctionnelle = Incapacité fonctionnelle
= Soutien social = Soutien social = Soutien social

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non Oui Oui Oui Non
Raison = Permettre un travail efficace et des = La nature multisystémique de la n.d. = La majorité des cas peuvent étre pris en
soins organisés pour les personnes COVID-19 et son impact charge par les soins primaires.
qui ont des symptdmes persistants a psychologique suggérent qu’une
la suite de la COVID-19 évaluation holistique élargie est
bénéfique
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le Professionnels de la santé Professionnels de la santé n.d. Auto-orientation (soins primaires)
programme
Triage n.d. n.d. n.d. n.d.
Evaluation
Etape comprise  |Oui Oui Oui Oui
Professionnel n.d. n.d. n.d. n.d.
Modalité n.d. Présentiel ou virtuel n.d. Présentiel ou virtuel
Prise en charge
Etape comprise  |n.d. Possible, pas obligatoire n.d. Oui
Professionnels n.d. n.d. n.d. n.d.
de I'équipe
Modalité n.d. Présentiel ou virtuel n.d. Présentiel ou virtuel
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére n.d. n.d. n.d. n.d.
consultation
Fréquence des n.d. Selon les besoins et a la discrétion n.d. n.d.
consultations des cliniciens
Durée du suivi n.d. n.d. n.d.
CONSIGNES SUR L’AUTOGESTION DES SIGNES ET SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion Oui Oui n.d. Oui
Service n.d. n.d. n.d. Oui

d’assistance
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Aspects

NICE-NHS

NICE-SIGN-RCGP, 2021
Royaume-Uni

NHS, 2021
Royaume-Uni

Funke-Chambour, 2021

SSP
Suisse

CDC, 2021
Etats-Unis

COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS

Noyau

Exemple

= Ergothérapeute

= Physiothérapeute

= Psychiatre ou psychologue clinique
= Médecin en réadaptation

Autres expertises possibles :
= Rhumatologue
= Neurologue spécialisé en

Spécialistes

Exemple

= Rhumatologue

= Neurologue (réadaptation)
= Cardiologue

= Pédiatre

= Nutritionniste

= Orthophoniste

= Infirmiére

Pneumologue
Rhumatologue
Neurologue
Psychiatre
Cardiologue
Otorhinolaryngologue
Dermatologue
Interniste
Nutritionniste

Variable, composition possible :
= Infirmiére praticienne

= Assistant médical

= Infirmier

= Pharmacien

= Nutritionniste

= Travailleur social

= Educateur

réadaptation = Pharmacien = Physiothérapeute
= Cardiologue = Néphrologue
= Pédiatre Equipe de réadaptation : = Autres...
= Nutritionniste = Ergothérapie
= Orthophoniste = Physiothérapie
= Infirmiére = Psychologie
= Pharmacien = Psychiatrie
= Soins sociaux et soutien pour le Médecin de réadaptation
retour aux études, au travail ou aux
activités usuelles
Collaborateurs n.d. n.d. n.d. n.d.
Coordination
Etape comprise | Oui Oui n.d. Oui
Professionnel Coordonnateur de soins ou un point de |Coordonnateur de soins ou un pointde | n.d. Soins primaires
contact contact
Ressource = Médecin avec les compétences = Médecin avec les compétences n.d. n.d.
minimale/qui a le appropriées appropriées
plus de valeur = Soutien par différents spécialistes = Soutien par différents spécialistes
= Spécialiste en santé mentale
= Physiothérapeute
= Ergothérapeute
= Nutritionniste
INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES
Autres services = Services de soins primaires, de soins |= Voir NICE n.d. = Services spécialisés en santé mentale,

vers lesquels les
personnes sont
dirigées

communautaires, de réadaptation
multidisciplinaire, de soins
spécialisés, cliniques
multidisciplinaires dédiées et
services spécialisés de santé
mentale

= Services non spécifiques a la COVID

services de réadaptation, services
sociaux., services de soins a domicile, et
autres

= Services non spécifiques a la COVID
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Aspects

NICE-NHS

NICE-SIGN-RCGP, 2021
Royaume-Uni

NHS, 2021
Royaume-Uni

Funke-Chambour, 2021
SSP
Suisse

CDC, 2021
Etats-Unis

Moment ou la Selon tableau clinique Selon tableau clinique n.d. Selon tableau clinique
personne est
orientée
Liaison entre les = Des trajectoires de soins doivent étre |= Les services doivent avoir des n.d. n.d.
services prévues pour intégrer les services. trajectoires de soins claires vers les
= Utiliser les trajectoires existantes autres services.
pour I'orientation vers les autres = Le réseau des cliniques respiratoires
services lorsque c’est possible dont travailler en partenariat avec les
soins primaires, communautaires et
secondaires.
Equité = [’accessibilité des soins doit étre une |= L’accessibilité des soins doit étre une | n.d. n.d.

priorité
Tenir compte des populations
vulnérables

priorité
Tenir compte des populations
vulnérables

RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES

Retombées = Limiter la fragmentation des soins et |= Limiter la fragmentation des soins et |= Assurer la continuité des soins = Limiter la fragmentation des soins et des
anticipées des services des services services
= Limiter les longues attentes pour = Assurer la continuité des soins = Assurer la continuité des soins
consulter différents spécialistes = Optimiser la prise de décision pour la = Optimiser la prise de décision pour la
= Optimiser la prise de décision pour la prise en charge prise en charge
prise en charge = Diminuer le fardeau de la maladie pour
les personnes
Couts n.d. = En octobre 2020, NHS England a n.d. n.d.

octroyé £10 millions pour aider a
I’établissement de services locaux.
En mars 2021, NHS England a
annoncé un investissement de
£24 millions pour les cliniques
d’évaluation post-COVID-19

ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEM

ENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE

Eléments

= Les différences régionales et les
barriéres géographiques font en
sorte que les régions ont différents
besoins de services et différentes
disponibilités de ressources. Un seul
modeéle ne peut pas fonctionner dans
toutes les régions.

= Ce n’est pas dans tous les systemes
de santé que des cliniques dédiées
peuvent étre implantées. Elles ne
sont pas non plus voulues par toutes
les personnes.

= Les services peuvent étre offerts

dans un ou plusieurs sites

= Connaissances limitées sur la COVID-
19 et ses complications a long terme.

Fardeau pour la personne associé a la
consultation de plusieurs spécialistes et
possibilité de fragmentation des soins
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Tableau F-2 Modéles d’organisation des soins et des services recommandés pour la prise en charge des affections

post-COVID-19 (2 de 3)
P— OMS, 2021 HAS, 2021 Sis°'é{&"nj|’|:a‘i'<'5 A NCCET, 2021
Plusieurs pays France Espagne Australie
OFFRE DE SOINS ET DE SERVICES
Nom n.d. n.d. n.d. n.d.

Population visée

Général Personnes qui ont des symptomes Personnes qui ont des symptomes Personnes qui ont des symptomes Personnes qui ont des symptomes
persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-19 persistants a la suite de la COVID-19
(hospitalisées ou non) (hospitalisées ou non) (non hospitalisées seulement) (hospitalisées ou non)

Conditions = COVID-19 plausible ou confirmée = COVID-19 plausible ou confirmée = COVID-19 plausible ou confirmée = COVID-19 plausible ou confirmée

d’admissibilité

= Pas de précision pour la durée des
symptdmes

= Symptdmes persistants depuis au
moins 4 semaines

= Symptdémes persistants depuis au moins
4 semaines

= Pas de précision pour la durée des
symptdmes

Priorisation

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

Objectifs

= Consignes aux personnes sur
I’autogestion de leurs signes et
symptdmes

= Prise en charge des signes et
symptdmes

= Soutien aux personnes

= Soins personnalisés et centrés sur la
personne

Organisations territoriales :
réévaluation et prise en charge
personnalisée en lien avec le
médecin traitant

= Prise en charge des affections post-
COVID-19 en premiére ligne
Evaluation structurée pour soutenir la
prise en charge

= Prise en charge des personnes qui ont
des symptdmes persistants a la suite de
la COVID-19

Bréve description

= Trajectoire de soins coordonnée
entre les services primaires, les
soins spécialisés, la réadaptation
multidisciplinaire et les services de
santé mentale et psychosociale.

= Soins primaires pour la majorité des
personnes

= Organisation des soins
multidisciplinaire au besoin

= Organisation territoriale
pluridisciplinaire et
pluriprofessionnelle en relation avec
des spécialistes expérimentés avec
la COVID-19

Certains patients devraient pouvoir
accéder a des services
multidisciplinaires de rééducation,
réadaptation et soutien.

Trois visites structurées en soins
primaires (consécutives)

= Selon les ressources, I'offre de soins et
de services peut étre basée dans
services primaires, secondaires ou
communautaires.

Orientation vers soins spécialisés ou
différents services au besoin

= Place importante des soins primaires
(coordination)

= Plan de soins multidisciplinaires via
services communautaires, programmes
de réadaptation, de santé mentale ou de
maladie chronique et cliniques post-
COVID-19 lorsque disponibles

Multidisciplinaire

Oui

Oui

Oui

Oui

Axes d’intervention

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacité fonctionnelle
= Soutien social

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacité fonctionnelle
= Soutien social

= Santé physique
= Santé mentale
= Incapacité fonctionnelle

= Santé physique

= Santé mentale

= Incapacité fonctionnelle
= Soutien social

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non Non Non Oui Non
Raison n.d. n.d. = Selon des preuves limitées, la majorité n.d.

des personnes devraient se rétablir

112




Siso-Almirall, 2021

OMS, 2021 HAS, 2021 . NCCET, 2021
PEEEE Plusieurs pays France EQ)':;::; Australie
sans recourir aux soins hospitaliers. Ces
personnes vont avoir besoin d’un suivi
holistique et longitudinal en premiere
ligne et de services de réadaptation
multidisciplinaires.
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le n.d. Auto-orientation pour consultation en Auto-orientation (soins primaires) Auto-orientation (soins primaires)
programme soins primaires
Triage n.d. n.d. n.d. n.d.
Evaluation
Etape comprise Oui Oui Oui Oui
Professionnel n.d. n.d. Médecins de famille n.d.
Modalité Présentiel ou virtuel n.d. Présentiel ou virtuel Présentiel ou virtuel
Prise en charge
Etape comprise Oui Oui Oui Oui
Professionnels n.d. n.d. n.d. n.d.
de I'équipe
Modalité Présentiel ou virtuel n.d. Présentiel ou virtuel Présentiel ou virtuel
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére n.d. n.d. Visite 1 : 4 semaines apres l'infection n.d.
consultation
Fréquence des n.d. n.d. = Visite2 : 8 a 10 semaines apres n.d.
consultations l'infection
= Visite 3: 12 a 14 semaines apres
l'infection
Durée du suivi n.d. n.d. n.d. n.d.
CONSIGNES SUR L’AUTOGESTION DES SIGNES ET DES SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion Oui Oui Oui Oui
Service n.d. n.d. n.d. Oui
d’assistance
COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS
Noyau n.d. n.d. = Médecin de famille n.d.
= Infirmiére
Collaborateurs n.d. n.d. n.d. n.d.
Coordination
Etape comprise Oui Oui Oui Oui
Professionnel n.d. Médecin traitant n.d. Soins primaires
Ressource n.d. n.d. n.d. n.d.

minimale/qui a le
plus de valeur
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OMS, 2021

Aspects Plusieurs pays

HAS, 2021
France

Siso-Almirall, 2021
CAMFiC
Espagne

NCCET, 2021
Australie

INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES

Autres services = Services de santé mentale, médecin
vers lesquels les spécialiste, services de réadaptation,
personnes sont services sociaux et autres, dont des
dirigées centres avec séjour, des cliniques
externes, des centres
communautaires

= Services non spécifiques a la COVID

= Services de santé mentale, médecin
spécialiste, services de réadaptation,
services sociaux et autres

= Services non spécifiques a la COVID

= Services de santé mentale, médecin
spécialiste, services de réadaptation et
autres

= Services non spécifiques a la COVID

Services de santé mentale, médecin
spécialiste, services de réadaptation et
autres

= Programmes existants de santé mentale
ou de maladie chronique

= Services non spécifiques a la COVID

Moment ou la
personne est

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique

Selon tableau clinique

orientée
Liaison entre les n.d. = Trajectoires de soins existantes pour | n.d. = Utiliser les trajectoires existantes pour
services orientation vers des organisations I'orientation vers les autres services
territoriales pluridisciplinaires et
pluriprofessionnelles
Equité = Accessibilité des soins pour tous n.d. n.d. = Accessibilité des soins importante a

= Tenir compte des populations
vulnérables

considérer
Tenir compte des populations vulnérables

RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES

Anticipées n.d. = Limiter la fragmentation des soins et |= Assurer la prise en charge par les = Assurer la continuité des soins
des services spécialistes appropriés = Assurer la prise en charge par les
= Assurer la continuité des soins spécialistes appropriés
= Optimiser la prise de décision pour la
prise en charge
Colts n.d. n.d. n.d. n.d.
ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE
Eléments n.d. = Connaissances limitées sur la = Le nombre de personnes qui ont des n.d.

COVID-19 et ses complications a
long terme.

symptdémes persistants en raison de la
COVID-19 ou qui vont en avoir est
tellement élevé que les soins primaires
pourraient ne pas suffire a répondre a la
demande

= Des ressources additionnelles
pourraient étre nécessaires pour
prodiguer les soins, y compris les
professionnels en réadaptation et en
santé mentale

= Connaissances limitées sur la COVID-
19 et ses complications a long terme

= Connaissances limitées sur la prise en
charge des affections post-COVID-19
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Tableau F-3 Modéles d’organisation des soins et des services recommandés pour la prise en charge des affections

post-COVID-19 (3 de 3)

Singh, 2020 Castanares-Zapatero, 2021
Aspects BTS KCE R":)u ':l:(l;;‘;?ﬁli
Royaume-Uni Belgique Y

OFFRE DE SOINS ET

DE SERVICES

Nom

n.d.

n.d.

n.d.

Population visée

Générale Personnes qui ont des symptdmes persistants a la | Personnes qui ont des symptémes persistants a la suite Personnes qui ont des symptdmes persistants a la
suite de la COVID-19 (hospitalisées ou non) de la COVID-19 (hospitalisées ou non) suite de la COVID-19 (hospitalisées ou non)
Conditions = Pas d’info sur confirmation de la COVID-19 = COVID-19 plausible ou confirmée = COVID-19 plausible ou confirmée

d’admissibilité

= Symptdmes persistants depuis au moins 6-8
semaines

= Pas de précision sur la durée des symptémes

= Symptdmes persistants depuis au moins 4 semaines

Priorisation

n.d.

n.d.

n.d.

Objectifs

= Soutenir et atténuer les conséquences a long
terme de la COVDI-19 en optimisant et
individualisant des programmes de réadaptation
existants (pulmonaire, cardiaque)

= QOrienter les personnes vers le parcours de soins le plus
approprié, sur la base des connaissances scientifiques
disponibles a ce moment

= Approche holistique
= Prioriser I'investigation de pathologies physiques

Bréve description

= Programme de réadaptation structuré et adapté a
partir de programmes existants

= Suivi post-hospitalier

= Structure existante (soins a domicile, centre de
soins, services communautaires)

Clinique d’évaluation dédiée, basée a I'hopital
Evaluation multidisciplinaire compléte

Réunion de concertation multidisciplinaire comprenant le
médecin de famille et un médecin spécialiste pour les
personnes qui ont séjourné a I'hépital lors de la phase
aiglie

Orientation vers soins spécialisés ou différents services
au besoin

= Clinique menée par un médecin ou un pédiatre pour
les moins de 18 ans.

= Appui de professionnels qui ont différentes spécialités
en restreignant le plus possible I'orientation des
personnes

= Prise en charge personnalisée

Multidisciplinaire Oui Oui Oui
Axes d’intervention |[= Santé mentale = Santé physique = Santé physique
= Incapacité fonctionnelle = Santé mentale = Santé mentale
= Soutien social = Incapacité fonctionnelle = Incapacité fonctionnelle
= Soutien social = Soutien social

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non Oui Oui Oui
Raison = Besoin d’une évaluation holistique plus élargie = Besoin que les personnes soient évaluées par des n.d.
= Nécessité d’inclure des éléments psychologiques professionnels qui ont une expertise sur les affections
et de santé mentale dans le programme post-COVID-19
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le |Professionnels de la santé Médecins n.d.
programme
Triage n.d. n.d. n.d.
Evaluation
Etape comprise | Oui Oui Oui
Professionnel n.d. Equipe multidisciplinaire Médecin ou pédiatre
Modalité Présentiel ou virtuel n.d. n.d.
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Singh, 2020
Aspects BTS
Royaume-Uni

Castanares-Zapatero, 2021
KCE
Belgique

Nurek, 2021
Royaume-Uni

Prise en charge

Etape comprise  |Oui Non Oui
Professionnels n.d. s.0. n.d.
de I'équipe
Modalité Présentiel ou virtuel S.0. n.d.
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére 6-8 semaines aprés l'infection n.d. n.d.
consultation
Fréquence des n.d. n.d. n.d.
consultations
Durée du suivi 6-8 semaines n.d. n.d.
CONSIGNES SUR L’AUTOGESTION DE SIGNES ET SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion Oui n.d. Oui
Service n.d. n.d. n.d.

d’assistance

COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS

Noyau Exemple :
= Orthophoniste

Médecin spécialiste (p. ex. interniste, pneumologue,
cardiologue, neurologue, médecine physique et de

= Médecin ou pédiatre
= Physiothérapeute

= Nutritionniste réadaptation) = Ergothérapeute
= Physiothérapeute = Psychologue ou psychiatre
= Ergothérapeute = Kinésithérapeute
= Psychologue = Autres
Collaborateurs n.d. = Médecin de famille = Professionnel en santé mentale

Professionnels de I'hépital ou du réseau (p. ex.
neuropsychologue, ergothérapeute, gastroentérologue,
intensiviste, algologue, etc.)

= Médecins de diverses spécialités, mais non spécifiées

Coo;dination

Etape comprise n.d. n.d. n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d.
Ressource n.d. = Médecin spécialiste n.d.
minimale/qui a le = Psychologue ou psychiatre
plus de valeur = Kinésiologue
INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES
Autres services n.d. = Services de réadaptation, de soins de premiére ligne, de |n.d.
vers lesquels les soins spécialisés
personnes sont
dirigées
Moment ou la n.d. Aprés I'évaluation, selon le tableau clinique n.d.
personne est
orientée
Liaison entre les n.d. n.d. n.d.
services
Equité = Importance de I'accés pour les personnes qui = Accorder une attention particuliere aux sous-groupes de = Aucune discrimination en fonction de difficultés

n’ont pas été hospitalisées

personnes chez qui la COVID-19 risque d’étre sous-
diagnostiquée
Garantir 'accessibilité géographique (p. ex. un centre par

mentales préexistantes
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Aspects

Singh, 2020
BTS
Royaume-Uni

Castanares-Zapatero, 2021
KCE
Belgique

Nurek, 2021
Royaume-Uni

réseau locorégional)

RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES

Anticipées n.d. = Mieux détecter les affections post-COVID-19 n.d.
= Accompagner et suivre les personnes atteintes
= Limiter 'impact des affections post-COVID-19 sur la
qualité de vie des personnes et le systéme de santé
Couts n.d. = Prévoir le financement des consultations et de la n.d.

concertation nécessaire au bilan

Prévoir le financement des cliniques dédiées
L’attribution du financement devra étre temporaire

(p. ex. 2 ans). La nécessité de la clinique et ses
modalités devront étre réévaluées apres cette période ou
plus t6t selon les besoins.

Etudier la possibilité de mettre en ceuvre des projets
dotés de modalités temporaires, offrant une revalidation
spécifique ou interdisciplinaire et pour lesquels il n’existe
aucune offre avec critéres de remboursement pour
linstant

ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE

Eléments

= Connaissances limitées sur la COVID-19 et ses
complications a long terme.

= Connaissances limitées sur la prise en charge
des affections post-COVID-19

= Développer des outils d’'information pour les personnes
et les professionnels

= Développer une campagne de sensibilisation

= Désigner un comité scientifique sur les affections post-
COVID-19 afin de suivre les progres scientifiques

= Faciliter la discussion des cas entre professionnels
plutét que I'orientation de la personne vers ces
différents professionnels.
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ANNEXE G

Perspective des cliniciens selon la littérature

Tableau G-1 Perspective des cliniciens au regard de I’'amélioration de I’organisation des soins et des services pour la
prise en charge des affections post-COVID-19 (1 de 4)

Masiero, 2020

Aspects Lew, 2020 Sheehy, 2020 Simpson, 2020 Stam, 2020
Etats-Unis Canada Canada Hollande et Suisse Italie

OFFRE DE SERVICES

Nom n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

Population visée

Général n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Conditions n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
d’admissibilité

Priorisation n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

Objectifs n.d. =Maximiser les capacités n.d. n.d. =Récupération
fonctionnelles des =Reconditionnement
personnes et leur qualité de cardiorespiratoire
vie = Amélioration des symptomes

cognitifs
= Information sur une bonne
hygiéne de vie

Bréve description n.d. =Réadaptation en n.d. = Etape de triage = Utiliser les centres de
hébergement - =Réadaptation balnéothérapie (spa) comme
> restructuration des unités établissements pour la

=Suivi de réadaptation a la réadaptation
maison
= Evaluation compléte
=Prise en charge
personnalisée centrée sur la
fonctionnalité, les
incapacités et le retour a la
participation sociale
=Décision de traitement avec
le patient
Multidisciplinaire Oui n.d. Oui Oui n.d.
Axes d’intervention =Santé physique n.d. =Incapacités fonctionnelles =Incapacités fonctionnelles n.d.
=Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles
Spécifique a la
COVID-19
Oui ou non n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Raison n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
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Aspects Lew, 2020 Sheehy, 2020 Simpson, 2020 Stam, 2020 Masiero, 2020
Etats-Unis Canada Canada Hollande et Suisse Italie
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
programme
Triage
Etape comprise n.d. n.d. n.d. Oui n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d. Médecin de famille ou équipe | n.d.
multidisciplinaire
Modalité n.d. n.d. n.d. Présentiel ou virtuel n.d.
Evaluation
Etape comprise n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Professionnel n.d. =Médecins, infirmiéres et n.d. n.d. n.d.
autres professionnels de la
santé
= Synchronisée ou non
Modalité n.d. Présentiel ou virtuel n.d. n.d. n.d.
Prise en charge
Etape comprise n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Professionnels de n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
I'équipe
Modalité Présentiel ou virtuel Présentiel ou virtuel Présentiel ou virtuel Présentiel ou virtuel n.d.
Autre =Entreprendre réadaptation n.d. n.d. n.d. n.d.
interdisciplinaire de fagon
précoce pendant le séjour a
I’hopital
=Continuer la réadaptation en
clinique externe ou a la
maison
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
consultation
Fréquence des n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
consultations
Durée du suivi n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
CONSIGNES SUR L’AUTOGESTION DES SIGNES ET SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion Oui n.d. n.d. n.d. n.d.
Services d’assistance | n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS
Noyau =Médecins =Médecins, infirmiéres et =Mettre ensemble I'expertise de | =Médecin en réadaptation n.d.

=Psychologues

=Thérapeutes en réadaptation

autres professionnels de la

santé

différents spécialistes selon le
tableau clinique (intensiviste,
psychologues, physiatres et
autres)

= Professionnels en réadaptation

=Physiothérapeute
=Psychologue
=Intensiviste
=Autres
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Aspects

Lew, 2020
Etats-Unis

Sheehy, 2020
Canada

Simpson, 2020
Canada

Stam, 2020
Hollande et Suisse

Masiero, 2020
Italie

ont un réle critique

Collaborateurs n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Coordination
Etape comprise n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Ressource n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
minimale/qui a le plus
de valeur
INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES
Autres services vers n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
lesquels les
personnes sont
dirigées
Moment ou la n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
personne est orientée
Liaison entre les n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
services
Equité n.d. n.d. =Enjeu d’équité par rapport aux n.d. n.d.
personnes qui ont des
conditions non liées a la
COVID-19 et qui sont en
attente de soins de
réadaptation
RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES
Anticipées n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Orientation vers des n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
professionnels de la
santé
Coiits n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Autres n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME

OU D’UN SERVICE

Eléments

=Les personnes atteintes de

la COVID-19 pourraient

avoir besoin de réadaptation

pulmonaire et de
réadaptation cognitive et
physique a long terme,
particulierement celles qui

ont des troubles du systéme

nerveux central.

= Besoin d’améliorer les

services de soins a domicile

= Besoin que réadaptation

ambulatoire soit disponible et
capable d’intervenir auprés

des personnes en
hébergement

=Formation des

professionnels de la santé

= Eviter la redondance et la
duplication non nécessaires des
soins et des services

= Role important des services de
réadaptation pour la prise en
charge des affections post-
COVID-19

= Anticipation de troubles
physiques cognitifs et
psychosociaux, besoin de
réadaptation a long terme

= Importance de commencer la
réadaptation le plus t6t possible,

dés la phase aigle

= Nombre important de
personnes qui vont avoir
besoin de soins et de
services

= Coopération des
professionnels en
réadaptation et en soins
intensifs

= Allocation de ressources a la
réadaptation pour faciliter les

soins et les services aux
personnes qui ont des
symptémes persistants

= Nombre important de personnes
qui vont avoir besoin de soins et
de services
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= Limites du mode virtuel
(disponibilité de I'équipement,
trouble de fonctionnement,
aversion de certaines
personnes, examen physique
limité, dépendance envers la
capacité de la personne a suivre
les séances, communiquer et
interagir)

=Les connaissances sont
limitées sur la fagon optimale
d’organiser les soins et les
services des affections post-
COVID-19
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Tableau G-2 Perspective des cliniciens au regard de I’amélioration de I’organisation des soins et des services pour la
prise en charge des affections post-COVID-19 (2 de 4)

Aspects

Jjang, 2020
Etats-Unis

Antonelli, 2020
Italie

Greenhalgh, 2020
Royaume-Uni

LqFond, 2021
Etats-Unis

Silva, 2021
Plusieurs pays

OFFRE DE SERVICES

Nom n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Population visée
Général n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Conditions n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
d’admissibilité
Priorisation n.d. n.d. n.d. Personnes qui ont séjourné n.d.
aux soins intensifs
Objectifs n.d. =Fournir des soins de n.d. n.d. =Rétablir le statut fonctionnel, la

réadaptation
=Fournir un endroit propice au
soutien psychologique
=Promouvoir la santé

capacité a faire de I'exercice
physique, l'indépendance et la
qualité de vie

Bréve description

=Investir dans des cliniques et
des centres de soins
communautaires pour les

= Utiliser les centres de
balnéothérapie (spa) comme
établissements pour la

=Importance des médecins de
famille

=Cliniques post-COVID ICU
(peut étre des cliniques post-
ICU existantes

= Approches multidisciplinaires
comprenant un programme de
réadaptation

professionnels de santé réadaptation =Prise en charge holistique =La réadaptation est une
mentale, les composante essentielle de la
physiothérapeutes, les prise en charge
professionnels de premiére =Commencer la réadaptation dés
ligne la phase aiglie et continuer a
=Des cliniques post-COVID long terme

similaires aux cliniques post-
cancer peuvent étre une
fagon efficace de fournir des
soins multidisciplinaires.

Multidisciplinaire Oui Oui n.d. Qui n.d.

Axes d’intervention

=Santé physique

=Santé mentale

= Incapacités fonctionnelles
= Soutien social

=Santé physique
=Santé mentale
= Incapacités fonctionnelles

=Santé physique
=Santé mentale
=Incapacités fonctionnelles

=Santé physique
=Santé mentale
=Incapacités fonctionnelles

=Incapacités fonctionnelles

Spécifique a la

COVvID-19
Oui ou non Oui Oui Non Non — pas nécessaire n.d.
Raison n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
programme
Triage
Etape comprise n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Modalité n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
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Aspects Jiang, 2020 Antonelli, 2020 Greenhalgh, 2020 LaFond, 2021 Silva, 2021
Etats-Unis Italie Royaume-Uni Etats-Unis Plusieurs pays
Evaluation
Etape comprise n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Modalité n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Prise en charge
Etape comprise n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Professionnels de | n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
I'équipe
Modalité n.d. n.d. Présentiel ou virtuel Présentiel ou virtuel. Virtuel Présentiel ou virtuel
fortement recommandé pour
ceux qui ont de grandes
incapacités fonctionnelles
Autre n.d. S’appuyer sur des Evaluation psychologique n.d. n.d.
programmes de réadaptation combinée au statut fonctionnel
existants et au bien-étre mental
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
consultation
Fréquence des n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
consultations
Durée du suivi n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
CONSIGNES SUR L’AUTOGESTION DES SIGNES ET SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Services d’assistance | n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS
Noyau Multidisciplinaire, mais pas = Physiothérapeute n.d. =Médecins spécialisés dans Importance des physiothérapeutes
de précision =Médecins de famille récupération des soins
=Médecins spécialistes intensifs
Collaborateurs n.d. n.d. n.d. =Physiothérapeute n.d.
=Ergothérapeute
=Médecin de réadaptation
= Nutritionniste
=Professionnels de la santé
mentale
=Pharmaciens
Coordination
Etape comprise n.d. n.d. Oui n.d. n.d.
Professionnel n.d. n.d. Md famille n.d. n.d.
Ressource n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
minimale/qui a le plus
de valeur
INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES
Autres services vers n.d. n.d. Prise en charge par les n.d. n.d.

lesquels les
personnes sont

médecins de famille pour la
majorité
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Aspects Jiang, 2020 Antonelli, 2020 Greenhalgh, 2020 LaFond, 2021 Silva, 2021
Etats-Unis Italie Royaume-Uni Etats-Unis Plusieurs pays
dirigées
Moment ou la n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
personne est orientée
Liaison entre les n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
services
Equité = Tenir compte des n.d. n.d. n.d. n.d.
populations vulnérables
= Accés pour le plus de
personnes possible
RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES
Anticipées n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Orientation vers des n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
professionnels de la
santé
Coiits n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Autres n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE
Eléments = Enjeux économiques pour n.d. n.d. =Connaissances limitées sur [= Le mode virtuel a des limites

les personnes,
particulierement celles qui
n’ont pas d’assurance

la COVID-19 et ses
séquelles a long terme
Potentiellement un nombre
élevé de personnes

- Ce n’est pas toutes les
personnes qui ont acces a
Internet, a un ordinateur ou a
un téléphone

- Certaines techniques et
exercices peuvent étre difficiles
a expliquer/apprendre

=Connaissances limitées sur la

COVID-19 et ses séquelles a

long terme

=Importance de commencer la
réadaptation le plus tét possible,
dés la phase aiglie
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Tableau G-3 Perspective des cliniciens au regard de I’amélioration de I’organisation des soins et des services pour la
prise en charge des affections post-COVID-19 (3 de 4)

Berger Marwaha Montani Castro-Avila
Aspects 2021 2021 2021 2021
Etats-Unis Etats-Unis France Royaume-Uni
OFFRE DE SERVICES
Nom n.d. n.d. n.d. n.d.
Population visée
Général n.d. n.d. n.d. n.d.
Conditions Etablir des conditions d’admissibilité n.d. n.d. n.d.
d’admissibilité
Priorisation n.d. n.d. n.d. n.d.
Objectifs =Prise en charge holistique accessible | =Prise en charge optimale =Eviter la fragmentation des soins n.d.
a tous =Collecte de données =Optimiser la prise en charge
=Rationalisation de I'utilisation des
ressources
Bréve description =Renforcer la premiére ligne et les =Centre de réadaptation COVID-19 =La prise en charge ne peut pas étre n.d.
services existants et pas seulement limitée a une seule clinique
des services post-COVID-19 spécialisée
=Les soins primaires doivent recourir =Prise en charge personnalisée
a des médecins spécialistes au
besoin.
Multidisciplinaire Oui, car plusieurs organes touchés n.d. Oui n.d.
par les affections post-COVID-19
Axes d’intervention =Santé physique =Santé physique n.d. =Santé mentale
=Santé mentale =Santé mentale =Incapacités fonctionnelles
=Incapacités fonctionnelles =Incapacités fonctionnelles
=Soutien social
Spécifique a la
COVID-19
Oui ou non Non Oui n.d. n.d.
Raison n.d. =Consolider les soins post- n.d. n.d.
hospitalisation a un seul endroit
= Améliorer I'efficacité
= Améliorer la gestion des ressources
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le n.d. n.d. n.d. n.d.
programme
Triage
Etape comprise n.d. n.d. Qui n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d. n.d.
Modalité n.d. n.d. Virtuel n.d.
Evaluation
Etape comprise n.d. n.d. Oui n.d.
Professionnel n.d. n.d. =Plusieurs spécialistes la méme n.d.
journée
Modalité n.d. n.d. Présentiel n.d.
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Berger Marwaha Montani Castro-Avila
Aspects 2021 2021 2021 2021
Etats-Unis Etats-Unis France Royaume-Uni
Prise en charge
Etape comprise n.d. n.d. n.d. n.d.
Professionnels de n.d. n.d. n.d. n.d.
I'équipe
Modalité n.d. n.d. n.d. n.d.
Autre n.d. n.d. n.d. n.d.
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére consultation | n.d. n.d. n.d. n.d.
Fréquence des n.d. n.d. n.d. n.d.
consultations
Durée du suivi n.d. n.d. n.d. n.d.
CONSIGNES SUR L’AUTOGESTION DES SIGNES ET SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion n.d. n.d. n.d. n.d.
Services d’assistance | n.d. n.d. n.d. n.d.
COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS
Noyau n.d. n.d. n.d. Equipe similaire a celle pour les personnes
qui ont besoin de réadaptation cardiaque ou
a la suite d’'un ACV
Collaborateurs =Cardiologue n.d. n.d. n.d.
=Pneumologue
=Neurologue
=Santé mentale
=Autres
Coordination
Etape comprise Oui n.d. n.d. Oui
Professionnel n.d. n.d. n.d. Les intensivistes sont probablement les
mieux placés pour orienter les personnes
vers les différents services
Ressource n.d. n.d. n.d. n.d.
minimale/qui a le plus
de valeur
INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES
Autres services vers Orientation vers des médecins n.d. n.d. n.d.
lesquels les spécialistes au besoin
personnes sont
dirigées
Moment ou la n.d. n.d. n.d. n.d.
personne est orientée
Liaison entre les =Besoin de définir des trajectoires de n.d. n.d. Enjeu important, orientation difficile
services soins
Equité =Importance de I'équité des soins... n.d. n.d. Enjeu d’équité par rapport aux personnes

ne pas seulement subventionner les
offres de services spécifiques a la
COVID-19

qui ont des conditions non liées a la COVID-
19 et qui sont en attente de soins de
réadaptation
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Aspects

Berger
2021
Etats-Unis

Marwaha
. 2021
Etats-Unis

Montani
2021
France

Castro-Avila
2021
Royaume-Uni

=Tenir compte des populations
vulnérables

RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES

Anticipées n.d. n.d. n.d. n.d.
Orientation vers des n.d. n.d. n.d. n.d.
professionnels de la

santé

Colts n.d. n.d. n.d. n.d.
Autres n.d. n.d. n.d. n.d.
ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE

Eléments

=|es services de soins primaires
risquent de ne pas étre en mesure
de fournir des soins holistiques,
continus et équitables a toutes les
personnes qui vont en avoir besoin

=Importance de la recherche via la
collecte de données

=Connaissances limitées sur la
COVID-19 et ses séquelles a long
terme

=Cours pour la formation des
professionnels de la santé

=Pression élevée sur les services de
réadaptation

=Importance de la transparence des
données

Les complications vont au-dela de la
dyspnée et il semble que les
complications pulmonaires et
systémiques sont étroitement liées.

= | es besoins des personnes pourraient
excéder I'expertise et les capacités des
services communautaires et de soins
primaires

= Les hopitaux sont probablement la
meilleure place pour suivre les personnes
qui ont été aux soins intensifs durant la
phase aigue de COVID-19

= Importance du soutien psychologique

= Augmenter les ressources pour augmenter
les services

= Nombre important de personnes qui vont
avoir besoin de soins et de services
Limite du mode virtuel (moins de
communication non verbale, limite de
temps)
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Tableau G-4 Perspective des cliniciens au regard de I’amélioration de I’organisation des soins et des services pour la
prise en charge des affections post-COVID-19 (4 de 4)

Aspects

Chipa, 2021
Etats-Unis

Akbarialabad, 2021
Plusieurs pays

Maccarone, 2021
Italie

Syvartz, 2021
Etats-Unis

OFFRE DE SERVICES

Nom n.d. n.d. n.d. n.d.
Population visée
Général n.d. n.d. n.d. Enfants qui ont des symptémes persistants
a la suite de la COVID-19 (hospitalisés ou
non)
Conditions n.d. n.d. n.d. n.d.
d’admissibilité
Priorisation n.d. n.d. n.d. n.d.
Objectifs n.d. n.d. n.d. = Approche coordonnée

= Evaluation et prise en charge

Bréve description

=Prise en charge holistique

=Centre de soins post-COVID-19
aigus

=Prise en charge personnalisée et
holistique

=Utiliser les centres de balnéothérapie
(spa) comme établissements pour la

réadaptation

=Clinique multidisciplinaire pour les enfants

Multidisciplinaire

Oui

Oui, car plusieurs systémes touchés
par les affections post-COVID-19

Oui

Oui

Axes d’intervention

=Santé physique

=Santé mentale
=Incapacités fonctionnelles
=Soutien social

=Santé physique
=Santé mentale
=Incapacités fonctionnelles

=Santé physique
=Santé mentale
=Incapacités fonctionnelles

=Santé physique

=Santé mentale
=Incapacités fonctionnelles
=Soutien social

Spécifique a la

COVID-19
Oui ou non n.d. Qui Qui Qui
Raison n.d. n.d. n.d. =Réponse aux conséquences des affections
post-COVID-19
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le n.d. n.d. n.d. n.d.
programme
Triage
Etape comprise n.d. n.d. n.d. n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d. n.d.
Modalité n.d. n.d. n.d. n.d.
Evaluation
Etape comprise n.d. n.d. n.d. Oui
Professionnel n.d. n.d. n.d. n.d.
Modalité n.d. n.d. n.d. n.d.
Prise en charge
Etape comprise n.d. n.d. n.d. Qui
Professionnels de n.d. n.d. n.d. n.d.

I'équipe
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Aspects Chipa, 2021 Akbarialabad, 2021 Maccarone, 2021 Swartz, 2021
Etats-Unis Plusieurs pays Italie Etats-Unis
Modalité n.d. Présentiel ou virtuel n.d. n.d.

Autre Réadaptation qui cible les séquelles Développer des outils pour n.d. Importance de la premiére ligne
pulmonaires, le fardeau I'évaluation
psychologique et la fatigue

FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI

Premiére consultation | n.d. n.d. n.d. n.d.

Fréquence des n.d. n.d. n.d. n.d.

consultations

Durée du suivi n.d. n.d. n.d. n.d.

CONSIGNES SUR L’AUTOGESTION DES SIGNES ET SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE

Autogestion Oui n.d. n.d. n.d.

Services d’assistance | n.d. n.d. n.d. n.d.

COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS

Noyau =Médecins de différentes spécialités Plusieurs professions liées a la Multidisciplinaire, mais pas de Pneumologue*
(médecins de famille, pneumologues, | réadaptation précision Cardiologue*
cardiologues, infectiologues) Psychologue*

=Physiatre Professionnel en réadaptation*
=Expert en santé comportementale
=Physiothérapeute *Tous avec des connaissances en pédiatrie
=Ergothérapeute
= Travailleur social
Collaborateurs Neuropsychiatre et neurologue si n.d. n.d. n.d.
présence d’anormalités du point de
vue neuropsychiatrique
Coordination
Etape comprise Qui n.d. n.d. Qui
Professionnel n.d. n.d. n.d. n.d.

Ressource n.d. n.d. n.d. n.d.

minimale/qui a le plus

de valeur

INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES

Autres services vers Orientation vers des médecins Orientation vers des médecins n.d. n.d.

lesquels les spécialistes au besoin spécialistes au besoin

personnes sont

dirigées

Moment ou la n.d. n.d. n.d. n.d.

personne est orientée

Liaison entre les n.d. n.d. n.d. n.d.

services

Equité n.d. Tenir compte des populations n.d. n.d.

vulnérables et leur offrir un soutien
supplémentaire
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Aspects

Chipa, 2021
Etats-Unis

Akbarialabad, 2021
Plusieurs pays

Maccarone, 2021
Italie

Swartz, 2021
Etats-Unis

RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES

Anticipées =Optimisation de la prise en charge n.d. n.d. n.d.

des personnes

=Diminution des hospitalisations non

nécessaires, moins d’épuisement

des professionnels de la santé
Orientation vers des n.d. n.d. n.d. n.d.
professionnels de la
santé
Coiits n.d. n.d. n.d. n.d.
Autres n.d. n.d. n.d. n.d.
ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE POUR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE
Eléments n.d. =Connaissances limitées sur la n.d.

COVID-19 et ses séquelles a long
terme
=Cours de formation continue pour les

professionnels de la santé

=La compréhension et la prise en charge
des affections post-COVID-19 vont
probablement changer avec I'avancement
des connaissances et les résultats de la
recherche
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ANNEXE H

Perspective des patients selon la littérature

Tableau H-1 Perspective des patients au regard de I’amélioration de I’organisation des soins et des services pour la
prise en charge des affections post-COVID-19

Aspects Kingstone, 2020 Ladds, 2020 Cas‘ﬁ;‘gg%gﬁa‘tem
P Royaume-Uni Royaume-Uni Belg,;ique

Expérience vécue

Expérience de soins

= Difficulté d’accés aux soins, notamment en
raison des consultations en mode virtuel

=Systéme de santé ne semble pas pouvoir
faire quelque chose pour eux

=Impression de n’étre pas pris au sérieux et
que leur condition n’est pas reconnue

= Certains médecins ont une attitude d’ouverture,
mais plusieurs auraient une attitude négative
(manque d’empathie et d’ouverture)

=Difficulté d’accés aux soins

=Méconnaissance de certains professionnels de
soins sur les services de réadaptation locaux

=Manque de trajectoire de soins clairement
définie

=Nécessité de coordonner leurs propres soins

=Prise en charge fragmentée

=Manque de continuité dans les soins

= Impression de n’étre pas pris au sérieux

=Satisfaction envers le systeme de santé
globalement positive

=Niveau de satisfaction envers le systeme de
santé diminue au fur et a mesure que la durée
des symptémes se prolonge.

=|mpression de n’étre pas pris au sérieux et que
leur condition n’est pas reconnue

=Diagnostic difficile a obtenir et processus mal
organisé

= Approche thérapeutique ni coordonnée ni
standardisée

= Coordination des soins insuffisante

OFFRE DE SERVICES

Nom n.d. n.d. n.d.
Population visée
Général n.d. n.d. n.d.
Conditions d’admissibilité n.d. Tout le monde pourrait avoir accés, n.d.
indépendamment de la confirmation de la
COVID-19 ou de la nécessité d’un séjour a
I'hopital
Priorisation n.d. n.d. n.d.
Objectifs n.d. =Minimiser la difficulté que les personnes ont a = Améliorer la prise en charge des personnes

accéder a des soins, naviguer dans le systéme
de santé et coordonner leurs propres soins

=Collecte de données proactive pour améliorer
les services

Bréve description

=Prise en charge personnalisée parce que les
différentes phases des affections post-
COVID-19 nécessitent différentes approches

=Les détails d’'une offre de services pour les
affections post-COVID-19 devraient étre
déterminés en fonction de facteurs locaux et
contextuels

=Un clinicien devrait prendre le patient en charge
dans sa globalité et assurer la continuité des
soins (orientation vers des spécialistes au
besain)

=Consultations post-COVID-19 et création de
conventions multidisciplinaires

= Evaluation compléte

=Prise en charge holistique et coordonnée
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Kingstone, 2020

Ladds, 2020

Castanares-Zapatero

(S Royaume-Uni Royaume-Uni KBCeIIEg,;if;?JZJ
Multidisciplinaire Oui, besoin d’'une évaluation compléte Oui, notamment en ce qui a trait a la réadaptation | Oui
Axes d’intervention n.d. n.d. n.d.
Spécifique a la COVID-19
Oui ou non n.d. n.d. Oui
Raison n.d. n.d. n.d.
FONCTIONNEMENT GENERAL
Orientation vers le programme n.d. n.d. n.d.
Triage
Etape comprise n.d. n.d. n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d.
Modalité n.d. n.d. n.d.
Evaluation
Etape comprise n.d. n.d. n.d.
Professionnel n.d. n.d. n.d.
Modalité = Préférablement en présentiel n.d. n.d.
Prise en charge
Etape comprise n.d. n.d. n.d.
Professionnels de I'équipe n.d. n.d. n.d.
Modalité n.d. n.d. n.d.
Attitude des professionnels de la santé | =Ouverture n.d. =Quverture
=Ecoute =Ecoute
= Compréhension = Compréhension
FREQUENCE ET DUREE DU SUIVI
Premiére consultation n.d. n.d. n.d.
Fréquence des consultations n.d. n.d. n.d.
Durée du suivi n.d. n.d. n.d.
CONSIGNES SUR L’AUTOGESTION DES SIGNES ET DES SYMPTOMES ET SERVICES D’ASSISTANCE
Autogestion n.d. n.d. n.d.
Services d’assistance n.d. n.d. n.d.
COMPOSITION DE L’EQUIPE DE SOINS
Noyau n.d. Exemple pour évaluation compléte des besoins =Médecins
de réadaptation : =Travailleur social
= Consultant cardiaque =Psychologue
= Consultant respiratoire = Nutritionniste
=Consultant réadaptation LI
=Physiothérapeute
=Ergothérapeute
=Psychologue
=Neurologue
Collaborateurs n.d. n.d. n.d.
Coordination
Etape comprise n.d. Qui Qui
Professionnel n.d. n.d. n.d.
Ressource minimale/qui a le plus de n.d. n.d. n.d.

valeur
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Kingstone, 2020

Ladds, 2020

Castanares-Zapatero

Aspects . . KCE, 2021
Royaume-Uni Royaume-Uni Belgique
INTEGRATION PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES
Autres services vers lesquels les n.d. n.d. n.d.
personnes sont dirigées
Moment ou la personne est orientée n.d. n.d. n.d.
Liaison entre les services n.d. Les trajectoires de soins devraient étre claires et | Besoin d’une trajectoire de soins claire
les critéres d’orientation explicites comprenant le diagnostic, le traitement, la
revalidation et la réinsertion professionnelle.
Equité n.d. n.d. Accessibilité pour les enfants
RETOMBEES DES MODELES D’ORGANISATION REPERES
Anticipées n.d. n.d. n.d.
Orientation vers des professionnels de n.d. n.d. n.d.
la santé
Coiits n.d. n.d. n.d.
Autres n.d. n.d. n.d.

ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE PO

UR L’ETABLISSEMENT D’UN PROGRAMME OU D’UN SERVICE

Eléments

Importance des médecins de famille

Les cliniciens semblent avoir besoin de :

=meilleure connaissance et de lignes directrices
plus claires

=plus de temps et de ressources pour fournir des
soins généraux et le soutien aux personnes
atteintes

=Besoin de reconnaissance et de sensibilisation
des pouvoirs publics, de la communauté
médicale, des acteurs de la recherche, du
grand public, des employeurs, etc.

=Besoin d’avoir des renseignements a jour sur
les affections post-COVID-19

=Besoin de formation pour les professionnels de
la santé

=Soutien aux professionnels de la santé dans le
développement de leur expertise

=Investissement dans la recherche

=Soutien et aide sociale pour les proches des
personnes atteintes
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ANNEXE |
Formulaire de collecte de données aupreés des établissements
Questions démographiques

1. Dans quel établissement travaillez-vous?

2. Quel poste occupez-vous au sein de votre établissement (p. ex. directeur des services professionnels,
chef de service, etc.)? SVP, précisez le secteur d’activité.

Offre de services

3. En ce qui concerne la prise en charge des personnes qui ont des symptomes persistants a la suite
d’'une infection au SARS-CoV-2, quels énoncés correspondent a votre milieu ou secteur d’activité (vous
pouvez cocher plus d’'un choix de réponse)?

O  Mon milieu ou secteur d’activité a mis en place une nouvelle offre de services
pour ces personnes

O  Mon milieu ou secteur d’activité a ajusté une offre existante de services pour ces
personnes

O  Mon milieu ou secteur d’activité prépare présentement une offre de services pour
ces personnes. Le cas échéant, indiquer a quel moment est prévue la mise en
place :

O  Mon milieu ou secteur d’activité a l'intention de développer une offre de services
pour ces personnes

O  Mon milieu ou secteur d’activité prend en charge ces personnes a méme ['offre
réguliere de services (sans ajustement particulier)

O  Autre. Svp, précisez :

Offre réquliére de services

Répondez aux questions suivantes si la prise en charge des personnes qui ont une affection post-
COVID-19 est faite a méme I’'offre réguliére de services de votre milieu ou secteur d’activité. Si ce
n'est pas le cas, svp, passez au prochain bloc de questions.

O  Continuer avec les questions de ce bloc
0  Passer aux questions du bloc suivant

4. Est-ce que I'offre réguliére de services de votre milieu ou secteur d’activité répond adéquatement
aux besoins des personnes atteintes d’'une affection post-COVID-19?

O Oui
Non

mais pas aux besoins liés a la santé mentale) :

O
O Partiellement. Svp, précisez (p. ex. répond au besoin de réadaptation pulmonaire,
O  Je ne sais pas

5. Si I'offre réguliére de services ne répond pas adéquatement ou si elle répond partiellement aux
besoins des personnes atteintes, quelles sont les principales limites observées (vous pouvez cocher
plus d’'un choix de réponse)?

O  Difficulté ou délai d’acces a un médecin de famille ou une infirmiére praticienne
spécialisée en premiére ligne

O  Difficulté ou délai d’acces au médecin spécialiste requis selon I'état de la
personne et en temps opportun
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O  Difficulté ou délai d’acces a un professionnel de la santé requis selon I'état de la
personne, autre que les médecins, et en temps opportun (p. ex. ergothérapeute,
physiothérapeute, travailleur social, psychologue, efc.). Le cas échéant, svp,
spécifiez les professionnels :

O Difficulté ou délai d’acces aux trajectoires de soins et de services appropriées
selon les besoins observés. Le cas échéant, svp, spécifiez les services :
Difficulté ou délai d’acces a certains tests ou investigations diagnostiques requis
notamment pour éliminer d’autres causes. Le cas échéant, svp, spécifiez les tests
ou investigations :

O Difficulté pour certaines personnes atteintes qui ont une faible tolérance a I'effort
de se déplacer pour les rendez-vous

O  Lourdeur pour les usagers d’avoir a consulter divers professionnels a différents
endroits

O  Manque de connaissances des professionnels de la santé relativement a la
reconnaissance et au diagnostic des affections post-COVID-19

O Manque de connaissances des professionnels de la santé au regard des services
vers lesquels ils peuvent diriger les personnes

O  Difficulté a identifier ou circonscrire les personnes qui ont besoin de services

O  Autre. Svp, précisez :
OO  Ne s’applique pas

6. Quels sont les plus grands besoins de votre milieu ou secteur d’activité pour optimiser I'offre de
services aux personnes atteintes d’'une affection post-COVID-19?

Offre spécifique de services aux personnes qui ont une affection post-COVID-19

Répondez aux questions suivantes si votre milieu ou secteur d’activité a mis en place une offre de
services ou ajusté une offre existante spécifiquement pour les personnes qui ont une affection post-
COVID-19. Si ce n’est pas le cas, svp, passez au prochain bloc de questions a la fin du questionnaire.

O  Continuer avec les questions de ce bloc
O  Passer a la fin du formulaire

Les prochaines questions vont permettre de documenter plus précisément certains aspects de I'offre de
services mise en place ou ajustée spécifiquement pour les personnes qui ont une affection post-
COVID-19 dans votre milieu ou secteur d’activité. Advenant le cas ou vous auriez mis en place plusieurs
offres de services ou fait un ajustement a plusieurs offres existantes, svp, répondez pour chacune de
celles-ci séparément.

Offre spécifique de services n° 1

7. SVP, décrivez succinctement I'offre de services mise en place ou ajustée spécifiquement
pour les personnes qui ont une affection post-COVID-19 de votre milieu ou secteur d’activité :

8. Dans quelle installation I'offre spécifique de services est-elle dispensée?
9. A quel programme-service se rattache I'offre spécifique de services?
O  Santé publique
Services généraux — activités cliniques et d’aide
Perte d’autonomie liée au vieillissement
Déficience physique
Déficience intellectuelle et troubles envahissants du développement

Oooooao

Jeunes en difficulté
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O Dépendances

O  Santé mentale

O  Santé physique
10. A qui s’adresse I’offre spécifique de services?
11. Est-ce que I'offre spécifique de services s’inscrit dans une trajectoire de soins et de services
particuliere?

O  Oui. Svp, précisez la trajectoire :

O Non

12. Quel est le mécanisme qui permet d’accéder a cette offre spécifique de services
(p. ex. guichet d’accés, auto-orientation, orientation par un professionnel de la santé)?

13. Avez-vous établi des conditions d’admissibilité ou d’exclusion pour accéder a cette offre
spécifique de services?

O  Oui. Svp, précisez les criteres :
O Non
14. Quels sont les principaux intervenants impliqués dans I'offre spécifique de services?

15. Est-ce que I'offre spécifique de services prévoit la collaboration de partenaires réseau hors
établissement (p. ex. services privés pour certains professionnels, examens diagnostiques ou
traitement)?

O Oui. Svp, précisez les partenaires et 'ampleur, en pourcentage, que représente
leur collaboration :
O Non

O  Au besoin, svp, précisez les partenaires et I'ampleur, en pourcentage, que
représente leur collaboration :

16. Que se passe-t-il avec la personne lorsque son suivi au sein de I'offre spécifique de services
prend fin (vous pouvez cocher plus qu’un choix de réponse)?

O Lapersonne est dirigée vers un médecin de famille ou une infirmiére praticienne
spécialisée en premiére ligne

O La personne est dirigée vers un médecin spécialiste

O La personne est dirigée vers un professionnel de la santé autre qu’'un médecin
(p. ex. ergothérapeute, physiothérapeute, travailleur social, psychologue, etc.)

O La personne est dirigée vers une ou des ressources du secteur privé
O  Autre. Svp, précisez :

17. L’offre spécifique de services répond-elle adéquatement aux besoins des personnes atteintes
d’une affection post-COVID-19?
O Oui
Non

O
O Partiellement. Svp, précisez (p. ex. répond au besoin de réadaptation pulmonaire,
mais pas aux besoins liés a la santé mentale) :

O  Je ne sais pas



18. Si ’offre spécifique de services ne répond pas adéquatement ou si elle répond partiellement
aux besoins des personnes atteintes, quelles sont les principales limites observées (vous pouvez
cocher plus qu’un choix de réponse)?

O Difficulté ou délai d’acces a un médecin de famille ou a une infirmiere praticienne
spécialisée en premiere ligne

O  Difficulté ou délai d’acces au médecin spécialiste requis selon I'état de la
personne et en temps opportun

O  Difficulté ou délai d’acces a un professionnel de la santé requis selon I'état de la
personne, autre que les médecins, et en temps opportun (p. ex. ergothérapeute,
physiothérapeute, travailleur social, psychologue, etc.). Le cas échéant, svp,
spécifiez-les professionnels :

Difficulté ou délai d’acces aux trajectoires de soins et de services appropriés
selon les besoins observés. Le cas échéant, svp, spécifiez les services :

O Difficulté ou délai d’acces a certains tests ou investigations diagnostiques requis,
notamment, pour éliminer d’autres causes. Le cas échéant, svp, spécifiez les
tests ou investigations :

O  Difficulté pour certaines personnes atteintes qui ont une faible tolérance a I'effort
de se déplacer pour les rendez-vous

O  Lourdeur pour les usagers d’avoir a consulter divers professionnels a différents
endroits

O  Manque de connaissances des professionnels de la santé relativement a la
reconnaissance et au diagnostic des affections post-COVID-19

O Manque de connaissances des professionnels de la santé au regard des services
vers lesquels ils peuvent diriger les personnes

O  Difficulté a identifier ou circonscrire les personnes qui ont besoin de services

O  Autre. Svp, précisez :
OO0  Ne s’applique pas

19. Quels sont les plus grands besoins de votre milieu pour optimiser davantage I'offre de services
aux personnes atteintes d’'une affection post-COVID-19?

20. Est-ce qu’un projet de recherche est associé a I'offre de services?
O Oui

O Non
O Présentement non, mais c’est une possibilité

21. SVP, indiquez le nom et I'adresse courriel d’'une personne que I'INESSS pourrait contacter
advenant un besoin d’information supplémentaire :

Offre spécifique de services n°® 2, 3 et plus
SVP, répondez aux questions 7 a 21 pour chacune des offres spécifiques de services.

Fin du formulaire

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de répondre a ces questions. Si vous désirez recevoir une
notification lorsque les travaux seront terminés, svp, indiquez-nous votre nom et votre adresse courriel :
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ANNEXE J

Caractéristiques des répondants a la collecte de données aupreés
des établissements

Caractéristiques Nombre de personnes

Milieu ou secteur d’activité

Centre universitaire de Santé McGill

Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine

CISSS du Bas-Saint-Laurent

CISSS de Chaudiere-Appalaches

CISSS de la Céte-Nord

CISSS de la Gaspésie

CISSS de la Montérégie-Ouest

CISSS de Laval

CISSS des fles-de-la-Madeleine

CISSS de I'Outaouais

Conseil cri de la santé et des services sociaux de la Baie James

Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik

CIUSSS de la Capitale-Nationale

CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal

CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec

CIUSSS Nord-de-I'lle-de-Montréal

CIUSSS du Saguenay—Lac-Saint-Jean

CIUSSS de Sherbrooke

Clinique privée de réadaptation

DRMG de Chaudiére-Appalaches

DRMG de la Capitale-Nationale

Institut de cardiologie et de pneumologie de Québec

T N U RN | OO P O PR DI O Y PR P DN | O F NG PN T O P NG U O PN

Institut de recherche clinique de Montréal

Poste de travail

—_

Agent de planification, programmation et recherche

Chef de programme ou de service 10

Chef de département régional de médecine générale

Conseiller cadre ou professionnel

DN |=

Coordonnateur de programme, de service ou autre

—_
[@)]

Directeur des services professionnels ou autre

Directeur adjoint de services

Médecin

Physiothérapeute

Président-directeur général

= aalo N

Responsable médical
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ANNEXE K

Offres spécifiques pour la prise en charge des affections post-COVID-19 dans la province de
Québec

Tableau K-1 Description des offres spécifiques pour la prise en charge des affections post-COVID-19 recensées au

Québec (1 de 4)

Clinique de recherche post-COVID-19

Clinique ambulatoire post-COVID

Aspects (Montréal) (Sherbrooke) Clinique post-COVID du Saguenay Centre universitaire santé McGill
Description Etude sur les effets a long terme du Le triage est fait par la premiére Pas de triage Accés aux médecins spécialistes
succincte de I'offre SARS-CoV-2 chez les personnes qui ont ligne. Etape d’évaluation : types de symptomes dans différents domaines selon le
de services recu un diagnostic positif. Premiére visite d’évaluation en et sévérité, "red flag", évaluation des besoin du patient : pneumologie,

La participation a I'’étude implique présentiel avec un infectiologue. besoins /orientations MI, maladies infectieuses,
jusqu’a 5 visites réparties sur deux ans Le suivi des personnes est prévu aux Prise en charge des patients avec MD radiologie, Sl
(présentiel). Lors de ces visites, un 3 mois tant qu’il y a présence de famille et parfois suivi conjoint suivant les
examen de santé approfondi est effectué. | symptdmes persistants. besoins avec d'autres spécialistes
La clinique est axée sur la collecte de Les personnes sont orientées vers Orientation suivant les besoins vers des
données pour la recherche et la création des médecins spécialistes ou vers professionnels de la santé
d’une biobanque. deux cliniques de réadaptation post- (physio/ergo/psycho/TS/Pneumol...)
Selon les résultats de I'évaluation COVID (physiothérapie et Suivi aux 3-5 mois aprés la visite initiale
clinique, une évaluation plus approfondie ergothérapie) selon leurs besoins. Durée du suivi : début clinique 12/2020,
peut étre réalisée. donc jusqu'a 11 mois pour les plus longs.
Certaines complications sont traitées sur Visite initiale 1 h, visite de suivi 30-45 min.
place, des recommandations peuvent étre
faites au médecin de famille et la
personne peut étre orientée vers des
médecins spécialistes ou d’autres études
visant un aspect particulier des affections
post-COVID-19.
Dans quelle Institut de recherches cliniques de Hétel-Dieu de Sherbrooke Hépital de Chicoutimi CUSM : Site Glen, Hopital général

installation I'offre de
services est-elle
dispensée?

Montréal

CIUSSS de I'Estrie — CHUS

CIUSSS du Saguenay—Lac-Saint-Jean

de Montréal

A quel programme-
service se rattache
I’offre de services?

Aucun, c’est un projet de recherche

Santé physique

Service de microbiologie-infectiologie de
I'Hépital de Chicoutimi

Santé physique

A qui s’adresse
I'offre de services?

Personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de l'infection par le
SARS-CoV-2 (hospitalisées ou non lors
de la phase aigiie)

Personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de l'infection par
le SARSCoV-2 (hospitalisées ou non
lors de la phase aigie).

Personnes qui ont des symptémes
persistants a la suite de l'infection par le
SARSCoV-2 (hospitalisées ou non lors de
la phase aigle)

Initialement patients sans médecin de
famille, non hospitalisés pour COVID-19,
mais rapidement offre de services étendue
a tous les pts avec Sx post COVID de plus
de 4 semaines et impact dans le quotidien.

Patients post-hospitalisation
(COVID-19) au CUSM
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Aspects

Clinique de recherche post-COVID-19
(Montréal)

Clinique ambulatoire post-COVID
(Sherbrooke)

Clinique post-COVID du Saguenay

Centre universitaire santé McGill

Est-ce que I'offre de
services s’inscrit
dans une trajectoire
de soins et de
services
particuliére?

Si oui, svp précisez
la trajectoire.

Non

Non

Il'y a eu des discussions a ce sujet,
mais aucune trajectoire spécifique n'a
été mise en place

Non

Non

Quel est le
mécanisme qui
permet d’accéder a
I'offre de services?

Auto-orientation

Orientation par des médecins ou autre
professionnel de la santé (p. ex.
professionnels qui exercent dans des
centres de réadaptation)

Orientation par le médecin de famille
ou autre professionnel de la santé via
le CRDS

Auto-orientation : bouche-a-oreille
(personnel de la santé)

Orientation par MD famille, par la BQC-19,
CRDS. Aucune publicité du service vu
I'absence de soutien du CIUSSS (manque
de ressource)

Arrét de la prise en charge de nouveaux
patients du fait du manque de ressource et
de temps en octobre 2021.

Orientation interne par médecin
spécialiste

Avez-vous établi des
conditions
d’admissibilité ou
d’exclusion pour
accéder a I’'offre de
services?

Si oui, quels sont-
elles?

Conditions d’admissibilité

« Etre agé de 18 4 100 ans

« Etre résident du Québec

« Parler I'anglais ou le frangais

ET

o Avoir eu un test COVID-19 (PCR ou
sérologie) positif depuis au moins
28 jours
ou

« A défaut d’un test COVID-19 positif,
avoir eu des symptdémes de la COVID-
19 pendant une période durant laquelle
I'individu occupait le méme foyer qu’un
autre individu qui avait un diagnostic de
COVID-19 confirmé par un test
moléculaire.

Critéeres d’exclusion

o Participante connue comme étant
enceinte.

« Situation ou I'enrélement est jugé non
approprié par la directrice du projet (ex.
le participant n’est pas apte a
comprendre la nature du projet).

Conditions d’admissibilité

e Infection COVID-19 diagnostic par
un test TAAN dans la communauté

¢ Diagnostic rétrospectif par sérologie
d’une infection COVID-19 avec
TAAN négatif

e Symptdémes compatibles avec
COVID et contact significatif a
défaut d’un test diagnostique

Critére d’exclusion
e <18 ans.

Conditions d’admissibilité

¢ Infection COVID-19 diagnostiquée par un
test TAAN dans la communauté

e Symptémes compatibles avec COVID et
contact significatif a défaut d’un test
diagnostique, si Hx compatible avec
maladie COVID-19

o Symptémes persistants au moins
4 semaines

o Impact sur le quotidien.

¢ Nouvelle plainte

Critére d’exclusion
e Age <18 ans

Aucun
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Aspects

Clinique de recherche post-COVID-19

(Montréal)

Clinique ambulatoire post-COVID
(Sherbrooke)

Clinique post-COVID du Saguenay

Centre universitaire santé McGill

Quels sont les
principaux
intervenants
engagés dans I’offre
de services pour les
personnes qui ont
une affection post-
COVID-19?

Microbiologiste-infectiologue
Neuropsychologue (contexte de
recherche, mais avec orientation vers
un spécialiste selon les résultats de
I’évaluation)

Réseau de spécialistes vers lesquels
les participants sont orientés (p. ex.
cardiologue, pneumologue,
neurologue, clinique de la douleur).

« Microbiologiste-infectiologue
e Collaboration avec le service de
nutrition

« Microbiologiste-infectiologue
¢ Interniste pour R/o complication

physique

e Secrétaire

« Pneumologue, MI, neurologue
selon le besoin de la clientéle

Est-ce que I'offre de
services comprend
la collaboration de
partenaires réseau
hors établissement?

Si oui, précisez les
partenaires et
I’ampleur en
pourcentage que
représente leur
participation.

Oui

IRCM est attachée au CHUM
Collaborations/corridors cliniques avec
des spécialistes et professionnels de la
santé du CHUM, du CUSM, de Sacré-
Cceeur et de 'ICM. Certaines de ces
collaborations sont des projets de
recherche, mais si anomalies
découvertes, il y a orientation vers le
médecin spécialiste approprié pour
prise en charge

Travail actif pour recruter un
physiothérapeute et un
ergothérapeute.

Oui
e Clinigue CURE et clinique ISO-
Santé

Pas vraiment.

e du 11/2020 au 05/2021 : travail/réunions
avec la DSP du CIUSSS /CMDP pour
organiser une clinique -> pas de
ressource.

Travail avec la premiére ligne pour
organiser un réseau d'expertise post-
COVID (dans les GMF avec
enseignement, réunion multi.), etc. Tout
le monde attend la direction du MSSS
pour organiser des soins; rien ne bouge
en attendant.

Non

Qu’advient-il de la
personne lorsque
son suivi au sein de
I'offre de services
prend fin?

La personne regoit les résultats des tests
médicaux et de recherche (sur demande)
et peut faire un suivi auprés de son
médecin de famille ou autre spécialiste au
besoin.

Lorsque les symptdmes sont résolus,
la personne est orientée vers son
médecin de famille pour le suivi.

Si le patient a un médecin de famille, celui-
ci est en copie des consultations/suivi. Une
fois un plan de soins établi et la réponse
clinique est positive, le médecin de famille
prend la reléve et le patient est revu PRN

La personne est dirigée vers un
médecin de famille ou une
infirmiére praticienne spécialisée
en premiere ligne

L’offre de services
est-elle associée a
un projet de
recherche?

Oui

L’offre de services est un projet de
recherche en soi. Tous les participants
sont inclus dans I'étude.

Oui

Possibilité de participer a la biobanque
québécoise de la COVID-19 ou a tout
autre protocole de recherche auquel
nous participons selon les critéres de
sélection.

Non

Oui

Selon vous, I’'offre de
services répond-elle
adéquatement aux
personnes qui ont
une affection post-
COVID-19?

Si elle ne répond pas
adéquatement,
quelles en sont les
principales limites?

Partiellement

La capacité de la clinique actuelle n’est

pas assez grande par rapport a la
demande (longue liste d’'attente).

Partiellement

La capacité de la clinique n’est pas
assez grande par rapport a la
demande (longue liste d’attente).

L'offre de services est grandement
appréciée par les patients, mais elle
n'est pas optimale faute d'avoir une
équipe interdisciplinaire pour examiner
les différentes problématiques (aspect
physique et mental).

Les patients sont vus trop
tardivement dans leur évolution,
I'acces aux plateaux technigues est

Tres partiellement

Les personnes qui sont prises en charge
sont satisfaites et I'état d’'une bonne partie
s'améliore

La capacité de la clinique n’est pas assez
grande par rapport a la demande (longue
liste d’attente)

Besoin d'une premiére ligne de proximite,
complexité pour une grande région comme
le SLSJ de faire se déplacer des patients
souffrant de symptémes post-COVID

Partiellement
Répond au besoin de
réadaptation pulmonaire, mais pas
aux besoins liés a la santé mentale
Difficulté ou délai d’accés a un
professionnel de la santé requis en
fonction de I'état de la personne,
autre que les médecins, et en
temps opportun
-> infirmiére, agent administratif,
inhalothérapeute,
ergothérapeute,
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Aspects

Clinique de recherche post-COVID-19
(Montréal)

Clinique ambulatoire post-COVID
(Sherbrooke)

Clinique post-COVID du Saguenay

Centre universitaire santé McGill

trop long et le suivi est difficile sans
coordonnateur.

physiothérapeute, psychologue,
travailleur social, nutritionniste
Difficulté a identifier ou
circonscrire les personnes qui ont
besoin de services

Plus grand besoin du

milieu

n.d.

n.d.

n.d.

Acceés au personnel: pénurie de la
main-d'ceuvre
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Tableau K-2 Description des offres spécifiques pour la prise en charge des affections post-COVID-19 recensées au
Québec (2 de 4)

Aspects CHU Sainte-Justine n° 1 CHU Sainte-Justine n° 2 CIUSSS NIM CISSS Bas-Saint-Laurent n° 1 CISSS du Bas-Saint-Laurent n° 2
Description Clinique post-COVID en Clinique d'évaluation Intégration de la réadaptation Elaboration d’une trajectoire de L'offre de services des équipes en
succincte pneumologie pédiatrique permettant de centraliser les post-COVID au service de services globale : déficience motrice a été ajustée
de I'offre de Evaluation médicale par demandes d’orientation réadaptation pulmonaire, avec A la demande du médecin ou d'un | afin de recevoir la clientéle COVID
services pneumologue pédiatrique adressées a différentes ajustements. professionnel en GMF, « un longue présentant des incapacités

Consultation des autres spécialités de I'hopital Réadaptation physique avec du gestionnaire de cas COVID motrice (p. ex. neuropathie des
spécialités au besoin : concernant des soutien en enseignement en longue » sera assigné a l'usager et | soins intensifs) ou neurologique
Cardiologie (cardiologue enfants/adolescents présentant groupe et non individuel. Séance communiquera par téléphone avec | (p. ex. brouillard cérébral,
désigné pour la clinique des symptdmes persistants de 2-3 fois /semaine en présentiel lui afin de procéder au dépistage fatigabilité, difficulté attention-
post-COVID) post-COVID. offerte par une équipe de des signes et symptomes concentration).
ORL (ORL désigné pour la A la suite de I'évaluation par kinésiologues, d'infirmiéres et de persistants liés a la COVID-19 Pour les aspects liés a la perte
clinique post-COVID) un pédiatre, des notre médecin spécialiste directeur (questionnaire Yorkshire). d'efficience cognitive, une
Suivi minimal 1 an post- recommandations sont de programme de réadaptation Le gestionnaire de cas offrira a approche centrée sur la gestion de
infection (1, 3, 6, 12 mois transmises a la premiére ligne pulmonaire. 'usager un soutien a l'autogestion I'énergie et de la reprise des
et PRN) et les patients sont dirigés au de ses symptdmes a l'aide de activités similaires a celle
besoin vers des spécialités. fiches d’'information prévues a cette | préconisée aupres des TCCL est
L’orientation vers des services fin. privilégiée
communautaires (CLSC) est Le gestionnaire de cas procédera
également faite. également a I'évaluation des
besoins psychosociaux et de
réadaptation et orientera I'usager
vers d’autres services du CISSS au
besoin.
Dans quelle | CHU Sainte-Justine Clinique externe de pédiatrie Au Centre Jean-Jacques Gauthier, Tout le BSL CRDP
installation générale, CHU Sainte-Justine 9600, rue Saint-Denis, Montréal
I'offre de
services
est-elle
dispensée?
A quel Santé physique Services généraux - activités Services généraux - activités ¢ Santé publique Déficience physique
programme- cliniques et d'aide cliniques et d'aide e Services généraux - activités
service se cliniques et d'aide
rattache « Perte d'autonomie liée au
I'offre de vieillissement
services?

o Déficience physique

o Déficience intellectuelle et
troubles envahissants du
développement

¢ Jeunes en difficulté

o Dépendances

e Santé mentale

e Santé physique
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Aspects

CHU Sainte-Justine n° 1

CHU Sainte-Justine n° 2

CIUSSS NIM

CISSS Bas-Saint-Laurent n° 1

CISSS du Bas-Saint-Laurent n° 2

A qui
s’adresse
I'offre de
services?

Enfants présentant des
symptdémes respiratoires
persistants post-COVID

Enfants de 0 a 18 ans
présentant des symptomes
persistants post-COVID
(> 1 mois post-infection)

Usager du territoire, adressé par
un médecin et évalué ensuite par le
médecin spécialiste directeur de
programme

Personnes qui ont des
symptdmes résiduels post-COVID
et qui ont un potentiel de
récupération et d'autonomie
physique suffisant pour étre
candidates a la réadaptation

Diagnostic de COVID longue

Personnes qui ont des
symptdmes persistants a la suite
de l'infection par le SARSCoV-2
(hospitalisées ou non lors de la
phase aigle)

Usagers présentant des
incapacités motrices (exemple :
neuropathie des soins intensifs) ou
neurologiques (p. ex. brouillard
cérébral, fatigabilité, difficultés
d'attention-concentration).

Est-ce que
I'offre de
services
s’inscrit
dans une
trajectoire
de soins et
de services
particuliére
P

Si oui, svp
précisez la
trajectoire.

Oui

Deux cliniques post-
COVID, le centre tertiaire,
une en pédiatrie et une en
pneumologie. Les
consultations sont
orientées vers une des
deux cliniques selon la
problématique clinique.

Oui

Deux cliniques post-COVID, le
centre tertiaire, une en pédiatrie
et une en pneumologie. Les
consultations sont orientées
vers une des deux cliniques
selon la problématique clinique.

Non

Oui
La trajectoire vient d’étre créée.

Oui

Sur orientation médicale, un
service de soutien téléphonique
pour l'autogestion des symptémes
est d'abord dispensé a l'usager par
un gestionnaire des cas COVID
longue. Celui-ci peut par la suite
orienter la demande vers d'autres
services si cela est requis, dont les
équipes en déficience motrice.

Quel est le
mécanisme
qui permet
d’accéder a
I'offre de
services?

Orientation par un
professionnel de la santé

Consultation médicale par un
médecin ou professionnel de la
santé

Formulaire d’orientation

(rempli par un médecin), validation
de la condition physique par les
équipes, intégration dans les
cohortes de groupe périodique

Orientation par un médecin

Deux possibilités :

Médecin -> AAOR -> Gestionnaire
de cas COVID longue -> équipes
de réadaptation en déficience
motrice

Médecin -> AAOR -> équipes de
réadaptation en déficience motrice

Avez-vous
établi des
conditions
d’admissibil
ité ou
d’exclusion
pour
accéder a
I'offre de
services?

Si oui, quels
sont-elles?

Clientéle ciblée :

¢ Enfants <18 ans

o Avoir été infecté par le
SARS-CoV-2 depuis au
moins 28 jours

o Symptémes persistants
a la suite de l'infection
(toux, dyspnée, douleur
thoracique, fatigue
générale limitant
activités quotidiennes,
anosmie ou dysosmie,
dysgueusie)

Criteres d’admissibilité :

e Age : 0-18 ans

e Durée des symptdmes :
> 1 mois

Criteres d’exclusion :

maladie cardiovasculaire instable,
troubles musculosquelettiques,
neurologiques, neurocognitifs ou
psychotiques graves empéchant la
pratique d'activités physiques

Oui

Les différents besoins sont
satisfaits par I'offre de services
réguliere des programmes

Clientéle ciblée :

o Infection par le SARS-CoV-2
confirmée

o Symptémes persistants depuis
au moins 4 semaines

o Symptémes persistants qui ne
peuvent étre expliqués par une
autre condition et qui n’existaient
pas avant I'infection initiale

Incapacités motrices (y inclus
neurologiques) + impacts
significatifs sur les habitudes de vie

144




Aspects CHU Sainte-Justine n° 1 CHU Sainte-Justine n° 2 CIUSSS NIM CISSS Bas-Saint-Laurent n° 1 CISSS du Bas-Saint-Laurent n° 2
Quels sont ¢ Pneumologue Pédiatres o Kinésiologues, Ceux des programmes concernés « Kinésiologue
les « Inhalothérapeute (pour o Infirmiéres « Physiothérapeute
principaux les tests de fonction ¢ Pneumologue e Educatrice spécialisée
intervenants pulmonaire) « Nutritionniste (cours de groupe « Travailleur social
engagés e Au besoin : cardiologue théorique seulement) « Ergothérapeute au besoin, si
dans I'offre et ORL affiliés a la réadaptation au travail.
de services clinique postCOVID
pour les
personnes
qui ont une
affection
post-COVID-
19?
Est-ce que Au besoin Non Non Au besoin Non
I'offre de ¢ Correspondance avec En cours d’évaluation
services médecin traitant hors
comprend la établissement
collaboratio | e Correspondance avec
n de milieu scolaire au besoin
partenaires
réseau hors
établisseme
nt?
Si oui,
précisez les
partenaires
et ’ampleur
en
pourcentag
e que
représente
leur
engagement
Qu’advient- La personne est dirigée La personne est dirigée vers La personne est dirigée vers un Cela dépend de ses besoins La personne est dirigée vers un
ilde la vers un médecin de famille | un médecin de famille ou une médecin de famille ou une médecin de famille ou une
personne ou une infirmiére infirmiére praticienne infirmiére praticienne spécialisée infirmiére praticienne spécialisée
lorsque son | praticienne spécialisée en spécialisée en premiére ligne en premiere ligne en premiére ligne
suivi au premiére ligne La personne est dirigée vers La redirection vers accueil La personne est dirigée vers un
sein de un médecin spécialiste psychosocial du CIUSSS est médecin spécialiste
I'offre de La personne est dirigée vers possible La personne est dirigée vers un
services un professionnel de la santé professionnel de la santé autre
prend fin? autre qu’'un médecin (p. ex. qu’un médecin (p. ex.

ergothérapeute,
physiothérapeute, travailleur
social, psychologue, etc.)

ergothérapeute, physiothérapeute,
travailleur social, psychologue,
etc.)
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Aspects

CHU Sainte-Justine n° 1

CHU Sainte-Justine n° 2

CIUSSS NIM

CISSS Bas-Saint-Laurent n° 1

CISSS du Bas-Saint-Laurent n° 2

L’offre de
services
est-elle
associée a
un projet de
recherche?

Oui

Non, mais c’est une possibilité

Non, mais c’est une possibilité

Non

Non

Selon vous,
I'offre de
services
répond-elle
adéquateme
nt aux
besoins des
personnes
qui ont une
affection
post-COVID-
19?

Si elle ne
répond pas
adéquateme
nt, quelles
en sont les
principales
limites?

Partiellement

Peu de services pour la
réadaptation pulmonaire en
pédiatrie.

L'accompagnement en
santé mentale est déficient.

Difficulté ou délai d’acces
a un professionnel de la
santé requis en fonction de
I'état de la personne, autre
que les médecins, et en
temps opportun

Difficulté ou délai d’acces
a certains tests ou
investigations
diagnostiques requis,
notamment pour éliminer
d’autres causes

Lourdeur pour les usagers
d’avoir a consulter divers
professionnels a différents
endroits

Manque de
connaissances des
professionnels de la santé
relativement a la
reconnaissance et au
diagnostic des affections
post-COVID-19

Manque de
connaissances des
professionnels de la santé
au regard des services
vers lesquels ils peuvent
diriger les personnes

Peu de services pour la
réadaptation pulmonaire en
pédiatrie

Difficulté a avoir acces a :
e psychiatre
* psychologue
o physiothérapeute

Partiellement

Réponds au besoin
d'évaluation. Il n'y a pas de
prise en charge a long terme au
sein de la clinique.

Difficulté ou délai d’accés a un
professionnel de la santé requis
en fonction de I'état de la
personne, autre que les
médecins, et en temps opportun

Difficulté ou délai d’acceés a un
médecin de famille ou une
infirmiére praticienne
spécialisée en premiére ligne

Difficulté d’acces a :

* psychologue

* physiothérapeute
o nutritionniste

o travailleur social

Partiellement

La réadaptation est surtout
physique; elle n'inclut pas la
réhabilitation psychologique et le
soutien social qui sont parfois
requis.

Le temps de réadaptation est
limité et en groupe, ce qui peut ne
pas répondre aux besoins
spécifiques du post-COVID.

Difficulté ou délai d’accés a un
professionnel de la santé requis en
fonction de I'état de la personne,
autre que les meédecins, et en
temps opportun

Difficulté pour certaines
personnes atteintes qui ont une
faible tolérance a I'effort de se
déplacer pour les rendez-vous

Mangue de connaissance des
professionnels de la santé
relativement a la reconnaissance et
au diagnostic des affections post-
COVID-19

Difficulté a identifier ou
circonscrire les personnes qui ont
besoin de services

Manque de données probantes a
I’heure actuelle pour pouvoir bien
adapter le type de réadaptation qui
convient le mieux a cette clientéle.

Enjeu de clientéle trés hétérogéne
(usagers de 35 ans et de 75 ans
dans les mémes cohortes) qui
limite parfois I'intervention efficace
et ciblée lors des séances de
groupes.

Difficulté d’acces a : soutien
psychosocial

Ne sais pas

Manque de connaissances des
professionnels de la santé au
regard des services vers lesquels
ils peuvent diriger les personnes

Partiellement

Chacun des secteurs du CISSS
est en démarche d'ajustement de
ses services aupres de cette
clientéle. Il y a un manque de recul
pour évaluer si I'offre de services
répond entierement.
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Aspects

CHU Sainte-Justine n° 1

CHU Sainte-Justine n° 2

CIUSSS NIM

CISSS Bas-Saint-Laurent n° 1

CISSS du Bas-Saint-Laurent n° 2

e labo de fonction
pulmonaire (pénurie
d’inhalothérapeutes)

Plus grand
besoin du
milieu

Réadaptation pulmonaire
pédiatrique
Psychologue

Acceés prioritaire a des services
professionnels (autres que
médecins) : physiothérapeute,
psychologue, nutritionniste,
travailleuse sociale

Une meilleure connaissance
clinique liée a la prise en charge
des cas post-COVID (peu de recul
avec la pandémie encore active)

Plus de ressources (plus de
kinésiologues, soutien
psychosocial a méme notre équipe)

De meilleurs canaux de
communications a l'interne entre la
deuxieme ligne et la premiére ligne
ainsi qu'avec les médecins du
territoire.

Formation

Bonification des connaissances
quant a la courbe de récupération
attendue et aux approches
d'intervention a préconiser.
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Tableau K-3 Description des offres spécifiques pour la prise en charge des affections post-COVID-19 recensées au

Québec (3 de 4)
CIUSSS CCOMTL Institut de cardiologie et de Institut de cardiologie et de A . .
B site Lethbridge-Layton-Mackay pneumologie de Québec n° 1 pneumologie de Québec n° 2 i el ) il e e Rl e
Description Projet pilote basé sur I'offre de Un programme de réadaptation en Un programme de réadaptation Des interventions individuelles en
succincte de services du CISSSMO. gymnase de 12 semaines a été impliquant la participation d’une équipe téléréadaptation sont offertes principalement
I'offre de Offre initialement prévue en mode développé, comprenant un suivi en interdisciplinaire (kinésiologue, par une ergothérapeute et une
services virtuel, mais ajout d’un volet présentiel | continu en kinésiologie ainsi qu’un suivi | physiothérapeute, ergothérapeute et physiothérapeute qui sont le noyau de
en cours de route vu les besoins au besoin en physiothérapie et/ou autres professionnels au besoin). I'équipe.
particuliers de la clientéle (isolement, ergothérapie. Une évaluation pré/post programme est Les usagers sont vus a une fréquence de
déconditionnement et troubles de Une évaluation pré et post programme | effectuée afin de constater I'évolution des | 1 fois par 2 semaines.
I'équilibre). est effectuée afin de constater patients. Au besoin, pour des dossiers plus
Groupes d’éducation (10 séances) I'évolution des patients. Programme entre 12 a 16 semaines complexes, une travailleuse sociale peut
adaptés a partir des groupes préparés avec une fréquence d'entrainement de participer.
pour la clientéle vue au programme 3 fois par semaine. Possibilité aussi Le mandat du programme est
Autogestion de la douleur chronique. d'avoir le programme dans un contexte majoritairement I'autogestion des
Ces groupes ont été formés par de téléréadaptation. symptomes.
I'ergothérapeute et la technicienne en
travail social.
Etant donné que le mandat est axé
sur la reprise d’habitudes de vie, les
intervenants ont vite décelé des
besoins plus grands que seulement
éducatifs sur la gestion des
symptdmes (développement des
capacités physiques pour la reprise
des habitudes de vie, soutien
psychologique pour faire le deuil des
capacités et accepter I'impact des
séquelles sur le fonctionnement
habituel).
Dans quelle Site Constance-Lethbridge Au Pavillon de prévention des maladies | Pavillon de prévention des maladies Les services sont offerts en téléréadaptation,
installation cardiaques (PPMC) de ''UCPQ cardiaques, I[UCPQ donc en virtuel
I'offre de
services est-elle
dispensée?
A quel Déficience physique Services généraux - activités cliniques Santé physique Déficience physique
programme- et d'aide Santé physique
service se Santé physique

rattache I'offre
de services?

A qui s’adresse
I'offre de
services?

Clientele présentant des symptdmes
de COVID longue sur notre territoire
et adressée par le CISSSMO.

Clients qui avaient été orientés vers
le programme Evaluation et orientation
au travail pour un développement des
capacités de travail.

Toute personne ayant contracté la
COVID-19 sans récupération complete
6 semaines post infection et qui a un
suivi en pneumologie a I''UCPQ et est
adressée par ce service

Clientéle de I''UCPQ

Pour les usagers qui présentent des
symptdmes persistants ou des séquelles de
la COVID-19 au-dela de 4 semaines post
infection (p. ex. : fatigue, neuropathie, etc.),
habitant le territoire de Laval et consentant a
recevoir des services de réadaptation en
téléréadaptation.
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Aspects

CIUSSS CCOMTL
site Lethbridge-Layton-Mackay

Institut de cardiologie et de
pneumologie de Québec n° 1

Institut de cardiologie et de
pneumologie de Québec n° 2

CISSS Laval- Hopital juif de réadaptation

Est-ce que I'offre
de services
s’inscrit dans
une trajectoire
de soins et de
services
particuliére?

Si oui, svp
précisez la
trajectoire.

Non

Oui
Trajectoire non précisée

Oui

Trajectoire d'hospitalisation a I''UCPQ
pour COVID ou bien le suivi ambulatoire
par I'équipe de pneumologues

Non

Quel est le
mécanisme qui
permet d’accéder

Orientation par le guichet d’accés.

Orientation par un pneumologue ou un
professionnel de la clinique MPOC

Orientation par un pneumologue de
'lUCPQ et/ou par un professionnel en
réadaptation de ''UCPQ

Guichet d'acces (orientation par un

professionnel de la santé)

Auto-orientation

a l'offre de
services?
Avez-vous établi | Aucune Inclusion : atteinte au niveau Inclusion : Conditions d’admissibilité
des conditions respiratoire toujours présente o Atteinte au niveau respiratoire toujours | e Post infection COVID de 4 semaines avec
d’admissibilité 6 semaines post infection et suivi actif présente 6 semaines apres l'infection; séquelles ayant un impact sur les
ou d’exclusion en pneumologie a I'"UCPQ « Suivi actif en pneumologie a ''UCPQ habitudes de vie;
pour accéder a en raison de la COVID-19; e Lavallois;
I'offre de « Difficulté respiratoire importante; « Consentant et motivé;
services? Si oui, ¢ Nouvelle diminution de I'autonomie e Accés a la téléréadaptation
quelles sont- fonctionnelle en lien avec la reprise
elles? des activités de la vie quotidienne, du
travail ou des loisirs;
* Absence de services en communauté
répondant aux besoins;
* Motivation de 'usager a entreprendre
un programme de réadaptation.
Exclusion :
¢ Infection COVID-19 active;
* Troubles cognitifs significatifs
interférant avec capacité de
réadaptation.
Quels sont les « Physiothérapie + Kinésiologue + Kinésiologue Ergothérapeute
principaux o Ergothérapie o Physiothérapeute o Physiothérapeute Physiothérapeute
intervenants o Travail social o Ergothérapeute o Ergothérapeute Au besoin, autre intervenant comme
engagés dans « Psychologie travailleuse sociale
I'offre de o Au besoin, neuropsychologie

services pour les
personnes qui
ont une affection
post-COVID-19?

Est-ce que I'offre
de services
comprend la

Au besoin
L’hépital Mont Sinai a été ciblé
comme partenaire potentiel dans les

Non

Oui
Orientation vers I''RDPQ/CIUSSSCN si
les conditions sont satisfaites

Non
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Aspects

CIUSSS CCOMTL
site Lethbridge-Layton-Mackay

Institut de cardiologie et de
pneumologie de Québec n° 1

Institut de cardiologie et de
pneumologie de Québec n° 2

CISSS Laval- Hopital juif de réadaptation

collaboration de
partenaires
réseau hors
établissement?
Si oui, précisez
les partenaires et
I’ampleur en
pourcentage que
représente leur
collaboration.

cas ou il y avait des besoins de
réadaptation respiratoire.

Qu’advient-il de
la personne
lorsque son suivi
au sein de I'offre

La personne est dirigée vers une ou
des ressources du secteur privé

La personne est transférée vers un
programme de réadaptation existant

Le suivi cesse si récupération.
Autrement, orientation possible vers les
programmes disponibles et pertinents
pour le patient (p. ex. vers le

Le suivi cesse si récupération.
Autrement, orientation possible vers les
autres programmes disponibles et
pertinents pour le patient (p. ex.

Poursuite avec suivi MD

Orientation au besoin vers un programme
existant a HJR, par exemple retour au
travail, neurologie et autres.

de services pour le développement des capacités programme de retour au travail de orientation vers le programme de retour Dans la mesure du possible, les usagers
prend fin? de travail I'IRDPQ) au travail ou de reconditionnement de qui ont une condition associée de COVID
La personne est dirigée vers des 'IRDPQ) longue peuvent aussi étre intégrés dans nos
services en CLSC (1 cliente). programmes existants tels que AVC et
NEURO
L’offre de Non Non Non, mais c’est une possibilité Oui

services est-elle
associée a un

projet de

recherche?

Selon vous, Partiellement Partiellement Partiellement Partiellement

I'offre de Un sondage a été fait, mais n’a pas L’offre répond au besoin de La COVID longue peut causer une Certains usagers pourraient bénéficier

services répond-
elle
adéquatement
aux personnes
qui ont une
affection post-
COVID-19?

Si elle ne répond
pas
adéquatement,
quelles en sont
les principales
limites?

éte totalement analysé. Les premiers
constats démontrent qu'’il y a un grand
besoin de soutien psychologique et
que les personnes ont besoin
d’échanger entre elles sur leur
expérience de la COVID. Comme les
personnes se fatiguent plus vite, elles
se sentent isolées, ne sont pas
retournées au travail, ont besoin de
socialiser.

Difficulté ou délai d’accés a un
professionnel de la santé requis en
fonction de I'état de la personne, autre
que les médecins, et en temps
opportun (p. ex. ergothérapeute,
physiothérapeute, travailleur social,
psychologue, etc.).

réadaptation pulmonaire, mais pas aux
besoins en santé mentale, en gestion
de la douleur et de retour au travail

Difficulté ou délai d’accés a un
professionnel de la santé requis en
fonction de I'état de la personne, autre
que les médecins, et en temps
opportun.

Difficulté d’acces a :

= psychologue

= professionnels spécialisés en gestion

de la douleur

affection multifactorielle telle que de la

douleur, de la dépression, des troubles
de I'anxiété, etc. Ces affections ne sont
malheureusement pas ciblées et prises
en charge par notre programme.

Difficulté ou délai d’acces a un
professionnel de la santé requis en
fonction de I'état de la personne, autre
que les médecins, et en temps opportun.

Difficulté pour certaines personnes
atteintes qui ont une faible tolérance a
I'effort de se déplacer pour les rendez-
vous.

Manque de connaissances des
professionnels de la santé relativement a
la reconnaissance et au diagnostic des
affections post-COVID-19.

Difficulté d’acces a :

= psychologue

= professionnels spécialisés en gestion

des douleurs

davantage d'un soutien en psychologie.

Certains usagers auraient avantage a
recevoir des interventions en présentiel ou
avec d’autres intervenants tel que
I'orthophonie.

Etant donné que l'offre spécifique a été
mise en place sans aucune injection de
budget et d'effectif, il en résulte un manque
de professionnels pour se joindre a I'équipe.
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Aspects

CIUSSS CCOMTL
site Lethbridge-Layton-Mackay

Institut de cardiologie et de
pneumologie de Québec n° 1

Institut de cardiologie et de
pneumologie de Québec n° 2

CISSS Laval- Hopital juif de réadaptation

Plus grand
besoin du milieu

Ressources financiéres pour ajouter
du personnel : nos ressources
actuelles ne pourraient pas absorber
un nombre élevé des nouveaux
patients et ne permettent pas d’ouvrir
la porte a cette nouvelle clientéle.

Ne sais pas

Le financement de ressources
professionnelles permettant de donner
acces au service pour la clientéle de
'lUCPQ et du RUISSS UL.

Le financement et la disponibilité de
ressources en psychologie.

Développement, financement et soutien
a la téléréadaptation.

Avoir un budget spécifique pour une équipe
dédiée destinée aux usagers atteints de la
COVID-19.
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Tableau K-4 Description des offres spécifiques pour la prise en charge des affections post-COVID-19 recensées au

Québec (4 de 4)

Aspects

Ecosystéme interdisciplinaire CO-VIE

Clinique universitaire de réadaptation de I’Estrie
(CURE)

Clinique ISO-Santé Réadaptation

Description succincte
de I'offre de services

Equipe interdisciplinaire de réadaptation
d'intervention en mode virtuel pour usagers
atteints de la COVID longue non admissibles a des
services de réadaptation.

La demande de service est analysée par un
coordonnateur clinique. Celui-ci complete une
premiére évaluation des besoins de la personne et
détermine I'offre de services pertinente a ses
besoins.

La personne est orientée vers des services
existants ou des services de I'écosysteme (la
presque totalité des demandes analysées est
dirigée vers |'écosystéme mis sur pied.)

Lorsque les usagers sont déja admissibles a
des services de réadaptation existants dans
I'établissement, ce sont les intervenants qui
interpellent les coordonnateurs pour du soutien au
besoin)*.

Les interventions de réadaptation sont
dispensées en mode virtuel, mais au besoin des
interventions en personnes peuvent étre planifiées.

Le coordonnateur agit a titre de gestionnaire de
cas et assure la concertation entre I'équipe, le
médecin ou l'infirmiére praticienne spécialisée et
les autres services.

Différents outils permettent de soutenir
linterdisciplinarité et la concertation : formation
continue, espaces sécurisés pour la discussion
des cas, tenue de dossiers centralisée et
communauté de pratique

Le nombre de visites est limité & 8 par
discipline. Des exceptions sont permises, mais
doivent étre justifiées et autorisées par un
coordonnateur clinique.

Services disponibles :

Ateliers de groupes (animés par un travailleur
social)

Physiothérapie
Ergothérapie
Travail social

Etape de triage : En physiothérapie seulement,
selon évaluation initiale et le score du Yorkshire C-19
tool (en cours de mise en place vu la demande pour
le service et les ressources limitées; devrait étre
implémenté a partir de 2022). Le triage n'est pas un
besoin en ergothérapie (offre plus grande que la
demande en ergothérapie, car plus de thérapeutes).

Evaluation des capacités fonctionnelles de la
personne

Soins de réadaptation (physiothérapie et
ergothérapie)

Thérapies de groupe (ergothérapeute) ou
individuelles (physiothérapeute et ergothérapeute)

Mode présentiel ou virtuel selon la localisation des
personnes (sert 'ensemble du territoire québécaois,
dépend également de la tolérance du patient méme
s'il est dans la ville de Sherbrooke).

Offre de 'accompagnement et du mentorat pour
soutenir les professionnels de la santé d’autres
milieux de soins qui offrent de la réadaptation aux
personnes atteintes d’une affection post-COVID-19

Orientation vers des médecins spécialistes ou le
médecin de famille selon les besoins

Suivi adapté aux besoins du patient (entre
1 rencontre/sem. et 1 rencontre aux 6 semaines)

Durée du suivi — atteinte des objectifs de la
personne (objectifs déterminés en début de suivi et
réévalués apres environ 6 a 8 rencontres)

Etape de triage : pas de triage particulier vu notre
capacité a prendre en charge plutot rapidement, mais
plus d’attente en ergothérapie qu’en physiothérapie pour
linstant.

Evaluation des capacités fonctionnelles de la
personne

Soins de réadaptation : physiothérapie et ergothérapie
principalement, possibilité de kinésiologie, psychologie,
neuropsychologie et médecin-conseil au besoin au sein
de la clinique.

Programme Résilience de réadaptation
interdisciplinaire en santé mentale pour les personnes
qui ont une affection post-COVID-19 (ergothérapie santé
mentale)

Thérapies individuelles (physiothérapeute et
ergothérapeute)

Mode présentiel ou virtuel selon la localisation des
personnes (sert 'ensemble du territoire québécois;
dépend également de la tolérance du patient méme s'il
est dans la ville de Sherbrooke).

Orientation vers des médecins spécialistes ou le
médecin de famille selon les besoins

Suivi adapté aux besoins du patient (entre
1 rencontre/sem. et 1 rencontre/6 semaines)

Durée du suivi : atteinte des objectifs de la personne
(objectifs déterminés en début de suivi et réévalués
environs aux 6 a 8 rencontres). Le suivi peut étre étiré
sur plusieurs mois vu 'amélioration lente des symptémes
de la COVID longue.
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Aspects

Ecosystéme interdisciplinaire CO-VIE

Clinique universitaire de réadaptation de I’Estrie
(CURE)

Clinique ISO-Santé Réadaptation

Dans quelle
installation I'offre de
services est-elle
dispensée?

CISSS de la Montérégie-Ouest

Comme la presque totalité des interventions sont
faites en virtuel, beaucoup des membres de
I'équipe sont en télétravail. Pour les interventions
en physiothérapie et ergothérapie, les
professionnels travaillent a partir de leur clinique
d'appartenance, soit pour des interventions
virtuelles, soit pour des interventions en présentiel.
Les cliniques partenaires sont multiples et
réparties sur I'ensemble du territoire.

Clinique universitaire de réadaptation de I'Estrie
(physiquement dans la Faculté de médecine et des
sciences de la santé de I'Université de Sherbrooke)

Clinique 1ISO-Santé Réadaptation (principalement
Sherbrooke, mais point de services a Valcourt
également).

A quel programme-
service se rattache
I'offre de services?

Services généraux - activités cliniques et d'aide
Santé physique

Nouvelle équipe mise en place sous la DSMREU
(Direction des services multidisciplinaires, de la
recherche et de I'enseignement universitaire), volet
opérations.

Services a la COVID longue (service paralléle aux
services aux adultes).

Services a la COVID longue (service paralléle aux
services aux adultes).

Soins privés, absence de continuum précis avec un
programme-service public.

Partenariat avec le projet Co-Vie du CISSS de la
Montérégie-Ouest.

A qui s’adresse I'offre
de services?

Les usagers adultes avec incapacités liées aux
symptémes de la COVID longue

Personnes qui ont des symptdmes persistants a
la suite de l'infection par le SARS-CoV-2
(hospitalisées ou non lors de la phase aigiie)

De fagon plus spécifique, on encourage les
usagers qui sont déja admissibles a des services
de réadaptation a poursuivre avec ces services
existants (p. ex. en post-hospitalisation ou pour un
diagnostic de comorbidité, comme AVC). Dans ces
situations, les coordonnateurs peuvent soutenir les
intervenants dans I'adaptation de leurs
interventions. On peut aussi voir a I'ajout de
services complémentaires, comme la participation
aux ateliers de groupes.

L'équipe mise sur pied vise surtout les usagers
qui n'ont pas acces aux services de réadaptation
existants et qui seraient autrement contraints de
se tourner vers des ressources privées.

Personnes qui ont des symptdmes persistants a la
suite de l'infection par le SARS-CoV-2 (hospitalisées
ou non lors de la phase aigtie) ou toute infection
post-virale/syndrome de dysautonomie, tel que I'EM.

N’est pas limité aux patients avec test COVID
positif.

Personnes qui ont des symptémes persistants a la suite
de l'infection par le SARS-CoV-2 (hospitalisées ou non
lors de la phase aigué) ou toute infection post-
virale/syndrome de dysautonomie, tel que
'encéphalomyélite myalgique.

N’est pas limité aux patients avec test COVID positif.

Est-ce que I'offre de
services s’inscrit dans
une trajectoire de
soins et de services
particuliére?

Si oui, svp précisez la
trajectoire.

Oui

L’écosystéme interdisciplinaire CO-VIE s’inscrit
dans le continuum de soins CO-VIE qui comprend
différentes trajectoires de soins et de services
selon le stade d’évolution des symptdmes de la
COVID-19 et les besoins particuliers de certaines
clientéles.

L'équipe interdisciplinaire est un ajout. Une
trajectoire est proposée pour guider les
professionnels dans I'utilisation des bons services
afin de répondre aux besoins des usagers. Cette

Non

Non
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Aspects

Ecosystéme interdisciplinaire CO-VIE

Clinique universitaire de réadaptation de I’Estrie
(CURE)

Clinique ISO-Santé Réadaptation

trajectoire doit étre révisée.

Quel est le mécanisme
qui permet d’accéder a
I'offre de services?

Auto-orientation

Orientation par un professionnel du CISSS de la
Montérégie-Ouest (ou de I'extérieur)

Orientation par un médecin ou une infirmiere
praticienne spécialisée

Auto-orientation du patient

Orientation par la clinique ambulatoire post-COVID
de Sherbrooke

Orientation par un médecin ou une infirmiere
praticienne spécialisée

Auto-orientation du patient

Orientation par la clinique ambulatoire post-COVID de
Sherbrooke

Orientation par un médecin ou une infirmiere
praticienne spécialisée

Avez-vous établi des
conditions
d’admissibilité ou
d’exclusion pour
accéder a I’'offre de
services? Si oui,
quelles sont-elles?

Conditions d’admissibilité

¢ Plus de 4 semaines se sont écoulées depuis le
début des symptdmes ou le dépistage positif

e L’'usager habite sur le territoire de la Montérégie-
Ouest, ou il est un employé du CISSS de la
Montérégie-Ouest, ou 'usager présente une
déficience physique pour laquelle il est
présentement en réadaptation active avec une
équipe du CISSS de la Montérégie-Ouest-

o L’'usager présente au moins trois symptémes de
la COVID longue selon le questionnaire
Yorkshire ou la demande de service

Dans le cas des usagers qui présentent une
déficience physique, la poursuite des interventions
par I'équipe spécialisée en déficience physique est
fortement encouragée, avec le soutien au besoin
des coordonnateurs ou de compléments
d'intervention par I'équipe dédiée. Cela permet
une intensité de service qui n'est pas possible
avec I'équipe dédiée et des interventions en
présentiel, ce qui est souvent requis en cas de
déficience physique.

Critéres d’exclusion

e Pour les usagers de 14 ans et plus,
I'admissibilité peut étre étudiée par les
coordonnateurs. Pour les enfants, on préféere les
orienter vers des ressources pédiatriques.

Aucun; tous les patients souffrant de syndrome post-
viral/dysautonomie/EM sont admissibles. Aucun test
de COVID positif n’est exigé.

Aucun; tous les patients souffrant de syndrome post-
viral/dysautonomie/EM sont admissibles. Aucun test de
COVID positif n’est exigé.

Quels sont les
principaux
intervenants engagés
dans I'offre de services
pour les personnes qui
ont une affection post-
COVID-19?

e Coordonnateur clinique
e Physiothérapeute

o Ergothérapeute

e Travailleur social

Disponibles par I'intermédiaire d’'une banque
d'heures :

o Neuropsychologue

o Nutritionniste

e IPS

o Physiothérapeute
o Ergothérapeute

o Physiothérapeute
e Ergothérapeute
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Aspects

Ecosystéme interdisciplinaire CO-VIE

Clinique universitaire de réadaptation de I’Estrie
(CURE)

Clinique ISO-Santé Réadaptation

Autre information :

- Neuropsychologue (beaucoup plus de besoins
que ce qui était anticipé au départ)

- Orthophoniste (recherche de professionnels pour
répondre a ce besoin)

- Psychologue (un spécialiste en psychologie
serait nécessaire pour répondre aux besoins des
usagers)

- Audiologiste (orientation vers des services
existants)

Est-ce que I'offre de
services comprend la
collaboration de
partenaires réseau
hors établissement? Si
oui, précisez les
partenaires et
I’ampleur en
pourcentage que
représente leur
collaboration.

Oui

Tous les services en physiothérapie et
ergothérapie sont offerts par des cliniques privées
partenaires. L'intention initiale était de trouver
4 cliniques qui offraient 1 équivalent temps
complet en ergothérapie et 1 équivalent temps
complet en physiothérapie. Malheureusement,
aucune des cliniques n'était en mesure d'offrir de
telles disponibilités. L'offre de services compte
donc une dizaine de cliniques partenaires et un
total d'une quarantaine de professionnels
physiothérapeutes ou ergothérapeutes. Ces
services constituent la plus grosse portion des
services offerts.

Oui

Clinigue ambulatoire post-COVID-19 (lettre

systématique a chaque consultation avec le médecin
traitant et sollicitation si I'évolution nécessite un avis
médical)

Collaboration avec la clinique ISO-Santé pour

discussions cliniques interdisciplinaires et favoriser
des prises en charge étroites (~1 rencontre/mois)

Collaboration étroite avec un laboratoire de

recherche pour la veille scientifique sur la prise en
charge des patients atteints de COVID longue.

Oui

Clinigue ambulatoire post-COVID-19 (lettre
systématique a chaque consultation avec le médecin
traitant et sollicitation si I'évolution nécessite un avis
médical)

Collaboration avec la clinique universitaire de
réadaptation de I'Estrie (CURE) pour discussions
cliniques interdisciplinaires et favoriser des prises en
charge étroites (~1 rencontre/mois)

Collaboration étroite avec un laboratoire de recherche
pour la veille scientifique sur la prise en charge des
patients atteints de COVID longue.

Qu’advient-il de la

personne lorsque son
suivi au sein de I'offre
de services prend fin?

A la fin des 8 visites, la personne est outillée et
peut-étre orientée vers d’autres services au besoin

Les usagers sont informés dés le départ qu'il est
peu probable qu'un rétablissement complet soit
obtenu avant la fin des services. Toutefois,
l'usager devrait se sentir outillé pour continuer de
fagon sécuritaire la reprise graduelle de ses
activités.

Si des besoins persistent qui ne peuvent étre
satisfaits par I'équipe, les usagers peuvent étre
orientés vers d'autres ressources (services
sociaux généraux, services spécialisés comme
rééducation périnéale ou rééducation vestibulaire,
suivi médical, etc.).

Le besoin persistant le plus fréquent demeure le
soutien pour le retour au travail. Nous souhaitons
développer un soutien spécialisé a cet effet.

Rien de particulier. Si la personne a amorcé un

retour au travail (RAT), nous I'accompagnons jusqu'a
ce que son RAT soit le plus complet possible; si le
RAT n’a pas encore été tenté, le congé est donné
lorsque I'état de la personne est stable et qu’elle est
en mesure de gérer elle-méme sa progression en
respectant ses symptdomes. Nous demeurons
disponibles si des besoins nouveaux ou un RAT était
tenté. Nous communiquons également le médecin
traitant s'il y a lieu afin de signaler la fin du suivi.

Rien de particulier. Si la personne a amorcé un retour
au travail (RAT), nous I'accompagnons jusqu'a ce que
son RAT soit le plus complet possible; si le RAT n’a pas
encore été tenté, le congé est donné lorsque I'état de la
personne est stable et qu’elle est en mesure de gérer
elle-méme sa progression en respectant ses symptémes.
Nous demeurons disponibles si des besoins nouveaux
ou un RAT était tenté. Nous communiquons également le
médecin traitant s'il y a lieu afin de signaler la fin du
suivi.

L’offre de services est-
elle associée a un
projet de recherche?

Non, mais c’est une possibilité

L'idée de I'offre de services est née du
partenariat avec I'équipe de Simon Décary, avec le
projet TELEPORT. Des demandes de subvention
pour un projet de recherche plus vaste concernant
Co-Vie ont été présentées, mais n'ont pas été

Elle I'a été initialement (projet TELEPORT sur la
qualité de vie des gens atteints de COVID longue
(Université de Sherbrooke, approuvé par le comité
d’éthique du CIUSSS-Estrie CHUS projet MP-31-
2021-3988). Cependant, depuis la fin de la collecte
de données de ce projet, aucun autre projet n'est lié

Elle I'a été initialement (projet TELEPORT sur la qualité
de vie des gens atteints de COVID longue (Université de
Sherbrooke, approuvé par le comité d’éthique du
CIUSSS-Estrie CHUS projet MP-31-2021-3988).
Cependant, depuis la fin de la collecte de données de ce
projet, aucun autre projet n'est lié activement a nos
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Aspects

Ecosystéme interdisciplinaire CO-VIE

Clinique universitaire de réadaptation de I’Estrie
(CURE)

Clinique ISO-Santé Réadaptation

couronnées de succes.

Co-Vie ne fait pas I'objet d'un projet de
recherche. Une démarche d'évaluation du projet
est toutefois menée (satisfaction des usagers,
retombées des interventions sur la sévérité des
symptdmes, présence de malaise post-effort,
retour au travail, satisfaction et sentiment de
compétence des intervenants, etc.)

activement a nos activités cliniques.

activités cliniques.

Selon vous, I’'offre de
services répond-elle
adéquatement aux
besoins des personnes
qui ont une affection
post-COVID-19?

Si elle ne répond pas
adéquatement, quelles
en sont les principales
limites?

Partiellement

Il s'agit d'une offre de services de réadaptation.
Elle ne comprend pas de volet médical (outre les
ateliers proposés aux médecins sur la COVID
longue et les communications avec les
coordonnateurs cliniques).

Les services mis sur pied sont ceux pour qui les
professionnels doivent développer une expertise
en lien avec la COVID longue pour assurer la
sécurité des interventions.

Les apprentissages des derniers mois nous font
voir d'autres besoins :

- soutien au retour au travail.

- soutien psychologique

- soutien en lien avec les difficultés
cognitives.

Partiellement

La capacité de la clinique a soutenir les personnes
qui ont une affection post-COVID-19 n’est pas assez
grande par rapport a la demande (liste d'attente en
physiothérapie d'environ 2 mois, peu ou pas
d’attente en ergothérapie grace a la prise en charge
de groupes).

La COVID longue demeure une condition peu
connue du systéeme médical; nous avons un role
d’accompagnement des capacités limité et palliatif
en ce sens que nous ne ramenons pas nos patients
nécessairement au plein engagement occupationnel
(nos patients n'atteignent pas nécessairement la
phase du retour au travail). Nous ne sommes donc
pas en mesure de répondre aux besoins usuels des
assureurs (privés, CSST) ni aux attentes des
médecins et des patients qui voient souvent le retour
au travail comme la mesure de résultat ultime de la
réadaptation. Notre objectif est de rendre le patient
autonome dans sa gestion de la maladie et de ses
symptémes, et qu'’il soit en mesure de progresser lui-
méme dans ses activités selon son état.

Partiellement

La capacité de la clinique pour soutenir les personnes
qui ont une affection post-COVID-19 n’est pas assez
grande par rapport a la demande (liste d’attente plus
importante en ergothérapie, et demande grandissante en
physiothérapie qui ménera possiblement a une
augmentation de la liste d’attente).

Les soins de réadaptation étant privés, plusieurs
patients qui sont orientés vers la clinique refusent
finalement de recevoir des services en raison d’enjeux
financiers (finances limitées, pas d’assurances, non-
reconnaissance de la maladie par la CNESST selon le
contexte de contagion de la personne, etc.). Les
services publics se doivent de former les professionnels
et d’offrir ces services pour améliorer I'accessibilité des
soins a la population qui en aurait besoin.

La COVID longue demeure une condition peu connue
du systéme médical; nous avons un rble
d’accompagnement des capacités limité et palliatif en ce
sens que Nous ne ramenons pas nos patients
nécessairement au plein engagement occupationnel (nos
patients n'atteignent pas nécessairement la phase du
retour au travail). Nous ne sommes donc pas en mesure
de répondre aux besoins usuels des assureurs (prives,
CNESST) ni aux attentes des médecins et des patients
qui voient souvent le retour au travail comme la mesure
de résultat ultime de la réadaptation. Notre objectif est de
rendre le patient autonome dans sa gestion de la maladie
et de ses symptémes, et qu’il soit en mesure de
progresser lui-méme dans ses activités selon son état.

Plus grand besoin du
milieu

Développer une offre spécifique pour le soutien au
retour au travail.

n.d.

n.d.
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