HAS CNP dzMPR 9FMER

o £ Société Francaise de Médecine
HAUTE AUTORITE DE SANTE de

Physique et de Réadaptation

FICHE Réponses rapides dans le cadre
du COVID-19 - Prise en charge
des patients post-COVID-19 en
Medecine Physique et de
Reéadaptation (MPR), en Soins
de Suite et de Réadaptation
(SSR), et retour a domicile

Validée par le College le 16 avril 2020

L’essentiel

Réponse rapide n°1: Les déficiences plus ou moins sévéres, d'ordres respiratoire, cardio-
vasculaire, rénal, neurocognitif, psychiatrique, musculo-squelettique, métabolique et nutrition-
nel, entrainant une limitation d'activité, sont fréquentes et particulierement importantes chez
ces patients, et nécessiteront une prise en charge prolongée.

Réponse rapide n°2 : Le risque de contamination nécessite d'appliquer strictement les me-
sures de protection lors des séances de rééducation/réadaptation pendant la phase conta-
gieuse qui peut durer au-dela de la phase aigué.

Réponse rapide n°3 : Les objectifs de I'hospitalisation en MPR sont le bilan diagnostique et
I'évaluation des déficiences spécifiques et des limitations d'activités, la structuration des pro-
grammes de rééducation/réadaptation, et le suivi des complications médicales.

Réponse rapide n°4: Certains patients requiérent un programme de rééduca-
tion/réadaptation pluriprofessionnel coordonné par un médecin de MPR. Le recours a l'oxygé-
nothérapie est souvent nécessaire.

Réponse rapide n°5 : Tant que le patient n'est pas stabilisé, la rééducation/réadaptation doit
prendre en compte le risque de décompensation cardiorespiratoire et de complications throm-
boemboliques spécifiques, avec surveillance des constantes physiologiques.

Réponse rapide n°6 : Chaque intervention de rééducation/réadaptation doit tenir compte de
la fatigabilité de ces patients souvent dénutris, asthéniques et porteurs de comorbidités.
Réponse rapide n°7 : La rééducation/réadaptation a domicile peut étre réalisée en télésoin,
ou avec des autoprogrammes d’exercices préalablement appris et supervisés a distance, ou
par un kinésithérapeute a domicile si son absence cause une perte de chance pour le patient.
Réponse rapide n°8: Une rééducation/réadaptation a domicile peut étre mise en ceuvre



apres la phase aigue, pour reprise progressive et contrélée d'une activité physique de faible
intensité (1-3 METs ou essoufflement <3 échelle de Borg), poursuite de la rééducation respi-
ratoire, reprise de la déambulation et des activités fonctionnelles habituelles, renutrition, suivi
psychologique, en respectant la dyspnée, la fatigabilité, et la tolérance du patient.

Réponse rapide n°9 : Le patient COVID-19, hospitalisé ou a domicile, doit étre informé qu'un
programme de réentrainement ciblé sur I'endurance peut s'avérer nécessaire, a distance,
dans des objectifs de retour a I'emploi et de retour aux activités physiques et sociales.

Contexte

Le COVID-19 est responsable d'une atteinte respiratoire, mais également d'autres déficiences (neu-
rocognitives, cardiovasculaires, digestives, hépato-rénales, métaboliques, psychiatriques, etc.). Les
séquelles possibles sont secondaires aux atteintes spécifiques de l'infection virale et a I'emballement
du systéme immunitaire, mais aussi aux complications « non spécifiques » du syndrome de détresse
respiratoire aigué (SDRA), de I'immobilité et des séjours prolongés en soins intensifs.

Le SDRA post COVID-19 peut évoluer vers une insuffisance respiratoire restrictive par faiblesse des
muscles respiratoires comme dans le SARS (Chan, 2003), une fibrose pulmonaire secondaire avec
troubles de la diffusion (Chan, 2003 ; Ye, 2020 ; Bissett, 2012 ; Pan, 2020) associés a un décondi-
tionnement a l'effort. Les conséquences respiratoires aprés la phase aigie sont aujourd’hui peu
décrites dans la littérature (Huang, 2020 ; ATS/IDSA, 2019 ; Wang, 2020 ; Zhou, 2020 ; Zhang,
2020). Certains patients présentent des Iésions cardio-vasculaires de type myocardite et throm-
boemboliques pouvant aussi causer un déconditionnement a I'effort d'origine cardiovasculaire (Mad-
jid, 2020 ; Inciardi, 2020). Les patients atteints d'une maladie cardiovasculaire sous-jacente ont un
pronostic plus défavorable (Madjid, 2020 ; Zheng, 2020 ; Wu, 2017 ; Badawi, 2016).

Le COVID-19 pourrait entrainer directement ou non des atteintes méningo-encéphalitiques, médul-
laires et neurologiques périphériques (Wu, 2020 ; Mao, 2020). Certains patients COVID+ admis en
réanimation développent des neuromyopathies acquises en réanimation (NMAR) d'autant plus fré-
quentes qu'ils ont des comorbidités antérieures (McNeary, 2020 ; Huang, 2020 ; Xiang, 2014).
D’autres complications non spécifiques sont a prévoir chez les sujets fragiles telles que complica-
tions du décubitus (sarcopénie, escarre, déconditionnement musculaire a I'effort (Connolly, 2016),
rétractions musculo-tendineuses (Clavet, 2015), limitations articulaires (Clavet, 2015), syndrome de
désadaptation psychomotrice (Manckoundia, 2014), troubles cognitifs et psychiatriques a type de
stress post-traumatique), ainsi qu’'une dénutrition sévére multifactorielle (van Zanten, 2019). En
période subaigue, la dénutrition peut étre entretenue par une anorexie, elle-méme aggravee par la
dyspnée, l'anosmie et I'agueusie, le syndrome dépressif et par les troubles moteurs génant I'alimen-
tation.

Des études ont révélé que les survivants des formes sévéres du SARS 2003 avaient des séquelles
pulmonaires persistantes jusqu’a 15 ans d'évolution, séquelles musculo-squelettiques et stress post-
traumatique, ainsi que dépression et fatigue chronique jusqu' a 4 ans d'évolution (Xiang, 2014 ;
Zhang, 2020 ; Ngai, 2010). Par analogie, on peut supposer qu'il y aura des séquelles sévéres pul-
monaires, neurologiques (NMAR), cardiaques et musculo-squelettiques chez certains survivants du
COVID-19, entrainant des limitations d'activité et des restrictions de participation (Herridge, 2011 ;
Heyland, 2005 ; Bienvenu, 2018 ; Fan, 2014).
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Rappel

Ces réponses rapides élaborées sur la base des connaissances disponibles a la date de leur
publication sont susceptibles d’évoluer en fonction de nouvelles données.

Rééducation du patient post-COVID-19 hospitalisé en MPR (hors SRPR)

Situation du probléme

Le taux de patients requérant une rééducation en établissement de santé est probablement élevé
pour les formes graves (Fuke, 2018 ; Kress, 2014). En France, les formes initialement sévéres et les
patients qui sortent de réanimation ou de soins continus sont pour la plupart orientés vers des unités
de MPR spécialisées ou de SSR speécialisés dans les affections respiratoires. Les personnes agées
polypathologiques et dépendantes sont généralement prises en charge en secteur gériatrique, ou en
d'autres secteurs, en hospitalisation compléete ou de jour.

La rééducation s'apparente a celle d'un SDRA pour les patients ayant séjourné en réanimation, et a
celle d’'un patient déconditionné pour les patients les moins séveéres, avec deux particularités :

la forte contagiosité de l'infection virale qui nécessite de maintenir les mesures de protection
jusqu'a une décision pluridisciplinaire de levée d'isolement intégrant des infectiologues ;

la fragilité de ces patients susceptibles de présenter des décompensations médicales brutales
a type de défaillance respiratoire, de complications thrombo-emboliques ou cardiovasculaires.

Les professionnels de la rééducation/réadaptation doivent agir en fonction des besoins individuels de
chaque patient. L'intervention de psychologues est indispensable ; celle des enseignants en activité
physique adaptée peut étre discutée pour le reconditionnement a I'effort en phase chronique.

Le monitoring des constantes physiologiques au repos et a l'effort, en particulier respiratoires, doit
étre renforcé pendant toute la durée de la rééducation : fréquence respiratoire et saturation en oxy-
gene, fréquence cardiaque. La pratique d'un ECG d'effort pendant les premiéres séances de réédu-
cation peut étre utile pour certains patients en fonction de ses comorbidités.

Bilans, échelles et scores

Données médicales a recueillir avant la prescription de rééducation

Connaitre la date de début des symptdmes, les critéres de gravité de I'histoire de la pneumopathie
infectieuse en phase aigie, classer le phénotype du patient, rechercher les possibles atteintes car-
dio-vasculaires et thrombo-emboliques, suivre la cinétique du syndrome infectieux et inflammatoire,
les troponines cardiaques, I'anémie, la lymphopénie, les atteintes hépato-rénales, etc. La durée de la
ventilation mécanique et de la curarisation sont des données importantes, quant a la survenue pos-
sible du PICS (Post Intensive Care Syndrome).

Il existe quatre phénotypes (CARM/CSPMR, 2020) ;
Phénotype d’atteinte infectieuse légére ou paucisymptomatique : les symptémes cliniques
sont peu importants et aucune manifestation de pneumonie n'est observée a l'imagerie.
Phénotype d’atteinte infectieuse commune, parfois avec une évolution biphasique : fiévre,
symptdbmes respiratoires, etc. L'imagerie montre une pneumonie.
Phénotype d’atteinte infectieuse sévére : répond a I'un des trois critéres suivants : i) détresse
respiratoire avec une fréquence respiratoire = 30/minute; ii) a I'état de repos, il y a eu une sa-
turation en oxygene <93%; iii) la pression partielle d'oxygéne dans le sang artériel (PaO2) /
concentration en oxygéne (FiO2) a été <300 mmHg (1 mmHg = 0,133 kPa).
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Phénotype d’atteinte infectieuse de gravité critique : répond a l'une des conditions suivantes :
i) une insuffisance respiratoire s'est produite et a nécessité une ventilation mécanique; ii) un
choc s'est produit; iii) une défaillance combinée multiviscérale a nécessité une surveillance et
un traitement en soins intensifs.

Déficience respiratoire
Antécédents de maladie respiratoire.

Fréquence respiratoire, dyspnée, saturation transcutanée d'oxygéne au repos et apres effort,
décompte en expiration (compter sans reprendre une nouvelle inspiration), gaz du sang.

Tolérance a I'effort : échelle de Borg.

En période non contagieuse et en fonction de l'indication : Peak flow, pressions inspiratoire et
expiratoire maximales, explorations fonctionnelles respiratoires.

Déficience cardiovasculaire
Antécédents de maladies cardio-vasculaires.

Pression artérielle, fréquence cardiaque, ECG de repos systématique en état stable, ECG
d'effort selon les comorbidités du patient.

Déficiences cognitives et psychologiques

Troubles confusionnels ou délirium pendant la phase aigle, troubles attentionnels et de I'orientation
temporo-spatiale (MMS ou MOCA), anxiété et dépression (Hospital and Anxiety Depression Scale),
stress post-traumatique, fatigue (EVA ou Modified Fatigue Impact Scale).

Déficiences motrices, de la déglutition et de la voix
Amplitudes articulaires en degrés.

Testing moteur qualitatif ou quantitatif (MRC-SS et force de préhension au Jamar coude flé-
chi). En période non contagieuse : mesure de I'épaisseur du quadriceps en échographie et de
sa force 1RM (dynamomeétre standard ou isocinétique) pour les patients les moins séveéres.

Méme en cas de suspicion de NMAR, I'examen électromyographique ne modifie pas la prise
en charge rééducative (Kress, 2014).

Déglutition : GuSS ICU (Christensen, 2018), test d'avalement volume-viscosité (Rofes, 2014).

Voix : Test Phonétique d’Intelligibilité de la Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarthrie (Au-
zou, 2006).

Déficiences métaboliques

Indice de masse corporelle, perte de poids/poids de forme, mode de nutrition pendant les soins
aigus, bilan biologique standard, albuminémie, pré-albuminémie, magnésémie, phosphates.

Echelle de Norton ou de Braden

Mesures des capacités et performances fonctionnelles
Capacité pour les activités quotidiennes : Barthel, Mesure de I'Indépendance Fonctionnelle.
Equilibre : équilibre postural assis / debout, Berg Balance Scale.

Fonction motrice globale : nombre de levers de chaise en 1 min, temps pour 5/ 10 levers de
chaise sous monitoring de SpO2, fréquence respiratoire/cardiaque, dyspnée (EVA, Borg).

Timed Up and Go test (TUG).
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Aprés la période contagieuse et si indication :
Tests de marche des 10 metres et des 6 minutes, test de descente/montée d'escalier.
Tolérance a l'effort : épreuves d'exercices maximaux / sous-maximaux (ergométres adaptés
aux capacités du patients, test du stepper avec contréle de la saturation en O2 pendant les ef-
forts), ECG d'effort, VO2-max avec analyse des gaz du sang.
Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

Programme de rééducation
Précautions avant/aprés les exercices, et critéres d’arrét des exercices :

La polypnée de repos > 22/min contre indique les exercices actifs, et la SpO2 < 90 % doit
faire discuter une oxygénothérapie pendant les exercices actifs.

Lorsque l'une des conditions suivantes survient en cours de rééducation, le rééducateur
doit immédiatement mettre fin a I'exercice et demander l'avis d'un médecin : oppression
et/ou douleur thoraciques, essoufflement, malaise, maux de téte, vision trouble, palpita-
tions, sueurs, cyanose, obnubilation, confusion, impossibilité de parler, signe de dysfonc-
tion diaphragmatique (antépnée, asynchronisme thoraco-abdominal, respiration
paradoxale), etc.

La baisse de la SpO2 > 4 points, par rapport a la SpO2 de repos, nécessite une adaptation
de l'intensité de I'exercice et I'administration d'O2 (si prescrit par le médecin).

Rééducation locomotrice :

Désadaptation a I'orthostatisme et a l'effort : verticalisation des patients sévéres débutée
sur lit verticalisateur. Verticalisation sur plan incliné et appareil de verticalisation, mise au
fauteuil le plus tét possible en surveillant TA et pouls et avec contention veineuse adaptée.

Récupération ou préservation des amplitudes articulaires par mobilisation passive, travail
actif et postures (Roeseler, 2013) : membres inférieurs (équin de cheville), ceinture scapu-
laire et rachis cervical (intubation prolongée, décubitus ventral et voies d'abord).

Renforcement musculaire (Roeseler, 2013) : Privilégier le renforcement musculaire global
au début. Si le patient est trop faible pour se lever, on peut utiliser des cycloergométres
adaptables au lit (Burtin, 2009). L'électrostimulation transcutanée peut étre proposée en
adjuvant des renforcement musculaire et reprogrammation motrice. Le renforcement mus-
culaire analytique et dynamique d'intensité progressive peut étre associé aux transferts as-
sis/debout, marche aidée (allégement corporel), éventuellement cycloergométre, stepper et
tapis roulant. Renforcement musculaire dynamique contre résistance selon la tolérance
respiratoire. Reprendre le plus tét possible : transferts assis/debout et marche, avec réédu-
cation spécifique du syndrome de désadaptation psychomotrice. La coordination ventila-
toire a l'exercice de renforcement musculaire revét un intérét particulier dans cette
population.

Rééducation respiratoire :
Les exercices ventilatoires peuvent éventuellement étre proposés chez un patient stable,
non polypnéique au repos (FR < 22) pour préparer le reconditionnement aux efforts (ren-
forcement musculaire et travail global endurant adapté) qui a montré son efficacité sur les
capacités fonctionnelles dans la fibrose pulmonaire idiopathique (Dowman, 2014).
Les exercices respiratoires proposés sont mis en ceuvre selon les déficiences des muscles
respiratoires, de I'échangeur pulmonaire et des capacités expiratoires et de la toux.
Les exercices visant a améliorer le contrble de la ventilation sont réalisés sans supervision
directe (Lee, 2017) avec pour objectifs d'augmenter le volume courant (Bahensky, 2019)
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diminuer les conséquences psychologiques (stress, anxiété et dépression) (Kim, 2013 ;
Chien, 2015 ; van Diest, 2014 ; Holland, 2012), avec un temps expiratoire plus long que le
temps inspiratoire afin d’éviter la fatigabilité diaphragmatique (Bellemare, 1983). La posi-
tion assise, penchée en avant, avec appui des membres supérieurs favorise le travail dia-
phragmatique et le recrutement des inspirateurs accessoires en chaine fermée (Gosselink,
2003). Les patients aprés ventilation mécanique avec une PIM = 28 cmH20 bénéficieraient
plus du renforcement des inspirateurs qui améliore la pression inspiratoire maximale
(PIMax) (Bissett, 2019). Garder les mémes précautions pour les thérapeutes que pour le
travail lévres pincées en phase de contagiosité : privilégier I'auto-rééducation sur incitation
verbale, aérer la piéce avant que les soignants n'y accédent.

Les techniques de kinésithérapie respiratoire de drainage bronchique sont mises en ceuvre
avec précaution pendant la phase contagieuse et aprés analyse bénéfice / risque. Pendant
cette phase, I'éducation et I'auto-rééducation sont privilégiées. Si les capacités ventilatoires
sont altérées, proposer un drainage instrumenté (air stacking, in exsufflateur avec des
filtres et des précautions d'équipements pour éviter d'infecter les soignants).

Le travail lévres pincées utilisé pendant I'effort a montré un effet sur la fréquence respira-
toire et la ventilation minute chez la personne BPCO, mais nous ne connaissons pas le de-
gré d'atteinte obstructive dans le COVID-19 (Fleig Mayer, 2018). Le travail lévres pincées
aurait au repos un impact sur les parameétres gazométriques par son effet de pression expi-
ratoire positive, mais ces données sont anciennes (Mueller, 1970). Pour autant, parce que
les patients COVID-19 ont probablement une faiblesse des muscles expiratoires, le travail
respiratoire avec frein expiratoire garde des indications dans cette population. Il exposerait
a un risque accru de dissémination virale pendant la phase de contagiosité (par mobilisa-
tion importante de la réserve expiratoire), et il peut étre mal toléré en termes de fatigue
respiratoire et de tolérance circulatoire.

La surveillance de la tolérance aux exercices est a réaliser par échelle de Borg modifiée ou
échelle numérique, mesure du pouls, et SpO2 (Bausewein, 2007).
Rééducation neuropsychologique : Au sortir de la sédation, il est observé trés régulierement
apres une défaillance respiratoire aigue, une encéphalopathie qui persiste assez longtemps
(Hopkins, 2010 ; Herridge, 2011) et provoque des troubles cognitifs (Wu, 2020). Proposer un
programme de rééducation/réadaptation cognitive selon les résultats du dépistage.
Rééducation de la déglutition et de la voix altérés par : intubation prolongée, faiblesse des
muscles respiratoires, réduction de sensibilité pharyngée, asynchronisme thoraco-abdominal,
reflux gastrique, fatigue, troubles de la concentration, cedéme laryngé aprés extubation.
Suivi médical autre :

Dénutrition : Suivi nutritionnel calorique et protéique systématique (syndrome inflamma-
toire, hypercatabolisme, augmentation de la dépense énergétique du travail ventilatoire,
anorexie secondaire a l'infection, géne respiratoire, anosmie, agueusie, stress, syndrome
de renutrition inappropriée (van Zanten, 2019)).

Escarres : Mesures systématiques vu le risque important d’escarres, méme a des endroits
inhabituels (visage, thorax, genoux, ailes iliaques, dos du pied) du fait du décubitus prolon-
gé et du décubitus ventral pour les patients les plus hypoxémiques (Guérin, 2013).

Syndrome de stress post-traumatique : Remédiation par un psychologue proposée en cas
d'anxiété-dépression de type syndrome de stress post-traumatique.

Autonomisation et préparation du retour a domicile :
Accompagnement a la reprise des habitudes de vie et de la participation sociale.
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Evaluation des obstacles au domicile, proposition d'aménagements avec aides techniques.

Suivi a distance de la réadaptation en cas de séquelles réduisant 'autonomie.

Si nécessaire, éducation aux mesures de distanciation sociale et aux gestes barriéres.
Réentrainement a l'effort et réinsertion (en phase subaigle) : Reconditionnement global a I'ef-
fort ciblé sur I'endurance cardiorespiratoire et musculaire, en hospitalisation de jour ou en
ville, pour préparer le retour a I'emploi (réadaptation professionnelle) et les activités physiques
et sociales. Cette information doit étre donnée dés la phase initiale.

Retour a domicile

La rééducation/réadaptation a domicile s'organise de différentes maniéres : professionnels libéraux a
domicile, télésoin, HAR-R(R), équipe mobile. Le réle du médecin traitant est essentiel.

L'objectif principal est la reprise progressive et controlée d'une activité physique légére, respectant la
fatigue et axée sur la reprise de la marche et de l'autonomie antérieure. Si nécessaire, poursuivre ou
proposer de la kinésithérapie respiratoire, un suivi nutritionnel, et une prise en charge psychologique.

La rééducation a domicile peut étre réalisée par un kinésithérapeute, (voir Arrété), ou par des exer-
cices préalablement appris et supervisés a distance par un professionnel de rééducation (par
exemple : application smartphone). Aprés la période de contagiosité et pour les patients les plus
fragiles, l'intervention d'une équipe mobile ou une HAD de réadaptation pourrait étre envisagée.

La réadaptation a domicile peut étre réalisée aprés avis a distance de l'ergothérapeute (télésoin
possible, voir Arrété).

Un avis MPR pour bilan cognitif, programme de reconditionnement a l'effort ou réinsertion socio-
professionnelle peut étre proposé dans un second temps en accord avec le médecin traitant.
Indications en fonction des situations cliniques

1. Patients post-COVID-19 sortis a domicile a la suite d'une prise en charge hospitaliére

Rééducation adaptée aux déficiences (pulmonaire, neurologique, musculo-squelettique, etc.) : aide a
la reprise d'une activité physique légére adaptée aves fractionnement des activités, respect de la
fatigue, contrdle de la respiration et évaluation de la saturation a I'effort avant la sortie de I'népital.

Les symptdmes évoquant anxiété, dépression, état de stress post traumatique sont recherchés afin
de mettre en place, le cas échéant, un suivi psychologique ou une stimulation cognitive par télésoin.

La renutrition entamée durant I'nospitalisation doit étre poursuivie et surveillée avec pesée réguliére.
L’aide d’'une diététicienne ou d'un médecin nutritionniste peut étre sollicitée.

2. Patients COVID-19, sans indication d’hospitalisation, confinés et surveillés a domicile

En phase aigué et pendant la phase symptomatique de la maladie, les conseils d’activités physiques
pour la population générale sont contre-indiqués. A cette phase, pas de rééducation respiratoire
systématique : désencombrement a étudier si surinfection, en respectant les régles de protection du
soignant (cf. ci-dessus).

Une fois la phase aiglie passée, les signes cliniques les plus fréquents sont I'asthénie et un décondi-
tionnement physique : reprendre une activité physique lIégére adaptée et fractionnée en respectant la
fatigue et la dyspnée, et en I'absence de fiévre.

L’aide d’une diététicienne ou d'un médecin nutritionniste peut étre sollicitée pour une renutrition
adaptée. Un soutien psychologique doit étre proposé en fonction des signes cliniques.
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L'apparition de signes d'aggravation respiratoire doit déclencher une alerte téléphonique au médecin
traitant et/ou a une structure hospitaliére.

3. Patients porteurs de maladies chroniques et sans COVID-19

Les malades chroniques suivis en rééducation, ou pour lesquels il faut maintenir une activité phy-
sique réguliere et un autoprogramme d'exercices (BPCO, insuffisant coronarien, insuffisant car-
diaque, lombalgique chronique, maladie neurologique, fragilité liée a I'age, etc.), doivent bénéficier
d'un soutien optimal. La rééducation doit se poursuivre a domicile autant que faire se peut, mais avec
les mesures de distanciation physique et sociale pour éviter de contaminer un terrain fragilisé.

Bilans, échelles et scores

L'interrogatoire recherche des situations responsables de dyspnée (MMRC et échelle de Borg lors
d'efforts), d'une fatigue inhabituelle (EVA), de la tolérance globale aux activités physiques légéres
rapportées par le patient et des limitations d’activité attendues secondaires au COVID-19. La surveil-
lance de la saturation en oxygene est réalisée dans la mesure du possible.

Chez le sujet agé, il faut évaluer la peur de chuter et le risque de chute (équilibre debout, TUGT).
Programme de rééducation
A domicile, la prise en charge doit se réaliser essentiellement sous guidance verbale en respectant
les regles de distanciation, et avec les équipements nécessaires.
Exercices respiratoires :
Entrainement au contréle des mouvements respiratoires: respiration abdomino-
diaphragmatique en position assise, en antéflexion de tronc, coudes sur les genoux.

Guidance du drainage bronchique si les capacités expiratoires sont suffisantes : privilégier
les exercices de modulation du flux expiratoire a ceux avec frein expiratoire. Expiration
lente et profonde pour drainer les sécrétions vers les voies aériennes supérieures, puis
augmentation du débit expiratoire glotte ouverte pour évacuer les expectorations.

Si les capacités inspiratoires et expiratoires sont insuffisantes (peak flow < 180 ml/minute)
ou si ces techniques sont inefficaces, une réévaluation médicale est indispensable. Les
techniques instrumentales de désencombrement peuvent devenir nécessaires.

Exercices fonctionnels :

Apres la phase aigue et symptomatique, et pendant la phase d'isolement contagieuse, une
reprise d'activité physique de faible intensité (renforcement musculaire selon la tolérance
du patient) peut étre réalisée en auto-rééducation, éventuellement supervisée a distance.
Recommandations pour la reprise d'activités physiques de faible intensité :

Intensité recommandée entre le repos (1,0 MET) et activité physique légéere (< 3,0
MET), intensité de dyspnée < 3/10 sur I'échelle de Borg (essoufflement modéré permet-
tant de parler mais pas de chanter).

Fréquence : 2 fois par jour, 1 h aprés un repas.

Temps d'activité de 15 a 45 minutes par séance selon la condition physique du patient ;
pour les patients fragiles préférer les exercices intermittents.

Travail de I'équilibre assis/debout, transferts, troubles de la posture et de la marche.

HAS - Réponses rapides dans le cadre du COVID-19 - Prise en charge des patients COVID+ en Médecine Physique et de Réadaptation
(MPR), et retour a domicile « avril 2020 8



Ressources

Ces réponses rapides évolueront avec le développement des connaissances sur le COVID-19. Elles
viennent compléter les sites, documents et guides développés par les sociétés savantes.

Voir toutes les réponses rapides de la Haute Autorité de santé dans le cadre du COVID-19.

Lien vers les sites des sociétés savantes

SOFMER https://www.sofmer.com/

CNP-MPR https://sites.google.com/site/cnpdempr/
CMK https://www.college-mk.org/

CNPE https://cnp-ergotherapie.fr/

Documents des CNP/sociétés savantes/ministére/etc.

HCSP https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/PointSur?clef=2

Téléconsultation : https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/maladies/maladies-
infectieuses/coronavirus/covid-19-informations-aux-professionnels-de-sante/article/covid-19-et-
telesante-qui-peut-pratiquer-a-distance-et-comment
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Méthode d’élaboration et avertissement

La méthode retenue pour cette réponse rapide est basée sur une synthése des données probantes
disponibles les plus pertinentes, les recommandations nationales et internationales, ainsi que sur
une consultation des parties prenantes (par voie électronique).

Ce document a été élaboré collégialement entre la HAS, et les référents des CNP et sociétés sa-
vantes : SOFMER, CNP-MPR.

Validation par le college de la HAS en date du 16 avril 2020.
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Ces réponses rapides sont fondées sur ce qui apparait souhaitable ou nécessaire au moment
ou elles sont formulées. Elles ne prennent pas en compte les capacités d’approvisionnement
en équipements de protection individuelle.
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