
 ALGERIAN JOURNAL OF HEALTH SCIENCES. VOL. 03  NUM. 02 (2021)  71–83  

  

 
En ligne 

https://www.atrss.dz/ajhs 

 

 

 

                                                S71  

Revue de littérature 
 

 

Aléas de la réadaptation lors de la pandémie Covid-19 : défis et 
solutions 

Rehabilitation hazards during the Covid-19 pandemic: challenges and solutions 

MILIANI Abdelghani1, MEDAOUAR Mohamed2, TAIR Moloud3, CHERID Hocine3, Mohammed RACHEDI4 
(1) Service de Médecine physique et réadaptation, HMRU Ouargla. 
(2) Service de Médecine physique et réadaptation, HCA Kouba, Alger.. 
(3) Service de Médecine physique et réadaptation,, HMUS Staoueli, Alger. 
(5) Faculé de Medecine,Université d’Alger 

RESUME 

Assurer une continuité dans les soins de réadaptation en ces moments difficiles constitue un véritable challenge. Durant 
cette récente pandémie de Covid-19, les professionnels de médecine physique et de réadaptation (MPR) sont confrontés à 
de nombreux aléas dans leur pratique quotidienne, dont certains sont en rapport avec le risque infectieux qui parait élevé 
chez les patients de MPR, particulièrement vulnérables à cause de leur état de santé et de leurs limitations fonctionnelles. 
Sans précédent, cette pandémie a imposé un changement radical dans la gestion et l‘organisation des services de MPR, cela 
a profondément altéré la pratique de la réadaptation. De plus, les insuffisances du personnel en termes d‘effectif et de 
qualification rendent la riposte de MPR encore plus difficile face à la Covid-19. Enfin, d‘autres difficultés peuvent surgir 
en fonction du stade évolutif de la maladie. Malgré tous ces défis, les professionnels de la réadaptation essaient de faire de 
leur mieux pour fournir des soins adéquats à leurs patients, en adoptant des stratégies alternatives. 
Mots clés : Médecine Physique et de Réadaptation, Covid-19, Aléas, Défis, Difficultés. 

 
ABSTRACT 

Ensuring continuity in rehabilitation care in these difficult times is a real challenge. During this recent Covid-19 pandemic, 

physical medicine and rehabilitation (PMR) professionals are faced with many hazards in their daily practice, some of 

which are related to the risk of infection, which appears to be high in patients with PRD who are particularly vulnerable 

because of their state of health and their functional limitations. This unprecedented pandemic has imposed a radical 

change in the management and organization of PRM services, which has profoundly altered the practice of rehabilitation. 

In addition, the shortage of staff in terms of numbers and qualifications make MPR's response even more difficult in the 

face of Covid-19. Finally, other difficulties may arise depending on the stage of the disease. Despite all these challenges, 

rehabilitation professionals try to do their best to provide adequate care to their patients, adopting alternative strategies. 
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Introduction 

Tout au long de l'histoire, la médecine physique et de 

réadaptation (MPR) a toujours été du côté des personnes 

en situation de handicap, et face aux grandes crises 

mondiales elle a pu saisir l'opportunité de grandir et de se 

développer professionnellement et scientifiquement, 

prouvant qu‘elle pourrait être en mesure de pallier aux 

conséquences des grandes tragédies de l'histoire, telles 

que les horreurs des guerres mondiales ou les séquelles 

d'épidémies telles que la poliomyélite [1]. Aujourd‘hui, la 

pandémie de la Covid-19 est un nouveau défi mondial et 

la MPR peut donner un soutien considérable dans la 

gestion de cette crise sanitaire [2]. Au début, la pandémie 

avait un impact énorme sur le secteur de la réanimation 

et des urgences. Au fil des jours, les services spécialisés, y 

compris la MPR, sont de plus en plus impliqués [3]. 

Cependant, la pratique de la réadaptation dans ces 

circonstances reste un véritable challenge [4]. Pour 

continuer à prodiguer leurs soins, les thérapeutes de 

MPR sont confrontés à de nombreux aléas : certains sont 

liés au risque infectieux, d‘autres sont en rapport avec 

l‘insuffisance du personnel et les méthodes gestionnaires 

des services de MPR, et autres difficultés peuvent surgir 

en fonction du stade dans lequel se trouve le patient 

atteint de la maladie Covid-19. 

À travers les données de la littérature, ce travail vise à 

rapporter les principaux défis et les solutions suggérées 

pour surmonter ces entraves. 

Aléas liés au risque infectieux  

Le coronavirus 2019 est un nouveau virus, de sorte que la 
plupart de la population mondiale n'a pas d'immunité 
préalable. Il est plus contagieux et mortel que la grippe 
saisonnière, et un traitement définitif ou un vaccin ne 
sont actuellement pas disponibles [5]. Le défi réside dans 
la capacité de maintenir les gens au travail en toute 
sécurité près des patients infectés [6]. 
 
1. La vulnérabilité des patients MPR  

En MPR, une grande partie de la patientèle est faite de 
sujets avec des maladies chroniques et par conséquent, 
ces patients courent un risque élevé d'infections graves et 
mortelles par Covid-19 [7]. La récente pandémie de la 
Covid-19 a mis en évidence les insuffisances de certains 
systèmes de santé en ce qui concerne leur capacité à 
répondre aux besoins spécifiques pour les personnes 
fragiles et/ou en situation de handicap [8]. De leur côté, 
les professionnels de la réadaptation essaient de faire de 
leur mieux afin de prodiguer des soins adéquats à 
cespatients particulièrement vulnérables à cause de leurs 

comorbidités et de leurs limitations fonctionnelles [9]. 
Souvent, ces patients tarés et qui ont besoin d‘une 
rééducation, préfèrent rentrer chez eux et ne pas 
bénéficier d‘un programme en milieu hospitalier [10]. 
Pour ceux qui sont capables d'effectuer la réadaptation à 
domicile avec les conseils de la téléréadaptation, cela 
devrait être leur première option. Pour les autres qui 
nécessitent une réadaptation interne, une surveillance 
clinique reste recommandée avec un strict respect des 
mesures de contrôle des infections [5]. 

2. Les mesures contre l’infection  

 Afin de minimiser les interactions entre les zones Covid-
19 et non-Covid-19, les responsables de l'hôpital doivent 
revoir les processus de triage aux points d'entrée et 
contrôler le flux de travail en séparant les zones à haut 
risque des zones à faible risque [5, 9]. Selon les 
protocoles de biosécurité contre le SARS-CoV-2, le port 
des équipements de protection individuelle (EPI) est 
recommandé pour tous les thérapeutes de MPR [11]. Ces 
praticiens doivent porter des masques, des gants, des 
blouses, etc. [5]. Et Cela doit être fait correctement et de 
la bonne manière [12]. La direction de l'hôpital devrait 
aussi fournir ces EPI en quantité suffisante pendant 
plusieurs mois, en tenant compte des besoins croissants 
selon l'évolution de la courbe épidémiologique [5]. 
Cependant, leur pénurie, qui a été rapidement déclarée, a 
provoqué de nombreuses atteintes parmi les 
professionnels de la santé, environ 10% du total des cas 
[13].  

Certains personnels de réadaptation, comme les 

orthophonistes et les kinésithérapeutes respiratoires, sont 

plus exposés au risque car ils sont en contact direct et 

exposés directement aux gouttelettes respiratoires des 

patients. Ainsi, ils devraient porter des niveaux élevés 

d'EPI [5].  

Cependant, le port d'EPI peut être inconfortable pour 

ces thérapeutes, en particulier avec les masques N95 qui 

nécessitent plus d'efforts pour respirer. L‘hygiène des 

mains pourrait constituer un geste associé à des soucis, 

notamment pour un personnel qui prodigue des soins 

faits essentiellement de thérapies manuelles, le lavage 

fréquent des mains et l'allergie aux gants provoquent 

souvent des démangeaisons et un eczéma des mains 

limitant ainsi la capacité des thérapeutes. Les topiques 

stéroïdes peuvent résoudre ce problème [5]. 

D‘un autre côté, les spécialistes de la réadaptation, et 
grâce à leurs contacts étendus avec les patients, ont 
également un rôle crucial à jouer dans la prévention par 
le biais de la sensibilisation sur l‘intérêt de ces mesures 
barrière visant à stopper la propagation de la Covid-19 
[14]. 
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3. Les équipements de rééducation 

Une autre préoccupation concerne les équipements de 

rééducation qui constituent le matériel du plateau 

technique. Bien que les preuves sur les infections 

spécifiques aux milieux de rééducation soient rares, des 

données de littérature ont montré la persistance des 

agents bactériens dans les équipements de rééducation 

tels que les éponges d'électrode, les compresses chaudes, 

les lotions topiques et les ballons thérapeutiques. Ceci dit, 

plusieurs matériaux de physiothérapie [15,16], de 

kinésithérapie [17,18], d‘ergothérapie [19] ou de 

balnéothérapie [20] peuvent être source de contamination 

pour le personnel et ou les patients. 

Pour le SARS-CoV-2, sa persistance environnementale 

varie avec la température et l'humidité ambiante, le type 

de surface et la charge d'inoculation virale. Ce virus peut 

persister sur des surfaces inanimées à des températures 

ambiantes et à une humidité typiques jusqu'à 9 jours, 

mais peut être inactivé efficacement par des procédures 

de désinfection des surfaces avec de l'éthanol à 62% -

71%, le peroxyde d'hydrogène 0,5% ou l'hypochlorite de 

sodium 0,1% en 1 minute [21]. 

Par conséquent, on doit prêter attention au contrôle des 

infections pour ces surfaces et ces équipements, en 

utilisant les désinfectants disponibles. 

Aléas liés à la gestion des services de MPR  

1. Réorganisation des services de MPR 

Cette pandémie a bouleversé toutes les organisations 

hospitalières imposant une réorganisation et une 

adaptation continues [9]. Elle a rapidement déclenché 

une refonte complète dans les services de MPR en 

modifiant considérablement la pratique de la réadaptation 

autour du monde. [3,13]. En Europe, la plupart des 

services de MPR ont désormais allégé ou fermé certaines 

parties de leurs activités, au moins pour les activités 

ambulatoires [6,13]. Les patients hospitalisés ont été 

déchargés de manière aussi sûre et rapide que possible 

[22]. La prise de décision est devenue difficile pour 

établir la priorité des patients à hospitaliser et les autres 

qui pourraient être gérés autrement en ambulatoire ou à 

domicile [23]. 

Il ne fait aucun doute que cette situation est un énorme 

défi pour la capacité hospitalière. Vu la flambée de la 

pandémie dans certains pays du monde ; les services de 

médecine et de soins intensifs étaient dépassés ainsi que 

les services de MPR se sont trouvés dans l'obligation de 

recevoir et de gérer des malades Covid-19 [22,24]. Il est 

vite devenu clair que la majeure partie de ces centres de 

réadaptation seraient consacrée aux soins des patients 

Covid-19, avec une conversion totale des lits, des services 

voir même des hôpitaux [9]. Cette situation a poussé les 

services de MPR à garder les lits vides et prêts pour les 

patients potentiels de Covid-19 [10]. 

Les établissements et les services de réadaptation ont 
élaboré des plans pour accueillir un nombre maximum de 
malades [25]. Aux Etats Unis, tous les hôpitaux, ont 
immédiatement mis en œuvre des plans de surtension 
pour augmenter la capacité en lits à 150% des limites 
régulièrement autorisées. Une réflexion créative était 
nécessaire pour réaliser ce processus. Afin d'avoir plus de 
lits disponibles, ils ont décidé par exemple de fermer les 
grandes salles de kinésithérapie et de convertir cet espace 
en une nouvelle unité hospitalière. Les lits ont été 
rapidement installés, des concentrateurs d'oxygène 
supplémentaires ont été mis en place, de même que des 
rails pour les rideaux de confidentialité, et en une 
semaine, cette salle de kinésithérapie est devenue une 
nouvelle unité hospitalière de 14 lits [26]. 

2. Plans de continuité des activités 

Le principal impact sur la MPR a été l'annulation de la 

plupart des consultations externes et des interventions 

électives telles que les injections de toxine pour la 

spasticité ou les infiltrations articulaires. Cela aura de 

mauvaises répercussions pour nos patients, surtout si le 

blocage se poursuit pendant une longue période. Le 

grand défi était de poursuivre la pratique régulière dans 

les domaines classiques de la MPR, notamment le blessé 

médullaire, l'hémiplégie vasculaire, la sclérose en plaques 

et la douleur, tout en protégeant ces patients de 

l‘infection [6]. Donc l‘objectif souhaitable est de garder 

des niveaux adéquats d'activités dans ce secteur en 

facilitant la continuité des soins dans ces circonstances 

aussi difficiles [9]. 

Les plans de continuité des activités sont des stratégies 
organisationnelles qui permettent aux thérapeutes de 
continuer à fonctionner si une partie importante de la 
main d'œuvre doit être mise en quarantaine ou pire, 
tombe malade. Cela implique généralement des 
arrangements comme des équipes divisées et des 
déplacements restreints. Le concept des équipes divisées 
est fait par la séparation physique complète du personnel 
en sous équipes généralement deux, chacune contenant 
les compétences nécessaires pour continuer la plupart de 
ses fonctions si une sous équipe devient incapable de 
travailler. Les déplacements restreints sont une autre 
stratégie selon laquelle le principe est que chaque 
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membre d'une sous équipe n'entre pas en contact 
physique avec le personnel de l‘autre sous équipe pour 
réduire le risque d'infection croisée [5]. 

3. Le déroulement des séances 

Les soins de réadaptation tels que la physiothérapie, la 

kinésithérapie, ergothérapie ou l‘appareillage sont des 

thérapies basées essentiellement sur le contact physique 

et il est impossible de maintenir une distance 

interpersonnelle supérieure à 1,5 mètre [27]. Idem, les 

contacts humains et les interactions sociales, entre le 

patient, l'aidant, la famille et les soignants, sont apparus 

clairement dans le besoin inévitable d'être limité [9]. Dans 

ces circonstances, les séances de soins doivent 

préférentiellement se dérouler au lit du malade et d'une 

manière plus rudimentaire que d‘habitude. Le 

regroupement dans la salle de gymnase et les espaces 

communs sont à éviter [25]. Les patients en ventilation 

spontanée doivent si possible porter un masque 

chirurgical pendant la séance, ces mesures restent 

essentielles à la sécurité de tous : le patient, le praticien et 

la communauté [27]. 

Aléas liés au personnel de MPR   

Souvent, les médias parlent de médecins et d'infirmiers, 
mais les thérapeutes de la MPR sont aussi mobilisés dans 
cette bataille contre la Covid-19 [28]. Beaucoup de ces 
thérapeutes se sont rendus disponibles en première ligne 
pour renforcer notre armée blanche [27]. 
Malheureusement, comme pour de nombreux autres 
praticiens de santé, leurs activités professionnelles leur 
ont parfois coûté la vie, suite à la Covid-19 [29]. 

1. Des tâches inhabituelles  

Cette pandémie a élargi le champ d'action habituel des 

spécialistes de la MPR, ces thérapeutes se trouvent 

rapidement mobilisés et impliqués dans le plan de la 

riposte contre Covid-19 [2]. Le travail de ces 

professionnels a radicalement changé et ce changement 

peut se poursuivre pendant des mois [6]. En fait, un 

grand nombre parmi ces professionnels ont été réaffectés 

dans les salles d‘urgence à côté des équipes spécialisées 

de soins intensifs [3]. Certains résidents de MPR se sont 

portés volontaires pour travailler sur les services de 

Covid-19 en participant activement dans la prise en 

charge des malades [22]. Pour ceux qui ont une 

expérience antérieure en médecine d‘urgence, cela peut 

être relativement facile, mais beaucoup de ces spécialistes 

de MPR ont une expérience limitée en matière d‘urgences 

et trouvent énormément de difficultés afin d‘accomplir 

ces tâches inhabituelles [30]. Dans certains pays comme 

la France, les thérapeutes de la réadaptation peuvent 

officiellement participer aux opérations de dépistage par 

les prélèvements nasopharyngés [31]. En Algérie, ces 

thérapeutes de réadaptation ont été mobilisés pour 

assurer la couverture sanitaire dans les hôtels et les 

centres créés pour le confinement des sujets rapatriés de 

l‘étranger. Certains ont été transférés dans d'autres 

cliniques et sont parfois directement impliqués dans les 

soins des patients atteints de la Covid-19. Pour les 

psychologues des services MPR, ils participent au soutien 

psychologique de leurs collègues au bord de 

l‘épuisement.  

A notre niveau à Ouargla, les thérapeutes du service de 
MPR se sont rapidement impliqués en renforçant les 
équipes paramédicales. Ils participent au diagnostic en 
transportant les prélèvements de l‘hôpital militaire 
universitaire de la quatrième région vers le laboratoire 
régional de référence, implanté au sein de l‘hôpital public 
hospitalier, Mohamed Boudiaf. Cette annexe régionale de 
l‘institut Pasteur à Ouargla est opérationnelle depuis le 
29/03/2020, elle assure le dépistage de la Covid-19 dans 
les wilayas du sud-est du pays. 

2. La nécessité d’une qualification  

La prise en charge des patients Covid-19, nécessite un 

kinésithérapeute expérimenté et bien formé dans le 

domaine cardiorespiratoire, avec des connaissances et des 

compétences adéquates [32]. Néanmoins, la situation 

actuelle a démontré qu‘il est indispensable de renforcer le 

contenu académique et de formation des professionnels 

de réadaptation en particulier dans le domaine spécifique 

à l'évaluation et au traitement du syndrome post 

réanimation [3]. Par ailleurs, pour définir la prise en 

charge la plus efficiente face à cette maladie encore 

mystérieuse, un gros travail de recherche documentaire a 

été fait par les experts de la MPR [24] et plusieurs pays 

ont établi des normes de pratique pour les thérapeutes de 

MPR en soins intensifs [33,34]. Ces normes devraient 

être utilisées pour orienter la formation et la mise à 

niveau [35-39]. 

Il est aussi nécessaire que la communauté de MPR 
comprenne rapidement l'épidémiologie de ce nouveau 
virus, et qu‘elle reste au courant des dernières 
recommandations et pratiques cliniques fondées sur des 
données probantes [36]. Cela est possible en suivant des 
formations sur la lutte anti-infectieuse appliquées à la 
Covid-19, voir même sur les procédures d'enfilage et de 
retrait des EPI et sur le réajustement des masques [5]. 
Certaines sociétés savantes de MPR ont organisé des 
webinaires périodiques pour fournir des informations 
directes aux équipes de réadaptation. «Covinars», à titre 
d‘exemple, représente une série des webinaires organisés 
par la société italienne de MPR, cette formation en ligne 
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aborde l'impact de la Covid-19 sur la réadaptation en 
fournissant des informations pratiques de terrain. Cette 
initiative a évoqué l'intérêt de partager les expériences 
utiles avec le public international pour aider la 
communauté de MPR dans la riposte face à cette 
pandémie, et s‘est avérée être une source d‘informations 
pratiques ainsi qu‘un moyen de renforcer le sentiment 
d‘appartenance à une communauté scientifique et de 
lutter contre l‘isolement [40]. 

3. Le manque d’effectif  

En termes de ressources humaines, cette pandémie est 
présentée comme une opportunité de manifester les 
lacunes des systèmes de santé en termes de ratios de 
thérapeutes de MPR/patient [41], car il existe un 
important besoin non satisfait de réadaptation. Ce 
manque d‘effectif est aggravé par une hausse de la 
demande de thérapeutes de réadaptation, d‘ailleurs qui ne 
cesse de croître dans le monde, particulièrement dans les 
pays à faible et moyen revenus [29]. Dans notre pays, il 
est difficile de préciser le nombre des kinésithérapeutes 
dans les unités de soins intensifs (USI), néanmoins, il 
semblerait qu‘on est loin des recommandations des 
organisations mondiales préconisant la présence d'un 
kinésithérapeute pour chaque cinq lits de réanimation 
[32]. Cette crise a mis en évidence l‘intérêt de la 
réadaptation dans les USI dans différentes parties du 
monde, et malgré le renfort venant des écoles 
d'infirmières et de kinésithérapeutes, ce besoin de 
réadaptions est exacerbé par la pandémie [24]. 

4. Le bien-être du personnel 

Les pandémies sont souvent associées à un état de stress 

généralisé avec une fatigue collective dans la société ce 

qui peut altérer le bien-être du personnel [42]. Il est vrai 

que les troubles psychiatriques tels que l‘anxiété, la 

dépression, les phobies et le stress post-traumatique, 

peuvent toucher les patients [43] et leurs proches [44,45], 

mais aussi le personnel de la santé [46] y compris les 

thérapeutes de MPR [47].  

A cause du risque infectieux, ces thérapeutes vont 

chercher à minimiser le contact avec le patient, limitant 

ainsi l'interaction sociale [48]. Pour garder le moral de ces 

praticiens, il est recommandé de commencer par la mise 

en place d‘un plan de communication régulière entre eux 

et de se soutenir mutuellement pour accroître le sens de 

la communauté [29]. Ensuite, ce personnel doit être 

régulièrement dépisté pour tout trouble du 

comportement, et la rotation dans les services et unités 

Covid-19 doit également être prise en considération [49]. 

Les thérapeutes de MPR qui sont parents d‘enfants en 
bas âge représentent un autre problème souvent négligé. 
Si les écoles ou les garderies ferment et que les deux 

parents travaillent, ces thérapeutes peuvent être 
contraints de rester à la maison pour s'occuper de leurs 
enfants. Pour les thérapeutes qui traitent des patients 
atteints de Covid-19, ils sont obligés de rester loin de 
chez eux pour protéger leurs proches. La direction de 
l'hôpital devrait également envisager d'autres modes de 
garde d'enfants ou d'hébergement temporaire pour ce 
personnel [5]. 

Aléas liés au stade de la maladie  

La MPR prend en charge le patient affecté Covid-19 et 
l‘accompagne le long du parcours de soins depuis le 
diagnostic jusqu‘à la réinsertion [23,50], et à chacune de 
ces étapes, de nombreuses difficultés peuvent être 
rencontrées.  

1. Réadaptation du patient Covid-19 en réanimation  

Les données actuelles indiquent que 05% des patients 

atteints de Covid-19 nécessiteraient une admission en 

USI et que la rééducation précoce porte plus d‘avantages 

que de risque [51]. Ces dernières années, le concept de 

rééducation précoce dans les USI a été largement admis 

par les cliniciens à travers le monde. Les mobilisations 

précoces (débutées dans les 24 premières heures en 

réanimation) ont montré un effet bénéfique dans un 

contexte hors Covid-19 [52], notamment chez des 

patients gravement malades, y compris ceux nécessitant 

une ventilation assistée [53]. Dans ce contexte, les 

kinésithérapeutes ont un rôle important à jouer ; il 

consiste à libérer les voies respiratoires du patient, 

optimiser le rapport ventilation/perfusion par un bon 

positionnement, restaurer la fonction pulmonaire et 

prévenir les complications de décubitus et du syndrome 

post-réanimation (SPR) ou post-intensive care syndrome 

(PICS) [35, 54,55]. La mission de ces thérapeutes de 

MPR ne se limite pas à ces simples interventions, mais ils 

doivent aussi participer à la prise des décisions 

thérapeutiques [56,57]. 

L‘obstacle communément décrit à la mobilisation 

précoce en USI est la difficulté en pratique surtout en 

présence des dispositifs vitaux, tels qu‘un tube 

endotrachéal, un drain thoracique, des voies d‘abord 

centrales et un cathéter de dialyse [58]. Cependant, 

diverses études ont confirmé que la mobilisation est 

possible et sûre dans ces circonstances en suivant les 

recommandations consensuelles qui peuvent être utilisées 

pour guider l'équipe de soins intensifs / réadaptation à 

cet égard [59]. Il est aussi important de rappeler que 

devant tout acte kinésithérapique en réanimation, la 

balance bénéfice/risque pour le patient doit être évaluée 

en collaboration avec l‘équipe de réanimation, 
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notamment chez les patients instables sur le plan 

hémodynamique. La première considération est que les 

patients atteints de Covid-19 sévère et grave sont 

potentiellement très instables et ont une très faible 

tolérance à l'exercice, même dans la population plus 

jeune. Par conséquent, le rôle de la médecine physique 

pour ces patients sera limité [49]. Le kinésithérapeute doit 

aussi être prudent lors de la mobilisation ou la 

manutention d‘un patient curarisé hypotonique car cette 

mobilisation peut être associée aux risques de luxation 

gléno-humérale, d‘atteinte du rachis cervical ou 

d‘extubation accidentelle. Il est donc indispensable que 

cette mobilisation soit personnalisée au cas par cas et 

réalisée en étroite collaboration avec le médecin 

réanimateur. 

Cette crise sanitaire a mis en évidence la nécessité 

d‘inclure les professionnels de la MPR dans les équipes 

interdisciplinaire des USI, avec le souhait d'atteindre un 

ratio satisfaisant. Mais comme le SARS-CoV-2 est très 

contagieux, il est difficile de faire venir des spécialistes en 

réadaptation dans les chambres des patients en 

réanimation [60]. 

2. Réadaptation du patient Covid-19 au centre de 

rééducation  

De nombreux survivants et après leur sortie de l'unité 
Covid-19, se trouvent avec une restriction des capacités 
fonctionnelles causée par l‘immobilisation prolongée et la 
détérioration musculaire [61,62]. Ces patients en 
particulier les cas qui souffrent encore de problèmes 
respiratoires et ou moteurs, ont également besoin d‘un 
complément de prise en charge et doivent poursuivre des 
programmes de réadaptation dans les unités de 
réadaptation spécialisée pour améliorer les chances de 
guérison [63]. Cette réadaptation vise principalement à 
restaurer la motricité et à favoriser la récupération 
fonctionnelle avant l'éventuelle réintégration sociale [13]. 

2.1. Conditions de transfert  

Passer d'un environnement de soins intensifs à des soins 
de réadaptation peut représenter un tournant dans le 
parcours de soins, où le plus grand risque est perçu 
comme étant passé [64]. Par contre, le patient peut 
encore être considéré comme contaminant, nécessitant 
un isolement continu, et la réactivation de la maladie a 
été décrite chez les patients Covid-19 sortis de l'hôpital 
[14]. Dans ce contexte de pandémie, des considérations 
particulières sont nécessaire pour savoir quand un patient 
est «prêt» à être transféré dans un service de réadaptation 
[10]. Le transfert dans un tel établissement ne devrait être 
effectué que si le clinicien référent dans l'unité de 
réanimation est raisonnablement sûr que l'état de patient 

ne s'aggravera pas et le patient n'aura pas besoin de 
retourner au USI [25]. Idéalement, il est recommandé 
d'éviter le transfert direct depuis l'USI. Les patients 
atteints de formes sévères doivent être transférés au 
service de MPR seulement s'ils ne présentent aucun 
symptôme de l'infection à Covid-19, y compris la 
diminution de la fièvre sans antipyrétique, une fréquence 
respiratoire et une saturation en oxygène stables avec des 
preuves radiologiques de stabilité ainsi qu‘une preuve 
documentée de deux échantillons virologiques négatifs 
consécutifs à 24 heures d'intervalle [49]. Dans tous les 
cas, une bonne communication avec les services de 
Covid-19 représente la clé d‘un transfert réussi des 
patients aux services de MPR [22]. 

2.2. Réadaptation longue et multidisciplinaire  

Pour ces patients qui ont passé un séjour en réanimation, 

les conséquences de la maladie sont d‘ordre bio-psycho-

sociales et peuvent persister à long terme [65]. En plus 

du syndrome post- réanimation, on peut avoir des 

complications de décubitus, des problèmes respiratoires, 

un déconditionnement cardiovasculaire etc. L‘ensemble 

de ces aléas rend le processus de la rééducation interne 

encore plus lent [6]. Les séances doivent être de courte 

durée respectant ainsi la fatigabilité de ces patients. En 

général, la prise en charge rééducative sera plus longue, 

elle prendra au mieux six semaines mais plus souvent 

trois à six mois [24]. 

Des observations cliniques et des études ont montré que 

Covid-19 affecte non seulement la fonction pulmonaire, 

mais aussi d'autres organes, y compris une atteinte 

cardiaque, hépatique, rénale, digestive avec des désordres 

psychologiques, la fonction motrice peut être altérée par 

atteinte du système neuromusculaire [13,61]. Cette 

atteinte multiorganique implique donc une réadaptation 

multidisciplinaire [66], et nécessite l‘intervention de 

l‘ensemble de l‘équipe thérapeutique de MPR qui peut 

comprendre des ergothérapeutes, des kinésithérapeutes, 

des orthophonistes, des psychocliniciens et des 

diététiciens.  

Certains patients peuvent également avoir besoin de 
l‘appareillage dans la confection des aides techniques 
nécessaires pour accomplir des activités simples de la vie 
quotidienne, comme la déambulation et les soins 
personnels [29].Dans tous les cas, le programme de 
réadaptation doit être personnalisé et axé sur chaque 
domaine de déficience spécifique à chaque patient [13], et 
l‘objectif en MPR est d‘assurer la prestation des soins 
adéquats et d'élaborer un protocole de réadaptation 
individuel [9].  
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2.3. Réadaptation cardiorespiratoire  

La plupart des survivants du SARS ont montré un état de 

déconditionnement avec une réduction de la capacité 

d'exercice [67]. Après une infection grave au Covid-19, 

certains patients gardent une dyspnée persistante, qui 

peut se manifester à l'effort, lors de la mobilisation 

passive ou persister même au repos. Une désaturation 

permanente en oxygène au repos ou lors d'une 

mobilisation passive ou active, a également été rapportée 

et peut être associée à une aggravation de la dyspnée. Ces 

patients souffrant de dyspnée persistante et / ou de 

désaturation en oxygène après la phase aiguë pourraient 

probablement avoir un risque accru de séquelles à long 

terme comme la fibrose pulmonaire [49].  

La réadaptation des patients atteints de fibrose 

pulmonaire secondaire à des troubles respiratoires aigus 

est un grand défi, et les techniques de réadaptation 

utilisées habituellement dans la fibrose pulmonaire 

primaire, publiées par Kenn et al. [68] restent le 

traitement recommandé. Néanmoins, une surveillance 

régulière des constantes cardiorespiratoires chez ces 

patients reste indispensable lors des séances de 

rééducation, en particulier dans les premières phases, afin 

d‘identifier une éventuelle dégradation clinique [49]. 

2.4. Réadaptation du syndrome post réanimation  

Après une semaine passée sous ventilation mécanique, 

environ un patient sur deux présente un déficit moteur 

franc [50]. Ces patients développent une neuromyopathie 

acquise. Cette neuromyopathie se caractérise par une 

amyotrophie précoce avec une faiblesse musculaire des 

quatre membres. Au début, le déficit moteur est proximal 

et prédomine sur les muscles des ceintures scapulaires et 

pelviennes. Puis, ce déficit bilatéral et symétrique, touche 

les quatre membres avec une intensité variable, allant de 

la tétraparésie à la tétraplégie complète flasque [69]. Chez 

les patients Covid-19, cette neuromyopathie de 

réanimation a été rapporté par des cliniciens en Chine, en 

Italie et en France, il s'agit principalement de formes 

myopathiques, avec une fonte musculaire sévère, 

rarement associée à une neuropathie périphérique 

axonale [70]. L‘effet positif de la rééducation précoce sur 

la diminution de cette neuromyopathie a été démontré 

par plusieurs études faites dans un contexte hors Covid-

19 [71,72]. 

2.5. La réadaptation logopédique 

Parallèlement au traitement des troubles moteurs, 

d'autres problèmes doivent être pris en compte dans la 

gestion globale du malade atteint de la Covid-19 tels que 

les troubles du langage et les troubles de la déglutition 

[73]. Une dysphagie iatrogène post-extubation est 

rapportée chez 3 à 62% des patients mis sous ventilation 

mécanique pour le syndrome de détresse respiratoire 

aiguë (SDRA) [74]. En cas de Covid-19, les mécanismes 

physiopathologiques de cette dysphagie peuvent varier : 

les causes mécaniques, diminution de la proprioception 

laryngée, des lésions de système nerveux ont été 

proposées. Par conséquent, le dépistage de la dysphagie 

après extubation reste obligatoire dans les formes sévères 

à grave de Covid-19 [49].  

Pour ces patients qui ont subi une alimentation 

nasogastrique, le retour progressif à une alimentation 

normale nécessite une évaluation de la dysphagie par des 

professionnels de réadaptation, tels que l'orthophoniste 

et le kinésithérapeute [13]. Dans ce contexte, il est 

important de noter que ce traitement de la dysphagie 

présente un risque élevé de contamination et les 

thérapeutes de réadaptation doivent être conscients que 

chaque patient est considéré potentiellement contagieux 

jusqu'à preuve du contraire [49]. 

2.6. La réadaptation psychocognitive 

Dès le passage de la phase aiguë, le patient exigera un 

grand soutien psychologique et social lorsqu'il tentera de 

reprendre une vie normale [75]. Pour ces miraculés, la 

bataille sera donc également d‘ordre psychologique [60]. 

La dyspnée seule est généralement vécue comme une 

expérience pénible à part entière [43]. Les patients 

peuvent aussi avoir des phobies, de l'anxiété en raison de 

leur expérience en soins intensifs, de la crainte d'une 

guérison incomplète [75]. En même temps, l‘impact 

psychosocial de la crise économique avec le chômage, la 

baisse du pouvoir d‘achat, et les difficultés financières, 

alourdit encore plus le bilan psychologique [3]. Pour ces 

patients, le soutien psychologique représente une 

composante fondamentale à inclure dans les programmes 

de réadaptation [76]. Cette réadaptation psychologique 

commence par la construction d‘une relation empathique 

avec le patient et sa famille [77], elle vise à dédramatiser 

le tableau et à encourager le patient à investir dans un 

projet de vie pour se projeter de nouveau dans le futur 

[24]. 

Un autre défi concerne les fonctions supérieures ; un 

long séjour en USI et des dommages anoxiques peuvent 

entraîner une anxiété, une dépression, un stress post-

traumatique, ou dans des cas plus graves et surtout chez 

les personnes âgées, une baisse des fonctions supérieures 

[13]. Près de 50% des survivants du SDRA ont montré 

des séquelles cognitives à deux ans après la lésion [78]. Le 

dépistage des troubles des fonctions exécutives et de la 

mémoire reste fortement recommandé car ces déficits 

pourraient jouer un rôle significatif dans le handicap 
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global [49]. Chez les patients Covid-19, les altérations des 

fonctions cognitives sont toujours en cours d'évaluation, 

cependant leur présence chez un grand nombre de 

patients hospitalisés suggère que leur prise en charge est 

fondamentale pour réussir la réinsertion sociale [13].  

5. Réadaptation après la sortie de l’hôpital 

Comme les séquelles invalidantes résultant du SDRA 

sont généralement à la fois complexes et durables [79], il 

est nécessaire que la réadaptation en milieux hospitalier 

soit suivie par un programme en ambulatoire pendant 

une longue période [23]. Après leur sortie de l‘hôpital, de 

nombreux survivants de Covid-19 éprouvent des 

difficultés de retour au travail [1], d‘où l‘intérêt de 

continuer l‘auto-rééducation à domicile, tout en gardant 

une relation thérapeutique [80]. 

Avant que les établissements de réadaptation soient à 

nouveau disponibles, de nouvelles approches alternatives 

doivent être adoptées [81]. Parmi ces stratégies, l'auto-

rééducation collaborative est proposée comme un 

élément clé de ces voies alternatives. Cette stratégie 

d'autogestion est la meilleure pratique de prise en charge 

des affections chroniques ou d'une catastrophe [48]. 

Dans ces circonstances, la téléréadaptation est considérée 

comme un outil intermédiaire qui pourrait apporter de 

bons résultats [82]. Seulement, nous devons penser à la 

sécurité de ces patients en effectuant des exercices ou 

une activité physique à la maison, sans supervision [83]. 

A cet effet, l‘intervention de téléréadaptation doit être 

réalisée par un thérapeute de MPR expert dans le 

domaine cardiorespiratoire et dans la prescription des 

soins, en tenant compte de la situation clinique initiale du 

patient, des comorbidités existantes, des contre-

indications et des critères possibles d'interruption ou 

d‘arrêt de la rééducation [41]. 

Ces approches nous aideront à restructurer la pratique de 

la réadaptation, non seulement dans ces moments 

inhabituels mais aussi dans l‘avenir à condition que la 

preuve d‘efficacité par une évaluation comparative ne 

doive pas manquer [84]. 

6. Conclusion  

Pour faire face aux aléas de la réadaptation à l‘ère de la 

pandémie Covid-19, la plupart des données de la 

littérature disponible alertent les professionnels de la 

réadaptation sur la nécessité de se réorganiser dans les 

établissements hospitaliers et ambulatoires pour 

maintenir un niveau adéquat d'activités, tout en assurant 

la sécurité des patients et du personnel. Cependant, un 

modèle organisationnel idéal de traitement n'existe pas, 

chaque cadre et chaque pays a ses particularités, et toute 

recommandation doit être adaptée individuellement. 

Néanmoins, l‘expérience du terrain montre que certaines 

suggestions doivent être prises en compte et doivent être 

partagées avec le reste de la communauté mondiale de 

MPR. 
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