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L’essentiel

Réponse rapide n°1 : La contagiosité du virus coronavirus SARS CoV2 nécessite d'appli-
quer strictement les mesures de précautions complémentaires d'hygiene adaptées aux
types de soins et aux protocoles en vigueur dans le service ou est hospitalisé le patient.
L'objectif est de protéger les soignants et les patients.

Réponse rapide n°2 : Chez les patients hospitalisés dans les unités de réanimation et de
soins continus, les déficiences les plus séveres sont respiratoires, cardiovasculaires, hépa-
torénales, neurologiques, cognitives, musculo-squelettiques, métaboliques (dénutrition) et
comportementales. Les objectifs de rééducation/réadaptation a ce stade sont de prévenir
et de limiter leurs conséquences fonctionnelles.

Réponse rapide n°3: Dans les unités de réanimation et de soins continus, la prise en
charge MPR du patient et les actes de rééducation/réadaptation sont réalisés lorsque les
constantes vitales sont stabilisées et en collaboration avec les médecins responsables du
patient. Il est possible qu'une mise en condition soit nécessaire avant la séance de réédu-
cation/réadaptation, notamment modification du mode ventilatoire, majoration de I'oxygéna-
tion, ou ajout d'un traitement antalgique.

Réponse rapide n°4 : La surveillance continue des constantes vitales est maintenue dans
les unités de réanimation et de soins continus pendant la rééducation/réadaptation ; si une
aggravation survient, la séance de rééducation/réadaptation doit s’adapter, voire s'arréter
immédiatement, et les traitements de réanimation sont adaptés.



Réponse rapide n°5 : Les séances de rééducation/réadaptation sont adaptées a I'état cli-
nigue et aux capacités des patients. Chez les patients sédatés ou inconscients, les mobili-
sations passives et les postures des membres visent a limiter les pertes d'amplitudes
articulaires et les complications cutanées. Pour les patients conscients (ventilés ou non),
les interventions de rééducation/réadaptation comportent aussi des exercices musculaires
actifs, des exercices de reconditionnement cardiorespiratoire a I'effort, la station assise et
la verticalisation, et la préparation de la reprise des activités fonctionnelles.
Réponserapide n°6 : Les interventions de rééducation respiratoire ont pour but d'améliorer
la qualité de la ventilation pour préparer le sevrage ventilatoire et les efforts musculaires de
faible intensité.

Réponse rapide n°7 : En raison du risque d'aérosolisation, les techniques instrumentales
de rééducation respiratoire, en particulier de désencombrement bronchique, ne sont utili-
sées que lorsqu'elles sont indispensables et en respectant les précautions complémentaires
d'hygiéne comprenant une protection type "air".

Contexte

L'atteinte respiratoire sévere du coronavirus SARS CoV2 peut étre associée a une défaillance multi-
viscérale et a la décompensation de comorbidités. En outre, le traitement en réanimation associe le
plus souvent la ventilation mécanique, la sédation-curarisation, des périodes de mise en décubitus
ventral qui peuvent induire des déficiences qu'il convient de prévenir autant que possible puis de tenter
d’améliorer. Les séquelles possibles sont secondaires aux atteintes spécifiques de l'infection virale,
mais aussi aux complications inhérentes au syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA), aux
complications acquises en réanimation et a I'immobilité.

Les principes de rééducation en réanimation ou en soins continus des patients infectés par le virus
SARS CoV2 s'apparentent a ceux d'un patient présentant un SDRA séveére, avec certaines particula-
rités liées a la contagiosité du virus, a la sévérité du SDRA avec un nombre important de patients
nécessitant une curarisation, un décubitus ventral et une durée longue de ventilation. L'observation
des premiers patients sortis des unités de réanimation francaises, dont une partie présente des com-
plications, laisse présager des besoins de rééducation spécifiques et prolongés.
Parmi les spécificités de la maladie sévéere a SARS CoV2, on note :

un encombrement bronchique peu fréquent a la phase initiale ;

un risque de décompensation brutale ;

une dissociation entre la sévérité de I'nypoxémie et la dyspnée ressentie ;

un recours fréquent au positionnement en décubitus ventral ;

une risque élevé de complications thromboemboliques ;

la nécessité de recours a des sédations et curarisations massives ;

I'incidence accrue du délirium de réanimation et des troubles cognitifs, se manifestant par une

désorientation au réveil.

Les régles de prévention et de protection des professionnels en période de contagion virale sont ba-
sées sur les recommandations de la Société francaise d'hygiene hospitaliére (SF2H, 28 janvier 2020).

Des précautions adaptées doivent étre prises pour appliquer les techniques de rééducation :

Toutes les techniques instrumentales de rééducation respiratoire, en particulier les techniques
de désencombrement bronchique, ne sont utilisées que dans les cas rendus indispensables en
raison de la situation clinique, et avec des modifications du circuit des dispositifs. Elles ne sont
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pas recommandées de principe en raison du risque d'aérosolisation. Dans le cas ou elles sont
indispensables, elles doivent respecter les précautions complémentaires d'hygiéne comprenant
une protection type "air" (masque FFP2), charlotte, lunettes, surblouse étanche a manches
longues.

Les techniques manuelles accompagnant le travail respiratoire actif doivent étre effectuées
avec prudence en raison du risque de contamination pour le professionnel et de décompensa-
tion cardiorespiratoire du patient.

La surveillance continue des constantes physiologiques pendant la rééducation doit étre parti-
culiéerement renforcée du fait du risque d'intolérance hémodynamique et respiratoire, ou de dé-
compensation brutale. Il peut étre nécessaire de modifier le mode ventilatoire, la fraction
inspirée d’oxygéne ou la sédation et I'antalgie avant ou pendant les séances de rééducation/ré-
adaptation.

L'implication de I'équipe de rééducation permet de limiter les conséquences a moyen et long termes
d'un séjour prolongé en réanimation. Sa présence dans les réunions de synthése et les staffs médicaux
peut étre un des leviers d'accés a la rééducation précoce (Dubb, 2016).

Objectifs

La prévention de la faiblesse musculaire acquise en réanimation (ICU Acquired Weakness) est essen-
tielle et repose en partie sur la rééducation (Hodgson, 2017 ; Vanhorebeek, 2020).

La prévention des complications liées a I'immobilité et au décubitus est trés importante : désadaptation
a l'orthostatisme, troubles musculo-squelettiques, escarres, complications thrombo-emboliques,
troubles de la déglutition, dénutrition, déconditionnement cardio-respiratoire et musculaire a I'effort.

Rappel

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

Bilans, échelles et score

Vigilance : RASS (Richmond Agitation Sedation Score) (Vasilevskis, 2016).

Delirium : Cam ICU (Kharat, 2013).

Tolérance respiratoire :

Fréquence respiratoire, SpO2, besoins en oxygene (l/min), besoin d'assistance ventilatoire
(ventilation non invasive (VNI), ventilation invasive intermittente via une canule de trachéoto-
mie).

Comptage en expiration jusqu'a une nouvelle reprise inspiratoire.

Tolérance hémodynamique : Fréquence cardiaque (FC), pression artérielle moyenne (PAM),
débit cardiaque s'il est mesuré en continu.

Dépistage et prévention de la faiblesse musculaire acquise en réanimation sous réserve de la
participation du sujet : MRC sum-score /60 (Vanpee, 2014) ou Jamar. On parle de faiblesse
pour un score <48/60, et de faiblesse sévere pour un score <36/60 (Connolly, 2013).

Evaluation de I'état orthopédique des quatre membres.

Evaluation des troubles de la déglutition : GuSS ICU (Christensen, 2018) ; Test d'avalement
volume-viscosité VVST (Rofes, 2014).

Cinétique et impact des actions nutritionnelles.
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Protocoles de rééducation

La prise en charge suivante peut étre proposée au patient en fonction du bilan initial, des défaillances
et des déficiences. Elle est adaptée a I'état clinique, a I'état de conscience et de vigilance du patient,
a la sévérité de l'insuffisance respiratoire, au mode ventilatoire et a 'importance des techniques de
suppléance vitales.

Une vigilance accrue et la présence d'un médecin ou une IDE du service de réanimation est nécessaire
pour les patients curarisés en décubitus ventral ou sous ECMO. Dans tous les cas, la séance a lieu
sous surveillance constante des parametres vitaux (SKR, 2020 ; Hickmann, 2016 ; Hodgson, 2017 ;
Roeseler, 2013 ; Mikkelsen, 2020 ; Kayambu, 2015 ; Anekwe, 2020 ; Denehy, 2008 ; CARM/CSPMR,
2020 ; Thomas, 2020). En cas d'instabilité ou de dégradation des parametres vitaux (PAM < 60 mmHg,
Pa02/FiO02 < 150 mmHg, SpO2< 88 %), les traitements de réanimation sont adaptés et la séance de
rééducation/réadaptation est reportée ou arrétée. Les séances de rééducation/réhabilitation peuvent
avoir lieu sous ventilation artificielle.

Rééducation respiratoire
Aide aux changements de position : décubitus ventral, décubitus latéral et trois quarts
(SIAARTI, 2020 ; Postiaux, 2014). La contribution des kinésithérapeutes ou des ergothéra-
peutes peut étre utile pour optimiser l'installation. En dehors de ces séances, le patient est
installé en position semi-assise (30 a 45°) pour la prévention de la pneumopathie acquise sous
ventilation mécanique (PAVM).
Aide au désencombrement bronchique décidée au cas par cas, exclusivement sur prescription
médicale et réalisée par des kinésithérapeutes ayant I'expérience de la kinésithérapie respira-
toire. Le risque d'aérosolisation doit étre pris en compte et mesuré au cas par cas.
Les protocoles de kinésithérapie encadrant le sevrage respiratoire et I'extubation sont décidés
par les médecins intensivistes. En cas de sevrage respiratoire prolongé, le protocole de sevrage
peut étre co-encadré par d'autres spécialités médicales (Levy, 2020).
En fonction des stratégies de chaque équipe, un protocole de sevrage peut impliquer les IDE
et/ou les kinésithérapeutes.
Un relais de la ventilation mécanique par de la ventilation non invasive ou l'utilisation d’'une
oxygénothérapie humidifiée a haut débit peuvent étre nécessaires au décours de I'extubation.
Les précautions vis-a-vis du risque d’aérosolisation doivent étre prises en compte.
Une trachéotomie provisoire de sevrage peut étre indiquée notamment en cas de ventilation
mécanique prolongée. L’indication est rare.
Chez les patients conscients, notamment ceux en ventilation spontanée, les exercices de réé-
ducation respiratoire doivent privilégier les méthodes autonomes par guidance verbale. Des
exercices de contréle de la ventilation consciente (prise de conscience de la respiration dia-
phragmatique et entrainement des muscles respiratoires) peuvent étre proposeés.
L'objectif est d'améliorer la qualité de la ventilation (volume, fréquence et temps inspiration/ex-
piration, coordination thoraco-abdominale, absence de tirage des muscles accessoires) afin de
préparer les efforts musculaires de faible intensité et de faible durée. Idéalement, le patient doit
étre installé en position assise ou semi-assise (position de Fowler).

Rééducation motrice
La séance de rééducation/réadaptation a lieu sans interruption du monitorage de la SpO2.
Une décontamination minutieuse du matériel et des surfaces est réalisée.
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Les changements de position, les mobilisations passives des quatre membres et les postures
doivent étre débutés précocement des les premiers jours (Stiller, 2013 ; Nydahl, 2017 ; Parry,
2017). En fonction de I'état clinique, des pédaliers de rééducation en modes passif ou actif,
peuvent étre utilisés au lit ou au fauteuil. Bien que le niveau de preuve de leur efficacité soit
faible (Mehrholz, 2015), ils peuvent compléter la prise en charge réalisée par les kinésithéra-
peutes.

Ces techniques peuvent se faire sous support ventilatoire afin d'améliorer leur efficacité. Des
adaptations de la ventilation peuvent s'avérer nécessaires par le médecin en charge du patient.
Il convient notamment d'adapter le débit d'oxygene afin de maintenir pendant la rééducation/ré-
adaptation une SpO2 > 90 %.

La verticalisation au lit peut étre proposée dés que I'état hémodynamique le permet. La durée
des séances de verticalisation et l'angle de verticalisation (jusqu'a 70°) doivent étre adaptés
aux tolérances tensionnelle et respiratoire, et doivent tenir compte de l'existence de lésions
cérébrales associées. L'utilisation d'une table de verticalisation en chambre ou de lits verticali-
sateurs est possible. Le port de bas de contention est recommandé pour la prévention des
hypotensions orthostatiques.

Le patient peut étre assis en bord de lit, puis installé au fauteuil (passivement puis avec une
participation active dés que possible) en fonction de sa tolérance clinique, et avec accord mé-
dical. La collaboration entre kinésithérapeutes et équipes soignantes est essentielle pour ces
levers progressifs. La reprise de la marche est facilitée par 'emploi de déambulateurs adaptés
qui peuvent étre utilisés également chez le patient sous ventilation mécanique ou non invasive
par une équipe entrainée.

Des exercices actifs de sollicitation musculaire doivent étre débutés des que possible. Ces
exercices doivent étre débutés sans pesanteur pour les muscles dont le testing manuel est <
3/5. Ce travail doit se faire avec un nombre réduit de répétitions et des temps de repos prolon-
gés. Ces exercices musculaires doivent cibler les muscles clés des quatre membres dans une
optique de fonctionnalité. Le travail musculaire ne doit pas provoquer de désaturation de plus
de 4 points par rapport a la saturation de repos. L'évaluation par EVA de la dyspnée (<3/10),
ou par échelle de Borg de l'intensité de I'effort (< 3/10), peuvent permettre d'adapter les exer-
cices.

Les courants excito-moteurs ne sont pas recommandés parce qu'ils sont techniqguement com-
pligués a mettre en place, et que le rapport bénéfice/risque et leur efficacité ne sont pas établis
pendant la phase inflammatoire (Wageck, 2014 ; Hermans, 2014 ; Burke, 2016 ; Zayed, 2019).

Autres prises en charges rééducatives

Intérét d'une prise en charge pluriprofessionnelle de rééducation/réadaptation avec diététi-
cien(ne), ergothérapeute, kinésithérapeute, orthophoniste et psychologue, coordonnée par un
médecin spécialiste.

Delirium et autres syndromes confusionnels : la stimulation cognitive et la réassurance effec-
tuées par lI'ensemble de I'équipe contribuent a améliorer les troubles du comportement et la
désorientation. La persistance des symptdmes nécessite éventuellement des explorations com-
plémentaires (notamment métaboliques et parfois neurologiques) selon les indications portées
par les médecins.

Déglutition : les troubles de déglutition post-intubation sont fréquents et leur récupération spon-
tanée est la régle. Les équipes soignantes doivent étre formées a leur dépistage systématique
ainsi qu'au repérage des signes d'alerte considérés a risque important d'inhalation. Lorsque
ceux-ci persistent au-dela de quelques jours, une évaluation médicale est indiquée pour guider
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I'intervention d'un professionnel de rééducation. Ces troubles de déglutition peuvent alors avoir
une cause ORL, neurologique ou musculaire.

Dans le cadre de la rééducation globale, mais aussi du renforcement musculaire segmentaire,
il faut veiller aux apports nutritionnels : reprendre précocement une alimentation entérale (et
des que possible orale), en fractionnant et en enrichissant les repas.

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 CNP et sociétés savantes
SOFMER https://www.sofmer.com/
CNP-MPR https://sites.google.com/site/cnpdempr/
SPLF http://splf.fr/
SRLF https://www.srlf.org/
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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