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Liste des abréviations

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie

BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive

ERC /RCT : Essai Randomisé Contrélé / Randomized Controlled Trial
PRISMA : Preferred Reporting Items for Systémac Review and Meta-Analyses
ET : Ecart Type

X : Moyenne

TUG : Timed Up and Go

BBS : Berg Balance Scale

OLS : One Leg Stance

FTBS : Four Test Balance Scale

FRT : Functionnal Reach Test

DR : Différence de Risque

IC : Intervalle de Confiance

DMS : Différence Moyenne Standardisée

GRADE : Grading of Recommandations Assesment, Development and Evaluation
RR : Risque Relatif

P : P-valeur

I? : valeur d’hétérogénéité

TR : Télé-rééducation

6MWT : 6 Minute Walk Test

10mWT : 10 minute Walk Test

FIM : Functionnal Indépendance Measure

SF-36 : medical outcomes study Short Form general health survey - 36
SF-12 : Short Form - 12

EQ-5D : EruoQol 5 Dimensions

WHO-QoL : World Health Organization — Quality of Life



1 Introduction

L’analyse du contexte démographique actuel prévoit un vieillissement de la
population mondiale avec un doublement du nombre de personnes agées (> 60 ans)
entre 2015 et 2050. A cette date les personnes de plus de 60 ans représenteront 22%
de la population mondiale (1). En paralléle, I’espérance de vie mondiale est passée
de 47 ans en 1950 a 72 ans en 2022 et devrait s’élever a 77 ans en 2050, d’apres les
chiffres des Nations Unies (2). Cependant 1’espérance de vie en bonne santé a
tendance a stagner passant de 62,9 ans en 2015 a 63,7 ans en 2019(3). Dans ce
contexte, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) invite les états a anticiper
cette mutation démographique en adaptant leur systéme de soin pour répondre au
mieux a cette future demande (1) qui aura un impact majeur sur les institutions de

soins de santé.

En effet, au-dela d’un certain age et de par I’arrét de leur activité professionnelle,
les personnes agées sont exposées a la sédentarité et I’isolement social (4). Cette
sédentarité, associée a un lent déclin-fonctionnel, tend a augmenter le risque de
survenue de pathologies chroniques neurodégénératives Dans certains de ces cas,
nous pouvons parler de syndrome gériatrique, pouvant faire référence a des
situations de fragilité, d’état confusionnel ou encore d’exposition au risque de chute
(Paterson & Warburton, 2010). La vitesse et la nature de ces déclins peuvent étre
influencées a différents degrés par le sexe, I’ethnie, la génétique, ou encore le
contexte socio-économique (Chen et al., 2023). Ces ¢léments sont confirmés par la
Caisse Nationale d’ Assurance Maladie (CNAM, France) au travers des chiffres de
la prévalence polypathologique (présence simultanée de plusieurs pathologies chez
le méme individu) qui augmentent fortement en fonction de 1’age, passant de 1,5%
pour les 18/44 ans a 29% pour les 65 ans et plus. Soit une prévalence 19 fois

supérieure pour cette population (5).



L’augmentation de cette prévalence au sein de cette population entraine
inexorablement une augmentation des dépenses publiques (et privées) liée aux
différentes prises en charge de soins de santé. Le Service Fédéral Soins de Santé
(Belgique) a un publié un rapport dans lequel il est précisé que les moins de 60 ans
« coutaient » en moyenne 2 000€/an a I’assurance Maladie. Chiffre qui s’¢éléve a 3
000€ pour les 60-69 ans et plus de 5 000€ pour un age supérieur a 70 ans (6).
Cependant il faut nuancer que cette augmentation du cofit des soins de santé n’est
pas directement corrélée a I’état de santé méme du patient. Puisqu’on observe que
les cotts des traitements appliqués aux personnes dgées ont augmentés de maniere
plus importante que pour n’importe quelle autre tranche d’age, comme I’illustre les
chiffres du rapport Dormont, Grignon et Huber, 2006 sur 1’assurance Maladie
(France) (7). Ceci peut avoir pour conséquence, une renonciation, un report et/ou

un arrét précoce des soins.

La gestion des soins de santé des personnes agées est donc un enjeu majeur
notamment au vu de I’augmentation de la prévalence des pathologies li¢es au

vieillissement.

Afin de lutter contre la sédentarité et le déclin cognitivo-fonctionnel tout en
améliorant I’espérance de vie en bonne santé de cette population, il est nécessaire
d’intensifier et de prolonger les soins de réadaptation tout en prenant en compte les
limites des systémes de santé de nos sociétés (budget, personnel). En effet le
maintien d’une activité physique (marche, travail d’équilibre et entrainement
aérobie) a raison de 2 a 4 séances de 30 mn a lh, par semaine contribuent a
I’amélioration de ces paramétres (Hess et al., 2014). Pour répondre a cette nécessité,
différents moyens de réadaptation ont été développés ces derni¢res décennies. La
généralisation et la modernisation des moyens de télécommunication a notamment
permis aux professionnels de santé de s’appuyer sur différentes technologies afin
de proposer une offre de soin a distance et de ce fait accélérer I’émergence de la

télé-réadaptation.



La télé-réadaptation a pour but de fournir au patient une offre de réadaptation a
distance en utilisant différents outils technologiques de télécommunication
(application, vidéo etc.). Cette derniere peut sembler étre une solution viable afin
d’offrir un service de soins a distance pour les personnes agées rencontrant des
difficultés pour se rendre dans les structures de soins usuelles ou confrontées a une
offre de soins et d’accueil défaillante (déserts médicaux), ceci afin de limiter les
renonciations ou les interruptions de soins. De plus, ’OMS fait remarquer que les
inégalités d’accessibilité aux services de santé peuvent avoir une influence sur
I’espérance de vie de cette population (8). Sachant qu’au sein des pays industrialisés,
Internet s’est largement démocratisé permettant d’atteindre un taux d’équipement
des foyers Européen de 1’ordre de 85% en 2016. Et que la proportion des citoyens
n’ayant jamais utilisé cette technologie se réduisant de 2% chaque année depuis
2013 pour atteindre 14% en 2016 (9). La télé-réadaptation apparait donc comme un

outil viable permettant de gommer ces inégalités d’accessibilité.

Par ailleurs, la récente situation de pandémie mondiale a contraint les
professionnels de santé a s’adapter en proposant encore plus de service a distance,
démontrant alors tout le potentiel d’outils comme la téléconsultation ou la télé-
réadaptation, et ce pour tout type de population (Bhaskar et al., 2020). En ce sens,
I’utilisation de la télémédecine peut sembler s’inscrire dans la Décennie des Nations
Unies pour le vieillissement en bonne santé (2021-2030) menée par 1’Organisation
Mondiale de la Santé. Différentes études ont d’ailleurs démontré ’efficacité de la
télé-réadaptation au sens large, c’est-a-dire sans restriction de technologie et avec
une population de plus de 65 ans. Par exemple, Saito et al., 2021 ont réalisé une
revue systématique a partir de 6 Essais Randomisés Controlés (ERCs) menés en
Asie du Sud-Est. Les auteurs de cette étude ont montré que les améliorations de la
fonction physique étaient comparables entre les groupes d’intervention et controle
(rééducation conventionnelle). Cette étude a également mis en évidence une bonne
adhésion du groupe intervention avec un taux moyen de participation a hauteur de
80%. Cependant cette revue systématique fait état de quelques biais pouvant
influencer la qualité des résultats présentés. En effet la recherche d’ERCs ne s’est
faite que sur PubMed et PEDro. Par manque d’acces, EMBASE et Cochran Library
n’ont pas été sondées. De plus les criteres de recherches se sont limités a des

personnes agées vivant uniquement au domicile, on peut imaginer que cela a une



influence sur I’état général et les pathologies des patients objet de 1’étude. Cette
¢tude ne s’est pas intéressée a I’adhérence, ni a la sécurité des patients vis-a-vis du
traitement. Leurs conclusions ne peuvent donc pas s’appliquer aux patients hors de

ce cadre restreint.

D’autres études se sont intéressées a la télé-réadaptation pulmonaire de patient
souffrant de Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) comme Hansen
et al., 2020. L’objectif primaire de cette ERC est de déterminer si la télé-
réabilitation par visioconférence a un impact sur la distance de marche des patients
d’un 4ge moyen de 68 ans. En secondaire ce sont les symptomes, la qualité de vie,
I’activité physique et la fonction musculaire qui sont évaluées. Aucun résultat
significativement supérieur n’a été mis en avant concernant le traitement par
vidéoconférence par rapport a un traitement conventionnel. Les éléments de
sécurité (hospitalisations, déces) ont été relevés mais pas analysés dans le cadre de
cette étude. L’adhérence au traitement est également une composante absente de

cette derniére.

Wicks et al., 2023 ont, quant a eux, réalisé une méta analyse comprenant 10 ERCs
conduites au sein d’une population de personne agées (> 65 ans). Ces derniers
souffraient de troubles musculosquelettiques ou cardio-pulmonaires pris en charge
uniquement par I’intermédiaire de vidéoconférence en direct. Les patients objet des
interventions avaient la possibilit¢ de suivre le traitement en groupe ou seul. Il
ressort de cette étude que la télé-réadaptation est slre, bien suivi et non inférieure

en termes d’efficacité a une réadaptation plus conventionnelle.

Néanmoins, malgré I’intérét que porte la recherche a la téléréadaptation, a ce jour,
aucune ne traite de I’ensemble des critéres que nous souhaitons évaluer. Ces études
sont souvent centrées sur I’analyse d’une pathologie en particulier (Wicks et al.,
2023) et le terme télé-réadaptation est souvent réduit a quelques outils
technologiques (Wicks et al., 2023 ; Hansen et al., 2020), ne couvrant pas
I’ensemble des possibilités a notre disposition. Il se peut également que certaines
d’entre elles se limitent a une zone géographique ou un nombre limité de base de
données (Saito et al., 2021). Dans ce cas les conclusions apportées sont soumises a

un risque de biais non négligeable.



A notre connaissance, il n’existe donc aucune synthese de la littérature concernant
I’efficacité, la sureté et ’adhérence du patient vis a vis du traitement par télé-
réadaptation pour les personnes de plus de 60 ans souffrant de pathologie non
spécifique. Il est donc nécessaire de s’intéresser a 1’efficacité de cette modalité de
traitement sur I’indépendance fonctionnelle, la performance physique et cognitive
des personnes agées, et d’identifier les potentiels risques induits. 1l est également
intéressant d’intégrer dans cette étude toutes les technologies possibles pouvant

s’apparenter a de la téléréadaptation.

Tels sont les objectifs primaires de cette revue systématique.
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2 Me¢éthodologie

Cette étude a été conduite suivant les directives PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Review ans Meta-Anlyses) (Page et al., 2021) ainsi que celles
du Cochrane Handbook (10). Le protocole de cette revue systématique a, par

ailleurs, été publié¢ de maniere prospective sur PROSPERO (CRD42023479345).

2.1 Criteres de sélection

2.1.1 Type d’études

Nous avons choisi d’inclure uniquement les études de type « essais controlés
randomisés » (RCT). En effet, ces derni¢res sont considérées comme ayant le
meilleur protocole pour évaluer I’efficacité d’une intervention (Page et al., 2021).

Les ¢études proposant une méthodologie différente ont de ce fait été exclues.

2.1.2  Population

Nous avons uniquement inclus les études considérant une population gériatrique.
Pour ce faire, nous avons considéré toutes les études dont la différence entre I’age
moyen rapporté et son écart-type (ET) était supérieur a 60 ans (X = 1ET > 60 ans).
Afin de garantir une certaine représentativit¢ de la population gériatrique, nous
n’avons pas tenu compte de la/des pathologie(s) des participants dans nos critéres

d’inclusion.

2.1.3 Interventions

2.1.3.1 Groupe expérimental

Nous avons inclus toutes les études comprenant un traitement de télé-réadaptation
ou télé-rééducation respectant la définition suivante : « prestation de services de

rééducation ou de réadaptation a distance au moyen de technologies de
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l'information et de la communication » (définition de la HAS-France). Dans le cadre
de cette étude, nous avons considéré comme étant des « technologies de
l'information et de la communication » des moyens tels que le téléphone, le
smartphone, 1’ordinateur ou tout autre support permettant une supervision a
distance via des appels, des vidéos conférences, des applications, des logiciels
interactifs et des applications de messagerie instantanée.

Pour les études qui ne proposaient pas de prestations en direct, nous les avons
uniquement retenus lorsqu’un support était proposé au patient avec le maintien d’un
contact avec un thérapeute a raison de minimum une fois par semaine.

Nous n’avons pas établi de critéres quant a 1’intensité, la durée et la fréquence du
programme de réadaptation. Nous avons également inclus les études associant des

modes de prestation conventionnel a la télé-réadaptation.

2.1.3.2  Groupe controle
Nous avons inclus toutes les études dont le groupe controle contenait des
traitements conventionnels ou actifs respectant les lignes directrices établies par les

autorités de santé compétentes. Aucune limitation des modalités de traitement n’a

été retenue.

2.1.4 Variables

Nous avons inclus les études qui rapportaient, au minimum, une des mesures

suivantes.

2.1.4.1 Variables primaires

Sécurité de 1’intervention :

e Proportion de participants victimes d’un événement indésirable sérieux dans
les groupes expérimentaux et controles (un événement indésirable sérieux

est considéré comme tout éveénement pouvant entrainer la mort, une
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hospitalisation (ou sa prolongation), un handicap permanent ou des

anomalies congénitales.

2.1.4.2 Variables secondaires

Efficacité de I’intervention :

o Effet sur la mobilité fonctionnelle : évaluée par les échelles du Timed-Up
and Go Test (Bohannon, 2006) et 8 Foot Up and Go Test (Rolenz & Reneker,
2016).

Adhérence au traitement :

e Proportion d’abandon dans les groupes expérimentaux et controles.

Efficacité du traitement :

Pour les études ayant utilisé¢ différentes échelles pour mesurer une méme variable,
nous avons utilisé un arbre décisionnel. Les échelles ci-dessous sont listées par
ordre de priorité.

e Effet sur I’équilibre : Berg Balance Scale (Berg et al., 1992; Downs et al.,
2014), Four Test Balance Scale (Gardner et al., 2001), One Leg Stance
(Springer et al., 2007) et Functionnal Reach Test (Duncan et al., 1990;
Weiner et al., 1992).

e Effet sur la marche : vitesse de marche, 6 Minutes Walk Test ("ATS
statement: guidelines for the six-minute walk test," 2002; Harada et al.,
1999), 10 Metres Walk Test (Moore et al., 2018).

e Effet sur la force musculaire des membres inférieurs.

o Effet sur la force musculaire de préhension.

e Effet sur I’indépendance fonctionnelle : Indice de Barthel (Mahoney &
Barthel, 1965) et la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (Ocagli et al.,
2021).
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o Effet sur la qualité de vie : The Short Forme 36 (Walters et al., 2001; Ware,
2000), The Short Forme 12 (Ware et al., 1996), EuroQol-5D (Bhadhuri et
al., 2020; Pérez-Ros & Martinez-Arnau, 2020)et Oraginsation Mondial de
la Santé — Qualité de Vie (Bhadhuri et al., 2020).

2.2 Méthodes de recherche pour identifier les études

Nous nous sommes appuyés sur quatre grandes bases de données :
e Cochrane Central Register of Controlled Trials,
e MEDLINE via la plateforme PubMed,
e Embase via la plateforme Elsevier,

e Scopus via la plateforme Elsevier,

Notre équation de recherche s’est articulée autour des termes tels que : « Télé-
réhabilitation », « Remote Rehabilitation », « home-based telerehab » associés a
des mots clefs comme « elder » « older » ou « geriatric ». Nous avons d’abord
réalisé I’équation de recherche sur Pubmed et nous 1’avons ensuite adapté aux
autres bases de données que nous avons utilisées.

Les équations de recherches détaillées se trouvent en annexe 1.

2.2.1 Sélection des études

Les références extraites de Cochrane, PubMed, Embase et Scopus ont été exportées

sur le logiciel de gestion bibliographique EndNote (https://web.endnote.com/),

puis rassemblées dans une bibliothéque commune afin d’éliminer les doublons.
Dans un premier temps, nous (RD et GC, deux évaluateurs indépendants) avons
réalisé un tri basé sur le titre et le résumé des études a partir des critéres de
population, d’intervention et de design d’études définis précédemment. Ceci a
permis d’éliminer les études hors sujet.

Dans un second temps, les études retenues apres le premier tri ont fait 1’objet d’une

lecture compléte. Pour cette analyse, tous les criteéres de sélection ont été examinés
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en détail dans I’ensemble des études par deux évaluateurs indépendants (RD et GC).
ATissue de ce tri, celles retenues sont considérées comme incluses dans notre étude.
Les études ayant regu des avis divergents ont fait 1’objet d’une réunion avec un
troisiéme intervenant afin d’aboutir & un consensus. Cette méthodologie a
¢galement été appliquée dans le cas ou les deux examinateurs avaient des doutes

quant a I’inclusion d’une étude.

2.2.2 Extraction des données

Les données ont été extraites dans un tableur Excel (Microsoft 365) par deux
examinateurs en reprenant des informations générales telle que :

e Le nom des auteurs, ’année de publication, la pathologie, le nombre de
participants inclus, la répartition par sexe, les résultats globaux, les
conclusions des auteurs, le pays, les supports financiers et les conflits
d’intéréts

e Les informations du groupe intervention : modalités de I’intervention, de sa
durée, de sa fréquence, le nombre de participants et I’dge moyen

e Lesinformations du groupe controle : reprenant les mémes informations que

pour le groupe intervention.

Dans un second tableau, les données relatives aux variables ont été reprises :
e Le nombre d’événements indésirables sérieux et non-sérieux ainsi que le
nombre d’abandons (pour chacun des groupes).
e Les résultats quantitatifs correspondant a [Defficacité du traitement

(moyennes et écart-types des mesures apres intervention).

2.2.3 Evaluation du risque de biais

Deux évaluateurs ont examiné de maniere indépendante le risque de biais dans

chaque étude en utilisant I’outil Rob 2 (https://www.riskofbias.info/welcome/rob-

2-0-tool). Cet outil permet d’évaluer, pour chaque variable, divers aspects tels que

la randomisation de 1’allocation, la dissimulation de I’allocation, la mise en aveugle
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des évaluateurs-participants-intervenants, I’exhaustivité des données de résultats, la

publication sélective des résultats.

Pour chaque domaine évalué, nous avons classé le risque de biais comme faible,
¢levé ou présentant quelques inquiétudes. En cas d'incertitudes ou de désaccords
entre les évaluateurs, nous avons sollicité 1'avis d'une troisiéme personne. Nous
avons utilisé 1'outil Excel disponible sur https://www.riskofbias.info/welcome/rob-
2-0-tool pour effectuer cette évaluation, générer les graphiques et les tableaux ainsi

que pour calculer un risque de biais total par étude.

2.2.4 Mesure de I’effet du traitement

Pour ce qui est des résultats dichotomiques, tels que le nombre d’effets indésirables
sérieux et non-sérieux ainsi que le nombre d'abandons, nous avons mesuré I’effet
du traitement a l'aide de la différence de risque (DR) et d'un intervalle de confiance

(IC)a 95 %.

Pour les résultats continus, lorsque les études incluses utilisaient la méme échelle
pour évaluer la variable d’intérét, nous avons mesuré l'effet du traitement a l'aide
de la différence moyennes (DM) et un IC a 95 %. Au contraire, lorsque des échelles
différentes étaient utilisées, nous avons mesuré 1'efficacité du traitement calculant

une différence moyenne standardisée (DMS) et un IC a 95 % (Higgins 2023b).

Nous avons comparé les résultats post-intervention entre les groupes
expérimentaux et contréles a la fin du traitement. Enfin, nous avons vérifié
l'exactitude des données numériques en comparant le sens de 1'effet des DR, MD,

SMD et IC, et les résultats des études incluses (Li 2023).
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2.2.5 Gestion des données manquantes

Lorsque des intervalles de confiances étaient rapportés, nous avons utilisé la
méthode renseignée dans le Cochrane Handbook pour les convertir en écart-types

(Boutron 2023).

2.2.6 Evaluation de I’hétérogénéité

Nous avons évalué I’hétérogénéité statistique a 1’aide de I’indice I2. Selon les
recommandations du Cochrane Handbook, 1’hétérogénéité est considérée comme
faible pour un I? entre 0% et 40%, modérée pour un I* entre 40% et 60%,
substantielle pour un I? entre 50% et 90%, et considérable pour un I entre 75% et
100% (Deeks 2023 ; Higgins 2002 ; Higgins 2023b). Nous avons également évalué

'hétérogénéité par inspection visuelle des diagrammes en foréts et les tests du Chi?.

2.2.7 Synthese des résultats

Lorsque les études étaient suffisamment similaires, nous avons réalisé, a I’aide
d’une méta-analyse, une synthése de la sécurité, de I’adhésion au traitement ainsi
que de I"'efficacité de la télé-réadaptation sur les différentes variables mentionnées

précédemment.

Nous avons utilis¢ Review Manager pour effectuer toutes les analyses statistiques
et les diagrammes en foréts. Nous avons utilisé un modele d'effets aléatoires, car

nous nous attendions a une certaine hétérogénéité entre les études.
Lorsque moins de deux études étaient incluses, ou si I'hétérogénéité était

considérable (I> > 75%), méme apres avoir supprimé les valeurs aberrantes, nous

avons résumé les résultats a 'aide d'une synthése narrative (Campbell 2020).
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2.2.8 Analyses en sous-groupe

Lorsque nous disposions de données provenant de plus de 10 études, nous avons
entrepris une méta-régression ou des analyses en sous-groupes, en utilisant le test

formel pour les différences de sous-groupes dans Review Manager.

Lorsque cela était possible (n > 10), nous avons évalué¢ l'influence de la
configuration des programme expérimentaux (fréquence, durée et nombre total de

séance) sur les différentes variables d’efficacité.

2.2.9 Analyses de sensibilité

Nous avons entrepris des analyses de sensibilité¢ pour évaluer la robustesse des
décisions que nous avons prises pour la méta-analyses :

e Risque de biais : exclusion des études a haut risque de biais

2.2.10 Résumeé des résultats et niveau d’évidence

Nous avons réalis¢ un tableau synthétique des résultats pour la comparaison
suivante :
e T¢lé-réadaptation vs Programmes de thérapie conventionnelle dans Ia

réadaptation des personnes agées.

Seules les variables suivantes ont été inclus dans ce tableau :
e [Effets indésirables sérieux

Effets indésirables non-sérieux

Adhésion au traitement

Mobilité fonctionnelle

Marche

Equilibre

Indépendance fonctionnelle
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Ce tableau reprend les informations suivantes : variable d’intérét, taille et direction
de I’effet (DR, DM ou DMS et 95% IC), nombre de participants et nombre d’études
inclus dans I’analyse, niveau d’évidence.

Le niveau d’¢évidence a ¢été ¢évalué a 1’aide de 1’approche GRADE

(https://www.gradeworkinggroup.org). Cette méthode permet d’évaluer la certitude

des preuves pour chaque variable : élevée, modérée, faible ou tres faible.

L’approche GRADE tient compte des ¢léments suivants pour évaluer le niveau
d’évidence : limites de 1'étude/risque de biais global, incohérence, caractére indirect,
imprécision et biais de publication (Brozek 2009). Le niveau d’évidence est réduit
d'un niveau pour les préoccupations sérieuses et de deux niveaux pour les

préoccupations tres sérieuses au sein de chaque domaine.
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3 Résultats

3.1

Sélection des études

La recherche dans les bases de données nous a permis d’obtenir 2831 résultats apres

suppression des doublons. Au total, 348 ont été sélectionnées pour la lecture

compléte dont 307 ont été examinées (41 études étant introuvables ou non-

disponibles). Au final, nous avons inclus 34 études. Le processus de sélection est

détaillé dans la figure 1.

~

Identification

Résultats obtenus sur*:
Cochrane (n = 2149)
PubMed (n = 636)
Embase (n = 1091)
Scopus (n = 1296)

Screening

!

Résultats examinés (n = 2831)

Etudes exclues (n = 2483)

!

Texte complet recherché

(n = 348)
I

Texte introuvable (n = 41)

Etudes examinées pour
déterminer leur admissibilité
(n=307)

Included

Etudes incluses dans la revue
(n=34)

Figure 1. Prisma flow diagram.

Etudes exclues :
Population < 60 ans (n = 54)

Pas de télérééducation
(n=74)

Outcomes non
correspondantes (n = 24)

Protocoles et doublons
(n=282)

Format des études (n= 38)

Autres (n=1)
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Ces ¢études rassemblent 2370 patients avec une moyenne d’age de 71 ans. La
proportion de femmes incluses est de 47% de I’échantillon total. Différents moyens
d’intervention sont proposés tels que : des appels vidéo (33% des études), un
support et des appels téléphoniques (30%), des applications sur ordinateur ou
smartphone (27%), des moyens de supervision interactives (21%), des services de
messagerie (15%), du « télé-monitoring » (9%). La durée moyenne d’intervention
est de 13 semaines. Les informations détaillées concernant les études incluses se

trouvent dans « Tables des caractéristiques ».
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3.2 Risques de biais

L’¢évaluation montre que 54% des études ont un risque de biais ¢levé tandis que 36%
ont un risque modéré et 11 % un risque faible. La catégorie « déviations par rapport
aux interventions prévues » est celle qui présente le plus haut risque de biais (risque
¢levé pour 36% des études). Les détails de 1’évaluation (figures 2 et 3) sont

présentés ci-dessous :

DI D2 D3 D4 D5 Global
1 An, Ryu; 2021 ® ' ® ' 0O @ . Risque faible
2 Arena, Wilson; 2021 ! . . ’ ! . ! Risque modéré
3 Bernocchi, Giordano; 2019 ' 90O @ O
4 Bernocchi, Vitacca; 2018 1 . ‘ 1 1 .
5 Carmeli, Sheklow; 2006 1 1 @ @ @ D1 Randomisation de 'allocation
6 Cerdin-de-Las-Herras, Baibino; 2021 @) @) @ @ ' @ 02 Déistions par rapport suxinterventions prévues
7 Cheng, Lau; 2022 I B N B B IR Ae————
8 Courtney, Edwards; 2012 ! . . . ! . D4 Evaluation des résultats
9 De Araujo Silva, Maranhao; 2023 ' ‘ ’ . ! @ D5 Sélection des résultats rapportés
10 Gandolfi, Geroin; 2017 1 . @ ¢ .
11 Garcia, Costa; 2020 1 . . . 1 .
2 Geraedts, Dijkstra; 2021 ' 900 ' O
13 Giovannini, Coraci; 2022 1 . . ! ] @
14 Hong, Kim; 2017 @ @ ' @
15 Hong, Kong; 2018 ' @ @ ' @
16 Hwang,Bruning;2017 . . . ‘ . .
17 Kim,50n;2013 0 @ @ @
18 Kramer,Speechley; 2003 ' ' T @ @
19 Lauzé, Martel; 2017 (A} 0 @ @ .
20 Lauzé,Martel;2017 (B) 1 . 1 . 1 .
21 Lee,Lee;2022 0 00 : O
2 i Hung;2022 N N N RO
23 1iZhao;2023 0 : 'O
24 Lugade, Torbitt;2023 . . . . . .
25 Martel Lauzé;2018 1 . ‘ . 1 .
26 McAuley,Wéjcicki; 2013 ! . . ! . .
27 McDermott,Guralnik;2014 N N N O
28 Okpara,foannidis; 2023 ! ! . . . @
29 Piqueras,Marco;2013 o0 ' .
30 TSAl, McNamara; 2017 000606 O
31 5. Vestergaard, C. Kronborg; 2008 1 . . . 1 .
32 T. Yerlikaya, A. Oniz; 2021 . . . . ! @
33 ¥iD, Yim J; 2021 1 @ ® © @
34 Zhang YY, Zhang YG; 2022 1 . . ‘ ! .

Overall Bias
Selection of the reported result

Measurement of the outcome I
Mising outcome data
Deviations from intended interventions m———————— ]
Randomization process m———— _——
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
M Low risk Some concerns B High risk  ® Low risk Some concerns M High risk

Figure 2 et 3. Graphiques produit par Rob 2 tool concernant les risques de biais.
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3.3  Sécurité et adhésion au traitement

3.3.1 Effets indésirables sérieux

Sur vingt-six études, trois (Bernocchi et al.,2019 ; Courtney et al.,2012 ; McAuley
et al.,2013) ont rapporté la présence d’effets indésirables sérieux. Les trois études
comprenaient des populations sujettes a la sédentarité, aux risques de chute et des
personnes sujettes a haut risque de réadmission a I’hdpital. Les effets indésirables
décrits sont : des réadmissions a 1’hopital pour détérioration de I’état de santé ou
pour aggravation d’une décompensation cardiaque, des chutes, des arréts
cardiaques et des déces. Comme on peut ’observer (Figure 4), la différence de
risque d’apparition d’effets indésirables sérieux entre les modalités de télé-
rééducation et les modalités standard n’est pas statistiquement significative (DR =
0.00; 95% IC =-0.01 - 0.01 ; P=0.93 ; I = 0%).

L’analyse de sensibilité rapportée en Annexe 1 suggére que l’inclusion ou
I’exclusion des études a haut risque de biais n’a pas d’influence significative sur la

différence de risque total (DR = 0.00 ; 95% IC =-0.01 — 0.01 ; P=1.00 ; I> = 0%).

Experimental Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
Anetal, 2021 1} 20 0 200 11% 0.00 [-0.09, 0.09]
Arena etal., 2021 0 0 0 0 Not estimable
Bernocchietal, 2019 9 141 8 142 3.0% 0.01 [-0.05, 0.06] -
Carmelietal., 2006 1} 0 0 0 Not estimable
Cerdan de Las Herras etal,, 2021 1} 0 0 I Not estimable
Cheng etal,, 2022 0 0 0 0 Mot estimahle
Courtney etal., 2012 2 58 3 64 1.9% -0.01 [-0.08, 0.08] o
De Araujo Silva etal., 2023 1} 18 I 20 1.0% 0.00 [-0.10,0.10) . .
Gandolfietal., 2017 1} 38 0 38 36% 0.00 [-0.05, 0.05] i
Garciaetal, 2020 0 18 0 200 1.0% 0.00 [-0.10,0.10) I
Geraedts etal., 2021 1} 0 0 0 Not estimable
Hong etal., 2017 1} 11 0 12 04% 0.00 [-0.15,0.15) e
Hong etal., 2018 0 15 I 15  0.6% 0.00[0.12,0.12] I E—
Hwang et al., 2017 1} 24 0 29 1.8% 0.00 [-0.07,0.07] .
Kimetal, 2013 1} 18 a 18 089% 0.00[-0.10,0.10 I —
Lauzé etal., 2017 1} 8 0 8  02% 0.00 [-0.21,0.21]
Lauzé etal., 2017 (b) 1} 28 0 14 089% 0.00 [-0.10,0.10] —
Leeetal, 2022 1} 80 0 80 15.6% 0.00 [-0.02, 0.02] -+
Lietal, 2022 1} 15 0 16 0.7% 0.00[0.12,0.12]
Lietal, 2023 1} 30 0 30 2.3% 0.00 [-0.06, 0.06] B
Lugade etal., 2023 1} 15 a 16 0.7% 0.00[0.12,0.12) I E—
Martel etal., 2018 0 18 a 14 07% 0.00[0.12,0.12) .
McAuley et al., 2013 4 158 3 149 82% 0.01 [-0.03, 0.04] -1
McDermottet al., 2014 1} 97 0 97  227% 0.00 [-0.02, 0.02) -
Okpara etal.,, 2023 1} 35 0 35 31% 0.00 [-0.05, 0.05] —
Pigueras etal., 2013 0 30 0 91 19.8% 0.00 [-0.02, 0.02] -+
Tsaietal, 2017 1} 20 0 17 0.9% 0.00[-0.10,010]
Vestegaard etal., 2008 1} 30 I 31 2.4% 0.00 [-0.06, 0.06] B
Yerlikala etal., 2021 1} 18 0 17 08% 0.00 [-0.10,0.10) . E—
Yietal, 2021 1} 38 a 41 3.9% 0.00 [-0.05, 0.05) I
Zhang etal.,, 2022 1} 29 0 29 22% 0.00 [-0.08, 0.06] -
Total (95% CI) 1070 1063 100.0% 0.00 [-0.01, 0.01] 4
Total events 15 14
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.29, df= 25 (P =1.00); F= 0%

02 -01 0 01 02

Testfor overall effect Z=0.08 (P = 0.93) Favours [control] Favours [experimental]

Figure 4. Graphe en forét illustrant la différence de risque pour les effets

indésirables sérieux.
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Similairement, comme cela est illustré a la Figure 5, lorsque 1’on considére
uniquement les études ayant rapporté la présence d’effets indésirables sérieux, la
probabilité d’en observer dans les interventions de type télé-réadaptation n’est pas
significativement supérieure a celle d’autres types d’interventions plus

conventionnelles (RR = 1.08 ; 95% IC =0.53 —2.21 ; P=10. 83 ; I> = 0%).

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% Cl
Bernocchi etal,, 2019 a 14 8 142 60.0% 1.13(0.45, 2.85]
Courtney et al., 2012 2 58 3 B4 166% 0.74(0.13, 4.25] s
McAuley et al., 2013 4 158 3149 23.4% 1.26(0.29, 5.52] —_——
Total (95% Cl) 357 355 100.0% 1.08 [0.53, 2.21] P
Total events 15 14
Heterogeneity: Tau?= 0.00; Chi#= 0.24, df= 2 (P = 0.89); F= 0% Lo o 5 o0

Test for overall effect: Z=0.21 (P = 0.83)

Figure 5. Graphe en forét illustrant la différence de risque pour les effets

indésirables sérieux (uniquement les études ayant rapportés celle-ci)

3.3.2 Effets indésirables non-sérieux

Sur trente et une études, sept ont rapporté la présence d’effets indésirables non-

sérieux (Courtney et al.,2012 ; De Araujo Silva et al., 2023 ; Garcia et al., 2020 ;

Hongetal.,2017 ; Hwang etal., 2017 ; Lauzé etal., 2017 (b) ; McAuley et al.,2013).

Les sept études comprenaient des populations sujettes a la sédentarité, a la fragilité,
a la sarcopénie, a I’insuffisance cardiaque chronique, aux risques de chute et des
personnes a haut risque de réadmission a I’hdpital. Les effets indésirables décrits
sont : des exacerbations de douleur au genou, des chutes, des douleurs musculaires,
de I’angor et des palpitations. On peut constater sur la Figure 6, qu’il n’y a pas de
différence significative entre les groupes de télérééducation et les groupes contrdle
pour I’apparition d’effets secondaire (DR =0.00 ; IC = -00.0 — 0.01 ; P =0.36 ; I
=0%).

L’analyse de sensibilité rapporté en Annexe 2 suggere que 1’inclusion ou I’exclusion
des études a haut risque de biais n’a pas d’influence significative sur la différence

de risque total (DR = 0.00 ; 95% IC =-0.01 - 0.02 ; P=0.77 ; I* = 0%)).
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Experimental Control Risk Difference Risk Difference

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Anetal, 2021 1} 20 I 20 07% 0.00 [-0.09, 0.09]

Arenaetal, 2021 0 0 0 0 Mot estimable

Bernocchietal, 2019 1} 141 0 142 33.0% 0.00 [-0.01, 0.01] *
Carmeli et al., 2006 0 0 1] 1] Mot estimahle

Cerdan de Las Herras etal,, 2021 0 0 0 0 Not estimahle

Cheng et al,, 2022 0 0 0 0 Not estimahle

Courtney etal., 2012 4 58 1 64  1.2% 0.05[-0.02,0.13] T
De Araujo Silva et al., 2023 1 18 I 20 0.3% 0.06 [-0.08,0.19] —
Gandolfietal., 2017 1} 38 a 38 25% 0.00 [-0.05, 0.05) —
Garcia etal,, 2020 2 18 2 20 0.2% 0.01 [-0.18,0.21]

Geraedts etal,, 2021 0 0 0 0 Mot estimable

Hong etal., 2017 1} 11 0 12 0.3% 0.00[-0.15,0.15)

Hong etal., 2018 2 15 0 15  0.2% 0.13 [-0.06, 0.33]

Hwang et al., 2017 6 24 2 29 0.2% 0.18[-0.02,0.38]

Kimetal, 2013 1} 18 0 18 06% 0.00 [-0.10,0.10) I E—
Lauzé etal, 2017 1} 8 0 8 01% 0.00 [-0.21,0.21]

Lauzé etal, 2017 (b) 2 28 a 14 0.3% 0.07 [-0.07,0.21] —
Leeetal, 2022 1} 80 a 80 10.7% 0.00 [-0.02, 0.02) -+
Lietal, 2022 1} 15 0 16 0.5% 0.00[-0.12,0.12)

Lietal, 2023 1} 30 0 30 1.6% 0.00 [-0.08, 0.08] T
Lugade etal., 2023 0 15 0 16 0.5% 0.00[0.12,0.12) I —
Martel etal., 2018 1} 18 0 14 05% 0.00[0.12,0.12] I E—
McAuley etal., 2013 4 158 0 143 83% 0.03 [-0.00, 0.05] —~
McDermottet al., 2014 0 97 o 97 156% 0.00 [-0.02, 0.02] -+
Okpara etal.,, 2023 1} 35 a 3\ 21% 0.00 [-0.05, 0.05) h—
Pigueras etal., 2013 1} 90 a 91 13.6% 0.00 [-0.02, 0.02) -+
Tsaietal, 2017 1} 20 I 17 06% 0.00[-0.10,0.10

Yestegaard etal., 2008 1} 30 0 | 1.6% 0.00 [-0.06, 0.06] I
Yerlikala etal.,, 2021 0 18 0 17 06% 0.00 [-0.10,0.10] . —
Yietal, 2021 1} 38 0 41 2.7% 0.00 [-0.05, 0.05] —
Zhang etal.,, 2022 1} 29 0 29 1.5% 0.00 [-0.06, 0.06] .
Total (95% CI) 1070 1063 100.0% 0.00 [-0.00, 0.01] ]

Total events 21 5

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=19.87, df=25 (P =0.75), F=0%

} } t t
-0.2 01 0 0.1 0.2

Test for overall effect: Z=0.92 (P = 0.36) Favours [control] Favours [experimental]

Figure 6. Graphe en forét illustrant la différence de risque pour les effets

indésirables non sérieux.

Cependant, comme cela est illustré dans la Figure 7, lorsque 1’on considére
uniquement les études ayant rapporté la présence d’effets indésirables non-sérieux,
la probabilit¢ d’en observer dans les interventions comprenant de la
téléréadaptation est significativement supérieure a celle des autres types
d’interventions plus conventionnelles (RR = 3.11; 95% IC = 1.33 — 7.26; P =
0.009 ; I = 0%).

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Courtney etal.,, 2012 4 58 1 64 154% 4.41[0.51, 38.36) T
De Araujo Silva etal., 2023 1 18 1] 20 7.3% 3.32[0.14, 76.60]
Garcia etal., 2020 2 18 2 20 209% 1.11[017,7.09] S
Hong etal., 2018 2 15 0 15 8.2% 5.00[0.26, 96.13]
Hwang etal., 2017 6 24 2 29 3N.7% 3.63[0.80,16.35) N
Lauzé etal., 2017 (b) 2 28 0 14 81% 2.59[0.13, 50.50]
McAuley etal, 2013 4 158 0 149 8.5% 8.49 [0.46, 156.36]
Total (95% CI) 319 311 100.0% 3.11[1.33,7.26] ’
Total events 21 5
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.93, df=6 (P = 0.93); F= 0% :D 005 031 150 200*

Testfor overall effect: Z= 2.63 (P = 0.009) Favours [control] Favours [experimental]

Figure 7. Graphe en forét illustrant la différence de risque pour les effets

indésirable non sérieux. (Uniquement les études ayant rapportés celle-ci)
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3.3.3 Adhésion au traitement

Pour 31 études incluses dans I’analyse, vingt-six (Bernocchi et al.,2019 ; Carmeli
et al., 2006 ; Cerdan de las herras et al., 2021 ; Cheng et al., 2022 ; Courtney et al.,
2012 ; De Araujo Silva et al., 2023 ; Gandolfi et al., 2017 ; Garcia et al., 2020 ;
Hongetal., 2017 ; Hwang et al., 2017 ; Kim et al., 2013 ; Lauzé et al., 2017 ; Lauzé
etal., 2017 (b) ; Lee et al.,2022 ; Li et al., 2023 ; Lugade et al., 2023 ; Martel et al.,
2018 ; McAuley et al., 2013 ; McDermott et al., 2014 ; Okpara et al., 2023 ;
Piqueras et al., 2013 ; Tsai et al., 2017 ; Vestegaard et al., 2008 ; Yerlikala et al.,
2021 ; Yiet al,, 2021 ; Zhang et al., 2022 ) ont rapporté des abandons. Concernant
I’adhésion au traitement, la différence de risque d’en observer entre les
interventions comprenant de la télé-rééducation et les interventions plus
conventionnelles n’est pas significative (DR = -0.00 ; 95% IC =-0.02 - 0.02 ; P =
0.96 ; I = 0%). De plus (figure 9), lorsqu’on analyse uniquement les études ayant
reporté des abandons, le ratio de risque n’est pas significatif (RR = 1.03 ; 95% IC
=0.83-1.28;P=0.77 ; = 0%).
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L’analyse de sensibilité rapportée en Annexe 3 suggeére que l’inclusion ou

I’exclusion des études a haut risque de biais n’a pas d’influence significative sur la

différence de risque total (DR =-0.01 ; 95% IC =-0.05—-0.02 ; P=0.48 ; I = 0%).

Experimental Control Risk Difference Risk Difference

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Anetal, 2021 0 20 0 20 B66% 0.00 [-0.08, 0.09] -
Arena etal,, 2021 0 1] 1] 0 Not estimahble
Bernocchietal, 2019 10 141 11 142 15.0% -0.01 [-0.07, 0.05) -
Carmeli etal.,, 2006 3 29 5 34 21% -0.04 [-0.21,0.12] T
Cerdan de Las Herras et al., 2021 4 15 3 14 0.6% 0.05 [-0.26, 0.36] —
Cheng etal., 2022 6 25 5 25 11% 0.04 [-0.19,0.27] B Re—
Courtney etal., 2012 3 58 2 B4 111% 0.02 [-0.05, 0.09] T
De Araujo Silva etal., 2023 1 18 220 20% -0.04[0.21,012) T
Gandolfietal, 2017 2 38 4 38 3.8% -0.05[-0.17,0.07] e
Garcia etal., 2020 2 18 1 20 1.9% 0.06 [-0.11, 0.23] I pa—
Geraedts etal., 2021 0 1] 1] 1] Mot estimahle
Hong etal., 2017 0 11 0 12 24% 0.00 [-0.15,0.15] b
Hong etal,, 2018 3 15 2 15 08% 0.07 [-0.20, 0.33] I E—
Hwang etal., 2017 1 24 329 3.0% -0.06 [-0.20,0.07] I
Kimetal, 2013 0 18 4 18 1.3% -0.22 [-0.43,-0.02]
Lauzé etal., 2017 2 g 1] g 0.5% 0.25 [-0.08, 0.58] —
Lauzé etal., 2017 {b) 7 28 4 14 07% -0.04 [-0.32,0.25) N
Lee etal, 2022 21 80 15 80 3.4% 0.08 [-0.05, 0.20] e
Lietal, 2022 0 15 0 16  41% 0.00[-0.12,012] b
Lietal, 2023 4 30 ] 30 1.6% -0.07 [-0.25,0.12] T
Lugade etal,, 2023 0 15 2 16 1.6% -0.13 [-0.31, 0.06] T
Martel etal., 2018 2 18 2 14 1.0% -0.03 [-0.27, 0.20] I
McAuley etal., 2013 23 158 13 149 11.0% 0.06 [-0.01,0.13] ~
McDermottetal.,, 2014 16 97 10 97 6.1% 0.06 [-0.03, 0.16] T
Okpara etal,, 2023 3 35 ] 35 2.3% -0.09 [-0.24, 0.07] 1
Pigueras etal,, 2013 22 90 26 91 3.4% -0.04 [-0.17, 0.09] T
Tsaietal, 2017 1 20 1] 17 31% 0.05 [-0.08, 0.18] T
Vestegaard et al., 2008 5 30 303 20% 0.07 [-0.10, 0.24] T
Yerlikala et al,, 2021 0 18 1 17 26% -0.06 [-0.21, 0.09] T
Yietal, 2021 3 38 6B 41 29% -0.07 [-0.21,0.07] I
Zhang etal., 2022 2 29 5 29 2.0% -0.10 [-0.27, 0.06] T
Total (95% CI) 1139 1136 100.0% -0.00 [-0.02, 0.02] [
Total events 146 141

it Tauf = - ChiF= - - R= I L : .
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 23.74, df=28 (P=0.70), F= 0% g s ) 05 7

Test for overall effect: Z= 0.05 (P = 0.96)

Favours [control] Favours [experimental]

Figure 8. Graphe en forét illustrant la différence de risque pour I’adhésion au

traitement.

Experimental

Study or Subgroup Events

Control Risk Ratio
Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI

Risk Ratio
M-H, Random, 95% CI

Bernocchietal, 2019
Carmeli etal.,, 2006
Cerdan de Las Herras etal., 2021
Cheng etal., 2022
Courthey etal., 2012
De Araujo Silva etal., 2023
Gandolfietal, 2017
Garcia etal,, 2020
Hong etal,, 2018
Hwang etal., 2017
Kimetal, 2013

Lauzé etal., 2017
Lauzé etal., 2017 (b)
Leeetal, 2022
Lietal, 2023

Lugade etal., 2023
Martel etal., 2018
McAuley et al., 2013
McDermottetal., 2014
Okparaetal., 2023
Pigueras etal,, 2013
Tsaietal, 2017
Vestegaard etal., 2008
Yerlikala et al., 2021
Yietal, 2021

Zhang etal.,, 2022
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—_] (]

[
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Total (95% Cl)

Total events 146

141 11 142 6.9% 0.92[0.40, 2.09)
29 5 34 26% 0.70[0.18, 2.69]
15 3 14 28% 1.24[0.34, 4.60]
25 5 25 43% 1.20[0.42, 3.43]
58 2 64 1.5% 1.66 [0.29, 9.56)
18 2 20 09% 0.56 [0.05, 5.62]
38 4 38 1.8% 0.50[0.10, 2.57)
18 1 20 09% 2.22[0.22,22.49]
15 2 15 1.8% 1.50[0.28,7.73]
24 3 29 1.0% 0.40[0.04, 3.63]
18 4 18 06% 0.11[0.01,1.92)

8 0 8  06% 5.00(0.28, 90.18]
28 4 14 43% 0.88[0.31, 2.49]
80 15 80 137% 1.40[0.78, 2.51]
30 6 30 35% 0.67[0.21,2.13]
15 2 16 05% 0.21[0.01, 4.10]
18 2 14 1.4% 0.78[0.12, 4.85)

158 13 149 11.4% 1.67[0.88,3.17)
97 10 97 87% 1.60[0.76, 3.35)
35 B 35 28% 0.50[0.14,1.84]
90 26 91 19.9% 0.86[0.53,1.39]
20 0 17 05% 2.57[0.11,59.30]
30 3 31 26% 1.72[0.45,6.58]
18 1 17 05% 0.32[0.01,7.26]
38 6 41 27% 0.54[0.15, 2.01]
29 5 29 1.9% 0.40(0.08, 1.90]

1093 1088 100.0% 1.03[0.83,1.28]
141

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=18.63, df= 25 (P=0.81); F=0%

Test for overall effect Z=0.29{P=0.77)
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&
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Figure 9. Graphe en forét illustrant la différence de risque pour I’adhésion au

traitement (Uniquement les études ayant rapportés des abandons).
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3.4 Efficacité
3.4.1 Mobilité fonctionnelle (TUG, 8 Foot Up and Go test)

Douze études (An et al., 2021 ; Arena et al., 2021 ; Bernocchi et al.,2019 ; Garcia
et al., 2020 ; Hwang et al., 2017 ; Lauzé et al., 2017 ; Lauzé et al., 2017 (b) ; Li et
al., 2023 ; Lugade et al., 2023 ; Martel et al., 2018 ; Yerlikala et al., 2021 ; Yi et al.,
2021) ont mesuré la mobilité fonctionnelle a 1’aide du TUG et deux a 1’aide du &
Foot Up and Go Test. L’effet moyen observé, comme cela est montré en Figure 10,
était significativement supérieur dans le groupe TR par rapport au groupe contrdle
(thérapie conventionnelle) (DMS = 0.39; 95% IC = 0.10 — 0.67 ; p = 0.008).
Cependant, I’hétérogénéité statistique est considérée comme considérable (1> = 66%)
avec une faible taille d’effet (DMS < 0.5). L’analyse de sensibilité rapportée en
Annexe 4 suggere que I’inclusion ou I’exclusion des études a haut risque de biais
n’a pas d’influence significative sur la différence moyenne totale (DMS = 0.52 ; 95%
IC=0.10-0.95;P=0.02; I>?=67%). De la méme maniére, les méta-régressions
présentées en Annexe 5 ne semblent pas indiquer de lien entre 1’effet du traitement
(DMS) et sa fréquence d’intervention (r* = 0.19), sa durée d’intervention (> = 0.08)

ou le nombre total de séances (r> = 0.03).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Anetal, 2021 -10.61  1.26 18 -13.34 213 18 6.6% 1.53[0.77,2.28]
Arenaetal, 2021 -10.7 37 54 -119 5.4 50 9.9% 0.26 [-0.13, 0.65] —
Bernocchietal, 2019 -25 1127 122 -28 1414 123 111% 0.23[-0.02,0.49] ™
Garcia etal., 2020 -10.33 2.6 14  -88 0.8 17 B7% -0.81 [-1.55,-0.07]
Hong etal., 2017 -8.1 22 11 -9.7 5 12 6.0% 0.39[-0.43,1.22) 7
Hong etal, 2018 -89 276 10 -852 175 13 6.0% -0.16 [-0.99, 0.66] I E—
Hwang et al., 2017 -8.9 3 24 -97 5.4 26 8.3% 0.18[-0.38,0.73] I
Lauzé etal, 2017 -10.28 272 6 -1294 271 6 38% 0.90[-0.31,2.12) —
Lauzé etal,, 2017 () -0.4 1.5 21 -0.2 28 11 6.7% -0.10[-0.83, 0.63] S —
Lietal, 2022 -338 196 14 -395 18 16 6.8% 0.30[-0.43,1.02) R
Lugade etal., 2023 -10.8 2 14 -122 3.5 15  6.7% 0.47 [0.27,1.21] ]
Martel etal., 2018 -8.57 169 16 -12.14 39 12 6.0% 1.22[0.40, 2.04]
Yerlikala etal., 2021 -8.98 235 18 -1592 573 16 6.3% 1.58 [0.80, 2.37)
Yietal, 2021 7713 35 -7.83 1.3 35 91% 0.09 [-0.38, 0.56] .
Total (95% ClI) 377 370 100.0% 0.39 [0.10, 0.67] L 2
Heterogeneity: Tau®=0.17; Chi*= 38.73, df= 13 (P = 0.0002), F= 66% p f

-2 1 0 1 2

Testfor overall effect: Z= 2.67 (P=0.008) Favours [control] Favours [experimental]

Figure 10. Graphe en forét illustrant la différence moyenne standardisée pour la

mobilité fonctionnelle.
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3.4.2 Equilibre (BBS, FTBS, OLS, FRT)

Sept études (Arenaetal., 2021 ; Bernocchietal., 2019 ; Gandolfietal., 2017 ; Hong
et al., 2018 ; Lauzé et al., 2017 ; Li et al., 2023 ; Yerlikala et al., 2021) ont évalué
I’équilibre a 1’aide du berg balance scale, du four test balance scale, du one leg
stance et du functionnal reach test. L’effet moyen observé, comme cela est montré
en figure 11, est significativement supérieur dans le groupe d’intervention en télé-
rééducation comparé au groupe controle (thérapie conventionnelle) (DMS = 0.37 ;
95% IC = 0.18 — 0.57; p = 0.0002). L’hétérogénéité statistique est considérée
comme faible (I> =11%) mais posséde une faible taille d’effet (DMS< 0,5)

Cependant, I’analyse de sensibilité rapportée en annexe 6 suggere que 1’inclusion
ou I’exclusion des études a haut risque de biais a une influence significative sur la
différence moyenne standardisée (DMS = 0.32 ; 95% IC =-0.32 - 0.97 ; p = 0.32).
Cette analyse montre une augmentation de I’hétérogénéité mais également un effet

non significatif sur I’équilibre lorsqu’on exclue les études a haut risque de biais.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Arena etal., 2021 249 2.8 50 26 09 47 207% 0.14 [-0.26, 0.54] I
Bernocchietal., 2019 385 12116 122 328 14146 123 41.0% 0.43[0.18, 0.68] &
Gandolfietal,, 2017 52.37 3.29 36 49.82 57 34 15.2% 0.55[0.07,1.02) —
Hong etal., 2018 44.3 6.32 10 43.84 357 13 56% 0.09 [-0.74,0.91] . —
Lauzé etal., 2017 179 2075 6 6.66 8.55 6 28% 0.65[-0.52,1.83] —
Lietal, 2022 5.2 35 15 55 3.4 16 7.5% -0.08 [-0.79,0.62] I —
Yerlikala etal., 2021 53.33 422 18 46.87 8.67 16 7.3% 0.94 [0.23, 1.66) —
Total (95% CI) 257 255 100.0% 0.37 [0.18, 0.57] <
Heterogeneity: Tau*=0.01; Chi*=6.74, df=6 (P=0.35); F=11%

Testfor overall effect: Z= 3.69 (P = 0.0002) -2 -1 0 1

Figure 11. Graphe en forét illustrant la différence moyenne standardisée pour

["équilibre.

3.4.3 Marche (vitesse, GOMWT, 10mWT) :

Neuf études (Cerdan de las herras et al., 2021 ; Gandolfi et al., 2017 ; Garcia et al.,
2020 ; Hwang et al., 2017 ; Lauzé et al., 2017 (b) ; Lugade et al., 2023 ; Martel et
al., 2018 ; McDermott et al., 2014 ; Vestegaard et al., 2008) ont mesuré la vitesse
de marche a 1’aide du 6 minutes walk test et du 10 meters walk test et d’autres.
L’effet moyen observé, comme cela est montré dans la figure 12, n’est pas
significativement différent dans le groupe de télé-rééducation comparé au groupe

contrdle (DMS = 0.21 ; 95% IC =-0.01 — 0.43 ; p = 0.06).
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L’analyse de sensibilit¢ rapportée en annexe 7 suggere que l’inclusion ou

I’exclusion des études a haut risque de biais n’a pas d’influence significative sur la

différence moyenne standardisée (DMS = 0.02 ; 95% IC =-0.41 — 0.44 ; p = 0.94).

Egalement, I’exclusion des études « Outliers » montre un effet moyen observé

significativement supérieur dans le groupe de télé-rééducation comparé au groupe

contréle (DMS = 0.35; 95% IC = 0.06 — 0.63 ; p = 0.02).

Control

SD Total Weight

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

Experimental

Study or Subgroup Mean SD Total Mean
Cerdan de Las Herras etal., 2021 470 115 11 421
Gandolfi etal,, 2017 -1.62 043 36 -16
Garcia etal,, 2020 -6.6 1.8 14 -64
Hwang et al,, 2017 364 96 24 394
Lauzé etal,, 2017 (b) 017 018 21 002
Lugade etal., 2023 1.05 018 14 098
Martel et al,, 2018 098 0.2 16 083
McDermott et al., 2014 3819 1068 81 3456 1
Vestegaard et al,, 2008 1.06 0.4 25 1.02
Total (95% CI) 242

Heterogeneity: Tau®= 0.03; Chi*=10.52, df=8 (P =0.23); F= 24%

Test for averall effect: Z=1.88 (P = 0.06)

70 1 5.9% 0.50 [-0.36,1.35)
0.44 34 151% -0.05[-0.51,0.42]
072 17 81% -0.15[-0.86, 0.56]
19 26 11.8% -0.27 [-0.83, 0.29]
015 1 71% 0.86 [0.09,1.62]
023 15  7.6% 0.33[-0.41,1.06]
017 12 7.0% 0.67 [-0.10,1.44]
03.3 87 25.0% 0.34 [0.04, 0.65]

0.3 28 12.4% 0.11 [-0.43, 0.65]

241 100.0% 0.21[-0.01,0.43]

—

-

>

R

1 2
e

0
Favours [control] Favours [experimental]

Figure 12. Graphe en forét illustrant la différence moyenne standardisée pour la

vitesse de marche.

3.4.4 Indépendance fonctionnelle (Barthel, FIM)

Quatre études ont mesuré I’indépendance fonctionnelle a 1’aide de [’index de

Barthel et de la Functional independence measure. L’effet moyen observé, comme

cela est montré dans la figure 13, est significativement supérieur dans le groupe

d’intervention comprenant de la télé-rééducation comparé au groupe recevant une

intervention plus conventionnelle (DMS =0.64 ; 95% IC=0.27-1.02 ; p=0.0008)

Experimental

Control

Std. Mean Difference

Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Bernocchietal, 2019 846 16806 122 76.2 22068 123 507% 0.43[0.17,0.68] -

Lietal, 2022 87.8 8.2 15 844 6.8 16 19.5% 0.44 [-0.27,1.18) I e —

Zhang etal., 2022 56.76 513 17 4993 7.59 14 17.8% 1.05[0.29,1.81] B
Zhang etal,, 2022 (h) 47.9 517 10 407 5.62 10 12.0% 1.28[0.30, 2.26) —_—
Total (95% CI) 164 163 100.0% 0.64 [0.27,1.02] ’
Heterogeneity: Tau®= 0.06; Chi*= 4.71, df= 3 (P = 0.19); F= 36% 11 3 14 é

Testfor overall effect Z=3.35(P=0.

0008)

Favours

[control] Favours [experimental]

Figure 13. Graphe en forét illustrant la différence moyenne standardisée pour

’indépendance fonctionnelle.
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3.4.5 Qualité de vie (SF-36, SF-12, EQ-5D, WHO-QoL)

Cinq études (Bernocchi et al.,2019; Hwang et al., 2017; Lauzé¢ et al.,
2017 ; Vestegaard et al., 2008 ; Yerlikala et al., 2021) ont évalu¢ la qualité de vie a
I’aide de questionnaires comme le SF-36 (10), SF-12 (11), EQ-5D(12) et le WHO-
QoL(13). Comme on peut I’observer sur la figure 14, il n’y a pas différence
significative entre le groupe télé-rééducation et le groupe contrdle concernant la
qualité de vie (DMS = 0.21 ; 95% IC =-0.18 — 0.60 ; p = 0.28). Cependant I’étude
de Lauzé et al., peut étre considérée « outlier » et son inclusion semble influencer
positivement la DMS comme le suggere 1’analyse de sensibilité en Annexe 8 (DMS
=0.35;95% IC =0.06 - 0.63 ; p=0.02).

Néanmoins, comme le montre cette méme analyse de sensibilité, lorsque 1’on exclut
les études a haut risque de biais la DMS redevient neutre (Annexe 8) (DMS =0.02 ;
95% IC =-0.41 — 0.44 ; p=0.94).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Bernocchietal, 2019 0.42 0479 122 018 0622 123 323% 0.43[0.18, 0.68] -
Hwang et al., 2017 073 0.1 24 074 021 26 21.2% -0.05 [-0.60, 0.51] i
Lauzé etal, 2017 71.59 1487 6 8503 498 6 T6% -1.12[-2.38,0.14] ——
Vestegaard etal., 2008 077 007 25 064 024 28 21.2% 0.71[0.15,1.26] —
Yerlikala etal., 2021 915 9.28 18 805 897 16 17.6% 0.11 [[0.57,0.78] —
Total (95% CI) 195 199 100.0% 0.21[-0.18, 0.60] ?

Heterogeneity: Tau®= 0.10; Chi*= 9.67, df= 4 (P = 0.05); F= 59%

Test for overall effect: Z=1.07 (P =0.28) -4 2 0 2 4

Favours [control] Favours [experimental]

Figure 14. Graphe en forét illustrant la différence moyenne standardisée pour la

qualité de vie.
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3.5 Niveau d’évidence

Le niveau d’évidence a été calculé pour les sept variables suivantes : la proportion
d’effets indésirables sérieux, la proportion d’effets indésirables non-sérieux, la
proportion d’abandons, la mobilité fonctionnelle, la vitesse de marche, 1’équilibre
et I’indépendance fonctionnelle (voir table 1).

Concernant la sécurité du traitement, la différence d’apparition d’effets secondaires
sérieux comme non-sérieux entre les groupes comprenant de la télé-rééducation et
les groupes comprenant une intervention conventionnelle n’était pas significative.
Le risque de biais était considéré comme ¢élevé. Néanmoins, le nombre de
participants et d’études inclus dans I’analyse était important. Pour ces deux
variables, nous avons donc attribué un niveau d’évidence modéré.

Concernant I’adhérence, la proportion d’abandon dans les groupes interventions et
controles n’était pas significative. Le risque de biais était considéré comme élevé.
Néanmoins, le nombre de participants et d’études inclus dans 1’analyse était
important. Pour ces deux variables, nous avons donc attribué¢ un niveau d’évidence

modéré.

Concernant I’efficacité du traitement, la comparaison entre les groupes comprenant
de la télé-rééducation et les groupes impliquant une intervention conventionnelle a
montré une différence significative en faveur de la télé-rééducation pour la mobilité
fonctionnelle, 1’équilibre et 1’indépendance fonctionnelle. Cette différence n’était
toutefois pas significative concernant la vitesse de marche. Nous avons attribué¢
niveau d’évidence faible a trés faible a ces variables en raison des risques de biais
¢levé de certaines études incluses, de I’imprécision des intervalles de confiances,

de I’hétérogénéité statistique et du faible nombre de participants.
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Table 1. Résumé des résultats

des personnes dgées.

Programmes de téléréadaptation comparés aux thérapies plus conventionnelles dans le cadre de la réadaptation

Population : Personnes agées
Cadre : A domicile et en maison de retraite
Intervention : Programmes de téléréadaptation

Comparaison : Programmes de thérapie conventionnelle

DMS = 0.64 (0.27 — 1.02)

Nombre de
Niveau
Variable Taille et direction de I’effet (95% IC) participants
d’évidence
(études)
Effets Aucune différence significative concernant la différence de risque 133
indésirables d’observer des effets indésirables sérieux : 26) Modéré *
sérieux DR =0.00 (-0.01 — 0.01)
Effets Aucune différence significative concernant la différence de risque 133
indésirables d’observer des effets indésirables non-sérieux : 26) Modéré?
non-sérieux DR =0.00 (-0.00 — 0.01)
Aucune différence significative concernant la différence de risque 75
Abandons d’observer des abandons : 29) Modéré *
DR =0.00 (-0.02 — 0.02)
Différence significative observée en faveur de la téléréadaptation
Mobilité 747 )
concernant la mobilité fonctionnelle : Faible »¢
fonctionnelle (14)
DMS =0.39 (0.10 — 0.67)
Vitesse de Aucune différence significative observée concernant la marche : 483 Faibl
aible ¢
marche DMS =0.21 (-0.01 — 0.43) O]
Différence significative observée en faveur de la téléréadaptation s
Equilibre concernant 1’équilibre : ™ Faible » ¢
DMS =0.37 (0.18 — 0.57)
Différence significative observée en faveur de la
Indépendance ) ) ) 327 )
téléréadaptation concernant I’indépendance fonctionnelle : Trés faible » ¢
fonctionnelle 4)

2= Diminué d’un niveau en raison du risque de biais élevé d’un certain nombre d’études incluses dans 1’analyse;
b= Diminué d’un niveau en raison de I’imprécision liée a la faible taille d’échantillon ; ¢ = Diminué d’un niveau
en raison de I’imprécision 1i¢ a ’intervalle de confiance de la DMS ou de la DR ; ¢ = Diminué d’un niveau en
raison de ’inconstance liée a I’hétérogénéité statistique ; DMS = Différence Moyenne Standardisée ; DR =
Différence de Risque ; IC = Intervalle de Confiance.
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4 Discussion

Cette ¢tude met en avant des résultats encourageants pour la mise en place de
traitements par moyen de télé-réadaptation. Les données récoltées montrent une
équivalence en termes de sécurité et d’adhérence en comparaison au traitement
habituel. Par ailleurs, les résultats fonctionnels liés au traitement (mobilité
fonctionnelle, équilibre et indépendance fonctionnelle) sont supérieurs dans les
groupes utilisant de la télé-rééducation. Cependant les résultats concernant la

marche ne montrent pas de différence significative en faveur de la télé-réadaptation.

4.1 Adhérence

Nos résultats concernant 1’adhérence des personnes agées vis-a-vis de la télé-
réadaptation sont relativement similaires a ceux que I’on peut retrouver dans la
littérature scientifique. Plusieurs méta-analyses se sont intéressées au taux
d’adhérence des patients vis-a-vis de la télé-réadaptation mentionnant des niveaux
relativement élevés, avec des proportions d’adhésion variant entre 75% et 100%
(Sharififar et al., 2023 ; Deshmukh et al., 2023 ; Hwang et al., 2015 ; Cox et al.,
2021). D’autres précisent également un niveau d’adhérence équitable voire
supérieur au traitement conventionnel (Munoz-Tomas et al., 2023 ; Ortigosa et al.,
2023), et cela peu importe le domaine pathologique abordé. En effet, parmi les
interventions prodiguées dans ces études, on retrouve des traitements neurologiques
(Sharififar et al., 2023 ; Deshmukh et al., 2023), cardiopulmonaires (Hwang et al.,
2015), pulmonaires (Ortigosa et al., 2023), et non spécifiques (Munoz-Tomas et al.,
2023). Ces chiffres sont en accord avec nos résultats qui démontrent un taux
d’adhérence de 80%, équivalent (voire supérieur) a celui d’un traitement

conventionnel.

La limitation voire I’abolition des trajets qu’engendre la télé-réadaptation fait partie
des hypothéses pouvant justifier ce niveau relativement ¢levé d’adhérence. En effet,
la télé-réadaptation permet aux patients de limiter leur déplacement, ce qui peut
avoir pour conséquence de faciliter leur organisation (Revil et al., 2022) et
I’intégration du traitement dans leur vie quotidienne (Allen et al., 2012 ; Ashworth
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et al., 2005). A cela peut s’ajouter un sentiment de facilité de par la suppression de
la gestion des moyens de transport et de 1’affranchissement des conditions météos,
qui peuvent étre percu comme des obstacles au bon suivi du traitement (Valenzuela
et al. 2018). Les patients étant chez eux se retrouvent dans un espace sécurisant et
rassurant. De ce fait, les personnes ressentant un stress vis-a-vis du regard des autres
ou ayant une inhibition sociale pourraient également se sentir plus a 1’aise et donc
plus enclin a adhérer au traitement (Valenzuela et al., 2018). De plus, les trajets
peuvent étre une source particuliére de fatigue pour une population agée. De ce fait,
leurs suppressions peuvent permettre d’augmenter 1’énergie disponible pour
adhérer au traitement. Malheureusement nous ne disposons pas d’études pour
appuyer cette hypothése. La suppression des transports a également un impact sur
I’aspect économique du traitement (Tenforde et al., 2017 ; Kairy et al., 2009 ; Peretti
et al., 2017), pouvant rendre le traitement plus accessible financiérement et donc

permettre aux patients de le suivre plus aisément et cela sur un plus long terme.

Bernocci et al., 2019 ont eu 1’idée de mesurer le niveau de satisfaction aupres des
patients ayant suivi le programme de réadaptation. Le questionnaire comprenait 6
items, cotés de 0 (pas satisfait) a 4 (enticrement satisfait) et a montré un niveau de
contentement important quant au traitement par télé-réadaptation, avec un score de
22,3 £ 2,2 sur 24 (questionnaire de satisfaction). Ce haut niveau de satisfaction est
associé pour ces patients a un haut niveau d’adhérence. La satisfaction ressentie lors
du traitement pourrait donc étre un des facteurs favorisant 1’adhérence des patients
aux traitements. Malheureusement peu d’études analysent la satisfaction des plus
de 60 ans. Nous pouvons cependant citer Jonker et al., 2020 qui met en avant un
bon taux d’acceptabilité (71%-89%), d’observance (53%-86%) et d’adhérence (54-
95%) par rapport a des interventions de santé péri opératoire. Ce dernier chiffre est
similaire a celui observé dans notre é¢tude. La télémédecine est également bien
accueillie par les patients souffrants de démence avec un taux de satisfaction élevé
(Yi et al., 2021). D’autres chercheurs se sont penchés sur la télémédecine dans le
contexte de pandémie de Covid19 : c’est le cas de Alsabeeha et al., 2023 qui font
état d’une préférence pour les soins a distance. Cependant, le contexte particulier
de pandémie peut grandement influencer les résultats. Ces études tendent a prouver
que la télé-réadaptation n’entraine pas un rejet des personnes de plus de 60 ans vis-

a-vis de leur traitement et faciliterait méme leurs adhérences. Cette tendance est
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similaire a celle observée dans la population générale (Amin et al., 2022) pour des

désordres musculosquelettiques.

D’autre facteurs peuvent justifier le fait que I’adhérence observée soit égale voire
supérieure en télé-réadaptation par rapport a un traitement conventionnel. Parmi ces
facteurs, nous pouvons citer I’effet de nouveauté, également connu sous le nom de
I’effet Hawthrone. Cet effet montre une augmentation temporaire de I’attraction que
provoque un ¢lément nouveau aupres de son utilisateur (Geoffroy et al., 2019). Ce
qui pourrait justifier une partie de 1’adhérence observée sur les télé-réadaptation de
courte durée. Il serait intéressant d’identifier la durée de ce phénoméne et
d’expliquer quels sont les facteurs qui prennent le relai pour maintenir 1’adhérence

des patients au traitement comme observé dans les études analysées.

Enfin, la responsabilisation du patient engendrée par les programmes comme la
télé-réadaptation pourrait également avoir joué un rdle sur leur investissement et
adhérence au traitement. Tout comme les résultats positifs observés, incitent les

patients a les poursuivre.

4.2 Sécurité

Concernant la sécurité, notre analyse a été réalisée sur un échantillon total de 2133
patients, comparant des groupes recevant une intervention conventionnelle a des
groupes recevant une intervention par télé-réadaptation. Nous avons déterminé
qu’il n’y avait pas de différence dans le nombre d’apparition d’effets secondaire
sérieux et non sérieux. La littérature au sujet de la télé-réadaptation pour différentes
pathologies (maladies respiratoires chroniques, sclérose en plaque, insuffisance
cardiaque chronique, troubles musculosquelettiques, etc.) présente des conclusions
similaires. La prévalence d’effets secondaires va dépendre de la pathologie étudiée
(prévalence plus importante dans certaines études concernant 1’insuffisance
cardiaque) mais celle-ci est similaire lorsque 1’on compare la télé-réadaptation a la
thérapie conventionnelle. (Cox et al., 2021 ; Isernia et al., 2022 ; Khan et al., 2015 ;
Saito et al., 2021 ; Wicks et al., 2023). Dans toutes ces études, la télé-réadaptation
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se propose comme une alternative sre de la thérapie conventionnelle pour de

nombreuses pathologies.

De maniére générale peu d’étude rapporte des effets secondaires. Dans certaines
d’entre elle, la population concernée par le traitement est sujette a des facteurs de
fragilit¢ comme I’insuffisance cardiaque chronique, bronchite pulmonaire
chronique obstructive, population a risques de chutes et a haut risque de
réadmission a I’hopital (Bernocchi et al., 2019 ; Courtney et al., 2012 ; De Araujo
Silva et al., 2023 ; Garcia et al., 2020 ; Hong et al., 2017 ; Hwang et al., 2017 ;
Lauzé et al., 2017 (b) ; McAuley et al.,2013). C’est parmi celle-ci que I’on retrouve
les études ayant rapportées des incidents concernent ces patients particuliérement
fragiles. Cependant les études n’établissent pas systématiquement de lien direct
avec la modalité d’administration du traitement. La sécurité est donc équivalente
dans les deux cas, cependant les conséquences peuvent étre plus importantes

lorsque le patient est seul.

Parmi les éléments pouvant justifier le niveau de sécurité observé, nous pouvons
émettre I’hypothése que le choix des protocoles de rééducation s’est orienté vers
des programmes basés sur la littérature scientifique. Ces derniers ont pu étre adapté
a la télé-rééducation au cas par cas, dans le but de conserver leur efficacité et le
niveau de sécurité observé dans les études justifiant leur utilisation. De plus, les
programmes choisis sont relativement simples a mettre en place et ne nécessitent
que peu ou pas d’équipement. La mise en pratique des exercices est donc aisée et
ne génére pas d’augmentation des risques malgré la modalité d’administration du
traitement. On remarque également que les interventions controle se basent pour la

plupart sur le méme programme.

L’expérience des kinésithérapeutes peut également jouer un role sur la sécurité du
traitement. En effet de par leurs formations et expériences, ces derniers sont 8 méme
d’identifier et d’évaluer une situation a risque pour leur patient et cela méme a
distance. Ils peuvent donc prendre des précautions en fonction de 1’évolution du
patient au cours du traitement. Malheureusement, les études n’ont pas relevé ces
informations nous permettant d’appuyer par des chiffres cette hypothése.

Néanmoins, certaines études ont pris le parti de faire appel au télémonitoring afin
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de disposer d’informations a la fois sur I’activité physique des patients mais
¢galement sur leurs parameétres vitaux. Ces derniers sont un élément primordial afin
de garantir I’efficacité et la sécurité dans le cadre d’une réadaptation cardiaque.
Arena et al., 2021, Bernochi et al., 2018 et Courtney et al., 2012 ont rapportés avoir
utilisé du télémonitoring. Sur ces trois études, seul Courtney et al., 2012 a rapporté
des effets indésirables. Ces études ont pris des précautions supplémentaires pour les
populations fragiles qui ont été pris en charge et cela a peut-&tre réduit I’incidence

d’apparition d’effets indésirables ou réduit leurs conséquences.

Des études ont démontré que 1’éducation thérapeutique joue un role primordial dans
la prise en charge du patient. En effet, une bonne compréhension de la pathologie
par ce dernier permet d’éviter de s’exposer a certains risques. La corrélation entre
sécurité et éducation thérapeutique n’est pas scientifiquement établie. Cependant,
I’organisation mondiale de la santé insiste sur I’intérét de celle-ci dans la gestion de
maladies présentes dans notre étude
(https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289060219). Cette
éducation thérapeutique peut aisément se faire par I’intermédiaire de la télé-
rééducation. Qui plus est, certaines études ont mis en place des outils
complémentaires de communication (messagerie, applications, appels et support
écrits informatifs) afin d’assurer un contact régulier avec le thérapeute pouvant ainsi

répondre aux interrogations du patient.

4.3 Efficacité

Concernant ’efficacité, nous avons analysé¢ : la mobilit¢ fonctionnelle sur un
¢chantillon de 747 patients, 1’équilibre sur un échantillon de 512 patients, la vitesse
de marche sur un échantillon de 483 patients ainsi que I’indépendance fonctionnelle
sur un échantillon de 327 patients. Il en ressort une amélioration significative en
faveur du groupe d’intervention par rapport au groupe controle excepté pour la
marche. Cette derniére ne fait pas [’objet d’une différence de performance
significative. De nombreuses études ont étudi¢ ces parametres mais les effets ne
sont pas concordants. En effet, concernant la marche certaines études sont en accord
avec nos résultats (Cox et al., 2021 ; Laver et al., 2020 ; Wicks et al., 2023) alors

que d’autres ne le sont pas (Ramachandran et al., 2021). Mais ces différences
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pourraient dépendre de la nature des pathologies étudiées (maladies respiratoires
chroniques, accident vasculaire cérébral, prothése totale de hanche, insuffisance
cardiaque). Concernant les paramétres de mobilité fonctionnelle, d’équilibre et
d’indépendance fonctionnelle, les résultats sont parfois non favorables a la télé-
rééducation. Néanmoins, ils restent non inférieurs a la thérapie conventionnelle

(Gamble et al., 2024 ; Laver et al., 2020 ; Wicks et al., 2023).

Parmi les raisons pouvant expliquer une efficacité équivalente voire supérieure au
traitement conventionnel, nous pouvons évoquer le fait que la télé-rééducation
nécessite de responsabiliser le patient et de le rendre autonome. L’étude Vanzella et
al., 2021 a identifi¢ dans le cadre de la réadaptation cardiaque a distance les
¢léments facilitateurs, parmi lesquelles arrivent en seconde position 1’autonomie
aprés 1’accessibilité. A notre connaissance, aucune ¢tude du méme type s’est
intéressée a cibler une population de plus de 60 ans en particulier. De plus, la notion
d’autonomisation du patient 4gé vient a I’encontre de I’infantilisation (parfois
inconsciente) de cette population par le personnel soignant, ce qui peut avoir des

conséquences négatives sur le psychique (Laublin et al., 2008).

Dans notre étude la majeure partie des articles traitent de la prévention vis-a-vis du
risque de chute chez la personne agée (Vestergaard et al., 2008 ; Yerlikaya et al.,
2021 ; Yi et al., 2021 ; Okpara et al., 2023 ; Arena et al., 2021 ; Bernocchi et al.,
2019 ; Garcia et al., 2020 ; Hong et al., 2018), de maladie respiratoire (Bernocchi
et al. 2018), de traitement post chirurgicaux (Cheng et al., 2022 ; Carmeli et al.,
2006) ou des entrainements non spécifiques (Hinrichs et al., 2016 ; Hong et al.,
2017). Les programmes thérapeutiques portent donc sur la réalisation d’exercices
ne nécessitant pas de matériel particulier. De ce fait, il n’y aucun avantage technique
a réaliser ces exercices chez le thérapeute par rapport a une réalisation au domicile.
Cet ¢lément peut justifier en partie que les résultats de la télé-réadaptation soient

similaires a un traitement conventionnel.

D’autres hypothéses peuvent étre avancées afin de justifier les résultats décrit
précédemment. Tout d’abord il y a I’adhérence vis-a-vis du traitement (voir chapitre
précédant) qui exerce une influence significative sur les résultats. Nous pouvons

¢galement relever que les patients ne sont pas soumis au stress ni a la fatigue que
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peut provoquer un déplacement chez le thérapeute. De ce fait, ce dernier est plus
enclin a réaliser son programme de rééducation dans les meilleures conditions. La
flexibilité d’organisation des séances peut également influencer sur les résultats. En
effet le patient peut réaliser ses exercices au moment ou il se sent le plus en forme
afin d’optimiser les résultats. Pour finir, la totalit¢ des programmes proposés en
télé-réadaptation sont par définition des traitements « Hand-off » et qui d’aprés nos
résultats, ne montrent pas de supériorité d’efficacité avec la présence physique du
thérapeute. Ces pistes de réflexion peuvent contribuer a I’explication des bons

résultats obtenus au travers de ces études.

Concernant les résultats obtenus sur les parameétres de marche, nous pouvons
proposer I’hypothese que le fait de maintenir le patient a domicile lors du traitement
réduit de ce fait son périmétre de marche. Cette réduction de la marche qui plus est
en condition réelle peut avoir un impact non négligeable sur les performances du
patient. Les programmes de renforcement généralement appliqués dans ces études
ne suffisent pas a améliorer ces parametres. La rééducation de la marche est une
rééducation a part enticre et elle nécessite peut-étre une supervision plus directe du
kinésithérapeute et une mise en pratique nécessitant des grands espaces ou des tapis

roulants, choses pas forcément disponibles au domicile du patient.

4.4 TImplications cliniques

4.4.1 Implications pour la recherche

Concernant le domaine de la recherche scientifique, notre étude émet des arguments
en faveur de I'utilisation de la téléréadaptation. Quelques sujets sont a éclaircir par
la science et notamment la nécessité de définir les capacités minimum (motrices et
cognitives) nécessaires a un individu pour utiliser cette technologie. Ceci tout en
conservant un niveau d’efficacité, d’adhérence et de sécurité équivalente a un
traitement conventionnel. Il en va de méme pour I’identification des facteurs
bloquants et favorisants a 1’adoption de cette modalité de soin aussi bien pour le

patient que pour le thérapeute.
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D’autres études pourront s’appuyer sur ce travail afin d’identifier et affiner la
mesure de I’impact de la télé-réadaptation sur des pathologies plus spécifiques a la
personne agée comme les maladies cardiovasculaires, la maladie de Parkinson, les

AVC etc.

Un des sujets qui n’a pas pu étre approfondit est 1’influence de la télé-réadaptation
sur la qualité¢ de vie. Trop peu d’études se sont intéressées a cette donnée qui est
importante a investiguer pour disposer d’une vision plus globale de I’'impact de

cette modalité de traitement sur la vie des patients.

Un des parametres qui n’a pas été évalué concernant la télé-réadaptation est
I’impact que peut avoir I’administration en direct ou en différé du traitement. A
savoir si la supervision du thérapeute en direct est nécessaire pour obtenir des

résultats satisfaisants sur 1’efficacité, la sécurité et 1’adhérence.

D’un point de vue économique il serait intéressant de quantifier 1’impact de
I’application de la télé-réadaptation pour les pathologies le nécessitant. En effet il
est envisageable que la réalisation des traitements de soins puisse entrainer des
¢conomies pour les thérapeutes, les assurances (publiques ou privées) et pour les

patients.

4.4.2 Implications pour les praticiens / patients

D’un point de vue pratique, cette étude encourage les praticiens a s’intéresser a la
télé-réadaptation aux vues de son potentiel. Cependant, le cadre d’application de
cette modalité de traitement n’est pas encore clairement défini, et nécessite des
¢tudes complémentaires. Néanmoins, d’aprés les premiers résultats d’efficacité,
d’adhérence et de sécurité, cette derniere peut étre adoptée au cas par cas. A
I’exception des rééducations nécessitant d’améliorer la vitesse de marche, ou il

faudrait privilégier d’autres modalités de rééducation spécifiques a ce parametre.
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La télé-réadaptation a pour avantage de rendre chaque thérapeute accessible a tout
le monde, peu importe ou il se situe. En ce sens, il serait donc envisageable de
désenclaver certaines zones qualifiées de déserts médicaux (hormis zones blanches)

et donc d’assurer une prise en charge plus précoce pour ces patients isolés.

Concernant les répercussions économiques celles-ci restent a quantifier. Cependant
on peut d’ores et déja imaginer que la télé-réadaptation permettra une économie sur
les frais de transports que ce soit pour les thérapeutes, les patients ou les assurances

(privées ou publiques).

De plus, cette étude illustre le fait que dans le cadre de thérapie « Hand-off » qui ne
nécessite pas de surveillance en direct ou d’équipement particulier, la présence

directe du thérapeute n’est pas une condition a la réussite du traitement.

4.5 Limites et perspectives

Malgré des résultats encourageants, certaines limitations interviennent dans notre
¢tude. Le sujet est large, il inclut de nombreuses pathologies tres différentes. Les
modalités et la fréquence d’interventions sont diverses ainsi que les méthodes
d’évaluation. Cela nous permet d’avoir un point de vue global de ce qui est proposé
en termes de télé-réadaptation mais en contrepartie, les sources d’hétérogénéité

entre les résultats sont nombreuses.

Plus de la moitié des études incluses possédent un risque de biais élevé (53,6 %).
Egalement, 37,5 % ont un risque de biais élevé dans la catégorie « déviations par
rapport a D’intervention prévue ». Cela peut étre due a différentes lacunes
méthodologiques mais de nombreuses études sélectionnées indiquent la difficulté a
produire des études en double et triple aveugle. Il peut étre difficile voire impossible
de masquer I’intervention aux patients et cela augmente le risque de biais dans la
majorité des études qui ont pour la plupart opté pour des protocoles en « single-
blind ». Un manque de qualité méthodologique reste a prendre en compte dans la

qualité des études incluses.
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Il serait intéressant de venir renforcer ce niveau de preuve avec des études a venir.
La télérééducation est un sujet qui se développe depuis plusieurs années pour toutes
ses modalités et presque toutes les pathologies prises en charge en kinésithérapie.
Cependant, moins de recherches s’oriente vers les personnes agées et il nous

faudrait plus de publications de bonne qualité méthodologique les concernant.

Il reste également d’autres avantages potentiels a 1’utilisation de la télé-réadaptation
comme ’impact financier que cela pourrait avoir aussi bien pour le thérapeute, le
patient et méme pour le systéme de santé (mutuelle privée ou public). En effet la
télé-réadaptation permettrait d’économiser les cotits li€s au transport pour le patient

mais également aux praticiens d’augmenter le temps de thérapie.

Il peut étre également intéressant de s’interroger sur I’influence de la formation des
thérapeutes par rapport a I’administration d’un traitement par télé-réadaptation. En
effet, ’ensemble des organismes de formation ne sont que trés peu axés sur la
formation en téléréadaptation contrairement a la prise en charge en présentiel. Cette
¢tude tend a démontrer que I’on obtient des résultats équivalents ou supérieurs a
I’aide de la télé-réadaptation mais est ce que ces résultats pourraient tre majorés
dans le cas ou les thérapeutes seraient formés a cette pratique ? Il serait intéressant

d’investiguer cet aspect.

5 Conclusion

La télé-réadaptation semble étre une alternative slre et efficace a la réadaptation
conventionnelle dans la prise en charge des personnes agées de plus de soixante ans.
Selon nos résultats, elle permet d’améliorer de maniere significative la mobilité
fonctionnelle, I’indépendance et I’équilibre des patients, et cela en conservant un
niveau d’adhérence et de sécurité équivalent aux autres rééducations. Son effet sur
la marche semble équivalent a celui des traitements conventionnels. D’autres études
de bonne qualité seront nécessaires pour comprendre les facteurs responsables de

I’efficacité de la téléréadaptation chez les personnes agées.
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7 Annexes

Experimental Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
3.1.1 All studies
Anetal, 2021 1} 20 a 200 11% 0.00 [-0.09, 0.09] [ E—
Arenaetal, 2021 0 0 0 0 Mot estimable
Bernocchietal, 2019 9 141 8 142  3.0% 0.01 [-0.05, 0.06] i
Carmelietal., 2006 0 0 0 0 Not estimahle
Cerdan de Las Herras etal,, 2021 0 0 0 0 Not estimahle
Chengetal, 2022 1} 0 0 0 Not estimahle
Courtney etal., 2012 2 58 3 64 1.9% -0.01 [-0.08, 0.08) I —
De Araujo Silva etal., 2023 1} 18 a 20 1.0% 0.00 [-0.10,0.10) . .
Gandolfietal., 2017 1} 38 a 38 36% 0.00 [-0.05, 0.05) B
Garcia etal,, 2020 1} 18 a 20 1.0% 0.00 [-0.10,0.10) .
Geraedts etal., 2021 1] 0 0 0 Mot estimable
Hong etal., 2017 0 1 0 12 04% 0.00[-0.15,0.15)
Hong etal., 2018 0 15 0 15  0.6% 0.00[0.12,0.12] I —
Hwang et al., 2017 1} 24 0 29 1.8% 0.00 [-0.07,0.07] .
Kimetal, 2013 0 18 I 18 0.9% 0.00 [-0.10,0.10) I E—
Lauzé etal, 2017 1} 8 a 8  02% 0.00 [-0.21,0.21]
Lauzé etal, 2017 (b) 1} 28 a 14 089% 0.00 [-0.10,0.10 —
Leeetal, 2022 1} 80 I 80 156% 0.00 [-0.02, 0.02) -+
Lietal, 2022 1} 15 0 16 0.7% 0.00[0.12,0.12)
Lietal, 2023 0 30 0 30 23% 0.00 [-0.06, 0.06] i
Lugade etal., 2023 1} 15 0 16 0.7% 0.00[0.12,0.12] I E—
Martel etal., 2018 1} 18 0 14 07% 0.00[0.12,0.12] I E—
McAuley etal., 2013 4 158 3 149 82% 0.01 [-0.03, 0.04] -1
McDermottet al., 2014 1} 97 a 97 227% 0.00 [-0.02, 0.02) -
Okpara etal.,, 2023 1} 35 a 35 31% 0.00 [-0.05, 0.05) h—
Pigueras etal., 2013 1} 90 0 91 19.8% 0.00 [-0.02, 0.02) -
Tsaietal, 2017 0 20 0 17 0.9% 0.00 [-0.10,0.10)
Vestegaard et al., 2008 0 30 0 31 2.4% 0.00 [-0.06, 0.06] i
Yerlikala etal.,, 2021 1} 18 0 17 0.8% 0.00 [-0.10,0.10] [ —
Yietal, 2021 1} 38 0 41 3.9% 0.00 [-0.05, 0.05] I
Zhang etal,, 2022 1} 29 a 29 22% 0.00 [-0.06, 0.06] I
Subtotal (95% CI) 1070 1063 100.0% 0.00 [-0.01, 0.01] 4
Total events 15 14
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.29, df= 25 (P =1.00);, F=0%
Test for overall effect: Z=0.09 (P = 0.93)
3.1.3 All studies except those with high Risk of Bias
Anetal, 2021 0 20 o 20 1.9% 0.00 [-0.09, 0.09] [ E—
Carmeli etal., 2006 1} 0 0 a Not estimahle
De Araujo Silva et al., 2023 1} 18 a 20 1.7% 0.00 [-0.10,0.10 T
Hong etal., 2017 1} 11 0 12 07% 0.00[-0.15,0.15)
Hong etal., 2018 0 15 0 15 11% 0.00[0.12,0.12) I E—
Hwang et al., 2017 0 24 0 29 3.2% 0.00 [-0.07,0.07] .
Kimetal, 2013 1} 18 0 18 1.6% 0.00 [-0.10,0.10 I E—
Lauzé etal, 2017 (b) 1} 28 0 14 16% 0.00 [-0.10,0.10] —
Leeetal, 2022 1} 80 0 80 28.3% 0.00 [-0.02, 0.02] -+
Lietal, 2022 1} 15 a 16  1.2% 0.00[0.12,0.12)
Lugade etal., 2023 1} 15 a 16 1.2% 0.00[-0.12,0.12) I E—
McDermott et al., 2014 1} 97 0 97  41.4% 0.00 [-0.02, 0.02) -
Okparaetal, 2023 0 35 0 35 56% 0.00 [-0.05, 0.05) —
Tsaietal, 2017 0 20 0 17 1.6% 0.00 [-0.10,0.10 .
Yerlikala etal., 2021 1} 18 0 17 1.5% 0.00 [-0.10,0.10] [ —
Yietal, 2021 1} 38 I 41 7.1% 0.00 [-0.05, 0.05] -1
Subtotal (95% CI) 452 447 100.0% 0.00 [-0.01, 0.01] ¢
Total events 1} 0
Heterogeneity: Tau*= 0.00; Chi*= 0.00, df=14 (P = 1.00); F= 0%
Test for overall effect: Z=0.00 (P = 1.00)

02 01 0 01 0
i i Favours [control] Favours [experimental]
Test for subaroup differences: Chi*= 0.00, df=1 (P = 0.96), F= 0%
Annexe 1.
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Experimental Control

Risk Difference

Risk Difference
M-H, Random, 95% CI

0.00 [-0.09, 0.09]

Not estimable
0.00 [-0.01, 0.01]

Not estimahle

Not estimahle

Not estimahle
0.05[-0.02,0.13]
0.06 [-0.08,0.19]
0.00 [-0.05, 0.05)
0.01 [-0.18,0.21]

Mot estimable
0.00[-0.15,0.15)
0.13 [-0.06, 0.33]
0.18 [-0.02,0.39]
0.00 [-0.10,0.10]
0.00 [-0.21,0.21]
0.00 [-0.02, 0.02)
0.00[-0.12,0.12)
0.00 [-0.08, 0.08]
0.00[0.12,0.12]
0.00[0.12,0.12]
0.03 [-0.00, 0.05]
0.00 [-0.02, 0.02]
0.00 [-0.05, 0.05)
0.00 [-0.02,0.02)
0.00[-0.10,0.10)
0.00 [-0.06, 0.06]
0.00 [-0.10,0.10
0.00 [-0.05, 0.05]
0.00 [-0.06, 0.06]
0.00 [-0.00, 0.01]

0.00 [-0.09, 0.09]

Not estimable
0.06 [-0.08, 0.19]
0.00 [-0.15, 0.15]
0.13 [-0.06, 0.33]
0.18 [0.02, 0.39]
0.00 [0.10, 0.10]
0.00 [-0.02, 0.02]
0.00 [0.12,0.12]
0.00 [0.12,0.12]
0.00 [-0.02, 0.02]
0.00 [-0.05, 0.05]
0.00 [0.10, 0.10]
0.00 [0.10, 0.10]
0.00 [-0.05, 0.05]
0.00 [-0.01, 0.02]

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI
3.2.1 All studies
Anetal, 2021 1} 20 a 20 07%
Arenaetal, 2021 0 0 0 0
Bernocchietal., 2019 1] 141 0 142 331%
Carmelietal., 2006 0 0 0 0
Cerdan de Las Herras etal,, 2021 0 0 0 0
Chengetal, 2022 1} 0 0 0
Courtney etal., 2012 4 58 1 64 1.2%
De Araujo Silva etal., 2023 1 18 a 20 0.3%
Gandolfietal., 2017 1} 38 a 38 25%
Garciaetal,, 2020 2 18 2 20 0.2%
Geraedts etal,, 2021 0 0 0 0
Hong etal., 2017 0 11 0 12 0.3%
Hong etal., 2018 2 15 0 15  0.2%
Hwang et al., 2017 [ 24 2 29 0.2%
Kimetal, 2013 0 18 0 18 06%
Lauzé etal, 2017 1} 8 0 8 01%
Leeetal, 2022 1} 80 a 80 10.7%
Lietal, 2022 1} 15 0 16 0.5%
Lietal, 2023 0 30 I 30 16%
Lugade etal., 2023 1} 15 0 16 0.5%
Martel etal., 2018 1} 18 0 14 05%
McAuley etal., 2013 4 158 0 143 83%
McDermottet al., 2014 1} 97 I 97 157%
Okpara etal.,, 2023 0 35 a 3\ 21%
Piqueras etal., 2013 0 a0 0 91 137%
Tsaietal, 2017 0 20 0 17 0.6%
Vestegaard et al., 2008 0 30 0 kil 1.6%
Yerlikala etal.,, 2021 0 18 0 17 06%
Yietal, 2021 1} 38 0 41 2.7%
Zhang etal.,, 2022 1} 29 I 29 1.5%
Subtotal (95% CI) 1042 1049 100.0%
Total events 19 5
Heterogeneity: Tau*=0.00; Chi*=17.81, df= 24 (P=0.81); F=0%
Test for overall effect: Z= 0.86 (P = 0.39)
3.2.2 All studies except those with high Risk of Bias
Anetal, 2021 1} 20 0 200 21%
Carmeli etal., 2006 1} 0 I 0
De Araujo Silva etal., 2023 1 18 0 20 09%
Hong etal., 2017 1} 11 a 12 07%
Hongetal, 2018 2 15 0 15 0.5%
Hwang etal., 2017 6 24 2 29 05%
Kimetal, 2013 0 18 0 18  1.7%
Leeetal, 2022 0 80 0 80 301%
Lietal, 2022 0 15 0 16 1.3%
Lugade etal., 2023 0 15 o 16 1.3%
McDermottetal., 2014 1} 97 0 97 441%
Okpara etal.,, 2023 1} 35 a 35 6.0%
Tsaietal, 2017 1} 20 0 17 1.8%
Yerlikala etal., 2021 0 18 0 17 1.6%
Yietal, 2021 0 38 0 41 7.6%
Subtotal (95% ClI) 424 433 100.0%
Total events 9 2
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=11.39, df=13 (P = 0.58); F= 0%
Testfor overall effect: Z=0.29 (P=0.77)
Test for subaroup differences: Chi*=0.04, df=1 (P =0.85., F=0%
Annexe 2.
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Experimental Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
3.3.1 All studies
Anetal, 2021 1} 20 a 20 6.6% 0.00 [-0.09, 0.09] I
Arenaetal, 2021 0 0 0 0 Mot estimable
Bernocchietal, 2019 10 141 11 142 150% -0.01 [-0.07, 0.08] —
Carmelietal., 2006 3 29 5 34 21% -0.04 [-0.21,012) —
Cerdan de Las Herras etal,, 2021 4 15 3 14 06% 0.05 [-0.26, 0.36]
Chengetal, 2022 6 25 5 25 11% 0.04 [0.19,0.27] —
Courtney etal,, 2012 3 58 2 64 11.1% 0.02 [-0.05, 0.09] T
De Araujo Silva etal., 2023 1 18 2 20 2.0% -0.04 [-0.21,012) e
Gandolfietal., 2017 2 38 4 38 38% -0.05[-0.17,0.07) T
Garcia etal,, 2020 2 18 1 20 1.9% 0.06 [-0.11,0.23] —
Geraedts etal,, 2021 1] 0 0 0 Mot estimable
Hong etal., 2017 0 1 0 12 24% 0.00[-0.15,0.15) I E—
Hong etal., 2018 3 15 2 15  0.8% 0.07 [-0.20,0.33] —
Hwang et al., 2017 1 24 3 29 3.0% -0.06 [-0.20,0.07) —
Kimetal, 2013 0 18 4 18  1.3% -0.22 [-0.43,-0.02]
Lauzé etal, 2017 2 8 a 8  05% 0.25 [-0.08, 0.58]
Lauzé etal, 2017 (b) 7 28 4 14 07% -0.04 [-0.32,0.29)
Leeetal, 2022 21 80 15 80 3.4% 0.08 [-0.05, 0.20] I E—
Lietal, 2022 0 15 I 16 41% 0.00[0.12,0.12) T
Lietal, 2023 4 30 6 30 1.6% -0.07 [[0.25,012) —
Lugade etal., 2023 1} 15 2 16 1.6% -0.13[-0.31, 0.08) —
Martel etal., 2018 2 18 2 14 1.0% -0.03[-0.27,0.20] —
McAuley etal., 2013 23 158 13 149 11.0% 0.06 [-0.01,0.13] e
McDermottet al., 2014 16 97 10 97 B1% 0.06 [-0.03, 0.16] T
Okpara etal.,, 2023 3 35 6 35 2.3% -0.09 [-0.24, 0.07) —
Pigueras etal., 2013 22 90 26 91 3.4% -0.04 [-0.17,0.09] T
Tsaietal, 2017 1 20 0 17 31% 0.05[-0.08,0.18] I
Vestegaard et al., 2008 5 30 3 31 2.0% 0.07 [0.10,0.24] i
Yerlikala etal., 2021 1} 18 1 17 26% -0.06 [-0.21, 0.09) I
Yietal, 2021 3 38 B 41 2.9% -0.07 [-0.21,0.07) —
Zhang etal.,, 2022 2 29 5 29 20% -0.10[-0.27, 0.08] —
Subtotal (95% CI) 1139 1136 100.0% -0.00 [-0.02, 0.02] ¢
Total events 146 141
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=23.74, df=28 (P=0.70); F=0%
Test for overall effect: Z= 0.05 (P = 0.96)
3.3.2 All studies except those with high Risk of Bias
Anetal, 2021 0 20 I 20 14.9% 0.00 [-0.09, 0.09] .
Carmeli etal., 2006 3 29 5 34 48% -0.04 [-0.21,012) T
De Araujo Silva etal., 2023 1 18 2 20 44% -0.04 [-0.21,012) .
Hong etal., 2017 1} 11 0 12 53% 0.00[-0.15,0.15) [ E—
Hong etal., 2018 3 15 2 15  1.8% 0.07 [-0.20,0.33] —
Hwang et al., 2017 1 24 3 29 6.8% -0.06 [-0.20, 0.07) I
Kimetal, 2013 1} 18 4 18 3.0% -0.22 [-0.43,-0.02]
Leeetal, 2022 21 80 15 80  7.6% 0.08 [-0.05, 0.20] [ —
Lietal, 2022 1} 15 I 16 9.2% 0.00[0.12,0.12) .
Lugade etal., 2023 1} 15 2 16 3.5% -0.13[-0.31, 0.08] I
McDermottet al., 2014 16 97 10 97 13.9% 0.06 [-0.03,0.16] T
Okpara etal.,, 2023 3 35 6 35 52% -0.09 [-0.24, 0.07) [
Tsaietal, 2017 1 20 0 17 71% 0.05[-0.08,0.18] I
Yerlikala etal.,, 2021 0 18 1 17 59% -0.06 [-0.21, 0.09) I
Yietal, 2021 3 38 B 41 6.6% -0.07 [-0.21,0.07) I
Subtotal (95% CI) 453 467 100.0% -0.01 [-0.05, 0.02] L 3
Total events 52 56
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=13.62, df=14 (P=0.48); F=0%
Test for overall effect: Z=0.71 (P = 0.48)

05 -0.25 0 025 05
i i Favours [control] Favours [experimental]
Test for subaroup differences: Chi*=0.31, df=1 (P =058, F= 0%
Annexe 3.
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
3.5.1 All studies
Anetal, 2021 -10.61  1.26 18 -13.34 213 18 6.6% 1.53[0.77,2.28]
Arena etal., 2021 -10.7 3.7 54 -119 5.4 50 9.9% 0.26 [-0.13, 0.65] T
Bernocchietal, 2019 -25 1127 122 -28 1.414 123 111% 0.23[-0.02,0.49] ™
Garcia etal., 2020 -10.33 26 14 -88 0.8 17 B7% -0.81 [-1.55,-0.07] e —
Hong etal., 2017 -8.1 22 11 -9.7 5 12 6.0% 0.39[-0.43,1.22) R
Hong etal, 2018 -89 276 10 -852 1.75 13 6.0% -0.16 [-0.99, 0.66] S E—
Hwang et al., 2017 -89 3 24 -97 5.4 26 8.3% 0.18[-0.38,0.73] I
Lauzé etal, 2017 -10.28 272 6 -1294 271 6 3.8% 0.90[0.31,2.12) I R —
Lauzé etal,, 2017 (b) -0.4 1.5 21 -0.2 2.8 11 6.7% -0.10[-0.83, 0.63] . E—
Lietal, 2022 -338 196 14 -395 18 16 6.8% 0.30[-0.43,1.02] S e —
Lugade etal., 2023 -10.8 2 14 122 3.5 15  B.7% 0.47 [0.27,1.21] N E—
Martel etal., 2018 -8.57 1.69 16 -12.14 39 12 6.0% 1.22[0.40, 2.04] I —
Yerlikala etal., 2021 -8.98 235 18 -1592 573 16 6.3% 1.58[0.80, 2.37) e —
Yietal, 2021 77113 35 -7.83 1.3 35 91% 0.09 [-0.38, 0.56] T
Subtotal (95% CI) 377 370 100.0% 0.39 [0.10, 0.67] ‘
Heterogeneity: Tau®= 0.17; Chi*= 38.73, df= 13 (P = 0.0002); F= 66%
Test for overall effect: Z= 2.67 (P = 0.008)
3.5.2 All studies except those with high Risk of Bias
Anetal, 2021 -10.61  1.26 18 -13.34 213 18 11.9% 1.53[0.77,2.29] e —
Hong etal., 2017 -8.1 22 11 -9.7 5 12 11.1% 0.39[-0.43,1.22) I e —
Hong etal., 2018 -89 276 10 -852 1.75 13 11.1% -0.16 [-0.99, 0.66] I E—
Hwang et al., 2017 -89 3 24 -97 5.4 26 14.4% 0.18[-0.38,0.73] I e
Lietal, 2022 -338 196 14 -395 18 16 12.3% 0.30[-0.43,1.02) S
Lugade et al., 2023 -10.8 2 14 122 35 15 121% 0.47 [[0.27,1.21] T
Yerlikala etal., 2021 -8.98 235 18 -15.92 573 16 11.6% 1.58[0.80, 2.37] e —
Yietal, 2021 7713 35 -7.83 1.3 35 155% 0.09 [-0.38, 0.56] I
Subtotal (95% CI) 144 151 100.0% 0.52 [0.10, 0.95] -
Heterogeneity: Tau®= 0.25; Chi*= 21.37, df= 7 (P = 0.003); F= 67%
Test for overall effect: Z=2.42 (P=0.02)
SR N

. . Favours [control] Favours [experimental]

Test for subaroup differences: Chi*= 0.28, df=1 (P = 0.60), F= 0%
Annexe 4.
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
3.6.1 All studies
Arena etal., 2021 29 2.8 50 26 09 47 207% 0.14 [-0.26, 0.54] e
Bernocchietal., 2019 385 12116 122 328 14146 123 41.0% 0.43[0.18, 0.68] &
Gandolfietal., 2017 52.37 3.29 36 49.82 57 34 152% 0.55[0.07,1.02) —
Hong etal., 2018 443 6.32 10 43.84 3.57 13 56% 0.09 [-0.74,0.91] . —
Lauzé etal, 2017 179 2075 6 6.66 8.55 6 28% 0.65[-0.52,1.83] —
Lietal, 2022 5.2 35 15 55 3.4 16 7.5% -0.08 [-0.79,0.62] [ —
Yerlikala etal., 2021 53.33 4.22 18 46.87 8.67 16 7.3% 0.94 [0.23, 1.66) D —
Subtotal (95% ClI) 257 255 100.0% 0.37 [0.18, 0.57] L 2
Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi*= 6.74, df= 6 (P = 0.35); F=11%
Test for overall effect: Z= 3.69 (P = 0.0002)
3.6.2 All studies except those with high Risk of Bias
Hong etal., 2018 44.3 6.32 10 43.84 3.57 13 30.3% 0.09[-0.74,0.91] s
Lietal, 2022 5.2 35 15 5.5 3.4 16 35.0% -0.08 [-0.79, 0.62] 41;
Yerlikala et al., 2021 53.33 4.22 18 46.87 8.67 16 34.6% 0.94 [0.23, 1.66) —
Subtotal (95% ClI) 43 45 100.0% 0.32[-0.32,0.97]
Heterogeneity: Tau®= 0.18; Chi*= 4.49, df=2 (P = 0.11), F= 55%
Testfor overall effect: Z=0.98 (P=0.32)

-2 -1 0 1

) i Favours [control] Favours [experimental]
Test for subgroup differences: Chi*= 0.02, df=1 (P = 0.88), F=0%
Annexe 6.
Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
3.7.1 All studies
Cerdan de Las Herras etal., 2021 470 115 11 421 70011 59% 0.50 [-0.36, 1.35)
Gandolfi etal., 2017 -1.62 043 36 -16 044 34 151% -0.05[-0.51,0.42]
Garcia etal., 2020 -66 18 14 -64 072 17 81% -0.15 [-0.86, 0.56]
Hwang etal., 2017 364 96 24 394 119 26 11.8% -0.27 [-0.83,0.29]
Lauzé etal., 2017 (b) 017 018 21 002 015 11 71% 0.86 [0.09, 1.62]
Lugade etal., 2023 1.05 018 14 098 023 15 7.6% 0.33[-0.41,1.06)
Martel et al., 2018 096 02 16 083 017 12 7.0% 0.67 [-0.10,1.44]
McDermott etal., 2014 381.9 106.8 81 3456 1033 87 25.0% 0.34 [0.04, 0.65]
Vestegaard et al., 2008 106 04 25 102 03 28 124% 0.11 [-0.43, 0.65]
Subtotal (95% CI) 242 241 100.0% 0.21 [-0.01,0.43] L g
Heterogeneity: Tau*=0.03; Chi*=10.52, df=8 (P =0.23), F= 24%
Test for overall effect: Z=1.88 (P = 0.06)
3.7.2 All studies except thos with high Risk of Bias
Hwang etal., 2017 364 96 24 394 119 26 29.5% -0.27 [-0.83,0.29] b
Lugade etal., 2023 1.05 018 14 088 023 15 207% 0.33[-0.41,1.06)
McDermott etal., 2014 381.9 106.8 81 3456 1033 87 498% 0.34 [0.04, 0.65] ——
Subtotal (95% CI) 19 128 100.0% 0.16 [-0.24, 0.56] I
Heterogeneity: Tau®*= 0.06; Chi*=3.71,df=2 (P=0.16); F= 46%
Test for overall effect Z=0.79 (P = 0.43)
-2 R 0 1
. ; Favours [control] Favours [experimental]
Test for subaroun differences: Chi*= 0.05. df=1(P=0.82). F=0%
Annexe 7.
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
3.8.1 All studies
Bernocchietal, 2019 0.42 0479 122 018 0622 123 323% 0.43[0.18, 0.68] -
Hwang et al., 2017 073 0.1 24 074 021 26 21.2% -0.05 [-0.60, 0.51] —
Lauzé etal, 2017 71.59 1487 6 8503 498 6 76% -1.12[-2.38,0.14] r
Vestegaard etal., 2008 077 007 25 064 024 28 21.2% 0.71[0.15,1.26] I
Yerlikala etal., 2021 915 9.28 18 905 897 16 17.6% 0.11 [0.57,0.78] -
Subtotal (95% CI) 195 199 100.0% 0.21[-0.18, 0.60] L 4
Heterogeneity: Tau*= 0.10; Chi*= 9.67, df=4 (P = 0.05); F= 59%
Testfor overall effect: Z=1.07 (P =0.28)
3.8.2 Studies without outlier results
Bernocchietal, 2019 0.42 0479 122 018 0622 123 47.2% 0.43[0.18, 0.68] b
Hwang et al., 2017 073 0.1 24 074 021 26 19.3% -0.05 [-0.60, 0.51] —
Vestegaard etal., 2008 077 007 25 064 024 28 19.2% 0.71[0.15,1.26] —
Yerlikala et al., 2021 915 9.28 18 805 897 16 14.3% 0.11 [[0.57,0.78] -
Subtotal (95% CI) 189 193 100.0% 0.35[0.06, 0.63] L J
Heterogeneity: Tau®= 0.03; Chi*= 4.38, df= 3 (P = 0.22); F=32%
Test for overall effect: Z=2.40 (P = 0.02)
3.8.3 All studies except those with high Risk of Bias
Hwang et al., 2017 073 0.1 24 074 021 26 59.6% -0.05 [-0.60, 0.51]
Yerlikala etal., 2021 915 9.28 18 905 897 16 40.4% 0.11 [0.57,0.78]
Subtotal (95% CI) 42 42 100.0% 0.02 [-0.41, 0.44]
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 012, df=1 (P=0.73); F=0%
Test for overall effect: Z= 0.07 (P = 0.94)
-4 2 0 2
i ) Favours [control] Favours [experimental]
Testfor subaroup differences: Chi*=1.61, df=2 (P = 0.45). F=0%
Annexe 8.

Table des caractéristiques :

An et al, 2021

Nombre de participants

60
Age 70,53 +2.7
Pourcentage de patients de 100

sexe féminin

Arthrose (entrainement préopératoire pour une protheése totale de genou)

Population

T¢lérééducation via appel vidéo

Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel

Interventions (Controle)

3 semaines
Durée d’intervention

République de Corée

Pays

60



Arena et al, 2021

Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Pays

Bernocchi et al, 2019

Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

144

76,90+ 7,6

76

Déclin fonctionnel et risques de chutes

Programme d’exercices Otago avec « télé-monitoring » et appels

téléphoniques

Traitement conventionnel

28 semaines

Etats Unis d’Amérique

283

79+6,6

60

Risques de chutes

Plateforme internet (TeleMed) permettant un suivi en vidéoconférence

et appels téléphoniques.

61



Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

24 semaines
Durée d’intervention

Italie
Pays
Bernocchi et al, 2018

112
Nombre de participants

709
Age
Pourcentage de patients de 18

sexe féminin

BPCO et insuffisance cardiaque chronique
Population

Télé-monitoring et appels téléphonique
Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

16 semaines
Durée d’intervention

Italie
Pays

Carmeli et al, 2006

63
Nombre de participants



Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Pays

Cerdan-de-Las-Herras et al,

2021

79,7 + 5,49

60

Chirurgie de la hanche

Programme mixte supervision par appels téléphonique et visite une

fois par mois

Traitement conventionnel : Rééducation en groupe

14 semaines

Etats Unis d’Amérique

Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Interventions (Controle)

29

70,9 + 8,60

27,6

Fibrose pulmonaire idiopathique

Plateforme permettant des vidéo consultations, des supports d’
information, un programme de rééducation, des questionnaires et une

messagerie temps réel.

Traitement conventionnel

63



12 semaines
Durée d’intervention

Danemark
Pays
Cheng et al, 2022
50
Nombre de participants
Age >60 ans
48,7

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Fracture de hanche
Population

Application mobile comprenant : un programme d’exercice, des vidéos
Interventions (expérimental) = . . .
illustrant les exercices, un suivi des progres, un contact avec le

thérapeute.

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

8 semaines

Durée d’intervention

Hong Kong
Pays

De Araujo Silva et al, 2023

64



38
Nombre de participants

68 * 6,48
Age

81,6
Pourcentage de patients de

sexe féminin

Atteinte de la fonction cognitive
Population

Télérééducation de groupe en vidéo conférence
Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

12 semaines
Durée d’intervention

Brésil
Pays
Courtney et al, 2012

128
Nombre de participants

78,8+6,9
Age

62

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Population a haut risques de réadmission a 1’hopital
Population

Télé monitoring, programme de rééducation a distance et appels

Interventions (expérimental L )
(exp ) Téléphoniques

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

65



Durée d’intervention

Pays

Gandolfi et al, 2017

Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Pays

Garcia et al, 2020

Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

24 semaines

Canada

76

68,65 * 8,30

33

Maladie de Parkinson

Télérééducation en Visio-conférence

Traitement conventionnel : rééducation en clinique

7 semaines

Royaume Unis

31

70,1+ 6,4

100

66



Risques de chutes
Population

Rééducation a distance avec support par messagerie en temps réel
Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel : rééducation en clinique
Interventions (Controle)

12 semaines
Durée d’intervention

Brésil
Pays
Geraedts et al, 2021

40
Nombre de participants

81,3+4,7
Age

62,5

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Risques de chutes
Population

Support de rééducation sur une application mobile et logiciel.

Interventions (expérimental . L, .
(exp ) Supervision par des appels téléphonique

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

12 semaines
Durée d’intervention

Pays-Bas
Pays

Giovannini et al, 2022

15
Nombre de participants

67



81.27+6.61
Age

53
Pourcentage de patients de

sexe féminin

Insuffisance cardiaque
Population

Télérééducation par Visio conférence et messagerie instantanée
Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

4 semaines
Durée d’intervention

Italie
Pays
Hong et al, 2017

23
Nombre de participants

>69
Age

56,5
Pourcentage de patients de
sexe féminin

Sarcopénie

Population

Télérééducation par visio-conférence
Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

12 semaines
Durée d’intervention

Corée
Pays

68



Hong et al, 2018

30
Nombre de participants
Age >68
100

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Risques de chutes
Population

Télérééducation par visio-conférence
Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel et accompagnement en nutrition
Interventions (Controle)

12 semaines
Durée d’intervention

Corée
Pays
Hwang et al, 2017

53
Nombre de participants

67+12
Age

25

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Insuffisance cardiaque chronique
Population

Télérééducation par visio-conférence
Interventions (expérimental)

69



Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Pays

Kim et al ;2013

Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Pays

Kramer et al ;2003

Nombre de participants

Age

Traitement conventionnel : rééducation en clinique

12 semaines

Australie

36

60

86

Risques de chutes

Systeme de feedback interactif avec caméra Kinect

Traitement conventionnel

8 semaines

Corée du sud

160

6848

70



Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Pays

Lauzé et al, 2017 (A)

Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Pays

56,88

Prothese totale de genou

Programme de rééducation a distance supervisé par des appels

téléphoniques

Traitement conventionnel : rééducation en clinique

12 semaines

Canada

16

75 + 5,45

92

Blessure légere (admission aux urgences)

Systeme de feedback interactif avec caméra Jintronix

Traitement conventionnel

12 semaines

Canada

71



Lauzé et al, 2017 (B)

42
Nombre de participants

>65
Age

0

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Sédentarité
Population

Systeme de feedback interactif avec caméra Jintronix
Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

12 semaines
Durée d’intervention

Canada
Pays
Lee et al., 2022

40
Nombre de participants

>60
Age

75

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Chirurgie apres fracture de hanche
Population

« Multicomponent Home-Based Rehabilitation » est un programme de
Interventions (expérimental) . : . " .
rééducation au domicile incluant des appels téléphoniques pour le

suivi.

72



Traitement conventionnel : exercices a domicile sans supervision
Interventions (Controle)

8 semaines
Durée d’intervention

Chine
Pays
Li et al ;2022

31
Nombre de participants

>60
Age

80,65

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Chirurgie apres fracture de hanche
Population

« The Caspar Health e-system » est un logiciel pour ordinateur et
Interventions (expérimental) . . ,

mobile permettant un contact par messagerie instantanée et appels
téléphoniques.

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

3 semaines
Durée d’intervention
Chine
Pays
Li et al, 2023
60
Nombre de participants
66.28 +4.01

Age

73



Pourcentage de patients de
sexe féminin

Maladies cardiovasculaire
Population

Télé-monitoring et programme de rééducation a distance avec appels

Interventions (expérimental) . .
téléphonique

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

12 semaines
Durée d’intervention

Chine
Pays
Lugade et al, 2023

31
Nombre de participants

>65
Age

0

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Risques de chutes
Population

Application mobile de suivi de rééducation permettant un suivi a

Interventions (expérimental) distance de la progression

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Etats Unis d’Amérique
Pays

74



Martel et al, 2018

48
Nombre de participants

>65
Age

0

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Blessure légere (admission aux urgences)
Population

Systeme de feedback interactif avec caméra Jintronix
Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

12 semaines
Durée d’intervention

Canada
Pays
McAuley et al, 2013

307
Nombre de participants

>65
Age

0

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Déclin fonctionnel
Population

Télérééducation avec support Dvd et supervision par appel

Interventions (expérimental) . .
téléphonique

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

75



26 semaines
Durée d’intervention

Etats Unis d’Amérique
Pays

McDermott et al, 2014

194
Nombre de participants

71.049.3
Age

51,2

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Maladie artérielle périphérique
Population

Télérééducation avec programme d’exercice et appels téléphoniques
Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

52 semaines
Durée d’intervention

Etats Unis d’Amérique
Pays

Okpara et al, 2023

70
Nombre de participants

77.316.5
Age

77,6

Pourcentage de patients de

sexe féminin

76



Personnes agées fragile
Population

Télérééducation de groupe par visio-conférence
Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

12 semaines
Durée d’intervention

Canada
Pays
Piqueras et al, 2013

181
Nombre de participants

73.3%6.5
Age

72,4

Pourcentage de patients de
sexe féminin

Prothese totale de genou
Population

Télé-monitoring et application pour ordinateur et mobile
Interventions (expérimental)

Traitement conventionnel
Interventions (Controle)

2 semaines

Durée d’intervention

Spain
Pays

TSAl et al, 2017

71



Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Pays

S. Vestergaard et al, 2008

Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Interventions (Controle)

Durée d’intervention

37

74+8

50

BPCO

Télérééducation par visio-conférence

Traitement conventionnel

8 semaines

Australie

61

>75

100

Femmes agées fragile

Rééducation a distance avec un carnet d’exercices et une supervision

par appels téléphoniques

Traitement conventionnel

22 semaines

78



Pays

T. Yerlikaya et al, 2021

Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Pays

YiD et al, 2021

Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Danemark

52

>65

72

Risques de chutes

Télérééducation par visio-conférence et messagerie instantanée

Traitement conventionnel

8 semaines

Chypre

79

>65

Risques de chutes

Rééducation a distance supervisé avec des appels téléphoniques

79



Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Pays

Zhang YY et al, 2022

Nombre de participants

Age

Pourcentage de patients de

sexe féminin

Population

Interventions (expérimental)

Interventions (Controle)

Durée d’intervention

Pays

Traitement conventionnel

8 semaines

Corée du sud

58

>60

Fracture de hanche

Télérééducation par application mobile

Traitement conventionnel

13 semaines

Chine

80



Résumé

Contexte : La télé-réadaptation (TR) offre une solution innovante pour répondre
aux besoins de réadaptation des personnes agées (PA) dont I'accés aux soins peut
étre limité. Cette approche permet aux patients de recevoir des services de
rééducation a domicile, via des technologies de communication a distance, comme

la vidéoconférence.

Objectif : Ce travail avait pour but d’évaluer I’efficacité et la sécurité de la TR dans

le cadre de la prise en charge des PA.

Méthodes : Nous avons investigué les bases de données Cochrane, Pubmed,
Embase et Scopus afin d’inclure tous les essais controlés randomisés comparant un
programme de TR a une thérapie conventionnelle chez les PA de plus de 60 ans.
Nous avons calcul¢ des différences de risque (DR) pour évaluer la sécurité de la TR

et des différences moyennes standardisées (DMS) pour évaluer son efficacité.

Résultats : Nous avons intégré un total de 34 études. La TR a montré des niveaux
d’adhérence (DR=0.00 ; P=0.96) et de sécurité (DR=0.00 ; P=0.93) similaires au
traitement conventionnel. Son effet semble supérieur a la thérapie conventionnelle

pour la mobilité fonctionnelle (DMS=0.39 ; p=0.008), 1’équilibre (DMS=0.37 ;

p=0.0002) et I’indépendance (DMS=0.64 ; p=0.0008), et équivalent pour la marche

(DMS=0.21 ; p=0.06). Le niveau d’évidence attribué a ces résultats est faible a

modéré.

Conclusion : La TR semble étre une alternative slre et efficace a la thérapie

conventionnelle dans la prise en charge des PA.
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