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RESUME

Ce document fournit une mise a jour des recommandations pour la prise en charge physiothérapeutique
des adultes atteints de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) en milieu hospitalier aigu. Il comprend
: la planification et la préparation des effectifs de physiothérapie ; un outil de dépistage pour déterminer
le besoin de physiothérapie ; et des recommandations pour l'utilisation des traitements de physiothérapie
et des équipements de protection individuelle. De nouveaux conseils et recommandations sont fournis
sur : la gestion de la charge de travail, la santé du personnel, y compris la vaccination, la formation
clinique, I'équipement de protection individuelle, les interventions, y compris la mise en position ventrale
¢veillée et la mobilisation et la réadaptation des patients souffrant d'hypoxémie. De plus, des
recommandations pour le rétablissement aprés une COVID-19 ont été ajoutées, y compris la place de la
physiothérapie dans la gestion du syndrome post-COVID. Les lignes directrices mises a jour sont
destinées aux physiothérapeutes et aux autres intervenants concernés qui s'occupent de patients adultes

présentant une COVID-19 confirmée ou suspectée dans le cadre des soins aigus et au-dela.



INTRODUCTION

Des recommandations pour la prise en charge physiothérapeutique de la maladie a coronavirus 2019
(COVID-19) en milieu hospitalier de courte durée ! ont été publiées en mars 2020 en réponse a la
pandémie émergente et au besoin urgent de conseils pour les physiothérapeutes du monde entier. Depuis
lors, le nombre de cas de COVID-19 a dépassé 258 millions.? et les décés ont dépassé 5,1 millions?.
L'expérience des prestataires de soins de santé et des décideurs politiques face a la pandémie de méme
que la recherche spécifique concernant les malades atteints de la COVID-19 ont évolué rapidement.
L'objectif de ce deuxiéme document est d'informer les physiothérapeutes et les principales parties
prenantes des changements pertinents dans la prise en charge de la COVID-19 et de mettre a jour les
recommandations pour la pratique de la physiothérapie et la prestation de services®®. Les
recommandations restent axées sur les patients adultes en milieu hospitalier aigu et s'articulent autour de
la planification et de la préparation du personnel de physiothérapie, de 1'exécution des interventions de
physiothérapie, y compris les techniques de physiothérapie respiratoire et de mobilisation/réhabilitation,
et des exigences en matiere de procédure pour les équipements de protections (EPI) pour la prestation
de services de physiothérapie. Elles ont également été élargies pour prendre en compte les impacts a long
terme de la COVID-19 et les implications pour les services de physiothérapie des hopitaux de soins aigus.
Ces recommandations continueront d'étre mises a jour, le cas échéant, en fonction de 1'évolution des
preuves nécessitant un changement dans la pratique de la physiothérapie pour les adultes hospitalisés

atteints de la COVID-19.

METHODES

Approche consensuelle
Tous les auteurs précédents ont été invités a contribuer a cette mise a jour. Les compétences et
I'expérience des auteurs ont été examinées et une invitation a été lancée a deux autres experts en

physiothérapie cardiorespiratoire (LB, AEH) qui ont apporté une expertise supplémentaire en matiere de



leadership pandémique et de modeles de soins (LB) et de réadaptation pulmonaire (AEH). Un
représentant des consommateurs ayant une expérience vécue de la COVID-19 (SMC) a également été

invité a revoir les recommandations.

Nous avons utilisé le cadre AGREE II° pour guider la rédaction des rapports. Pour orienter la révision
des recommandations originales ou 1'élaboration de nouvelles recommandations et la prise de décision,
tous les membres du groupe d'auteurs ont participé a la recherche de documents scientifiques et a
I'examen des directives internationales. Compte tenu de 1'évolution rapide des données probantes et de la
portée étendue de nos recommandations, nous avons recherché, dans la mesure du possible, des revues
systématiques ou des lignes directrices pour chaque section. Cependant, nous avons parfois choisi les

¢tudes primaires les plus pertinentes en faisant appel a notre meilleur jugement clinique et

méthodologique.

Tous les auteurs ont passé en revue les recommandations précédentes et ont désigné les recommandations
qui devraient étre révisées ou révoquées. L'auteur principal (PT) a fait circuler un projet de document
comprenant les recommandations précédentes et les éléments qui ont ét€¢ proposés pour étre révoqués,
révisés ou ajoutés. Tous les auteurs ont eu la possibilit¢ de voter pour révoquer des €léments, ou
approuver des recommandations nouvelles ou révisées, avec un accord > 70% pour 'approbation. Les
votes ont été effectués indépendamment par retour a I'auteur principal. Les votes ont été comptabilisés et
toute rétroaction a été collationnée et dépersonnalisée, puis présentée de nouveau a tous les auteurs.
Toutes les recommandations nouvelles ou révisées ont été discutées lors d'une vidéoconférence de suivi,

au cours de laquelle des modifications mineures ont été apportées aux recommandations si nécessaire.

Apres 1'¢laboration des directives, un consommateur (SMC) a été invit€ a revoir toutes les

recommandations et a donner son avis. L'approbation des recommandations révisées a été¢ a nouveau



recherchée aupres des sociétés de physiothérapie, des groupes professionnels de physiothérapie et de la

société mondiale de physiotherapie (World Physiotherapy).

Epidémiologie et mesures clés de santé publique pour la COVID-19

Alors que le nombre mondial de cas de COVID-19 dépasse désormais 258 millions®l'incidence
hebdomadaire des cas et des déces dus a la COVID-19 a progressivement diminu¢ dans toutes les régions,
a I'exception de I'Europe, depuis la fin aotit 2021.%. Des classifications de la gravité de la maladie ont
maintenant été définies par 1'Organisation mondiale de la santé (OMS)? (tableau 1). Des classifications
similaires sont intégrées dans les directives australiennes, qui comprennent des descriptions cliniques
supplémentaires.®. En Australie et aux Etats-Unis, la majorité des personnes atteintes de la COVID-19
ont une maladie non sévere. Cependant, environ 13 % d'entre elles sont admises a 1'hdpital et 2 %
nécessitent une admission en soins intensifs.” 8. Des taux similaires de maladie grave (14 %) et critique
(5 %) ont été signalés en Chine.’. La mortalité associée & la COVID-19 semble plus élevée aux Etats-
Unis (5 %) qu'en Chine (2,3 %).% et en Australie (1 %)’. Cela peut s'expliquer par de nombreux facteurs,
notamment les différences régionales dans la démographie de la population, les réponses locales en
matiere de soins de santé et la rigueur de la communication des données. Alors qu'au début de la
pandémie, I'incidence de la COVID-19 était la plus élevée chez les personnes agées d'au moins 60 ans,
une évolution a été observée au cours de cette deuxieme année de pandémie, le nombre de cas le plus
élevé étant désormais enregistré chez les personnes agées de moins de 40 ans.'’. En 2021, le taux
d'infection le plus €levé en Australie a été enregistré dans la tranche d'age des 20-29 ans et le taux
d'infection est 1égérement plus élevé chez les hommes que chez les femmes.”. Bien que le nombre de cas
soit plus ¢€levé chez les jeunes, les admissions a I'hopital restent principalement le fait de groupes d'age
plus élevés.!!. L'origine ethnique peut également avoir un impact sur la gravité de la COVID-19. Par
exemple, au Royaume-Uni, les patients d'origine indienne et pakistanaise ont €té identifiés comme un

groupe a haut risque.!!.



Des lignées génétiques de COVID-19 ont émergé et circulent dans le monde entier. Plusieurs variants
actuellement classées comme "variants sous surveillance" ont vu leurs proportions régionales diminuer
de maniere significative et durable au fil du temps ou présentent désormais un risque moindre pour la
santé publique.'?. Il s'agit des variants Alpha, Beta et Gamma. Le variant Delta, qui a été détecté pour la
premiére fois en Inde en octobre 2020, est actuellement le "variant préoccupant".!?. Les variants
préoccupants semblent avoir un pouvoir de transmission plus grand, sont associées a une charge virale
plus élevée, a des périodes infectieuses plus longues, a un risque accru de maladie grave nécessitant une
hospitalisation et 2 une mortalité accrue.!>*. L'émergence de variants devrait se poursuivre et nécessitera
des recherches continues pour comprendre les conséquences des différents variants sur l'intensité initiale

de la présentation, les séquelles a long terme et les trajectoires de guérison.

La pierre angulaire de la prévention de la maladie reste une combinaison de mesures de santé publique
pour le controle de l'infection et la vaccination. Les orientations relatives aux mesures de santé publique
et aux contrdles des risques d'exposition ont changé depuis le début de la pandémie, a mesure que les
preuves de la propagation de la COVID-19 se sont développées. Au début de la pandémie, 'OMS a
indiqué que la transmission du virus entre les personnes se faisait principalement par gouttelettes et par

t.14. Ce conseil a depuis changé'>. 1l existe désormais des preuves substantielles de la transmission

contac
par voie aérienne.!>?! de la COVID-19. Par la suite, les recommandations de santé publique en matiére
de mesures préventives ont évolué pour inclure 1'utilisation de masques a trois couches, la ventilation
naturelle des espaces clos et la divulgation de messages insistant sur le maintien de la distanciation

physique d'au moins un métre et I’absence de fréquentation des lieux bondés. !> 17-22,

Le développement et les tests de sécurité¢ et d'efficacit¢ des vaccins pour la COVID-19 ont été

déterminants dans la gestion de la COVID-19. En date du 25 novembre 2021, plus de 7,4 milliards de



doses de vaccin ont été administrées dans le monde, et 3,1 milliards de personnes ont été entierement
vaccinées?, ce qui représente environ 39 % de la population mondiale.?*. Cependant, il y a et il y aura
toujours de grandes différences dans I'accés aux vaccins et dans leur déploiement entre les pays.?*. Par
exemple, dans les régions africaines, environ 12,7 % de la population est entieérement vaccinée, contre
53,7 % en moyenne dans les régions européennes.”®. L'accés inéquitable aux vaccins augmente le risque
d'émergence de nouvelles lignées de la COVID-19 qui peuvent €tre encore plus menagantes et nécessitent

un développement continu des vaccins pour garantir leur efficacité.

I1 est essentiel pour les soins de santé que la COVID-19 en milieu hospitalier devienne une maladie qui
touche principalement les personnes non vaccinées. La probabilité d'une maladie grave ou critique die a
la COVID-19 est améliorée par la vaccination.?> ?® Le recours aux services d'urgence, a 1’hospitalisation
et & I’admission en soins intensifs sont nettement inférieurs dans les populations vaccinées.'!> 7.
Cependant, méme apres la vaccination, il existe un risque ¢levé d'admission a I'hopital et de déces di a
la COVID-19 pour certains groupes. Les groupes a haut risque semblent inclure : les personnes atteintes
du syndrome de Down, l'immunosuppression due a la chimiothérapie, a une transplantation antérieure
d'organe (en particulier une transplantation rénale) ou a une transplantation récente de moelle osseuse,
le VIH et le SIDA, la cirrhose du foie, les troubles neurologiques, notamment la démence et la maladie
de Parkinson, et les résidents des établissements de soins pour personnes agées.'!. Une susceptibilité
accrue peut également étre observée dans le cas d'affections telles que 1'insuffisance rénale chronique, le
cancer du sang, 1'épilepsie, la bronchopneumopathie chronique obstructive, la coronaropathie, 1'accident

vasculaire cérébral, la fibrillation auriculaire, I'insuffisance cardiaque, la thromboembolie, la maladie

vasculaire périphérique et le diabéte de type 2.!!.



Prise en charge médicale du COVID-19 sévere et critique

Les thérapies pour la gestion de la COVID-19 continuent d'étre évaluées. Certains traitements
initialement utilisés se sont avérés sans effet bénéfique, notamment l'azithromycine et
I'hydroxychloroquine. ®. Les corticostéroides (par exemple, la dexaméthasone), lorsqu'ils sont
administrés pendant une période allant jusqu'a 10 jours chez les patients qui regoivent de 'oxygéne
supplémentaire ou qui sont ventilés mécaniquement, peuvent réduire le nombre de jours sans ventilation
et la mortalité.?®?°. D'autres médicaments, dont le budésonide, le baricitinib, le sarilumab, le remdesivir,
le sotrovimab et le tocilizumab, peuvent également €tre envisagés pour leur role dans la réduction de la
progression ou de la gravité des symptomes liés a la COVID-19.5. 11 est important de noter que leurs
indications varient, par exemple, s'ils sont prescrits a des patients qui ont besoin ou non d'oxygene ou de

ventilation mécanique, a des groupes d'age spécifiques et/ou s'ils doivent tenir compte de facteurs de

risque comme I'immunodéficience..

Chez les patients atteints de la COVID-19 grave, I'évolution péjorative est souvent retardée, le délai
médian entre le début de la maladie et 'apparition de la dyspnée étant de 5 a 8 jours et les signes du
syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) de 8 a 12 jours.>°. Cela peut conduire a une admission
en soins intensifs 9 a 12 jours aprés le début de la maladie.*’. Les cliniciens doivent étre conscients de
cette évolution et du fait que I'état des patients atteints de la COVID-19 peut se détériorer rapidement
avec une insuffisance respiratoire et une septicémie, en particulier entre les jours 5 a 10 apres l'apparition

des symptomes.® 3.

Les principes de base de l'assistance respiratoire visant a maintenir ou a atteindre les objectifs de
saturation en oxygene restent inchangés, bien que 1'utilisation de la ventilation non invasive (VNI) soit

plus largement acceptée.®>!. Les appareils d'oxygénothérapie conventionnels a faible débit sont toujours



utilisés si les saturations en oxyhémoglobine (SpO») peuvent étre maintenues dans les plages souhaitées.
Lorsque I’hypoxémie s’aggrave et que cela devient cliniquement indiqué, la VNI et les appareils
d'oxygénothérapie a haut débit sont souvent utilisés, les patients étant placés dans une piéce a pression
négative lorsque c’est possible. Les directives concernant 1'utilisation de la VNI et de I'oxygéne a haut

débit varient considérablement d'un pays a l'autre.?? 3

et des essais de plus grande envergure comparant
l'utilisation de 1'oxygene a haut débit a différentes formes de VNI, y compris la pression positive continue
(PPC), dans les populations COVID-19 ont donné des résultats variables.** *>. Comme la pneumopathie
de la COVID-19 se présente souvent sous la forme d'une insuffisance respiratoire hypoxémique (sans
hypercapnie), la CPAP peut étre recommandée plutdt que d'autres formes de VNIL.S. Au fur et 2 mesure
que des recherches spécifiques a la COVID-19 seront disponibles, elles pourront guider le choix du
traitement des patients dont 1'insuffisance respiratoire aigué€ s'aggrave. Pour les patients surveillés par

oxymeétrie de pouls, on comprend mieux le risque de sous-estimation de I’ hypoxémie , en particulier

chez les personnes a la peau foncée.®.

L'hypoxémie silencieuse ou "heureuse" est un terme qui a évolué pour décrire un phénomene clinique
atypique chez les patients COVID-19 séveres et critiques ou une hypoxémie significative est présente,
mais ou subjectivement les patients ont un sentiment de bien-étre, souvent avec une absence de dyspnée
ou de détresse respiratoire.’”. Malgré I'hypoxémie sévére, les patients peuvent étre calmes, éveillés et
avoir une compliance pulmonaire proche de la normale.*®. La cause physiopathologique de I'hypoxémie
silencieuse n'est pas claire, mais elle pourrait étre due a un shunt intrapulmonaire, a une perte de
régulation de la perfusion pulmonaire, a une lésion endothéliale et a une altération de la capacité de
diffusion.’® 4. Ces patients nécessitent une surveillance étroite. La désaturation peut étre transitoire mais
elle est souvent prolongée ou associée a une décompensation respiratoire rapide. L'hypoxémie
438,42

silencieuse semble étre associée a une maladie cardiaque.*' et entraine une plus grande mortalité

Actuellement, il n'y a pas d'approches thérapeutiques définies pour ce type d'hypoxémie en dehors de



I’administration de quantité d'oxygene supplémentaire, l'utilisation de dispositifs d'oxygene a haut débit
et de VNI, la position en décubitus ventral et la ventilation mécanique en utilisant les principes communs
a la ventilation du SDRA.*® % Dans certains centres, les patients présentant une hypoxémie réfractaire

sévére peuvent se voir proposer une oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO).*.

Le positionnement en décubitus ventral des adultes ventilés mécaniquement avec COVID-19 est utilisé
pour des périodes de 12 a 16 heures® *. En outre, le " positionnement sur le ventre éveillé " a évolué au
cours de la pandémie : les patients non intubés atteints de COVID-19 sévere qui ont besoin de supplément
d'oxygéne sont encouragés a rester couchés également dans cette position pendant des périodes
prolongées pour améliorer I'oxygénation.**. La position couchée éveillée sur le ventre a déja été utilisée
chez les patients atteints de SDRA.* Dans le cas de la COVID-19, elle a été utilisée en conjonction avec
des aides respiratoires telles que I'oxygéne a haut débit*® et la CPAP administrée a l'aide de casque comme
interface *’. Bien que la position en décubitus ventral éveillé soit recommandée et semble permettre
d'améliorer 1'oxygénation sans effets indésirables graves, une évaluation plus approfondie est nécessaire
car son application varie considérablement dans les publications actuelles et son impact sur les résultats
tels que le taux d'intubation ou les taux de mortalité n'est pas clair.**->!. L’installation précoce dans cette
position du patient éveillé, par exemple dans les 24 heures suivant sonarrivée et nécessitant une
oxygénation a haut débit, peut étre un facteur important.’?>. Cependant, cette position peut étre

inconfortable pour certains patients, ce qui entraine une faible adhésion.*’ et un pronostic incertain.

Conditions post-COVID

On connait de mieux en mieux les impacts a long terme de la COVID-19, que 1'on appelle les conditions
post-COVID??, syndrome post-COVID** ou Long COVID*’. Les conditions post-COVID peuvent
affecter les personnes atteintes d'une forme légere comme celles hospitalisées pour une forme grave et

critique.’®. La définition de I'OMS de I'état post-COVID est la suivante : symptdmes apparaissant



habituellement 3 mois aprés l'apparition de la COVID-19, qui durent > 2 mois et ne peuvent étre
expliqués par un autre diagnostic.’’. Les symptdmes peuvent étre persistants depuis l'infection initiale
par la COVID-19 ou étre d'apparition récente et peuvent étre fluctuants ou persistants dans le temps.
L'incidence des affections post-COVID semble €levée et les symptomes peuvent avoir un impact sur la
vie quotidienne.’®. Les symptomes les plus courants sont la fatigue, la dyspnée et le dysfonctionnement

cognitif.>” >

mais d'autres symptomes peuvent €tre présents, notamment la toux, la perte du godt, les
anomalies cardiaques (par exemple, myocardite, douleurs thoraciques, dysfonctionnement autonome),
les problémes de concentration, les troubles du sommeil, le syndrome de stress post-traumatique, les
douleurs musculaires et les maux de téte.>> . Il est difficile de prédire qui souffrira de troubles post-

COVID, bien qu'ils semblent plus probables chez les femmes, les personnes d'un certain age ou d'un IMC

plus élevé, et celles qui présentent plus de cing symptomes au cours de la premiére semaine. .

RECOMMANDATIONS

Le manuscrit original' comprenait 66 recommandations. Aprés examen des recommandations originales,
deux recommandations ont été¢ révoquées (point 3.5 : la PEP a bulles n'est pas recommandée pour les
patients atteints de COVID-19 en raison de l'incertitude quant au potentiel d'aérosolisation, ce qui est
similaire a la mise en garde de I'OMS concernant la PPC a bulles ; et point 5.4 : Pour tous les cas
confirmés ou suspects, des précautions contre les gouttelettes doivent étre mises en ceuvre, au minimum.
Le personnel doit porter les éléements suivants : masque chirurgical, blouse a manches longues résistante
aux fluides, lunettes ou écran facial et gants), 20 recommandations ont été révisées et 30 nouvelles
recommandations ont été rédigées. Aprés examen et vote par tous les auteurs, toutes les recommandations
révisées ou nouvelles ont fait I'objet d'un consensus. Les 94 recommandations finales sont présentées
dans les encadrés 1 a 5 et les conseils actualisés pour le dépistage des patients atteints de COVID-19 sont
présentés dans l'annexe 1. Les avenants et traductions figurant a I'annexe 2 sont a jour au moment de la

publication. Les annexes 1 et 2 sont disponibles sur I'eAddenda.



Planification et préparation des effectifs de physiothérapie

L'encadré 1 présente les recommandations relatives a la planification et a la préparation du cadre soignant

en physiothérapie.

L'augmentation des admissions a I'hopital dues a la COVID-19 a nécessité des changements
organisationnels importants, y compris au sein des services de physiothérapie, avec une redistribution
des ressources entre les hdopitaux pour renforcer les services dans les zones de premiere ligne de la
COVID-19.°" 62 et, dans certains cas, une restructuration visant a créer des horaires prolongés pour
améliorer I'accés aux services de physiothérapie.®?. Les services de physiothérapie destinés aux patients
non COVID-19 sont restés essentiels, ils ont contribué a maintenir un flux efficace des patients entre
I’admission et la sortie des hopitaux et a fournir des services de qualité pour les soins ambulatoires. Les
services ambulatoires des hopitaux ont été affectés et ont dii rapidement proposé¢ des services de

télésanté, qui se sont avérés efficaces pour la prestation de services individuels et collectifs.5.

La vaccination contre la COVID-19 est le principal mécanisme de contréle de cette maladie et I'on a
observé une réduction de la gravité de la maladie et de la demande de services de soins. La vaccination
du personnel de santé dans tous les pays a €t€ une priorité essentielle pour I'OMS, méme dans les pays
et les régions qui ont signalé peu de cas a ce jour.%*. Lors du déploiement des vaccins dans les pays, les
travailleurs de la santé ont souvent été prioritaires, y compris les physiothérapeutes, en particulier ceux
qui sont en premiere ligne. Dans certains pays, la vaccination compléte du personnel de santé est

désormais obligatoire.®’.



Les professionnels de la santé qui s'occupent des patients atteints de la COVID-19 expriment souvent
leur inquiétude de contracter eux-mémes la COVID-19 et de contaminer les membres de leur famille.®.
L'analyse génomique des infections a la COVID-19 chez les travailleurs de la santé australiens a
démontré que la majorité du personnel qui a contracté la COVID-19 I'a fait sur son lieu de travail.®’. Les
principaux facteurs contribuant a la contamination du personnel par la COVID-19 sont la mobilité du
personnel et des patients entre les services et les établissements, ainsi que les caractéristiques et les
comportements des patients, en particulier ceux atteints de délire ou de démence, qui sont souvent tres
mobiles en raison de leurs comportements d'errance et qui présentent des comportements générateurs
d'aérosols (par exemple, toux, cris ou chants). Un avantage supplémentaire de la vaccination peut étre sa
capacité a réduire la transmission virale et la vaccination des travailleurs de la santé a été associée a une

réduction de la COVID-19 parmi les membres de leur foyer.*®.

Pour les travailleuses de la santé enceintes, les lignes directrices continuent de recommander 1'attribution
de tiches qui réduisent leur exposition aux patients atteints de la COVID-19 confirmé ou suspecté.®’. Les
femmes enceintes courent un risque accru d'étre gravement malades a cause de l'infection par la COVID-
19 par rapport a la population générale, avec un risque accru d'hospitalisation, d'admission en soins
intensifs et de déces.®’!. Une hésitation a se faire vacciner a été observée chez les femmes enceintes,
qui s'inquiétent souvent des effets possibles sur leur enfant a naitre.”?. Cependant, la vaccination semble
étre sans danger pour les femmes enceintes et leur enfant.”°Elle procure une immunité humorale grace
au transfert d'immunoglobulines par le placenta et le lait maternel.” et est fortement recommandée®- °.
Les décisions relatives a 1'allocation des ressources sont complexes et lorsque les autorités locales exigent
que les travailleuses enceintes du secteur de la santé travaillent dans des zones a haut risque COVID-19,
le personnel doit étre vacciné et avoir un acces complet aux EPI. Il est recommandé d'avoir acces a des

initiatives d'information, de bien-étre et de soutien congues spécifiquement pour les travailleuses

enceintes.%°.



Pendant une pandémie, les travailleurs de la santé sont plus exposés a la détresse psychologique et aux
problémes de santé mentale.”®. Les exigences liées a la gestion d'une urgence de santé publique, d'une
durée indéterminée, peuvent entrainer de nombreux changements, notamment une charge de travail plus
¢levée, le déplacement vers des zones de travail inhabituelles, fatigue professionnelle, la perte
d'opportunités, la diminution des interactions avec les collegues et I'isolement de la famille. Par exemple,
dans les unités de soins intensifs, 51 % des médecins ont souffert d'épuisement professionnel grave
pendant la pandémie, alors que les taux avant la pandémie étaient de 25 a 30 %.”>7°. Aux Etats-Unis, 49
% des 20 947 personnes interrogées dans 42 organisations ont signalé un épuisement professionnel
pendant la COVID-19.”7. Les niveaux de stress étaient plus élevés chez les femmes, les personnes ayant
moins d'années d'ancienneté dans leur fonction et le personnel travaillant en milieu hospitalier.”’. Chez
les physiothérapeutes, 1'épuisement professionnel a également augmenté de maniere significative
pendant la pandémie COVID-197%7° Des rapports suggérent que les physiothérapeutes qui connaissent
les niveaux les plus ¢élevés d'épuisement professionnel sont ceux qui travaillent directement avec les
patients atteints du virus COVID-19 et/ou qui travaillent dans les unités de soins intensifs.”® 7. Alors que
'anxiété peut étre ¢levée parmi le personnel en contact direct avec les personnes atteintes de la COVID-
19, le personnel qui pense que, 1’organisation de son service de santé et les stratégies de soutien du
personnel mises en place, sont efficaces, peut connaitre des niveaux plus faibles de dépression, d'anxiété
et de stress.®®. En outre, le personnel qui se sent valorisé par sa hiérarchie présente des niveaux

d'épuisement professionnel nettement inférieurs.””.

Les chefs et les responsables cliniques des services de physiothérapie doivent étre conscients de I'impact
de la charge de travail et du stress sur leurs équipes pendant la pandémie, y compris sur eux-mémes. La
santé mentale du personnel peut étre protégée si des stratégies sont mises en ceuvre pour tenir le personnel

informé des réponses des services de santé a la pandémie. Il est important de communiquer



régulicrement, efficacement et en temps utile les informations émanant des services de santé.
L'importance d'une communication opportune par le biais de briefings (quotidiens, si nécessaire), de la
diffusion d'informations en temps réel par le biais de la messagerie de groupe et de mécanismes de retour
d'information pour le personnel crée un cycle continu qui est impératif pendant la pandémie. Il faut
¢galement veiller a ce que le personnel se sente préparé en suivant une formation, une orientation et des
compétences pertinentes pour les tiches requises pendant la pandémie.®’. Lorsque la charge de travail
augmente, il est possible de soutenir le personnel en renforgant les équipes et en vérifiant que le personnel
garde des schémas d'affectation appropriés et qu'il a la possibilité¢ de prendre des pauses régulicres, en

particulier lors de la réaffectation dans de nouveaux services en raison de I’urgence épidémique.

Les initiatives de soutien et de bien-étre du personnel doivent étre utilisées, y compris les occasions de
faire le point, de pratiquer/renforcer la gratitude et de reconnaitre et/ou récompenser le personnel pour
ses réalisations.. Les managers et les responsables cliniques doivent réguliérement s'assurer de la santé
et du bien-étre de leur personnel®!, en particulier de celui qui travaille dans les équipes de premiére ligne
pendant la pandémie et de celui qui pourrait €tre mis au chdomage. Le soutien social des superviseurs et
des collégues peut contribuer a renforcer la résilience et a réduire le stress.”*. Au niveau de I'organisation,
un soutien formel par les pairs ou un soutien organisationnel est essentiel. Fournir aux travailleurs de la
santé les ressources nécessaires pour gérer le risque d'infection peut également réduire I'anxiété, par
exemple en mettant en place des programmes de vaccination, une formation adéquate pour 1'EPI et des
directives pour les soins directs aux patients.’*. La détresse psychologique liée au travail pendant une
pandémie peut persister pendant 2 a 3 ans aprés 1'épidémie.’®. Par conséquent, les mécanismes de

surveillance et de soutien doivent se poursuivre au-dela de la période d'épidémie.5!.

Il a été démontré que le fait d’avoir des étudiants en soins paramédicaux en stage a un impact neutre

voire positif sur I'activité des patients et le temps dévolu a la clinique.’. IIs sont essentiels pour assurer



l'avenir de la profession, pour inspirer et influencer les choix de carriére.®’. Pendant la pandémie, les
stages cliniques des étudiants en physiothérapie ont été profondément affectés.®*. Ils ont pu étre perturbés
par I'évolution des besoins des établissements de santé, la nécessité de limiter I'acces aux hopitaux a touT
le personnel de santé, sauf ceux qui sont essentiels, et le redéploiement des maitres de stage clinicien
vers les soins de premiere ligne. L'impact de la perte ou de la modification de ces stages cliniques suite
de la COVID-19 n'est pas connu actuellement. En plus de la perte de ces heures en clinique, les étudiants
peuvent avoir été incapables de compléter ou de réussir les évaluations des compétences pratiques qui
sont requises pour valider leur diplome. On ne sait pas si ces perturbations auront un impact sur la qualité

des services fournis par les diplomés dans les années a venir.

La poursuite des stages cliniques nécessite un examen attentif de facteurs tels que la sécurité des étudiants
(y compris l'acceés a I'EPI, aux masques faciaux et a leur ajustement..), I'application des directives
actuelles en matiere de santé publique (par exemple, 1'éloignement physique, la limitation des
déplacements, les choix entre un emploi temporaire ou essentiel et un stage), l'assurance et les
implications pour la planification des effectifs futurs.®> *. Des étudiants en stage dans des services
cliniques ou il existe une forte probabilité d'exposition a des patients atteints de COVID-19 confirmés ou
suspectés n'est souvent pas recommandé®’ a moins qu'il n'y ait une grave pénurie de personnel®®.
Cependant, il est recommandé de poursuivre les stages dans des services cliniques peuvent bénéficier de

la présence d'étudiants.5> 37, L'

inclusion d'é¢tudiants dans le systeme de santé¢ pendant la pandémie peut
aider a surmonter les pénuries de personnel.® et permettra également de s'assurer dans le futur que le
personnel nouvellement diplomé est prét a faire face a une pandémie®®. Des stages cliniques en
physiothérapie ont permis a des étudiants de participer a la prise en charge de patients atteints de COVID-
19%. Au fur et 2 mesure que la réponse a la pandémie évolue, la contribution potentielle des étudiants

aux soins directs des patients atteints de COVID-19 et les risques que ceux-ci peuvent encourir doivent

étre évalués par les universités et les prestataires de soins de santé.



Suite a I'épidémie de la COVID-19, il est nécessaire d'innover dans les modeles d'enseignement et de
stage clinique.®’. Dans certaines disciplines de la physiothérapie, les stages virtuels et la télésanté ont été
utilisés. Les outils utilisés pour évaluer les compétences des ¢tudiants en stage clinique ont été¢ modifiés
pour englober ces domaines.?*?°. Cependant, la télésanté s'est avérée moins performante pour les stages
en milieu hospitalier aigu. D’autres options doivent se développer pour étudier d'autres modeles de
stage pour les soins aigus et la formation aux compétences cardiorespiratoires. Pour préserver
I’enseignement de la physiothérapie cardiorespiratoire, Il est primordial de conserver des stages cliniques
dans des services cliniques non COVID-19 .Si la charge de travail et la pression sur le personnel soignant
nécessitent des modeles de supervision différents, ils doivent garantir des opportunités d'apprentissage,
des niveaux de supervision et un retour d'information appropriés afin que les étudiants ne se perdent pas
dans le chaos de la pandémie.”'. Les nouvelles recommandations relatives a l'enseignement clinique de

la physiothérapie sont présentées dans I'encadré 1, points 1.28 a 1.30.

Réalisation d'interventions de physiothérapie, y compris les exigences en matiere d'EPI

Lorsque les premiéres recommandations ! ont été élaborées au début de la pandémie, on pensait que la
transmission du COVID-19 entre les personnes se faisait principalement par gouttelettes et par
contact.!*mais on s'inquiétait déja aussi de son potentiel de propagation par voie aérienne. Par la suite,
les recommandations' ont confirmé cela et ont défini les précautions a prendre en fonction du type de
physiothérapie pratiquée. Par exemple, des précautions contre la propagation dans l'air ont été
recommandées pour la physiothérapie respiratoire en raison de la proximité des thérapeutes avec les
patients, de l'utilisation de techniques généralement considérées comme génératrices d'aérosols,
notamment l'aspiration naso, oro ou endotrachéale des voies respiratoires, la VNI, les techniques de
physiothérapie appliquée chez des patients trachéotomisés, les techniques de ventilation manuelle,

etc.”%et la production de particules aérosolisées par d'autres techniques de physiothérapie et par la toux.



Récemment, il a ét¢ démontré que la toux produisait des émissions de particules d'aérosols plus
importantes que la respiration sous CPAP (équipée d’ un filtre sur la partie d'expiratoire du circuit) ou
via une canule nasale a haut débit.”*. Les études démontrant cette production d'aérosols lors de techniques
de soins aux patients et le risque de transmission subséquent pour les travailleurs de la santé sont limitées
a un petit nombre d'études, qui sont généralement de faible qualité.”> **. Bien qu'il soit nécessaire de
poursuivre I'évaluation du risque potentiel de génération d'aérosols lors des techniques de physiothérapie,
il existe désormais des preuves substantielles de la transmission par voie aérienne du COVID-19.162Les
recommandations ont donc été révisées pour encourager 1'utilisation de précautions contre la transmission
par voie aérienne lors de toutes les techniques de physiothérapie avec des personnes présentant une

infection confirmée ou suspectée par la COVID-19 (encadré 2).

Il a été¢ démontré que les masques faciaux qui offrent une protection contre les virus respiratoires (par
exemple, N95, FFP3, P2) offrent une protection adéquate contre les virus respiratoires lorsqu'ils sont
bien ajustés et que 1'étanchéité est adéquate. En raison de la pandémie, on est de plus en plus conscient
du role des tests d'ajustement des masques et ils sont de plus en plus recommandés pour les travailleurs
de la santé en tant que norme de santé et de sécurité au travail.”>. L'ajustement du masque dépend de
plusieurs facteurs, notamment de la forme et de la taille du visage, ainsi que de la marque et de la taille
du masque utilisé.”®*’. En I'absence d’apprentissage d'un ajustement approprié, de nombreux employés
risquent de ne pas bénéficier d'une protection suffisante contre les particules en suspension dans I'air.”’.
L’apprentissage de cet ajustement entraine des cofits liés a 1'équipement, a l'utilisation d'EPI, au temps
consacré aux tests et a la formation du personnel. Cependant, on considére que les avantages sont
supérieurs au colt €levé des congés de maladie et des mises au repos du personnel en raison de
I'exposition virale.”®. La vérification de l'ajustement, qui consiste a tester 1'étanchéité d'un masque apres
son application en inspirant et en expirant rapidement, ne doit pas étre confondue avec I’apprentissage

de la procédure d'ajustement. L'apprentissage de I’ajustement demeure une étape importante de



l'application des masques faciaux qui offrent une protection contre les particules en suspension dans 1'air,
mais elle ne constitue pas un test fiable pour guider la vérification de I'ajustement de celui-ci.”> %°. 11 est
important pour les organisations et/ou les services de connaitre les niveaux de formation du personnel en
matiere d'EPI et de conformité des tests de protection afin de protéger le personnel de maniére appropriée

et ces tests de protection doivent étre répétés chaque année.”® .

Les masques a air purifi¢ (PAPR) sont un type de masque facial équipé d'un petit ventilateur qui prend
l'air ambiant, potentiellement contaminé, et le fait passer a travers des filtres viraux a haute efficacite,
absorbant les particules, avant de délivrer de l'air décontaminé al'utilisateur. Ce type de protection
respiratoire peut étre utilisé dans plusieurs situations, notamment comme alternative pour fournir un
niveau élevé de protection respiratoire aux personnes qui n’ont pas pu ajuster un masque facial (N95,
FFP3,P2), lors de procédures générant des aérosols (par exemple, l'intubation) ou lorsque la durée
d'exposition virale est prolongée (par exemple, un poste de travail se trouvant dans une chambre
d'isolement COVID-19). Bien que ces masques a air purifié puissent étre plus confortables a porter en
raison de leur meilleure tolérance a la chaleur, ils peuvent restreindre la mobilité, entraver la

communication.'%

et rien ne prouve qu'ils réduisent l'infection du personnel de santé due a la COVID-
19 ou a d'autres maladies transmises par I'air.!% %! Des tests d'ajustement spécifiques a ces masques
sont également nécessaires, et il est essentiel d'enseigner les procédures correctes de mise en place et
d'enlévement de ceux-ci, car il existe un risque élevé d'auto-contamination lors du retrait de l'appareil. '%.
Leur acces peut aussi €tre limité en raison de leur cott élevé et des dépenses associées a la formation,
au nettoyage et a l'entretien. Les variations dans l'utilisation de ces masques entre les centres et/ou leur
utilisation par les physiothérapeutes n'ont pas été rapportées. Lorsqu'ils sont utilis€s par un établissement
de santé, il est recommand¢ que les kinésithérapeutes soient soumis a un test d'ajustement PAPR et qu'ils

recoivent une formation appropriée sur l'utilisation de ces protections et des procédures de mise en place

et de retrait (encadré 2, point 2.12).



L'application prolongée d'EPI et I'hygiene fréquente des mains peuvent entrainer des effets indésirables
tels que des dermatites de contact, de I'acné et des démangeaisons. Les masques qui offrent une protection
contre les particules en suspension dans I'air augmentent le risque de voir apparaitre ces affections sur
l'aréte nasale et les joues, et la durée du port de I'EPI semble étre le facteur de risque le plus courant. 193194,
Des pansements hydrocolloides peuvent étre utilisés pour prévenir le développement de réactions

cutanées indésirables liées aux masques. %1%

Bien que limitées, il existe des preuves de plus en plus évidentes ! selon laquelle les patients respirant
spontanément et présentant une infection confirmée ou suspectée par le COVID-19 devraient étre
encouragés a porter un masque chirurgical résistant aux fluides afin de réduire le risque de transmission
a d'autres contacts.!®2!- 22105, 196 ' Cette recommandation n'a pas toujours été reflétée dans les directives
hospitaliéres, ou le port du masque était surtout encouragé pour le transport des prélévements ou les
déplacements entre des services cliniques. Cependant, méme les patients asymptomatiques atteints de la
COVID-19 peuvent présenter une charge virale élevée dans les voies respiratoires supérieures et

inférieures.'?’

et plusieurs organisations recommandent de demander aux patients de se couvrir le nez et
la bouche avec un masque chirurgical lorsque le personnel se trouve dans la piéce. ' 1%, Des réductions
significatives de la dispersion des aérosols se produisent lorsque les masques sont portés par-dessus un
masque a oxygeéne conventionnel ou des lunettes nasales a haut débit ou lorsque les patients toussent. '
et peut améliorer 1'oxygénation artérielle!?’. Bien que la protection principale des travailleurs de la santé
reste la vaccination, I'EPI pour les contacts et les précautions aériennes, les tests d'ajustement des

masques et I'hygiéne des mains, encourager les patients a porter un masque chirurgical reste une pratique

recommandée pour les physiothérapeutes (encadré 2, point 2.21).



Tous les patients dont la présence de la COVID-19 est confirmée ou suspectée continuent d'étre placés
en chambre d'isolement ou regroupés dans des zones désignées COVID-19. Le risque que des patients
présentant des pathologies non liées a la COVID-19 soient également positifs a la COVID-19
augmentera lorsque la transmission communautaire sera €élevée. A ces moments-la, les modeles de
dotation en personnel peuvent changer. Par exemple, les physiothérapeutes qui traitent des patients dont
la présence de la COVID-19 est confirmée ou suspectée peuvent recevoir l'instruction d'éviter de traiter
des patients non COVID-19 dans la méme €quipe, c'est-a-dire d'établir des équipes de physiothérapie
COVID-19 et non COVID-19. Les hopitaux peuvent exiger du personnel qu'il respecte la séparation des
¢quipes COVID et non COVID, par exemple en fournissant des salles de détente et de réunion et des
vestiaires séparés. Il est important de tenir compte de la nécessité de maintenir le mélange de
compétences entre les équipes séparées, de sorte que si une équipe devient indisponible, le personnel qui

la remplace puisse avoir les compétences requises pour maintenir les services dans les zones critiques.

La période d'isolement pour les personnes ayant ét¢ hospitalisées pour une COVID-19 sévére varie en
fonction des directives hospitalic¢res locales et de la gravité de la maladie ressentie. Pour les adultes qui
n'ont pas eu besoin d'étre hospitalisés, 1'isolement peut étre interrompu 10 jours apres 'apparition des
symptomes et > 24 heures apres la résolution de la fievre accompagnée d'une amélioration des autres
symptomes.'!?. Lorsqu'il y a une hospitalisation, un séjour aux soins intensifs, de la VNI ou qu’une autre
assistance ventilatoire a €té nécessaire, ou si les patients sont gravement immunodéprimés, une période
d'isolement plus longue allant jusqu'a 20 jours aprées l'apparition des symptomes et apres la résolution de
la fievre ainsi que I'amélioration des autres symptomes est recommandée'!°. Lorsque les patients sortent
de l'isolement, bien que le virus puisse encore étre détectable chez certains d'entre eux, I'EPI en
suspension dans l'air n'est plus nécessaire car son caractere infectieux est considéré comme

improbable.!!°,



Les directives relatives aux EPI et aux protections environnementales continuent d'évoluer, et il est
important que les physiothérapeutes soient au courant des changements et des pratiques dans leur milieu
de soins. Les systemes de chauffage, de ventilation et de climatisation (CVC) et la ventilation en général
sont considérés comme 1'un des contrdles techniques qui peuvent réduire le risque de transmission du
COVID-19.""! et de nombreux hdpitaux révisent et/ou améliorent les systémes CVC. Il a été démontré
que l'utilisation de filtres a particules haute efficacit¢ (HEPA) portables réduit considérablement le temps
nécessaire a 1'élimination des aérosols dans la chambre d'un patient.'!?. Les « tente » de ventilation
individuelle ont ¢galement évolué et il a ét¢ démontré qu'elles réduiraient le nombre d'aérosols de plus

de 98 % pendant la nébulisation et la VNL.!13 114,

Si une exposition directe au COVID-19 ou une erreur dans I'EPI se produit, I'évaluation de celle-ci et la
catégorisation du risque doivent étre effectuées et I'incident doit étre enregistré dans le systéme de gestion
des incidents de I'hdpital comme un risque pour la santé et la sécurité au travail.*!. Pour les périodes de
maladie du personnel ou la gestion de la post-exposition, le bien-étre du personnel doit étre pris en compte
et un soutien psychosocial doit étre fourni si nécessaire pendant la quarantaine ou pendant la durée de la
maladie et du rétablissement. Lors du retour au travail, une formation de remise a niveau sur le controle

et la prévention des infections doit étre proposée au membre du personnel.

Recommandations pour les principes de gestion de la physiothérapie - soins respiratoires

Bien que de nombreux patients atteints de la COVID-19 présentent une toux non productive''°certains
peuvent développer des formes secrétantes avec une charge de sécrétions importante et/ou des
expectorations épaisses et visqueuses.''® 7. En cas d'infection grave par la COVID-19, des taux
plasmatiques ¢€levés de cytokines pro-inflammatoires et une surexpression de la mucine peuvent
entrainer une hypersécrétion de mucus avec des modifications de ses propriétés rhéologiques entrainant

des altérations de la clairance mucociliaire conduisant a une obstruction des voies respiratoires et/ou un



SDRA et des thromboses.!'® 1°. Une proportion plus élevée de patients présentant des expectorations
visqueuses a été signalée dans les cas critiques de la COVID-19'?° et les chercheurs commencent a

évaluer le role potentiel de thérapies telles que les mucolytiques.'!”

Les interventions respiratoires de physiothérapie dans le but principal de dégager les voies respiratoires
ne sont recommandées que dans les cas graves et critiques de la COVID-19, lorsqu'il existe des preuves
de pneumonie et des difficultés a éliminer les sécrétions.!. Lors de 1'évaluation bronchoscopique des
patients atteints de la COVID-19, des sécrétions muqueuses €taient fréquentes (82 %), mais les signes
d'obstruction des voies aériennes étaient moins fréquents (18 %).'?!. Cela confirme le principe selon
lequel tous les patients séveéres ou critiques atteints de la COVID-19 n'auront pas besoin de
physiothérapie respiratoire et une approche personnalisée est recommandée avec un dépistage effectué
pour déterminer quels patients peuvent bénéficier de la physiothérapie (encadré 3 et annexe 1). Plusieurs
rapports reflétent le réle prépondérant de la physiothérapie respiratoire durant 1'épisode COVID-19

principalement en période critique de la maladie et pour les patients des unités de soins intensifs. 122126,

Les physiothérapeutes peuvent jouer un rdle actif dans le positionnement des patients en décubitus

1 127

ventral. “"y compris pour les patients éveillés. Lorsque le positionnement en décubitus ventral est requis,

les physiothérapeutes doivent examiner régulierement les patients afin de prévenir les effets indésirables

)128,129

potentiels de cette position, notamment les 1ésions dues a la pression (escarres et les dommages

130 Les patients doivent faire l'objet d'un dépistage régulier de ce type de problémes cutané

neurologiques
et/ou neurologique a chaque remise en décubitus dorsal. Bien que la position en couché ventral éveillée
puisse tre une stratégie utilisée pour améliorer I'oxygénation artérielle, tous les patients ne la tolérent
pas pendant des périodes prolongées et 1'essai de différentes positions comme la position couchée sur le
coOté, la position semi-allongée, la position assise, la position penchée vers 'avant, peut identifier les

positions qui maximisent 1'oxygénation artérielle ou périphérique et le confort des individus. *!-133,



L'utilisation de I'entrailnement du muscle inspiratoire (IMT) chez les patients atteints de la COVID-19 a
été rapportée!?® 1**, Dans une étude pilote, deux semaines d'IMT ont amélioré de maniére significative
la dyspnée, la qualité de vie et la tolérance a I'exercice par rapport aux soins habituels.'**. Des études de
plus grande envergure évaluant le réle de I’'IMT sont nécessaires. Le consensus italien sur la réadaptation
pulmonaire dans COVID-19!% recommande que I’ IMT ne soit pas utilisée de maniére systématique,
mais qu'il soit administré aux patients présentant une faiblesse des muscles respiratoires et une dyspnée
persistante. Il peut également étre envisagé pour les patients ayant une trachéotomie lorsqu'ils progressent
vers la décannulation.!?>. Des appareils respiratoires a usage unique sont recommandés pour les

personnes atteintes de la COVID-19, y compris les appareils d” IMT. 135,

La prise de décision clinique concernant la pathologie pulmonaire chez les patients gravement malades
repose souvent sur des radiographies pulmonaires prises au chevet du malade et, moins fréquemment,
sur la tomodensitométrie (CTscan). L'échographie pulmonaire (LUS) continue de s'imposer comme un
outil utile dans la pratique en raison de sa précision dans le diagnostic des pathologies pulmonaires. !¢
137 A I'¢re de la COVID-19, les unités de soins intensifs peuvent étre réticentes & transporter les patients
atteints de la COVID-19 vers le CT scan, a la fois en raison du risque de transmission et de leur état
critique. L'avantage de la LUS est sa maniabilité et son application au chevet du patient, ce qui évite de
devoir transporter le patient hors de l'unité de soins intensifs pour un scanner. L'utilisation de la LUS
peut aider au diagnostic de la COVID-19 et a la prise de décision clinique concernant le traitement,
comme la nécessité d'un positionnement en décubitus ventral et la nécessité d'une intubation. 3% 13°. De
plus, la LUS peut étre utilisée comme outil d'évaluation par les physiothérapeutes qui ont recu une
formation appropriée.'*’. Lorsque les physiothérapeutes ont la formation et la compétence pour réaliser
une échographie pulmonaire, celle-ci peut étre utilisée comme modalité¢ d'évaluation chez les patients

atteints de la COVID-19 (encadré 4, point 4.19).



Principes de gestion de la physiothérapie - mobilisation, exercices et interventions de réadaptation

La mobilisation, l'exercice et la réadaptation continuent d'étre recommandés pour les patients atteints de
la COVID-19 grave et critique.** et a été largement utilisée®? 125 126, 133, 141-18Jpe seule nouvelle
recommandation a donc été ajoutée (encadré 5, point 5.3). L'immobilité¢ et le développement d'une
faiblesse musculaire et de limitations fonctionnelles semblent courants chez les patients hospitalisés
atteints de la COVID-19 sévére et critique.'*> 1** 145 Sj la mobilisation, l'exercice et la réadaptation
constituent une partie essentielle des soins, la fréquence, l'intensité, le volume et le type d’exercices
idéaux ne sont pas connus. Une étude rétrospective a suggéré quune fréquence et une durée plus élevées
de physiothérapie pour les patients hospitalisés atteints de la COVID-19 est associée a de meilleurs
niveaux de mobilité a la sortie de I'hdpital et & une probabilité accrue de sortie & domicile.'*?. Cependant,
I'augmentation de la fréquence de la physiothérapie peut ne pas influencer les changements de la force

musculaire.'#*

et des recherches et évaluations supplémentaires sont nécessaires.

Dans les unités de soins intensifs et les établissements de soins aigus, la sécurité et la faisabilité des
interventions précoces de mobilisation, d'exercice et de réadaptation sont bien établies. % 147, Bien qu'il
existe des directives pour commencer ces interventions, il est important de prendre en compte certaines

caractéristiques spécifiques a la COVID-19.

Le dysfonctionnement cardiaque est une complication connue de la COVID-19 et peut inclure des signes
d'insuffisance cardiaque, de choc cardiogénique, d'arythmie et de myocardite.'**. Les physiothérapeutes
doivent étre conscients qu'un dysfonctionnement cardiaque peut survenir au cours de leurs interventions
et doivent dépister les dysfonctionnements cardiaques identifiés avant de mettre en ceuvre des
interventions de mobilité, d'exercice et de réadaptation. Cela implique de s'assurer de la connaissance

des diagnostics connus et/ou provisoires d'anomalies cardiaques et des investigations en cours (par



exemple, les biomarqueurs cardiaques spécifiques comme la troponine, le NT-proBNP). De plus, les
physiothérapeutes devraient utiliser la surveillance clinique pendant les interventions de physiothérapie
pour éviter d'exacerber les signes et symptomes cardiaques et/ou pour étre conscients et identifier les
nouvelles présentations possibles de dysfonctionnement cardiaque. Les dysfonctionnements du systéme
autonome et les intolérances orthostatiques peuvent également étre présents'*’. Les entrainements ne
doivent pas induire une majoration des sympomes (pendant et aprés I'effort) ou de la fatigue chez ces

patients.

La présentation d'une hypoxémie silencieuse chez les patients souffrant d'une maladie aigué est
importante a prendre en considération par les physiothérapeutes, en particulier lors des interventions de
mobilisation, d'exercice et de rééducation. En I'absence de directives fondées sur des données probantes
susceptibles d'améliorer 1'état des patients, la prudence est de mise et des stratégies doivent étre utilisées
pour atténuer la désaturation associée aux stratégies de mobilisation, d'exercice et de rééducation. Outre
l'identification de la maniere dont les différentes positions, par exemple couchée sur le coté, semi-assise,
assise, penchée vers l'avant, couchée sur le ventre, peuvent affecter l'oxygénation artérielle ou
périphérique et le confort des individus, il convient de prendre en compte les facteurs de risque et de
sécurité.!31"1**Les activités fonctionnelles, la mobilité et les exercices doivent étre testés lorsqu'ils sont
jugés sirs. Une approche graduelle et/ou rythmée est recommandée. Par exemple, chez un patient
souffrant de la COVID-19 en phase aiglie et qui est sous oxygene a haut débit, il faut d'abord évaluer
l'effet d'un transfert pas a pas du lit a la chaise sur la dyspnée, la SpO» et la pression artérielle et laisser
une période d'observation ou de récupération avant de permettre au patient de marcher ou d'effectuer des

activités plus vigoureuses.

Chez les patients qui présentent une hypoxémie et/ou recoivent des niveaux élevés d'oxygene, présentent

une hypoxémie a l'effort ou une hypoxémie silencieuse, plusieurs stratégies peuvent prévenir la



désaturation. Les interventions doivent étre soigneusement graduées, en commencant par des activités
de faible intensité, par exemple des exercices effectués au lit, des exercices simples des membres ou un
transfert passif dans un fauteuil via une planche de transfert. La concentration et/ou le débit d'oxygeéne
peuvent étre augmentés avant la mobilisation afin de maintenir la SpO, dans les plages cibles (par
exemple, 92 a 96 % chez la plupart des patients, ou 88 a 92 % chez les patients souffrant d'hypercapnie
due a une maladie respiratoire chronique®). On privilégiera plutot des exercices ou des mobilisations de
courts intervalles et des récupérations courtes plutét que des interventions continues ou la demande est
modérée en utilisant par ex qu’un seul groupe musculaire (par exemple, des exercices sur un seul
membre).'*° La ventilation par VNI doit étre envisagée, en particulier si elle est déja utilisée et en tenant
compte des controles environnementaux.'*> et tous les patients doivent étre informés de la nécessité
d'effectuer des activités de maniére prudente, a un rythme sir et gérable pour leur état et dans les limites

des symptdmes actuels.'®.

Effectuer des activités au chevet du patient plutdt que de s'éloigner du lit peut €tre une stratégie de sécurité
importante pour ce groupe de patients. Les patients doivent faire 1'objet d'une surveillance étroite (par
exemple, dyspnée/effort, SpO», pression artérielle, fréquence cardiaque) pendant l'exercice, la
mobilisation, la réadaptation et pendant une période ultérieure en raison du risque de détérioration
toujours possible. Les patients ne doivent pas atteindre des niveaux de fatigue. Le début des interventions
chez les patients qui sont déja en dessous de leurs plages de SpO»> cibles doit étre évité ou limité aux

activités fonctionnelles essentielles (par exemple, le transfert vers une commode).

Récupération aprés COVID-19
Les recommandations pour le rétablissement apreés une COVID-19 constituent une nouvelle catégorie
dans les recommandations de physiothérapie et reflétent la prise de conscience et I'évaluation croissantes

des déficiences a long terme qui résultent d'une COVID-19 (encadré 6). De nombreux patients qui sortent



de 1'hopital aprés une COVID-19 présentent des symptomes et des déficiences fonctionnelles
persistants.’8. Pour traiter 1’état post-COVID, il est important que les patients soient évalués pour des
symptomes déja présents ou nouveaux avant la sortie de I'hopital afin d'identifier les thérapies potentielles
ou les services de santé qui peuvent étre mis en place. Qu'elles soient hospitalisées ou non, les personnes
qui ont eu la COVID-19 doivent également €tre évaluées a une période appropriée apres l'infection

initiale pour surveiller et traiter les symptomes des conditions post-COVID.

Le tableau 2 donne des exemples de l'impact que les conditions post-COVID peuvent avoir sur le
fonctionnement et la qualité de vie. La faiblesse musculaire, la fatigue, les troubles de la concentration
et la dyspnée sont des symptomes fréquemment signalés.’®. Les personnes peuvent souffrir de troubles
post-COVID, qu'elles aient été hospitalisées ou qu'elles aient re¢u des soins a domicile.!'*!. La réduction
de la capacité fonctionnelle est fréquente chez les survivants des soins intensifs COVID-19'32 et une

réadaptation en milieu hospitalier peut €tre nécessaire pour certaines personnes.

A la sortie des soins aigus, tous les patients et les soignants doivent recevoir des conseils et des
informations écrites concernant le rétablissement aprés la COVID-19.1%3, Ils doivent savoir a quoi
s'attendre pendant le rétablissement, comment gérer eux-mémes les symptomes et comment contacter un
professionnel de la santé s'ils s'inquietent de l'apparition, de la persistance ou de l'aggravation de
symptomes. Le dépistage systématique des patients de 6 a 8 semaines apres 1'infection par la COVID-19
est utile pour identifier les patients dont les symptdmes persistent et qui peuvent nécessiter une prise en
charge supplémentaire.!>*. Un examen plus précoce peut étre envisagé chez les patients qui ont eu une
infection critique a la COVID-19, qui ont ét¢ admis en soins intensifs et ceux qui présentent des
limitations importantes de leur fonction physique a la sortie de 1'hopital. Les symptomes persistants sont
trés variables et ne sont pas toujours liés a la fonction respiratoire ou physique (par exemple, troubles du

sommeil, troubles de l'odorat, de la mémoire et de la concentration!!), de sorte qu'une approche



multidisciplinaire des soins est souvent nécessaire. Au niveau international, des ressources ont €té créées
pour aider les personnes a se rétablir aprés une COVID-19'3518 et des lignes directrices et des outils de
dépistage ont également vu le jour pendant la pandémie pour guider la planification des ressources

multidisciplinaires aprés la sortie de I'hopital.3!s 149 154159

Pour les physiothérapeutes, une approche pour le dépistage dans la continuité, de 1'admission a I'hopital
jusqu'a la sortie et le retour dans la collectivité, est présentée dans le tableau 3. La prise en charge
physiothérapeutique des patients présentant des déficiences de la fonction physique doit inclure
l'orientation vers des services de réadaptation hospitaliers ou ambulatoires, selon les indications
cliniques. Les programmes de réadaptation doivent étre individualisés et adaptés aux besoins du patient.
Dans certains cas, des services de rééducation spécialisés (par exemple, la rééducation neurologique)
peuvent étre nécessaires. Les patients peuvent également intégrer les services existants, comme les

cliniques de suivi des soins intensifs.

Pour étudier I'impact a long terme de la COVID-19 sévére sur la fonction pulmonaire et la capacité
d'exercice, des études de population a grande échelle sont nécessaires.’. Des rapports émergents
indiquent que les réductions de la fonction pulmonaire et de la capacité d'exercice sont courantes. Lors
d'un suivi pendant des périodes allant jusqu'a 6 mois apres l'infection par la COVID-19, des perturbations
dans la capacité de diffusion du monoxyde de carbone et/ou une diminution de la capacité vitale forcée
sont fréquents.!*-1%3 Les résultats du test de marche de 6 minutes étaient aussi significativement plus
bas'® que prévu chez 23 a 27 % des patients'®® 1! Les altérations de la fonction pulmonaire, de la
capacité¢ d'exercice et des symptomes peuvent €tre similaires a celles observées chez les personnes
atteintes d'une maladie pulmonaire interstitielle et la désaturation induite par 1'exercice peut étre plus

grave que celle observée chez les personnes atteintes d'une maladie pulmonaire obstructive chronique. '%*.



Cependant, la désaturation induite par 1'exercice ne semble se produire que chez une petite proportion (2

a9 %) des survivants de la COVID-19 sévéres. 61163,

Les mode¢les de réadaptation pulmonaire se sont avérés efficaces dans les maladies pulmonaires

165-167 165, 167

chroniques. et peuvent réduire les symptomes tels que la dyspnée et la fatigue qui sont
communs aux conditions post-COVID. Ils sont souvent appliqués dans des modeles ambulatoires
traditionnels, mais ils évoluent, leur efficacité ayant €ét¢ démontrée par des modeles alternatifs,
notamment la télé-réhabilitation.'®®. L'utilisation de modéles de réadaptation pulmonaire adaptés au

COVID-19 semble présenter des avantages potentiels, notamment la mise en ccuvre de modeles de

169 170, 171 La

réadaptation pulmonaire en milieu hospitalier'™ et de réadaptation pulmonaire en ambulatoire
télé-réhabilitation aprés une hospitalisation a également montré des avantages dans I'amélioration de la
capacité d'exercice, de la force musculaire et des composantes physiques de la qualit¢ de vie dans la
COVID-19.'72, D'autres modeles de réadaptation (par exemple, la réadaptation cardiaque) et types

d'activité physique peuvent étre utilisés et les options varieront en fonction des facteurs individuels,

notamment 1'age, 1'acces aux soins, le degré de handicap et les facteurs de risque identifiés.

Quel que soit le modele utilisé pour la réadaptation basée sur 1'exercice, les programmes qui incluent ou
sont congus spécifiquement pour les personnes atteintes de la COVID-19 doivent intégrer une éducation
spécifique sur les conditions post-COVID, le dépistage des complications spécifiques et la surveillance
de I'exacerbation des symptomes apres l'effort. Lors de la prescription d'interventions physiques a des
personnes souffrant d'affections post-COVID, il convient de dépister 1'apparition ou l'aggravation de
l'insuffisance cardiaque, l'exacerbation des symptomes a l'effort, la désaturation en oxygene a l'effort, le
dysfonctionnement du systéme autonome et l'intolérance orthostatique.'*.

Il faut toujours faire preuve de prudence en donnant des conseils sur I'entrainement physique aux

personnes en période post COVID, car il est possible que les symptdmes soient exacerbés. Il peut s'agir



d'une aggravation de la fatigue, d'un dysfonctionnement cognitif ou de tout autre symptome ressenti apres
la COVID-19.'%. Lorsqu’une aggravation des symptdmes post-effort est identifiée, les adaptations
peuvent inclure le programme " Stop. Repos. Adaptation personnelle", qui permet de gérer le niveau
d’activité de facon individuelle!®. Les patients doivent étre encouragés a contacter leur équipe de soins
de santé s'ils ressentent des symptomes de type "alerte rouge" pendant l'exercice, notamment un
essoufflement nouveau ou aggravé, une douleur thoracique, une tachycardie, des palpitations, une
confusion, une difficulté a parler ou a comprendre la parole, ou une faiblesse au niveau du visage, d'un

bras ou d'une jambe.!”>.

I1 est nécessaire de reconnaitre la demande accrue que les pandémies respiratoires sont susceptibles de
d’imposer aux équipes de réadaptation a tous les niveaux de la trajectoire de la maladie, depuis les soins
aigus et hospitaliers jusqu'aux soins ambulatoires et au retour dans la collectivité.!”*. Pour étre efficaces
dans la limitation de l'invalidité, les interventions COVID-19, y compris les programmes de réadaptation,
doivent €tre envisagées précocément et des ressources supplémentaires doivent étre prévues pour

répondre a cette pandémie.'”.

Bien que cela ne fasse pas encore partie des directives internationales ou nationales sur la prévention, on
comprend de mieux en mieux le réle des facteurs de risque liés a la santé¢ et au mode de vie dans la
susceptibilité a I'infection par la COVID-19 et sa gravité. L'activité physique est un facteur de risque
modifiable et de morbidité pour de multiples maladies chroniques. Les physiothérapeutes jouent un role
important dans la promotion de la santé. Un niveau habituel d'activité physique plus élevé peut réduire
le risque de contracter des maladies infectieuses communautaires.!’”>. Une activité physique réguliére
avant une vaccination peut également augmenter le niveau d'anticorps produit par la suite.!”>. La
sédentarité a été identifiée comme un facteur prédictif important de I'impact d'une infection grave par la

COVID-19, les personnes inactives avant la pandémie présentant un risque plus élevé d'hospitalisation,



d'admission en soins intensifs et de décés.!’®. Les physiothérapeutes doivent promouvoir des programmes
d'éducation sanitaire efficaces, notamment en mati¢re de sevrage tabagique, de nutrition, de contréle du
poids et d'activité physique, afin d'améliorer la santé de la communauté et de minimiser I'impact de la

pandémie.!”” 178,

Points forts et limites

Les recommandations originales' ont été élaborées a partir des directives de pratique clinique COVID-
19 provenant de ressources et d'organisations fiables, combinées a I'expertise clinique et académique du
panel international d'auteurs. L'adoption massive de cette publication témoigne de sa force et de sa
résonance au sein de la communauté des physiothérapeutes du monde entier. Au moment de la
préparation de ce manuscrit, le manuscrit original avait été téléchargé a plus de 180 000 reprises. ',

approuve par 10 organisations et traduit en 26 langues.

Alors que I'on en apprend de plus en plus sur la COVID-19 et que I'on assiste & une augmentation
exponentielle des recherches spécifiques a la COVID-19, les publications spécifiques concernant la
physiothérapie sont limitées et se limitent souvent a des rapports d'observation ou a des audits. Les
informations provenant de ces ressources ont été utilisées dans la mesure du possible, mais des preuves
supplémentaires décrivant le role de la physiothérapie dans le monde entier et/ou des études cliniques
sont nécessaires. Une autre limite est la focalisation des recommandations sur les hopitaux pour adultes
en phase aigué. Les définitions de la gravité de la maladie COVID-19 existent pour les enfants et différent
de celles des adultes.’. Les implications a long terme de la maladie COVID-19 sont maintenant
documentées, et le role potentiel de la réadaptation ambulatoire ou en centre de revalidation devient
¢vident ; des recommandations spécifiques dans ce contexte ont été intégrées dans les recommandations

actualisées.
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