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RECOMMANDATIONS POSTCOVID POUR MEDECINS TRAITANTS

INTRODUCTION

Pendant la pandémie de COVID 19, des consultations post-COVID, des cohortes de recherches,
des plateformes d’information en ligne et des associations de patients souffrant de symptémes
post-COVID ont été créées en Suisse. Le présent document, mandaté par I'Office fédéral de
la santé publique et soutenu par la Fédération des médecins suisses (FMH) avait pour objectif
d’établir des recommandations destinées aux médecins traitants pour les aider & prendre
en charge I'affection post-COVID. Ce travail s’est basé sur un premier document créé par les
Hopitaux universitaires de Genéve (HUG) sur ce sujet (https://www.hug.ch/covid/long-covid).
Le service de médecine de premier recours des HUG et le service de neurologie de I'Hopital de
Ille (Hopital universitaire de Berne), ont piloté ce travail avec la contribution d’experts et de
patients en Suisse. Un groupe de réflexion et des groupes de travail ont été créés pour établir
ces recommandations, qui ont ensuite été validées par les sociétés scientifiques et médicales
nationales suisses.

Le présent document devrait étre utilisé par les médecins de premier recours comme guide
pour le diagnostic et la prise en charge des affections post-COVID. Le parcours de soins fournit
une vue d’ensemble et indique quand il convient d’orienter le patient vers des consultations
spécialisées ou vers la rééducation. Le résumé donne un apercu général de I'évaluation clinique,
des échelles, des examens et des options thérapeutiques. Le résumé peut étre utilisé comme
un guide rapide pour la prise en charge de I'affection post-COVID. Le document complet fournit
une approche basée sur les symptémes ainsi que des recommandations relatives a I'évaluation,
aux examens a pratiquer et aux approches de prise en charge pour chague symptéme. Comme
Iaffection post-COVID est une maladie systémique qui se manifeste par plusieurs symptémes a
la fois, une telle approche aide les médecins a trouver I'information rapidement et efficacement.
Il est vivement recommandé d’avoir une vue d'ensemble de la totalité des recommandations, car
c’est le moyen le plus complet de les comprendre et de les suivre.

Ce travail a été possible grace a un mandat de

L’Office fédéral de la santé publique (Dr Andri Tschudi, Dr Hilde Schaffler)
La Fédération des médecins suisse (Dr Carlos Quinto, Dr Barbara Weil)

Sous la direction:

des Hopitaux universitaires de Genéve (Dr Mayssam Nehme, Pr Idris Guessous)
de I'Hopital de I'lle (Hopital universitaire de Berne) (Dr Lara Diem, Pr Claudio L. A. Bassetti)



PARCOURS DE SOINS

Parcours du patient : affection post-COVID

La personne
ne se remet pas
des symptomes

post-COVID

Médecins

traitants -

évaluation
et suivi

Consultation
spécialisée -
cas complexe,
évaluation
secondaire

Plateformes d'information et ressources d’autogestion™

* Consultations spécialisées si

= Cas complexes (psychosociaux ou autres) nécessitant une approche interdisciplinaire
= Incapacité fonctionnelle persistant pendant plus de 3 mois
= Pas d’'amélioration 3 a 6 mois aprés la mise en place de mesures par le médecin traitant

**Les plateformes en ligne et les ressources d’autogestion

- Plateforme RAFAEL https://www.rafael-postcovid.ch/
- Réseau ALTEA https://altea-network.com/

- Association Long COVID Suisse : https://long-covid-info.ch/fr/

POINTS ESSENTIELS

L’affection post-COVID 19 (abrégée dans le présent
document en « affection post-COVID » ou méme
parfois « post-COVID ») se caractérise par des
symptoémes qui persistent pendant trois mois ou
plus aprés une infection par le SARS-CoV-2. Ces
symptémes comprennent la fatigue, le malaise
post-effort, I'intolérance orthostatique, les troubles
cognitifs, les troubles du sommeil, les maux de téte,
la douleur, la dyspnée et d’autres symptomes qui ont
généralement un impact sur la capacité fonctionnelle
et la qualité de vie. Des études ont montré que la
prévalence de la fatigue, du malaise post-effort
et des criteres du syndrome de fatigue chronique
doublaient chez les personnes positives au SARS-
CoV-2 par rapport aux personnes négatives, avec 1,1
% des participants qui présentaient les critéres d'un
syndrome de fatigue chronique 15 mois apres le test.

Les mécanismes sous-jacents de laffection post-
COVID ne sont pas identifiés a ce jour, mais certaines
études suggerent la possibilité d’'un déreglement
immunitaire ainsi que dun état inflammatoire

persistant, un dysfonctionnement endothélial
entrainant des microthromboses ou la persistance de
particules virales. Bien que ces mécanismes n'aient
pas encore été prouvés de maniere concluante, ils
pourraient affecter tous les systémes de I'organisme,
y compris le systéme nerveux autonome, provoquant
potentiellement les symptdmes persistants post-
COVID.

Une approche de I'évaluation et de la prise en charge
basée sur les symptomes est proposée, avec un suivi
par le médecin généraliste. Le présent document
suggeére des outils de dépistage et d’évaluation des
symptomes, que le médecin utilisera a sa discrétion
et uniquement a titre indicatif. L'impact social, la
capacité fonctionnelle et la qualité de vie sont a
évaluer systématiquement. Des échelles peuvent
étre utilisées pour aider les médecins a évaluer le
fardeau de la maladie dans tous les domaines de la
vie.
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Symptome Fatigue
Approche Anamnése et examen physique, y compris un examen neurologique
Dépistage* Echelle de mesure de la fatigue pour les fonctions motrices et cognitives (échelle FSMC :
Fatigue scale for motor and cognitive functions)*
Investigations Exclure les autres causes de fatigue (p. ex. carence en fer, apnée du sommeil), rechercher
des cofacteurs (p. ex. médicament).
Bilan sanguin®
Bilan complémentaire au cas par cas (cf. fatigue)
Exclure 'apnée du sommeil en cas de suspicion (échelle d’Epworth?)
Prise en Journal de la réserve d’énergie quotidienne, facteurs d’aggravation et d’'amélioration
d
charge Ergothérapie ou thérapie neuropsychologique axée sur la gestion de I'énergie
Travailler sur I'éducation et la thérapie pour un retour adapté a I'activité, quand c’est
possible, tout en prévenant le malaise post-effort.
Symptome Malaise post-effort (MPE)
Approche Anamnese et examen physique, y compris examen neurologique
Dépistage*® Questionnaire DePaul®

Investigations

Prise en charge*

Questionnaire Compass*

Exclure les troubles neurologiques

Test de Schellong (10 minutes) pour déterminer la présence de tachycardie orthostatique
(augmentation de 30 bpm), avec reproduction des symptdmes

Bilan sanguin®
Electrocardiogramme

Tilt test, en 'absence d’amélioration avec le traitement de premiere intention ou sile
diagnostic n'est pas clair

Journal de la réserve d'énergie quotidienne, facteurs d’aggravation et d’amélioration

Le traitement de premiére intention comprend:
= Bas de compression médicale de classe 2, jusqu’a la taille si tolérés
= Augmentation de la consommation quotidienne de sel (6-10 g/jour)
= Hydratation (2-3 L/jour)
= Repas plus légers et plus fréquents

Ergothérapie ou thérapie axée sur la gestion de I'énergie

Education et thérapie avec des kinésithérapeutes et des ergothérapeutes spécialisés pour
éviter les épisodes de MPE

Le traitement de deuxieme intention comprend un traitement pharmacologique tel que les
bétabloquants (propranolol) ou l'ivabradine.

Renvoi vers la cardiologie ou la neurologie si 'altération fonctionnelle est débilitante ou
dure >6 mois, ou si les mesures de premiére intention sont insuffisantes.
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Symptome Troubles cognitifs
Approche Anamnése et examen physique, y compris évaluation neurocomportementale
Dépistage® Evaluation clinique et plaintes relatives & des troubles cognitifs

Investigations

Prise en charge*

Evaluation cognitive de Montréal (Montreal Cognitive Assessment, MOCA)5 ©
Le test d’appariement de symboles et de chiffres (Symbol digit modalities test, SDMT)® ¢
Diminution de la capacité fonctionnelle

Plaintes relatives a des troubles cognitifs

Bilan sanguin®

Evaluation neuropsychologique en cas d'incapacité fonctionnelle, ou de plaintes relatives & des
troubles cognitifs >3 mois ou présence de troubles cognitifs lors de I'évaluation MOCA® et/ou du
SDMTe et/ou d’une évaluation clinique et/ou plaintes relatives a des troubles cognitifs (figure 1)

Thérapie neuropsychologique et ergothérapie

Travailler sur I'éducation et la thérapie pour un retour adapté a l'activité, quand c’est
possible, tout en prévenant le malaise post-effort
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Symptome Céphalées

Approche Anamnese et examen physique, y compris un examen neurologique
Rechercher les signaux d’alerte”
Exclure les causes secondaires des céphalées

Dépistage® Pas d’échelle

Investigations

Prise en charge*

Il est suggéré de tenir un journal des céphalées pour I'évaluation et le suivi.

Les bilans sanguins et I'imagerie ne sont indiqués que lorsque des causes secondaires des
céphalées sont soupgonnées.

Traitement des crises aigués (anti-inflammatoires, paracétamol ou triptan si migraine)
Traitement de fond de la maladie ou traitement chronique si les patients nécessitent des
analgésiques plus de 12 jours par mois :

En cas de céphalée de tension:

- Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-norépinéphrine (duxolétine), attention a I'aggravation
de la fatigue et du malaise post-effort provoqué par I'effet adrénergique ; antidépresseur tricyclique
(amitriptyline) a faible dose, recommandé en cas de troubles du sommeil concomitants

En cas de migraine :

- Magnésium

- Bétabloquants (propranolol)

- Flunarizine

- Inhibiteurs sélectifs de larecapture de la sérotonine (ISRS) ou inhibiteurs sélectifs de la recapture
de la sérotonine-norépinéphrine (IRSN) comme la venlafaxine

Consultation neurologique siles symptdmes durent >3 mois ou s'ils s’aggravent.
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Symptome Troubles du sommeil
Approche Anamnése et examen physique, y compris un examen neurologique
Dépistage*® Indice de gravité de I'insomnie (Insomnia Severity Index, ISI)®

Investigations

Prise en charge*

Exclure 'apnée du sommeil associée et les troubles neurologiques ou psychiatriques

Le traitement de premiére intention comprend les mesures d’hygiéne du sommeil (cf. troubles
du sommeil en premiére intention, avec des exercices de relaxation)

Le traitement de deuxiéme intention comprend la phytothérapie (valériane), la mélatonine ou le
traitement pharmacologique (hydroxyzine, cétirizine, trazodone, mirtazapine p. ex.)
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Symptome Troubles de ’adaptation, dépression, anxiété ou troubles de stress post-
traumatique
Approche Anamnése et examen physique, y compris un examen neurologique
Dépistage® Echelle d’évaluation de I'anxiété et de la dépression (Hospital Anxiety and Depression Scale,

Investigations

Prise en charge*

HADS)°

Sile diagnostic n'est pas clair, d'autres échelles peuvent étre ajoutées comme le Questionnaire
de santé du patient (Patient Health Questionnaire, PHQ-9)™0, 'échelle de dépression de
Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, (ADRS) ou le questionnaire
sur anxiété trait (State Trait Anxiety Inventory, STAI)12

Exclure les troubles neurologiques ou la fatigue associée

Le traitement de premiere intention comprend la psychothérapie

Le traitement de deuxiéme intention comprend la pharmacothérapie telle que les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) ou les inhibiteurs sélectifs de la recapture de

la sérotonine-norépinéphrine (IRSN) dans le cas d’une dépression unipolaire. Les régulateurs de
humeur sont indiqués dans la dépression bipolaire.

La désensibilisation et le retraitement par les mouvements oculaires (EMDR) sont indiqués dans
les cas de troubles de stress post-traumatique.
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Symptome Douleur et paresthésie
Approche Anamnése et examen physique, y compris des articulations, de la peau. et examen neurologique
Dépistage® Questionnaire DN4* en cas de suspicion de douleur neuropathique

Investigations

Prise en charge*

Bilan au cas par cas (cf. douleur et paresthésie)

Le traitement de premiere intention comprend 'analgésie, 'éducation du patient et une
physiothérapie adaptée

Traitement de deuxiéme intention:

- douleur neuropathique/paresthésie : inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine-
norépinéphrine (duloxétine, venlafaxine), antidépresseurs tricycliques a faible dose
(amitriptyline) et molécules antiépileptiques alpha-2 (prégabaline, gabapentine).

- douleurs musculaires : relaxants musculaires (attention a la fatigue), inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine-norépinéphrine (duloxétine, venlafaxine), antidépresseurs tricycliques
afaible dose (amitriptyline),

Consultation rhumatologique ou neurologique si les symptdmes durent >3 mois ou en présence
objectivée d’inflammation.

Une consultation multidisciplinaire de la douleur peut également s’avérer utile en cas de douleur
ou de paresthésie persistante, sans qu’aucun trouble rhumatologique/neurologique sous-jacent
ait été identifié.




Symptome Dyspnée

Approche Anamnése et examen physique

Dépistage® L’échelle de dyspnée modifiée du Medical Research Council (Modified Medical Research Council
Dyspnea Scale, mMMRC)*

Questionnaire de Nijmegen?®

Investigations Spirométrie

Les tests de la fonction pulmonaire avec pléthysmographie du corps entier et capacité de diffusion
devraient étre envisagés en I'absence d’'amélioration dans les 3 mois ou si le patient a souffert d’'un
syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)617.

Envisager un test d’hyperventilation s'il n'y a pas d’amélioration dans les 3 mois et si aucune autre
cause de la dyspnée n’a été identifiée.
L'imagerie thoracique n'est indiquée qu’en cas de suspicion de lésions pulmonaires directes'’.

Prise en charge* Physiothérapie respiratoire

Orientation vers un pneumologue en cas de suspicion de lésions pulmonaires ou en 'absence
d’amélioration >3 mois

Orthophonie et consultation ORL si la dyspnée est associée a une perte de la voix ou une toux
persistante, aprés avoir exclu toute cause pulmonaire (asthme, hyperréactivité bronchique)

Symptome Symptomes gastro-intestinaux

Approche Anamnése et examen physique

Dépistage*® Pas d’échelle

Investigations Exclure les pathologies liées aux symptémes gastro-intestinaux. Les troubles gastro-intestinaux

fonctionnels post-infectieux (TGIF-PI) sont envisagés (en tant que diagnostic d’exclusion).
Les critéres de diagnostic du TGIF-PI sont les mémes que pour les troubles gastro-intestinaux
fonctionnels généraux (TGIF).

Prise en charge* Les objectifs du traitement sont un contrdle satisfaisant des symptémes et une amélioration
de la qualité de vie. Les traitements conseillés sont : la normalisation des selles par des fibres
diététiques, des conseils nutritionnels ou un changement de régime. Selon les symptomes, une
thérapie médicamenteuse peut étre évaluée.

sLes échelles suggérées dans ce tableau et document sont des outils de dépistage possibles. A ce jour, il n’existe pas d’échelle validée spécifiquement
pourl'évaluation de ces symptomes dans I'affection post-COVID, et a ce stade, il convient d’extrapoler a partir d'autres maladies et symptomes. L’annexe
1, ala fin du document, évalue les avantages et les inconvénients de chaque échelle. D’autres outils de dépistage ou d’évaluation des symptémes
existent, cependant ceux mentionnés dans ce tableau et ce document sont a ce jour les plus appropriés en I'état de nos connaissances. L 'utilisation
d’échelles permet de déterminer des scores ou d’effectuer un dépistage général pouvant étre utile pour I'évaluation (pour les soins cliniques et a des
fins d’assurance) ainsi que pour le suivi. Ces outils peuvent également étre utilisés pour aider les médecins a déterminer s'il est nécessaire de faire
appel a un spécialiste.

®Le bilan de laboratoire comprendles mesures suivantes : numération sanguine compléte, ferritine, urée, créatinine, glucose sanguin, sodium, potassium,
calcium, magnésium, phosphate, taux de sédimentation, CRP, créatine kinase, tests de la fonction hépatique, TSH, vitamine B12, acide folique.

¢|l convient de remarquer que ces tests ne sont pas validés pour les déficits neurocognitifs dans I'affection post-COVID, de sorte qu'un test normal
n’exclut pas de tels déficits.

9Pour les patients qui ne peuvent sortir de chez eux en raison de leurs symptémes ou d’une altération de leur capacité fonctionnelle, une intervention
a domicile est recommandée.

SRDA : Syndrome de détresse respiratoire aigué

CRP: protéine C-réactive

ORL : médecin spécialiste du nez, de la gorge et de 'oreille

ESR: vitesse de sédimentation des érythrocytes

TSH : hormone thyréotrope
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CONTEXTE
Définition

Une proportion importante des patients infectés
par le SARS-CoV-2 présente des symptémes qui
persistent pendant plusieurs semaines’ ou méme
plusieurs années apres linfection®. Les patients
peuvent présenterune variété de symptomes: fatigue
persistante, malaise post-effort, troubles cognitifs,
dyspnée, douleurs, troubles cardiaques, digestifs ou
psychiatriques. La manifestation et lintensité des
symptomes varient et peuvent aussi fluctuer au fil du
temps. Les symptdmes persistants aprés linfection
par le SARS-CoV-2 sont appelés affections post-CO-
VID#, syndrome post-COVID 1922 ou COVID long?™.

Le 6 octobre 2021, I'Organisation mondiale de la san-
té a publié une définition de 'affection post-COVID?,

Le diagnostic de 'affection post-COVID repose sur la
définition de 'OMS. Les tests confirmant une infec-
tion par le SARS-CoV-2 sont une réaction en chaine
de la transcriptase inverse et de la polymérase (RT-

PCR) ou un test antigénique pendant la phase aigué,
ou des anticorps anti N (test sérologique) documen-
tant I'immunité naturelle. Les tests cellulaires ne sont
pas recommandés a ce stade en raison de I'absence
de normalisation de ceux-ci et du risque de réactivité
croisée des tests.

La probabilité d’'une infection par le SARS-CoV-2 se
base sur le jugement clinique et sur I'évolution de la
maladie. Cependant, il convient de noter également
que d’autres maladies peuvent se manifester par des
symptomes similaires.

Deux principaux sous-types de séquelles post-COVID
ont été identifiés a ce jour:

= Certains patients présentent des symptomes vi-
raux comprenant la fatigue, le malaise post-effort,
les troubles cognitifs entre autres. Ces patients sont
généralement traités en ambulatoire et ne requierent
pas d’hospitalisation. Les symptdmes ont un impact
significatif sur leur capacité fonctionnelle et leur qua-
lité de vie.

= Certains patients, hospitalisés ou traités dans une
unité de soins intensifs, sont susceptibles de présen-
ter des|ésions d’organe et des séquelles spécifiques.

Ce document concerne le premier sous-type de pa-
tients et n‘aborde pas les séquelles post-hospitali-
sation ou post-soins intensifs. La Société suisse de

Définition de I’Organisation
mondiale de la santé (OMS)%

L affection post-COVID 19 survient chez des
personnes ayant des antécédents d’infection
probable ou confirmée par le SARS-CoV-2,
généralement trois mois aprés l'infection, avec
des symptémes qui durent au moins deux mois et
qui ne peuvent s’expliquer par un autre diagnostic.

Les symptémes les plus courants sont la fatigue,
I'essoufflement, les troubles cognitifs, mais
aussi d’autres symptémes qui ont généralement
un impact sur le fonctionnement quotidien.

Les symptomes peuvent apparaitre aprés la
guérison initiale d’un épisode aigu de COVID

19, ou persister depuis la maladie initiale. Les
symptémes peuvent également fluctuer ou
réapparaitre au fil du temps. Une définition

distincte peut s’appliquer aux enfants.

pneumologie a élaboré des lignes directrices spé-
cifiqgues pour les patients susceptibles d’avoir des
séquelles pulmonaires (aprés I'hospitalisation)®. Les
patients qui ont séjourné dans une unité de soins in-
tensifs (USI) devraient bénéficier d’un suivi interdisci-
plinaire post-soins intensifs.

Les mécanismes sous-jacents de I'affection post-CO-
VID restent a identifier, mais certaines études sug-
gerent un possible déreglement immunitaire et un
état inflammatoire persistant?*?°, un dysfonctionne-
ment endothélial entrainant une microthrombose®
ou la persistance de particules virales?’. Bien que
ces mécanismes n‘aient pas encore été prouvés de
maniere concluante, ils pourraient affecter tous les
systémes du corps, y compris le systéme nerveux au-
tonome?8?° et provoquer les symptomes persistants
post-COVID. Chez une partie des patients atteints de
laffection post-COVID, les symptomes deviennent
chroniques et ont un impact significatif sur la capa-
cité fonctionnelle et la qualité de vie, ce qui permet
d’établir un parallele entre I'affection post-COVID et
'encéphalomyélite myalgique/syndrome de fatigue
chronique (EM/SFC). Dans ces cas, les approches pro-
posées face a l'affection post-COVID pourraient bé-
néficier aux patients souffrant ’EM/SFC tout comme
une meilleure connaissance de laffection post-CO-
VID pourrait permettre de mieux comprendre la EM/
SFC.



Evaluation médicale initiale

Les phases aigués et post-aigués de la maladie ainsi que
les diverses raisons a l'origine des symptdmes et de leur
impact doivent étre prises en compte dans les cas ot on
suspecte une affection post COVID. Les directives géné-
rales suivantes peuvent étre utilisées:

» Evaluation de la phase aigué de l'infection (10 premiers
jours suivant I'apparition des symptomes) avec identifi-
cation des signes et symptomes a ce moment-la, et en
s’appuyant sur les différents tests déja réalisés (PCR,
sérologie, imagerie, électrocardiogramme, bilan sanguin),
les différents traitements utilisés (paracétamol, ibupro-
féene, vitamines, corticostéroides, traitement par anti-
corps monoclonaux, inhalation de sprays et médecine
intégrative, etc.) ainsi que les consultations et suivis
entamés. Une approche interdisciplinaire de la prise en
charge est essentielle pour les patients présentant une
affection post-COVID et pouvant présenter plusieurs
symptdmes persistants de maniere concomitante.

« Evaluation de la phase post-aigué (fluctuation des
symptdmes) ainsi que de la phase actuelle, en examinant
tous les symptémes potentiellement liés a l'affection
post-COVID.

= Evaluation des autres raisons ou des causes multifac-
torielles des symptdémes en examinant tous les antécé-
dents (personnels et familiaux), les traitements, le mode
de vie et la perception de la maladie par le patient.

» Evaluation des déterminants et facteurs de risque :
risque augmenté d’affection post-COVID.

- Sexe féminin®3t

- Nombre de symptomes dans la phase aigué®?

- Comorbidités préexistantes telles qu'hypertension®,
diabete?, asthme®, obésité**¢ et troubles du métabo-
lisme des lipides®. A ce jour, il reste a clarifier si ces
comorbidités préexistantes sont associées a I'affection
post-COVID uniguement chez les patients qui ont traversé
une phase aigué sévere de la maladie. Les études rela-
tives a cette question ont évalué de vastes cohortes
sans toujours distinguer les patients hospitalisés des
patients non hospitalisés.

- La dépression est associée a un risque plus élevé de
développer une chronicisation des symptomes?.

» Evaluation des déterminants et facteurs de risque :
risque réduit d'affection post-COVID

- Vaccination®

- Variants Omicron38%°

= Evaluation de I'activité physique, de la capacité fonc-
tionnelle et de la qualité de vie par rapport a ce qu'elles
étaient avant I'infection, dans les domaines social, fami-
lial, personnel et professionnel de la vie.

Evaluation basée sur les symptomes

Dans ce document, I'évaluation et la prise en charge
s’appuient sur une approche basée sur les symp-
tomes. Cependant, laffection post-COVID pourrait
étre lamanifestation d’un déréglement du systeme au-
tonome?*#0 et une approche globale est recommandée
pour les patients présentant des symptomes post-CO-
VID.

FATIGUE ET MALAISE POST-EFFORT

Anamneése et diagnostic

La fatigue et le malaise post-effort sont les symp-
tomes les plus fréquemment rapportés par les patients
souffrant d’affection post-COVID. Dans le cadre de
I'affection post-COVID, la fatigue est décrite comme
une asthénie sévere, une sensation que le corps est «
vidé de son énergie » et qu'il est épuisé aprés un effort

minimal. Les patients mentionnent souvent de la fa-
tigue auréveil et I'exacerbation de cette derniere apres
un effort. Les patients peuvent rapporter le besoin de
dormir pendant la journée, méme s'ils ne souffrent pas
de trouble du sommeil. La fatigue peut se manifester
mentalement (fatigue cognitive) ou physiquement
(fatigue motrice). La fatigue peut fluctuer au cours de
la journée, les efforts physiques et cognitifs étant un
facteur déclenchant. Dans certains cas, des facteurs
hormonaux, I'insomnie, le stress et I'anxiété peuvent
également entrer en ligne de compte.

Les échelles suggérées pour évaluer la fatigue de-
vraient évaluer la fatigue motrice et cognitive, ainsi
que son niveau de gravité (Iégére, modérée, ou sévére).

11
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L’échelle suggérée pour 'évaluation de la fatigue et de
sonimpact est:

Echelle de mesure

de la fatigue pour les
fonctions motrices

et cognitives (échelle
FSMC : Fatigue scale
for motor and cognitive
functions)*

Echelle de 20 questions
(durée d’environ 5
minutes), avec une
analyse de la fatigue
cognitive ou motrice

et du niveau de gravité
(légére, modérée ou
sévere).

L’échelle de gravité de la fatigue (FSS) a également été
suggérée dans certains essais cliniques ou études,
mais elle n’évalue que la fatigue motrice, non la fatigue
cognitive.

Le malaise post-effort est l'aggravation des symp-
tdmes aprés un effort physique ou mental. Il peut se
manifester par une intolérance orthostatique ou une
intolérance a l'effort. Le malaise post-effort doit étre
évalué systématiquement dans laffection post-CO-
VID, car il pourrait modifier le pronostic et la prise en
charge.

Les échelles proposées pour le dépistage du malaise
post-effort et de I'intolérance orthostatique sont :

Echelle de 15 questions
(fréquence et gravité
des symptomes avec

le délai nécessaire pour
récupérer)

Questionnaire DePaul®

Echelle & 31 questions
pour évaluer la
dysautonomie

Questionnaire
Compass*

En cas de fatigue post-COVID, les médecins devraient
rechercher la tachycardie orthostatique dans le cadre
de la dysautonomie. Un test de tachycardie orthosta-
tique est recommandé (test de Schellong tout d’abord
en position allongée pendant 10 minutes, puis mesure
de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque en
position debout, chague minute pendant 10 minutes).
Le syndrome de tachycardie orthostatique posturale
(POTS)** est diagnostiqué en cas d’augmentation de
la fréquence cardiaque de 30 battements par minute
(bpm) entre la position couchée et la position debout
en plus d’une reproduction des symptomes. L'hypoten-
sion orthostatique est un critere d’exclusion du syn-
drome POTS*.

Lorsqu’ils souffrent d’'un malaise post-effort, les pa-
tients peuvent ressentir des vertiges, des palpitations
(en particulier a la suite d'un effort, méme minime),
des symptdmes gastro-intestinaux (nausée, diarrhée,
douleur abdominale), de lincontinence urinaire, des
troubles de la vision, etc. Ces symptdmes peuvent
étre liés a la dysautonomie. Les troubles dysautono-
migues comprennent 'hypotension orthostatique ou
le syndrome de tachycardie orthostatique posturale
(POTS) ou un spectre d’intolérance orthostatique qui
se manifeste par de la tachycardie. Les symptomes
post-COVID sont souvent liés a une tachycardie pos-
turale ou une intolérance orthostatique, mais moins a
une hypotension orthostatique.

Il est important d’exclure d’autres causes de fatigue
en se basant sur 'anamnése et I'examen physique. Les
principales affections susceptibles de provoquer de la
fatigue sont les troubles neurologiques (sclérose en
plaques, p. ex.), les troubles psychiatriques (épisode
dépressif majeur, p.ex.), les troubles gastro-intestinaux
(hémochromatose, p. ex.), les maladies cardio-respira-
toires (sarcoidose, insuffisance cardiaque, syndrome
coronarien aigu), les troubles du sommeil (hypersom-
nie, narcolepsie), le syndrome d’apnée du sommeil, les
troubles endocriniens, les troubles rhumatologiques,
les cancers, les troubles rénaux, les troubles métabo-
liques, ainsi que la prise de médicaments. La revue de
tous les symptdmes associés doit inclure I'évaluation
cardiaque (douleurs thoraciques, palpitations, dysau-
tonomie, malaise post-effort), respiratoire (dyspnée),
psychiatrique (dépression, anxiété, irritabilité), neuro-
logique (troubles cognitifs, maux de téte, insomnie), et
I'évaluation de la douleur.

Pendant I'évaluation clinique, il est important de faire la
différence entre la somnolence et la fatigue. Une éva-
luation du sommeil est recommandée pour rechercher
des troubles du sommeil ou des apnées du sommeil
(cf. troubles du sommeil). L’échelle d'Epworth2 peut
étre utilisée pour dépister 'apnée du sommeil. Une
consultation spécialisée d’évaluation du sommeil peut
étre indiquée si I'échelle d’Epworth est positive ou si
des apnées du sommeil sont soupgonnées.

Le bilan sanguin pour la fatigue et le malaise post-effort
comprend une formule sanguine compléte, un dosage
de la ferritine, de I'urée, de la créatinine, de la glycémie,
dusodium, du potassium, du calcium, dumagnésium, du
phosphate, de la vitesse de sédimentation, de la CRP,
de la créatine kinase, de la TSH, de la vitamine B12, de
l'acide folique, des examens de la fonction hépatique.
D’autres examens tels le dosage de la vitamine D (uni-
quement remboursé par I'assurance dans des cas trés
spécifiques depuis 2022* ), la sédimentation urinaire,



'HbAlc, I'électrocardiogramme, les niveaux de cortisol
matinal, etc. peuvent étre ajoutés selonl'anamnése in-
dividuelle et les symptomes associés.

Sil'examen clinique et le bilan de base se situent dans
les limites normales et sila suspicion de dysautonomie
reste forte, d'autres tests tels que le tilt test peuvent
étre réalisés aprés une consultation spécialisée de
cardiologie ou de neurologie. Dans certains cas, un en-
registrement par Holter peut également apporter des
informations sur la perte du rythme nycthéméral ou
la tachycardie diurne inappropriée, parfois rencontrée
dans la dysautonomie, en corrélant les épisodes de
palpitations avec une éventuelle arythmie.

Les palpitations dans le contexte d'une affection
post-COVID peuvent étre évaluées dans un premier
temps par un électrocardiogramme a 12 dérivations,
ainsi qu’'un enregistrement par Holter (surveillance du
rythme cardiaque sur 24-48 heures en ambulatoire).
Selon I'affection sous-jacente soupgonnée, des exa-
mens complémentaires tels qu'une échocardiogra-
phie, une mesure de la fréquence cardiaque en position
couchée et debout ou un test d’effort (si toléré) sont
suggérés (non recommandés si l'affection post-COVID
est la seule indication).

L'impact sur la capacité fonctionnelle et la qualité de
vie doit étre évalué si les patients présentent de la fa-
tigue ou un malaise post-effort (cf. capacité fonction-
nelle).

Prise en charge

L’objectif de la prise en charge doit étre de réduire I'im-
pact des symptomes et de permettre aux patients de
reprendre diverses activités lorsquelles sont adap-
tées.

Il est recommandé aux patients de tenir un journal de
la réserve d’énergie quotidienne (annexe 2) pour suivre
['évolution des symptomes, en se basant sur la régle
des 4 P : planifier, prendre son temps, prioriser, posi-
tionner. Il est recommandé d’adopter une routine quoti-
dienne axée sur les activités de la vie quotidienne et de
respecter la réserve d’énergie journaliére. Les patients
devraient recevoir des conseils sur la maniére d’évaluer
leur réserve d'énergie quotidienne et de prévenir les
malaises post-effort. L’ergothérapie est recommandée
pour gérer les activités quotidiennes et ['utilisation de
la réserve d’énergie (entretien de I'autonomie dans les
activités de la vie quotidienne, ainsi que gestion des ac-
tivités journalieres) et est remboursée par 'assurance
médicale de base. Le soutien et le suivi neuropsycholo-

gigues sont également recommandés. Si elle est pres-
crite, la physiothérapie doit mettre 'accent sur le pacing
par des exercices adaptés permettant de réduire la fa-
tigue et d’éviter le déconditionnement (cf. traitement).
Il est recommandé d’éduquer le patient et de l'aider a
comprendre les causes sous-jacentes de la fatigue,
de laider a l'accepter selon les situations, et a gé-
rer limpact de cette fatigue sur la vie quotidienne.
L’éducation thérapeutique des patients sur la fatigue
(cause, impact, domaines) est essentielle et peut
&tre dispensée par des ergothérapeutes et des (neu-
ro) psychologues. Cette mesure est possible sur une
base individuelle ou en groupe. L'interaction entre les
patients peut aider a traiter les symptomes et leur im-
pact. Une approche corps-esprit est bénéfique dans le
traitement de la fatigue gréce a la relaxation, la pleine
conscience, les techniques de méditation, le yoga et
'hypnose. Dans certains cas, le tai-chi et le shiatsu
peuvent également enseigner aux patients le concept
de gestion des symptomes.

Pour les patients actifs professionnellement et les
étudiants, un retour progressif, si nécessaire, leur per-
met d’adapter et de gérer I'impact des symptdmes
(cf. capacité fonctionnelle). Une fatigue importante
aura un impact significatif sur le travail/les études et
la capacité fonctionnelle. La charge de travail doit donc
étre adaptée en conséquence. Une prise en charge
interdisciplinaire est recommandée dans ces cas. L'er-
gothérapie ou la thérapie neuropsychologique peuvent
étre utiles pour adapter et gérer la vie quotidienne et
limpact sur le travail, 'éducation a 'autogestion, etc.
Les malaises post-effort doivent étre pris en compte
et prévenus. Il est important de consolider chaque
étape et de s’assurer quaucun malaise post-effort ne
se produit avant d’augmenter le temps de concentra-
tion ou I'effort nécessaire pour les activités (sociales,
professionnelles et autres).

Les troubles dysautonomiques sont difficiles a traiter
et peuvent avoir unimpact considérable sur la capacité
fonctionnelle et la qualité de vie des patients. Le traite-
ment non pharmacologique permettant la prévention
du malaise post-effort et le pacing sont nécessaires
en plus d'un suivi régulier. Les mesures de prévention
ou de traitement de l'intolérance orthostatique com-
prennent des contractions isométriques des membres
inférieurs pendant 2 minutes avant de se lever de la
position couchée, en évitant de se lever rapidement,
dormir en position semi-assise, porter des bas de
contention (médicaux, classe 2, si tolérés jusqu’a la
taille), avoir une prise quotidienne de sel de 6-10 g (en

* Limitations selon la position no 1006.00 des « Listes des analyses » LA (liste non exhaustive) : uniquement chez les patients présentant des
troubles du métabolisme osseux, aprés un événement de chute non élucidé chez les patients = 65 ans, des antécédents de risque accru de fracture
chez les patients = 65 ans, des affections ou des affections présumées qui affectent le métabolisme ou 'absorption de la vitamine D, et des
médicaments qui affectent le métabolisme de la vitamine D ou son absorption.
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I'absence de contre-indication), s’hydrater (2-3 1/ jour),
boire de I'eau avant les repas, fractionner les prises ali-
mentaires (petits repas réguliers) et s’allonger aprés
un repas copieux.

Les traitements pharmacologiques de deuxieme inten-
tion sont disponibles en plus des options de traitement
non pharmacologique pour les troubles dysautono-
miques. Ces traitements sont introduits uniquement
dans les cas documentés de dysautonomie et en coor-
dination avec des cardiologues ou des neurologues.

TROUBLES COGNITIFS

Anamnése et diagnostic

Les patients rapportent souvent des difficultés de
concentration, de traitement de l'information ainsi que
des problemes d'attention et de troubles exécutifs.
Ces symptdmes sont invalidants et peuvent avoir un
impact négatif sur les patients, en particulier ceux qui
sont professionnellement actifs ou qui poursuivent
leurs études. Une évaluation neuropsychologique est
suggérée en cas d’absence prolongée au travail/aux
études (plus de trois mois) pour mieux définir les dif-
ficultés.

Le médecin devrait demander aux patients et aux
proches si les patients ont ou expriment des plaintes
cognitives et ensuite se renseigner sur les domaines
dans lesquels les symptémes sont les plus apparents.

Une évaluation clinique et neuropsychologique com-
plémentaire est recommandée en présence d'une
incapacité fonctionnelle qui persiste plus de trois

Les traitements varient en fonction des symptémes
(bétabloquants ou ivrabradine pour la tachycardie ;
fludrocortisone pour lorthostatisme ; acarbose ou
octréotide pour I'hypotension postprandiale, etc.).
Une consultation en cardiologie ou en neurologie est
conseillée sila dysautonomie persiste pendant plus de
6 mois sans amélioration aprés la mise en place de me-
sures de traitement de premiére intention.

mois. A ce jour, les échelles de troubles cognitifs
disponibles ne sont pas adaptées au dépistage des
symptémes post-COVID en médecine de premier re-
cours. En tenant compte de cette réserve, les échelles
suivantes peuvent étre utilisées pour évaluer les
troubles cognitifs:

Evaluation cognitive
de Montréal

(Montreal Cognitive
Assessment) (MOCA)°

Le test d’appariement
de symboles et de
chiffres (Symbol

digit modalities test)
(SDMT)é

Figure 1 Arbre décisionnel pour I’évaluation neuropsychologique

Troubles cognitifs

Dépistage des troubles
cognitifs légers
(30 questions)

Dépistage des troubles
cognitifs et de leur
évolution au fil du
temps

Evaluation neuropsychologique




L’examen des symptomes associés devrait permettre
de rechercher d'autres troubles neurologiques, la fa-
tigue, ainsi que les troubles psychiatriques qui peuvent
contribuer de maniere significative aux troubles co-
gnitifs (p. ex. les troubles anxieux, la dépression, les
troubles de stress post-traumatique). Une évaluation du
sommeil est suggérée lors de I'évaluation des troubles
de l'attention, qui sont souvent aggravés par la fatigue
(cf. troubles du sommeil).

Un bilan sanguin est indiqué uniquement en cas de sus-
picion de causes secondaires aux troubles cognitifs. Un
bilan de base peut étre réalisé pour exclure des carences
envitamine B12 ou en folate ou un trouble de la thyroide
(formule sanguine compléte, vitamine B12, folate, TSH).
L'imagerie (IRM) est indiquée si les échelles MOCA ou
SDMT sont anormales (MOCA <26/30, score SDMT en
fonction de'age et dunombre d’'années d’études), ouen
cas de suspicion d’une cause secondaire aux troubles
cognitifs. Les IRM fonctionnelles ont montré un hypo-
métabolisme (activité réduite) dans certaines zones du
cerveau dans le contextes de recherches, mais ne sont
pas recommandées dans la pratique clinique.

En cas d'incapacité fonctionnelle ayant un effet sur le
travail ou la vie quotidienne, un bilan d’ergothérapie est
recommandé et remboursé par 'assurance médicale de
base. Un soutien et un suivi neuropsychologique sont
également recommandés.

Prise en charge

Méme en l'absence d'un test pathologique (MOCA/
SDMT), une persistance des troubles cognitifs pendant
plus de trois mois devrait alerter le médecin et l'inciter a
procéder a une évaluation plus approfondie. Les troubles
cognitifs pourraient étre liés au malaise post-effort, et
les stratégies destinées a éviter ce malaise pourraient
aider a améliorer la capacité cognitive. Il est également
important de prendre en charge les symptomes conco-
mitants susceptibles d’aggraver ou de prolonger les
troubles cognitifs, tels que les troubles du sommeil, la
douleur, lanxiété ou la dépression.

La thérapie neuropsychologique peut consister en une
éducation thérapeutique relative aux symptémes (thé-
rapie individuelle ou de groupe) qui aide les patients a
s’adapter a leur niveau de concentration et d’attention
et leur donne des conseils sur la maniére de gérer la
vie quotidienne malgré les troubles cognitifs dont ils
peuvent souffrir. Les patients peuvent essayer de ré-
aliser progressivement des taches demandant plus de
concentration tout en respectant leur niveau d’énergie
quotidien. Il peut s’agir de payer les factures, de lire deux
ou trois pages d'un livre, de tenir une conversation pen-
dant des périodes de plus en plus longues ou de jouer a

des jeux demandant de la coordination ou de la concen-
tration. Il nest pas nécessairement recommandé de se
lancer dans une nouvelle activité, les patients devraient
se concentrer sur la récupération et la conduite de leurs
activités habituelles.

L’ergothérapie est recommandée pour les patients pré-
sentant des troubles cognitifs, car elle leur donne des
conseils et astuces stratégiques pour organiser et ré-
aliser des taches individuelles, traiter l'information et
mettre en place des rappels.

Une prise en charge interdisciplinaire avec un soutien
psychologique est recommandée. L’ergothérapie et le
suivi neurologique (lorsqu’ils sont disponibles) peuvent
étre utiles pour adapter et gérer la vie quotidienne ain-
si que l'impact sur le travail/les études, leur fournir une
éducation a 'autogestion, etc.

CEPHALEES

Anamneése et diagnostic

Les céphalées post-COVID sont généralement des
céphalées de tension non diagnostiquées auparavant,
des migraines ou une manifestation de malaise post-ef-
fort. Il est important de procéder a une anamnése com-
pléte, & un examen clinique et & un bilan pour exclure
toute cause primaire ou secondaire de céphalées.
Une évaluation des troubles du sommeil et un examen
ophtalmologique sont nécessaires lors de I'évaluation
des céphalées. L'imagerie est nécessaire uniquement
en cas de suspicion de céphalées secondaires ou sur
la base d’'une évaluation clinique. En cas d’anomalies
méme mineures ou en cas d’incertitude pendant 'exa-
men neurologique, le patient doit étre adressé a un neu-
rologue.

Prise en charge

En labsence de signal d’alerte’, le traitement sympto-
matique des céphalées aigués est suggéré en premiere
intention (médicaments anti-inflammatoires, paracé-
tamol ou triptans dans les céphalées post-COVID ré-
pondant aux critéres de la migraine). Il est cependant
recommandé de ne pas utiliser les analgésiques plus de
12 jours par mois pour réduire le risque de céphalée de
rebond. En cas de céphalées chroniques invalidantes,
qui ne s’améliorent pas avec les analgésiques standard,
un traitement de fond spécifique au type de céphalée
est recommandé. Cette approche n’est pas spécifique
aux céphalées post-COVID et suit 'approche standard
des céphalées en médecine générale’*2. Une consulta-
tion neurologique est recommandée en cas de cépha-
lées chroniques invalidantes qui ne s’améliorent pas, et
les patients sont encouragés a tenir un journal des maux
de téte pour surveiller les changements et les facteurs
de déclenchement, etc.
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L’hypnose, l'acupuncture, la relaxation musculaire
progressive selon les techniques de relaxation de Ja-
cobson®3, ou le biofeedback (interaction corps-esprit
mettant I'accent sur le contréle de certaines fonctions
corporelles pour améliorer la santé) peuvent étre pro-
posées pour soulager les céphalées post-COVID. Ces
méthodes sont également utilisées dans les céphalées
de tension non-COVID et la migraine. Des compléments
alimentaires peuvent aider au traitement ou a la préven-
tion des céphalées, y compris le pétasite officinal (Pe-
tasites, phytothérapie), la riboflavine (vitamine B2) et le
magneésium.

TROUBLES DU SOMMEIL

Anamneése et diagnostic

Des troubles du sommeil sont fréquemment rapportés
par les patients post-COVID et peuvent fluctuer sur plu-
sieurs mois. Il peut s’agir d’hypersomnie (augmentation
des périodes de sommeil ou du besoin de dormir), som-
nolence diurne excessive, de difficultés a s’endormir,
de réveils nocturnes et de difficultés & se rendormir. Le
sommeil peut également étre perturbé par des cauche-
mars ou des réves étranges. Les troubles du sommeil
liés a la respiration doivent étre considérés dans le dia-
gnostic différentiel.

L'indice de gravité de I'insomnie (ISI)8 est recomman-
dé pour évaluer le niveau de gravité de I'insomnie. Une
évaluation de la fatigue est recommandée en cas de
troubles du sommeil, ainsi que des tests de dépis-
tage des troubles neurologiques et psychiatriques
qui peuvent se manifester par des troubles du
sommeil.

Prise en charge

En regle générale, linsomnie est gérée en revoyant les
mesures d’hygiene du sommeil :

= Eviter les stimulants tels que les boissons a la caféine
(thé, café et soda) dans les 4-6 heures qui précedent le
coucher, éviter de fumer et de boire de I'alcool au repas
du soir.

= Eviter les températures extrémes (froid, chaud) dans
la chambre.

= Pratiquer une activité physique réguliére (en tenant
compte du niveau d’énergie et en prévenant le malaise
post-effort).

= Eviter la clinophilie (tendance & rester en position al-
longée) en ne se mettant au lit que pour dormir ou avoir
des relations sexuelles.

= Diner légérement.

= Favoriser les activités de relaxation au moins 1 heure
avant le coucher.

= Eviter de regarder des écrans juste avant de se coucher
et éteindre la messagerie du téléphone pendant la nuit.

Utiliser la chambre & coucher uniquement pour dormir
(ne pas travailler ou regarder la télévision, etc. dans la
chambre), garder lachambre a coucher calme et sombre.

Tout comme dans 'insomnie non spécifique au COVID, la
thérapie cognitivo-comportementale, les exercices de
relaxation ainsi que la méditation de pleine conscience
ou I'hypnose peuvent améliorer le sommeil. Quand ['in-
somnie n'est pas associée a un trouble psychiatrique,
des traitements tels que la phytothérapie (p. ex., valé-
riane, avena sativa, passiflore), la mélatonine ou un trai-
tement pharmacologique (p. ex. hydroxyzine, trazodone)
peuvent étre utilisés en plus des mesures d’hygiene du
sommeil. Les benzodiazépines & demi-vie courte (p. ex.
alprazolam, oxazépam) peuvent étre prescrits dans le
traitement des troubles du sommeil pendant une courte
période, afin d’éviter les effets secondaires cognitifs
et la dépendance. Quand linsomnie est associée a un
trouble psychiatrique, il convient de prendre en compte
ce dernier et de le traiter selon les recommandations
d’'un psychiatre (cf. troubles psychiatriques).

Si ces mesures s’averent insuffisantes, une consulta-
tion spécialisée du sommeil (polysomnographie, test de
vigilance) est indiquée.

TROUBLES PSYCHIATRIQUES

Les troubles psychiatriques suivants peuvent se mani-
fester apres une infection par le SARS-CoV-2:

= Troubles de I'adaptation

= Trouble dépressif majeur

= Anxiété

= Syndrome de stress post-traumatique (PTSD)

= Troubles a symptomatologie somatique et apparentés
= Décompensation d'un trouble anxieux préexistant
(p. ex. trouble obsessionnel compulsif) ou d’un autre
trouble psychiatrique préexistant (p. ex. la schizophré-
nie, le trouble bipolaire).

Anamneése et diagnostic

L’exploration des manifestations psychiatriques est
recommandée dans le cadre d’'une approche globale du
patient, étant donné la relation dynamique et réciproque
entre les symptdmes psychiatriques et somatiques.
Les antécédents psychiatriques, la famille et le cercle
d’amis, la perception de la qualité du soutien recu ainsi
que l'impact sur la vie sociale, professionnelle et fami-
liale doivent étre examinés.

Le dépistage systématique des symptomes d'anxié-
té et de dépression ainsi que du syndrome de stress
post-traumatique (PTSD) est conseillé chez les patients
se plaignant d’affection post-COVID. Des antécédents
psychiatriques personnels et familiaux doivent étre do-



cumentés avec les antécédents de tentatives de sui-
cide et de comportements d’addiction si les patients
présentent des symptomes de troubles psychiatriques.
Il convient de demander au patient s'il est déja suivi par
un psychiatre ou un psychologue et, le cas échéant, de-
puis combien de temps.

Il est important de rechercher des signes de gravité
susceptibles d’aboutir a une consultation psychiatrique
d’'urgence : idées suicidaires avec projet de passage a
I'acte, troubles du comportement avec risque d’auto-
mutilation et/ou d’atteinte a autrui.

L'échelle suggérée pour dépister 'anxiété ou la dépres-
sion dans l'affection post-COVID est la suivante :
Echelle
d’évaluation de
I’anxiété et de
la dépression

Trouble anxieux
probable si
HADS-A >8

Dépistage de
anxiété et de
la dépression
(14 questions)
Trouble
dépressif
probable si
HADS-D >8

(Hospital
Anxiety and
Depression
Scale, HADS)®

La HADS est recommandée ici a la place de I'échelle
PHQ-9 utilisée plus couramment, car elle permet d’iden-
tifier de maniere différenciée 'anxiété et la dépression.
SilaHADS est pathologique ou si le diagnostic n'est pas
clair, des échelles comme le PHQ-9%, 'échelle d’évalua-
tion de la dépression de Montgomery-Asberg (MADRS)'
ou l'inventaire d’anxiété état-trait (STAI)*2 peuvent étre
utilisées.

Prise en charge

Tout au long du suivi, il est important d’évaluer 'évolu-
tion des symptdmes pour lesquels un traitement a été
mis en place a l'aide d’échelles psychométriques adap-
tées au trouble psychiatrique en question. Le suivi spé-
cialisé par un psychiatre ou un psychologue est indiqué
dans les situations de troubles psychiatriques séveres
et/ou l'absence d’'amélioration malgré les mesures thé-
rapeutiques. Le traitement psychiatrique et psychothé-
rapeutique par des spécialistes qui connaissent bien
I'affection post-COVID doit étre géré dans un cadre in-
terdisciplinaire.

Les antidépresseurs sont inefficaces pour traiter les
troubles de l'adaptation et ne sont pas recommandés.
Les techniques de relaxation et I'autogestion peuvent
étre proposées pour les troubles anxieux**. Le traite-
ment pharmacologique symptomatique peut étre indi-
qué pour l'anxiété et les troubles du sommeil pendant
une période limitée avec une évaluation réguliere de

lindication et de 'efficacité. La psychothérapie visant
a remobiliser les ressources du patient et a rechercher
des stratégies d’adaptation est cependant efficace.

La présence d'idées suicidaires doit toujours étre ac-
tivement observée. L’évaluation du risque de suicide a
l'aide de I'approche RUD (Risque-urgence-danger) est
recommandée dans ces cas.

Troubles a symptomatologie somatique et
apparentés

Les troubles & symptomatologie somatique et appa-
rentés (DSM-V) correspondent a des symptdomes so-
matiques qui ne s’expliquent pas (totalement) par des
lésions organiques identifiées objectivement et qui
génerent une détresse psychologique importante. Les
troubles neurologiques fonctionnels, les troubles di-
gestifs fonctionnels, le syndrome d’hyperventilation, le
dysfonctionnement du larynx, I'anosmie ou I'agueusie
fonctionnelles sont des exemples de ces troubles.

La présence d’'un trouble organique n’exclut pas ce dia-
gnostic. La difficulté d’identifier de tels troubles dans
['affection post-COVID réside dans le manque actuel
d’informations sur la physiopathologie sous-jacente de
['affection post-COVID. La question de savoir ou tracer
la limite et quels tests utiliser en matiére d’exploration
étiologique par le biais d’investigations paracliniques dé-
termine notre compréhension de certains symptomes.
Selon le cas et les symptomes qui se manifestent, le
traitement doit combiner des approches physique et
psychologique, une thérapie (ergothérapie pour 'auto-
gestion, gestion de I'impact des symptémes), une thé-
rapie respiratoire (syndrome d’hyperventilation) ou de
I'orthophonie (dysfonctionnement du larynx).

DOULEUR ET PARESTHESIE
- Douleurs musculaires ou articulaires

Anamneése et diagnostic

Les douleurs musculaires ou articulaires post-COVID
n'ont pas été entiérement élucidées, mais ne sont que
tres rarement liées & une inflammation locale des mus-
cles ou des articulations.

L'anamnése devrait regrouper les caractéristiques de la
douleur (localisation, durée, intensité), les symptémes
associés (fatigue, troubles du sommeil, comorbidités
psychiatriques) et I'évaluation des autres affections
qui pourraient provoquer des douleurs musculo-sque-
lettiques (syndrome douloureux régional complexe, ar-
throse, rhumatismes inflammatoires, maladies thyroi-
diennes).
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[’évaluation physique devrait comprendre une évalua-
tion des articulations, de la peau, et un examen neuro-
logique, comprenant un test de la force musculaire en
présence de myalgie.

Les bilans sanguins doivent étre orientés par les résul-
tats de 'anamnese et de I'examen physique. En général,
il est possible d’obtenir une formule sanguine compléte,
une ESR et une CRP, une créatine kinase en cas de myal-
gieimportante ou de faiblesse musculaire (test de force
de préhension), et un taux de TSH en cas de suspicion
d’une maladie thyroidienne. Si un bilan plus approfondi
est envisagé, le patient doit étre adressé a un spécia-
liste.

Une consultation rhumatologique/neurologique est re-
commandée si les symptomes persistent au-dela de
trois mois, en présence de créatine kinase élevée, de
faiblesse musculaire, ou si les symptémes sont inva-
lidants. Une consultation rhumatologique est recom-
mandée en cas d’évidence objective d'inflammation (p.
ex. synovite, marqueurs inflammatoires élevés). Une
consultation neurologique est recommandée en cas
d’anomalies neurologiques, méme mineures, lors de
['examen clinique.

Prise en charge

Les symptdmes peuvent étre trés similaires ou che-
vaucher ceux de la fibromyalgie et le traitement ac-
tuel se base sur les connaissances reconnues utiles
en fibromyalgie si aucune maladie rhumatologique
sous-jacente n'est identifiée. La gestion initiale de la
fibromyalgie comprend I'éducation du patient (récon-
fort, explications sur la sensibilisation a la douleur),
physiothérapie adaptée, hygiene du sommeil et ges-
tion des comorbidités psychiatriques si existantes.
Si le traitement non pharmacologique n’est pas suffi-
samment efficace, des inhibiteurs de la recapture de
la sérotonine-norépinéphrine (duxolétine, venlafaxine),
des antidépresseurs tricycliques & faibles doses (p.
ex. amitriptyline) et des molécules antiépileptiques
ligands alpha-2 (prégabaline, gabapentine) ont prou-
vé leur efficacité dans le traitement de la fibromyal-
gie et peuvent étre essayés en cas de symptomes
de type fibromyalgie. Le traitement est mieux toléré
en prenant une dose de départ faible. Les relaxants
musculaires peuvent également étre utilisés pour les
douleurs musculaires, mais il convient d’étre attentif
aux effets secondaires (y compris la fatigue). Il existe
également des preuves que les traitements non phar-
macologiques tels que le shiatsu, 'hypnose, la pleine
conscience ou la thérapie manuelle peuvent étre utiles
pour traiter la fibromyalgie.

- Douleur thoracique

La douleur thoracique décrite comme une oppression
peut étre une manifestation d'un malaise post-effort. |l
est important d’exclure d'emblée les causes cardio-pul-
monaires urgentes telles que le syndrome coronarien
aigu, 'embolie pulmonaire, la péricardite et la myocar-
dite. Les antécédents médicaux, y compris la durée des
symptomes, les symptomes associés et les facteurs
de risque permettent avec I'examen clinique de trou-
ver le diagnostic. La douleur reproductible a la palpation
est principalement associée a une inflammation chon-
drocostale ou a des contractures des muscles inspira-
toires. La contracture du muscle du diaphragme peut
également provoquer de la douleur lors de la respiration
avec les muscles abdominaux en position couchée. La
douleur thoracique peut également étre déclenchée par
des causes pulmonaires (syndrome d’hyperventilation,
épanchement pleural) et des facteurs gastro-intesti-
naux (gastrite, syndrome du colon irritable).

Un ECG doit étre réalisé en cas de douleur thoracique,
car il permet de clarifier le diagnostic de péricardite et
de myocardite en plus des résultats cliniques. La péri-
cardite se caractérise par une douleur rétrosternale
soulagée par la position assise, un frottement péricar-
dique al'auscultation et une dépression du segment PR
et/ou une élévation diffuse et concave du segment ST
et/ou des anomalies de I'onde T 4 'ECG. La myocardite
se manifeste généralement par une douleur rétroster-
nale prolongée, indépendamment de l'effort, avec des
troubles de la repolarisation a 'ECG, des extrasystoles
ventriculaires ou parfois I'absence de toute anomalie.

Le diagnostic clinique de péricardite peut étre établi sur
la base des deux critéres suivants : (1) douleur thora-
cique pleurétique soulagée par la position assise et en
se penchant vers l'avant; (2) frottement péricardique
a l'auscultation; (3) nouvelle élévation concave géné-
ralisée du segment ST ou dépression PR a 'ECG; et (4)
épanchement péricardique*®.

Prise en charge

Le traitement dépend de la cause sous-jacente et com-
prend des anti-inflammatoires non stéroidiens pour les
douleurs pariétales, ainsi que des thérapies manuelles
et respiratoires pour les contractures des muscles inspi-
ratoires ou diaphragmatiques. La prévention du malaise
post-effort peut contribuer a réduire les manifestations
de douleur thoracique sile symptéme est di au malaise
post-effort. La douleur d’origine pulmonaire est traitée
selon la cause tout comme la douleur d’origine gastro-in-
testinale (IPP, régime). En cas de péricardite ou de myo-
cardite, une évaluation cardiologique est recommandée.



- Paresthésie

La paresthésie, les brllures, les picotements, les four-
millements, les engourdissements ou les décharges
électriques peuvent étre présents dans [affection
post-COVID.

L’échelle proposée pour évaluer la douleur neuropa-
thique est la suivante :

Echelle Score >4 validé
pour la douleur
neuropathique
(dans d’autres

maladies)

Evaluation

d’évaluation de | de la douleur
la neuropathie

neuropathique
DN4 13

Les résultats de I'électroneuromyographie (ENMG) qui
mesure ['activité électrique des nerfs et des muscles,
de la biopsie a 'emporte-piéce (pour les polyneuropa-
thies a petites fibres) ou de I'échographie Doppler qui
explore les vaisseaux sanguins, sont généralement nor-
maux. Ces tests ne sont pas indiqués sauf en cas de
signes cliniques de polyneuropathies (p. ex. des troubles
sensoriels objectivés, une diminution du sens des vibra-
tions, des troubles du sens de la position). En cas d’ano-
malies, méme mineures ou en cas d’incertitude pendant
I'examen neurologique, le patient peut étre adressé a un
neurologue.

Si les symptomes sont fréquents et que dautres
causes sous-jacentes, comme les carences en vita-
mines, le diabéte, la carence en fer ou une maladie thy-
roidienne ont été exclus, les neuropathies sont traitées
par des traitements pharmacologiques (p. ex. duloxé-
tine, prégabaline ou gabapentine, ou traitement local &
la capsaicine). Cependant, ces traitements ne traitent
pas la cause sous-jacente, qui devrait continuer a faire
I'objet d'investigations. L’acupuncture peut soulager les
symptOmes dans certains cas.

VERTIGES

Les vertiges peuvent étre une manifestation de ma-
laise post-effort dans I'affection post-COVID. Les per-
sonnes présentant des vertiges post-COVID décrivent
leurs symptomes comme des étourdissements ou un
manque d’équilibre. L’hypotension orthostatique (chute
de latension artérielle en position debout) est & évaluer.
Les tests de vertige peuvent alors étre recommandés,
en fonction de I'évaluation clinique. Dans certains cas,
une consultation d’oto-rhino-laryngologie (ORL) peut
procéder a des examens du systeme vestibulaire. Dans
d’autres cas, aprés un avis de neurologie avec suspicion
de causes sous-jacentes, un scanner cérébral peut étre

demandé. Une fois évalués, les vertiges sont traités en
fonction de leur cause sous-jacente. En cas de déséqui-
libre du systéme vestibulaire, la physiothérapie vestibu-
laire ou des exercices a effectuer & domicile peuvent
contribuer a soulager les symptomes.

ACOUPHENES

Les acouphenes peuvent apparaitre ou s’aggraver
apres le COVID 19. Les acouphénes peuvent étre as-
sociés a des maux de téte ou des vertiges. Le mé-
canisme sous-jacent pourrait étre une inflammation
locale ou un dysfonctionnement vasculaire ou immu-
nitaire. Aucun test spécifique ne permet d’évaluer les
acouphenes. Si les symptomes sont persistants ou
invalidants, il convient de consulter un ORL. Les acou-
phénes sont généralement difficiles a traiter, qu'ils
soient liés ounonau COVID 19. Le traitement consiste
en une physiothérapie vestibulaire ou un traitement
ostéopathique. Certains traitements pharmacolo-
giques peuvent étre utilisés pour supprimer ou dimi-
nuer la sensation d’acouphénes dans les cas les plus
graves ou invalidants. D’autres approches comme la
thérapie sonore, la thérapie de réadaptation ou I'hyp-
nose peuvent également aider.

PERTE DU GOUT OU DE L’ODORAT

Anamneése et diagnostic

L’anosmie (perte d'odorat) ou 'hyposmie (perte partielle
de 'odorat) sont plus fréquentes que la perte de golit
(acide, amer, sucré, salé). Les deux manifestations sont
liées a la rétro-olfaction responsable de nombreuses
des sensations aromatiques, souvent désignées par
« go(it » par les patients. De nombreux patients (mais
aussi des médecins) confondent ces deux sens. Les pa-
tients peuvent également rapporter une modification du
go(t ou de I'odorat. Une distinction doit étre faite entre
la parosmie (distorsion, souvent mauvaise, déclenchée
par la présence d’'une odeur) et la fantosmie (sensation
permanente ou occasionnelle d'odeurs généralement
mauvaises, non déclenchée par une source d’odeur), et
la dysgueusie (modification du go(it sucré, acide, salé,
amer). La majorité des patients présentent a la fois des
caractéristiques quantitatives (anosmie, hyposmie) et
qualitatives (parosmie, fantosmie).

Prise en charge

L’entrainement olfactif peut accélérer ou améliorer la
récupération apres une perte de go(it ou d’odorat. L'en-
tralnement olfactif doit se concentrer sur la rééduca-
tion du cerveau areconnaitre les odeurs. Cet entraine-
ment peut étre réalisé avec des produits ménagers ou
des huiles essentielles. Il est recommandé de sentir
entre 4 et 6 odeurs deux fois par jour pendant 15 se-
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condes (p. ex. le clou de girofle, la citronnelle, la rose,
I'eucalyptus, le café ou la menthe). Le pronostic est
potentiellement similaire a celui d’'une perte neurosen-
sorielle post-infectieuse ou d’une modification du go(it
ou de I'odorat. Les parosmies durent en moyenne 14
a 18 mois, avec une amélioration spontanée, et 50 %
des symptomes de fantosmie s’améliorent au cours
des deux premieres années. Une consultation ORL
spécialisée et/ou une consultation neurologique est
recommandée si les symptomes persistent au-de-
la de trois mois. Les sprays vasoconstricteurs ou les
sprays stéroidiens locaux ne sont pas indiqués, sauf si
d’autres indications justifient ce type de traitement.

DYSPNEE

Anamneése et diagnostic

Ladyspnée post-COVID limite les activités quotidiennes
des patients et diminue leurs performances et leurs ca-
pacités physiques.

Les échelles suivantes sont recommandées pour éva-
luer la dyspnée :

Echelle comportant une
seule question pour
évaluer la gravité dela
dyspnée.

L’échelle de dyspnée
modifiée du Medical
Research Council
(mMRC)4

Dépistage du syndrome
d’hyperventilation

ou des troubles
respiratoires
fonctionnels (16
questions). Les
guestions recoivent un
score de 0 (Jamais),

1 (Rarement), 2
(Parfois), 3 (Souvent),
4 (Tres souvent). Un
score total de 23

sur 34 suggeére un
diagnostic de syndrome
d’hyperventilation.

Questionnaire de
Nijmegen?®

’examen des symptdmes associés doit porter sur les
symptdémes cardiaques, pulmonaires, neurologiques,
psychiatriques et de la fatigue.

L’évaluation de la dyspnée post-COVID comprend un
examen physique et un test assis-debout d’une minute.
D’autres causes de dyspnée doivent étre éliminées,
telles que I'anémie (formule sanguine compléte, ferri-
tine), linsuffisance cardiaque (examen clinique +/- do-
sage du peptide natriurétique [BNP ou NT-proBNP] +/-

échocardiographie en fonction des symptémes) et les
maladies pulmonaires.

Des tests de la fonction pulmonaire par spirométrie
(en cas de suspicion de maladie pulmonaire restrictive
: pléthysmographie du corps entier) et capacité de dif-
fusion sont recommandés si les symptémes persistent
plus de trois mois aprés leur apparition ou si le patient a
souffert d'un syndrome de détresse respiratoire aigué
(SDRA), car des lésions pulmonaires avec séquelles
permanentes peuvent survenir chez ces patients?’,
En 'absence de Iésions pulmonaires et si les tests de
la fonction pulmonaire sont normaux, il est recommandé
d’effectuer un test du syndrome d’hyperventilation. Le
syndrome d’hyperventilation est un dysfonctionnement
de la respiration et constitue un diagnostic d’exclusion.

La tomodensitométrie thoracique peut révéler des
pathologies parenchymateuses mais elle n‘est pas
recommandée de maniere systématique, sauf en cas
de suspicion de lésions pulmonaires permanentes®’.
Une tomodensitométrie thoracique avec produit de
contraste doit étre effectuée immédiatement pour ex-
clure une embolie pulmonaire en cas de suspicion.

La consultation d’'un pneumologue est recommandée si
les symptdmes persistent pendant plus de trois mois
ou en cas de signes d’insuffisance pulmonaire ou de
suspicion d’hypoxémie.

Prise en charge

Le traitement par bronchodilatateurs et/ou corticosté-
roides est recommandé en cas de maladie pulmonaire
obstructive sous-jacente. La thérapie respiratoire avec
des exercices de respiration diaphragmatique/car-
diaque cohérente est utile dans le traitement du syn-
drome d’hyperventilation, apres qu'on ait exclu d’autres
causes.

Hypoxémie

En cas d’hypoxémie documentée, des examens com-
plémentaires sont effectués pour exclure une maladie
pulmonaire (p. ex. embolie, maladie pulmonaire paren-
chymateuse, etc.) et 'oxygénothérapie est évaluée par
un pneumologue.

TOUX ET PERTE/CHANGEMENT DE VOIX

La toux peut étre causée par des problémes pulmo-
naires, de 'asthme, de I'hyperréactivité bronchique, des
problémes de cordes vocales ou d’acidité gastrique. La
toux est fréquente aprés les infections virales et est
évaluée si elle persiste pendant plus de 8 semaines. Un
traitement empirique par inhalation de corticostéroides
peut étre utile pour traiter la toux post-virale (hyper-



réactivité bronchique post-virale), un test de provoca-
tion bronchique est effectué si possible avant le trai-
tement. La toux peut également étre un symptéme de
I'asthme, qui peut étre déclenché ou exacerbé par les
infections virales. Chez les patients dont I'asthme est
connu ou suspecté, une spirométrie est effectuée et
le traitement adapté. La modification de la voix est un
autre symptome post-COVID, bien que moins fréquent.
Elle est généralement associée a la toux, au nez qui
coule ou al'essoufflement.

Un traitement de réadaptation avec orthophonie ou
thérapie respiratoire est recommandé en cas de toux
persistante ou de quintes de toux incontrolables. Lor-
thophonie peut également étre indiquée en cas de mo-
dification de la voix post-COVID.

TROUBLES DERMATOLOGIQUES

Anamneése et diagnostic

Les troubles cutanés persistants aprés une infection
par le SARS-CoV-2 ne sont pas bien compris.

Des séquelles de nécrose distale des doigts et des or-
teils ont été initialement observées chez des patients
atteints de COVID sévere qui présentaient un purpura
des extrémités, associé a des phénomenes thrombo-
tiques dans la phase aigué de la maladie. Les soins de
la peau faisaient partie du traitement général dans ces
cas.

Les « orteils COVID » ont été observés chez des pa-
tients post-COVID et peuvent persister pendant des
mois apres une infection légére ou méme asymptoma-
tique. La cause est liée a une réponse immunitaire mal
régulée au SARS-CoV-2. Le diagnostic différentiel com-
prend le lupus érythémateux disséming, les engelures
associées a I'humidité et au froid et les engelures idio-
pathiques. Un bilan sanguin pour évaluer 'auto-immuni-
té, en particulier le lupus, est recommandé tout comme
un examen histologique de la peau.

L'urticaire chronique est observée, mais elle nest pas
spécifique a l'infection par le SARS-CoV-2, car elle peut
étre déclenchée par diverses infections. Une éruption
cutanée fluctuante, rare et non symptomatique, avec
des lésions rondes disséminées sur tout le corps a été
observée chez certains patients, sur des périodes de
plusieurs mois, et est identique a certaines réactions
paravirales saisonniéres. Une consultation spécialisée
est recommandée pour les éruptions rares. Le diagnos-
tic différentiel comprend la syphilis, le lymphome ou la
mastocytose.

Une perte de cheveux diffuse se produisant jusqu’a
six mois apres les infections et connue sous le terme

d’effluvium télogene est observée dans l'affection
post-COVID, sans étre spécifique a linfection par le
SARS-CoV-2. La cause de la perte de cheveux est sou-
vent identifiée par une évaluation clinique sans qu’il soit
nécessaire de procéder a des tests. Dans certains cas,
un bilan sanguin est réalisé pour exclure d’autres mo-
tifs de chute de cheveux, comme des carences en vi-
tamines. Le diagnostic différentiel comprend I'alopécie
androgénétique, la pelade (alopecia areata), la teigne
(tinea).

Prise en charge

En cas d'orteils COVID, les patients devraient éviter les
températures froides, qui augmentent le risque d’en-
gelures, de détérioration de la microcirculation et de
dessechement de I'épiderme, tout comme les tempé-
ratures extrémement chaudes (p. ex. le sauna). Il est
recommandé d’éviter de fumer et d’utiliser des produits
pharmacologiques vasoconstricteurs, mais aucune
donnée publiée ne corrobore cette approche a 'heure
actuelle. Les crémes hydratantes sont recommandées
pour maintenir une bonne trophicité. Les corticosté-
roides dermiques ont été utilisés, mais ils sont moins
efficaces dans le traitement de I'érythromélalgie que
dans celui des plaques plus clairement délimitées. Un
traitement symptomatique avec une consultation der-
matologique spécialisée doit &tre proposé aux patients
qui ressentent de la douleur.

Dans les cas d’urticaire chronique, il convient d’évaluer
les éventuels antécédents d’allergie médicamenteuse.
Le traitement peut inclure des antihistaminiques (blo-
queurs anti-H1). Une consultation spécialisée de der-
matologie et/ou d’allergologie est recommandée pour
adapter le traitement médical et réaliser un bilan com-
plet.

En cas de perte de cheveux, il est recommandé d’utiliser
des shampooings doux. Une consultation de dermato-
logie est recommandée si le diagnostic ou le traitement
ne sont pas clairs, ou en cas de sévérité de la perte de
cheveux qui peut étre psychologiquement douloureuse.

TROUBLES VISUELS

Une revue de la littérature met en évidence des cas de
conjonctivite liée au COVID en conjonction avec [in-
flammation de la rétine et d’autres parties de I'ceil. Les
troubles visuels post-COVID peuvent étre dus a une
baisse de 'acuité visuelle ou a des troubles de 'accom-
modation au niveau des muscles entourant les yeux.
Le traitement peut varier en fonction de la cause sous-
jacente et doit se fonder sur les conseils d’'un ophtal-
mologue. Dans certains cas, les exercices d’adaptation
permettent d’améliorer les symptdémes. Une consul-
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tation en ophtalmologie est recommandée en cas de
troubles visuels.

TROUBLES GASTRO-INTESTINAUX

Anamneése et diagnostic

Une partie des patients souffrant d'une affection
post-COVID peut développer des troubles digestifs per-
sistants. Les symptomes digestifs post-COVID com-
prennent les douleurs abdominales, la constipation, la
diarrhée et les nausées. Ces symptomes peuvent étre
similaires aux troubles digestifs fonctionnels post-in-
fectieux . Cela repose sur 'association entre une in-
flammation intestinale de bas grade, une perméabilité
accrue et une dysbiose, ainsi qu’'une détresse environ-
nementale et psychologique®’.

Les critéres diagnostiques pour les troubles digestifs
fonctionnels dans I'affection post-COVID sont les sui-
vants*:

= Remplir les critéres de Rome IV pour les troubles di-
gestifs fonctionnels durant les trois derniers mois, avec
une apparition des symptdmes au moins 6 mois avant le
diagnostic, associée a:
- une infection antérieure par le SARS-CoV-2
- lapparition de symptdmes immédiatement
aprés la fin de la phase aigué de l'infection,
- Ne doit pas répondre aux criteres des troubles
digestifs fonctionnels avant [apparition de la
maladie aigué.

Le diagnostic des troubles digestifs fonctionnels
post-infectieux est identique a celui des troubles diges-
tifs fonctionnels classique, mais avec une anamnese
détaillée. Le diagnostic suspecté est confirmé par I'ex-
clusion des maladies organiques pouvant provoquer des
symptomes similaires.

Des tests supplémentaires sont recommandés en fonc-
tionde 'dge, durisque d’autres maladies (comme le can-
cer) ou de symptdmes concomitants. En présence de
diarrhée chronique, un bilan avec une formule sanguine
compléte, CRP, TSH, analyse de selles, test de l'intolé-
rance au lactose, sérologie pour la maladie coeliaque et
dosage de la calprotectine fécale est recommandé*®4°.

Prise en charge

Les objectifs du traitement sont le contrdle satisfaisant
des symptomes et I'amélioration de la qualité de vie. Il
est important de communiquer le diagnostic comme
une maladie indépendante et non menagante et d’'iden-
tifier les facteurs exogenes tels que le stress, les ha-
bitudes alimentaires, les médicaments, etc. qui ont une

influence favorable/défavorable sur les symptomes. La
thérapie comprend la régulation des selles avec des
agents de charge, des conseils diététiques ou un chan-
gement de régime nutritionnel. Selon les symptémes,
une thérapie médicamenteuse peut étre envisagée
apres consultation avec un gastroentérologue.

FIEVRE

Ce symptOome ne devrait pas persister au-dela des pre-
mieres semaines suivant l'infection. Certains individus
ont signalé un état subfébrile fluctuant (température
autour de 37,5 °C) tandis que d’autres ont signalé des
températures plus élevées. Cependant, le lien direct
avec le SARS-CoV-2 n'a pas encore été établi. En cas de
nouvelle fievre, les patients doivent étre testés pour re-
chercher une nouvelle infection (SARS-CoV-2 ou autre
infection en fonction des symptomes cliniques). En cas
de fiévre persistante, une consultation en infectiologie
est recommandée pour exclure d’autres causes infec-
tieuses sous-jacentes.



Vaccination contre le SARS-CoV-2

La question du role de la vaccination contre le SARS-
CoV-2 sur le risque post-COVID et de symptémes
post-COVID est fréquente dans la pratique clinique.
Les preuves sont encore limitées.

Il n'y a pas de preuve d’une aggravation des symp-
tomes post-COVID aprés la vaccination et il 'y a pas

de contre-indication a la vaccination spécifique pour
les patients souffrant d’une affection post-COVID.
Il est également trés important de sensibiliser les
patients a l'intérét de la vaccination contre le SARS-
CoV-2, compte tenu de son effet préventif et de la
diminution du risque d’affection post-COVID.

Post-COVID chez les enfants (adolescents)

Les adolescents - et dans une moindre mesure les
enfants plus jeunes - sont susceptibles de souffrir
d’une affection post-COVID®. Méme si cette affec-
tion est moins fréquente que chez les adultes, il est
primordial de sensibiliser les médecins et les pa-
tients aux affections post-COVID pédiatriques. La
prévalence rapportée chez les enfants varie considé-
rablement entre les études, allant de 4 % a 66 7%°.
Cette variabilité est due a des hétérogénéités dans la
conception des études en ce qui concerne I'age des
patients, la gravité de l'affection aigué, les mesures
des résultats, les contextes (hospitalisation ou am-
bulatoire) et les méthodes de collecte des données.
Dans les études incluant des cas témoins négatifs
au SARS-CoV-2, la prévalence rapportée des symp-
tomes compatibles avec I'affection post-COVID varie
de 2% a9 % dans la plupart des études, contre 1 % a
10 % chezles cas témoins®®!. Les facteurs derisque
du post-COVID pédiatrique sont le sexe féminin, 'age
- les adolescents sont plus affectés que les enfants
plus jeunes -, les comorbidités chroniques® et un
statut socio-économique plus bas®C.

Comme chez les adultes, les symptdémes les plus
courants de I'affection post-COVID pédiatrique sont
la fatigue, les céphalées, les troubles cognitifs, la
myalgie/arthralgie, la dyspnée et l'anosmie®. Les
symptdmes abdominaux tels que les douleurs abdo-
minales et, dans une moindre mesure, la constipation,
la diarrhée, les nausées et les vomissements sont
également fréquents chez les enfants®.

Les principales préoccupations pour les enfants et
les adolescents atteints d’affection post-COVID sont
Iimpact sur la scolarité et le risque de repli sur soi-
méme. Il est important de détecter a temps des si-
gnaux d’alarme tels que le retrait ou I'échec a I'école,
Iisolation sociale et I'anxiété pour réduire I'impact sur

le développement de I'enfant ou de I'adolescent. De
ce fait, une approche et une prise en charge globales
et interdisciplinaires en étroite collaboration avec le
réseau éducatif sont nécessaires.

La prise en charge de I'affection post-COVID pédia-
trique peut étre extrapolée de celle de I'adulte, tout
en tenant compte des spécificités suivantes::

= | ’assiduité et les performances scolaires sont fré-
quemment impactées chez les enfants souffrant
d’affection post-COVID. De ce fait, une approche in-
terdisciplinaire en partenariat avec le milieu éducatif
(école, lieu de travail) est d'une importance capitale
pour mettre progressivement en ceuvre le programme
le plus approprié et le plus slr pour le maintien et/ou
la réintégration dans I'environnement éducatif. L'éta-
blissement d’objectifs et de jalons tenant compte
des capacités fonctionnelles et d’étude du patient
(adaptés a ses symptomes : fatigue, malaise post-ef-
fort, troubles cognitifs) est suggéré pour la réintégra-
tion dans le milieu éducatif et dans le réseau social.
La méme approche s’applique aux sports et a l'acti-
vité physique. En ce qui concerne l'activité physique,
les programmes de réadaptation adaptés sont les
pierres angulaires de la prise en charge de l'affection
post-COVID de 'enfant.

= Comme le montrent les études de prévalence
contrblées, et compte tenu de la faible spécificité
des symptémes généralement rapportés, tous les
symptomes ne peuvent étre attribués a linfection
par le SARS-CoV-2. D’autres facteurs, tels que I'im-
pact psychologique de la pandémie, doivent étre pris
en compte, en particulier chez les adolescents ou
les changements physiologiques, comportementaux
et hormonaux peuvent également contribuer a cer-
tains des symptomes signalés. D’autres diagnostics
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doivent étre exclus, comme les troubles de I'humeur,
les addictions (p. ex. abus de substance, addiction
aux médias sociaux). Ces affections pourraient étre
préexistantes ou avoir été démasquées par 'infection
par le SARS-CoV-2. Il est tres difficile de distinguer
une affection post-COVID légere ou modérée des va-
riations d’humeur et d’énergie attendues dans le cou-
rant du développement au début de 'adolescence. Un
historique détaillé comparant les étapes du dévelop-
pement des freres et sceurs et des amis peut aider le
médecin a prendre une décision, de méme qu’un sui-
vi étroit et répété. Le malaise post-effort peut étre
un facteur discriminant et aider a évaluer I'affection
post-COVID par rapport a d’autres types de fatigue ou
de symptomatologie.

TRAITEMENT

Il n’existe & ce jour pas de traitement pharmacolo-
gique pour les symptémes persistants aprés une in-
fection par le SARS-CoV-2. Plusieurs essais sont en
cours pour évaluer les traitements potentiels de I'af-
fection post-COVID, y compris les anticorps monoclo-
naux®®, la thérapie antivirale®’, les antihistaminiques®®,
I'anticoagulation®®, et d’autres thérapies d’approches
pharmacologiques et non pharmacologiques®-.

Une approche globale de I'évaluation et de la prise en
charge doit étre envisagée, et une prise en charge
et un suivi interdisciplinaires sont recommandés. En
regle générale, la gestion de la réserve d’énergie quo-
tidienne peut réduire 'exacerbation de la plupart des
symptomes, une fois que les autres causes ont été
gliminées.

Il est recommandé de tenir un journal des niveaux
d’énergie quotidiens (annexe 2) pour suivre I'évolu-
tion des symptomes conformément aux 4P : planifier,
prendre son temps, prioriser, positionner. La routine
quotidienne est alors ajustée pour donner la priorité
aux activités que l'individu considére comme essen-
tielles ou prioritaires, tout en respectant la réserve
d’énergie quotidienne. Le journal peut étre utilisé pour
I'évaluation et la prise en charge ou la planification
des activités.

= La plupart des échelles de dépistage et d’évalua-
tion susmentionnées pour les adultes n'ont pas été
validées dans le contexte pédiatrique. Leur utilisa-
tion est laissée a l'appréciation du médecin. En outre,
I'utilisation de questionnaires pédiatriques tels que
I'Echelle d’évaluation de la dépression chez I'adoles-
cent (Adolescent Depression Rating Scale-ADRS)%3
et I'lnventaire systémique de qualité de vie pour en-
fants (Pediatric Quality of Life Inventory- PedsQL)%*
peut fournir des informations plus spécifiques a la
pédiatrie®®.

L’ergothérapie est recommandée pour mettre en
ceuvre les 4P dans la prise en charge des roles so-
ciaux, professionnels, et des activités connexes.

Pacing: les activités quotidiennes doivent étre adap-
tées et respecter laréserve d’énergie individuelle afin
d’éviter les malaises post-effort, qui nécessiteraient
ensuite une période de récupération plus longue. |l
s’agit donc de « rythmer » ou de reprendre l'activité
de maniére mesurée, en équilibrant les périodes d’ac-
tivité et de repos.

La thérapie par les exercices gradués ou les thérapies
cognitivo-comportementales ne sont pas recomman-
dées dans I'affection post-COVID.

Une approche de médecine intégrative avec des mé-
thodes telles que I'hypnose, la méditation, I'acupunc-
ture ou les vitamines est recommandée pour certains
symptomes (vitamine B2 p. ex. pour les céphalées).
Le soutien psychologique est important pour les
symptomes tels que l'anxiété, le stress post-trauma-
tique ou la dépression.

Les thérapies ou les médicaments expérimentaux ne
sont pas recommandés et doivent faire I'objet d’'une
évaluation plus approfondie avant d’étre suggérés par
les médecins traitants.



Le médecin généraliste reste le premier point de
contact pour tous les patients.

Des outils d'informations et d’autogestion sont
disponibles grace a des ressources en ligne telles
que https://www.rafael-postcovid.ch, https://www.altea-
network.com, et https://www.long-covid-info.ch/fr/. Ces
outils en ligne sont mis a disposition des médecins,
des patients et de leur entourage.

Un suivi interdisciplinaire ou une consultation spécia-
lisée sont recommandés si les symptomes ne s’amé-
liorent pas aprés trois a six mois de suivi ou s’ils sont
trés invalidants et s'accompagnent d’une importante
incapacité fonctionnelle et d’une détérioration de la
qualité de vie.

READAPTATION

La réadaptation est définie comme « un ensemble
d’interventions complexes congues pour optimiser le
fonctionnement et réduire le handicap des personnes
atteintes de maladies en interaction avec leur envi-
ronnement »**. La réadaptation est fortement axée
sur la personne, ce qui signifie que les interventions
et les approches sélectionnées pour chaque individu
dépendent de ses objectifs et de ses préférences. La
réadaptation peut étre dispensée dans de nombreux
cadres différents, qu'il s’agisse du milieu ambulatoire,
hospitalier ou d’un cadre communautaire tel que le
domicile d’'un individu. Les interventions de réadap-
tation comprennent des éléments préventifs, répara-
teurs, de soutien (compensatoires) et palliatifs.

La réadaptation post-COVID n’implique pas d’entrai-
nement physique a haute intensité et est davantage
axée sur I'adaptation, le pacing et la réintégration. En
ce sens, la réadaptation a un réle important a jouer
dans la prise en charge de I'affection post-COVID,
d’autant plus qu’aucun traitement pharmacologique
n’est disponible a ce jour.

ERGOTHERAPIE

L’ergothérapie est importante dans la réadaptation
post-COVID et lorsque les symptdmes ont un impact
sur la vie quotidienne. Cette thérapie aide & traiter
les symptomes et leurs restrictions sur la vie quo-
tidienne (fatigue, malaise post-effort, intolérance
orthostatique, troubles cognitifs, douleur, etc.) ainsi
qu’a développer 'autogestion pour mettre en ceuvre
(entre autres) le pacing, la gestion des pauses, la prio-
risation et la structuration des activités afin de pré-
venir le malaise post-effort, de maintenir 'autonomie
et de tirer le meilleur parti de la vie/de la qualité de vie
malgré les limitations et les symptdmes existants.

Evaluation

L’évaluation initiale de I'ergothérapie se concentre
sur les limitations dans I'exécution des taches quo-
tidiennes, limpact des symptomes (p. ex. fatigue,
malaise post-effort, troubles cognitifs, douleur) sur
les activités quotidiennes et les roles sociaux, et
Iinfluence de I'environnement physique et social sur
la capacité fonctionnelle. La Mesure canadienne du
rendement occupationnel (MCRO)®2 ou I'Occupational
Self-Assessment (0SA)® sont des outils d’évalua-
tion validés pour énumeérer, hiérarchiser et analyser
les principales limitations endurées par le patient et
soutenir le processus de fixation d’objectifs.

Résultats ciblés

L'interventionvise aprendre enchargeles symptomes
et a prévenir les malaises post-effort. L’ergothérapie
renforce l'auto-efficacité des stratégies de gestion
de I'énergie et les compétences d’autogestion des
symptémes et de leur impact (p. ex. prévention des
malaises post-effort, de la perte de I'estime de soi
ou des rbles sociaux). Les patients comprennent
mieux la fatigue et les facteurs qui l'influencent et
acquierent des compétences qui leur permettent de
mieux expliquer leur état et d’exprimer leurs besoins
aux autres (proches, collegues). lls mettent en ceuvre
des changements de comportement (p. ex. gestion
des pauses, équilibre des horaires hebdomadaires)
et appliquent des stratégies (p. ex. comportement
ergonomique, simplification des activités, techno-
logies d’assistance) qui leur permettent d’effectuer
certaines activités de la vie quotidienne tandis que
d’autres activités sont déléguées ou reportées par le
biais d’une prise de décision éclairée et d’'une éduca-
tion thérapeutique.

Interventions

L'intervention est une formation a 'autogestion dans
laquelle les problemes professionnels sont abordés
avec des éléments de compensation et de soutien.
Au stade précoce de la maladie, il est important d’or-
ganiser des séances d'évaluation avec de bréves
informations et des conseils. A un stade ultérieur,
lorsque les patients ont plus d’expérience des symp-
tomes et une meilleure compréhension de leur impact
sur les activités quotidiennes, et qu’ils commencent
aaccepter que le pronostic de guérison soit incertain,
une formation structurée a la gestion de I'énergie (in-
dividuelle ou en groupe) est nécessaire®”.

NEUROPSYCHOLOGIE

La thérapie neuropsychologique peut consister en
une éducation thérapeutique relative aux symptémes
(thérapie individuelle ou de groupe) qui aide les pa-
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tients a s’adapter a leur niveau de concentration et
d’attention et leur donne des conseils sur la maniére
de gérer la vie quotidienne malgré les troubles cogni-
tifs dont ils peuvent souffrir. Les patients peuvent
essayer de réaliser progressivement des taches de-
mandant plus de concentration tout en respectant
leur niveau d’énergie quotidien. Il peut s’agir de payer
les factures, de lire deux ou trois pages d’'un livre, de
tenir une conversation pendant des périodes de plus
en plus longues ou de jouer & des jeux demandant de
la coordination ou de la concentration. Il n’est pas
nécessairement recommandé de se lancer dans une
nouvelle activité, les patients devraient se concen-
trer sur la récupération et la conduite de leurs activi-
tés habituelles.

PHYSIOTHERAPIE

La physiothérapie peut aider a comprendre et a appli-
quer des stratégies de pacing, ainsi qu’a gérer 'activi-
té physique. Les signaux d’alerte a I'activité physique
dans le cadre de la physiothérapie sont le malaise
post-effort, 'exacerbation des symptdmes aprées ef-
fort, la désaturation ou les palpitations sans cause
identifiée autre qu'une éventuelle dysautonomie ou
une affection post-COVID.

Evaluation

L’évaluation initiale comprend la tenue d’un journal
des symptomes et I'exclusion de 'exacerbation des
symptomes aprés I'effort. Une évaluation de 'éven-
tuel malaise post-effort doit étre effectuée. Cela
peut se faire en utilisant les questionnaires DePaul®
ou Compass*. L’évaluation initiale comprend la me-
sure de la fréquence cardiaque, de la pression arté-
rielle et de la saturation aurepos et a l'effort (en fonc-
tion de la capacité physique).

Des tests complémentaires pourraient étre utilisés,
comme le « test du lever de chaise », qui serait utile
pour documenter les progres siles patients sont déja
capables de faire de l'activité physique®. D’autres
tests, tels que le test de marche de 6 minutes ou
les tests d’effort cardio-pulmonaires, ne sont utiles
qu’en cas d'autre indication clinique, et ne sont gé-
néralement pas indiqués dans le cas d’'une affection
post-COVID. Il est important de noter que ces tests
peuvent aggraver les symptémes et provoquer une
décompensation avec un temps de récupération im-
portant.

Les progres sont évalués par le retour d’information
du patient, en particulier lorsque I'objectif est la stabi-
lité des symptomes et que le suivi n’est pas toujours
quantitatif. La tenue d’un journal des symptdmes (en

particulier dans les jours qui suivent lactivité phy-
sique) ainsi que I'évaluation de la perception de I'ef-
fort de Borg®® sont des outils qui peuvent étre utilisés
pour le suivi.

Résultats ciblés

Les objectifs du traitement doivent étre spécifiques
au patient : pour les patients souffrant de troubles
dysautonomiques, les objectifs sont de réduire l'into-
lérance orthostatique, de stabiliser la fréquence car-
diaque, d’améliorer la tolérance a I'effort et de réduire
les malaises post-effort. Des exercices de muscula-
tion et de capacité respiratoire adaptés peuvent étre
utilisés s’il n’y a pas d’exacerbation des symptomes.
Il s’agit également de renforcer la force musculaire,
d’effectuer des exercices isométriques et de récupé-
rer lamplitude de mouvement des articulations.

Interventions

En cas d’'intolérance orthostatique sans exacerbation
des symptdmes post-exercice, les exercices peuvent
étre commencés en position horizontale pour éviter
un trouble dysautonomique en se levant (syncope,
étourdissement et tachycardie)®’. Les exercices ne
doivent pas étre mis en ceuvre si le patient présente
une exacerbation des symptdmes apres I'exercice ou
si ses activités quotidiennes sont trop difficiles a ré-
aliser. Il s’agit avant tout de réajuster la maniere dont
Iindividu réalise les activités de la vie quotidienne
tout en préservant sa réserve d’énergie quotidienne
et en évitant les malaises post-effort.

La physiothérapie respiratoire est indiquée en cas de
séquelles pulmonaires post-COVID (suite a une phase
aigué modérée a sévere de l'infection avec ou sans
hospitalisation) et en cas de respiration dysfonction-
nelle (syndrome d’hyperventilation). L’objectif est de
travailler sur le contréle de la respiration et de dimi-
nuer la ventilation minute (fréguence et volume) sous
la supervision de physiothérapeutes spécialement
formés. Les techniques respiratoires doivent étre
mises en ceuvre dans les activités quotidiennes afin
d’éviter autant que possible une respiration dysfonc-
tionnelle. Des applications sont disponibles en ligne
pour faciliter les exercices de respiration. Les progrés
sont basés sur les symptémes et des outils supplé-
mentaires tels qu’'un capnometre peuvent étre utili-
sés, mais ne sont pas nécessaires.



D’autres mesures physiothérapeutiques, telles que la
thérapie manuelle ou les techniques de relaxation ac-
tive, peuvent étre appliquées si cela est indiqué.

Milieu de réadaptation
La réadaptation peut se faire en ambulatoire, en hos-
pitalisation ou en groupe.

La thérapie ambulatoire est le cadre initial recomman-
dé. Dans ce cadre, la thérapie de groupe peut étre
utile, en permettant aux patients de partager leurs
expériences.

Si les mesures ambulatoires ne permettent pas
d’améliorer les symptomes ou siles progrés stagnent
aprés une premiere amélioration, une réadaptation
en milieu hospitalier peut étre envisagée. La réadap-
tation en milieu hospitalier présente plusieurs avan-
tages. Tout d’abord, le patient peut prendre le temps
de recevoir une thérapie adaptée a ses limites per-
sonnelles. Enoutre, les facteurs de stress quotidiens,
tels que prendre soin des enfants, et les tdches mé-
nageres, sont éliminés et le patient a plus d'énergie
pour les thérapies. Pour la réadaptation en milieu hos-
pitalier, cependant, les patients doivent étre suffi-
samment en forme pour assister a plusieurs séances

CAPACITE FONCTIONNELLE

Les symptdmes post-COVID ont unimpact significatif
sur la capacité fonctionnelle (dans les domaines de la
vie sociale, personnelle, professionnelle). Une étude
récente menée a Genéve, en Suisse, amontré que I'in-
fection par le SARS-CoV-2 doublait le risque de déve-
lopper les critéres du syndrome de fatigue chronique
et du malaise post-effort®®. Dans I'ensemble, 1,1 %
des personnes ont présenté les critéres du syndrome
de fatigue chronique (ME/CFS) aprés l'infection par
le SARS-CoV-2%, et 8,2 % présentaient des critéres
de malaise post-effort. Les personnes présentant
les critéres du syndrome de fatigue chronique ou du
malaise post-effort ont rapporté des conséquences
a long terme, une incapacité fonctionnelle chronique
et une moins bonne qualité de vie?®%8. 'incapacité
fonctionnelle se manifeste par une augmentation de
I'absentéisme et une réduction de la productivité2068,
Un rapport récent a estimé les pertes attribuées au
post-COVID & 170 milliards de dollars en salaires per-
dus® aux Etats-Unis. Aucune estimation spécifique
n’est disponible pour la Suisse a ce jour.

de thérapie par jour.

Si la capacité fonctionnelle est trés limitée, une thé-
rapie a domicile peut étre envisagée, si celle-ci est
disponible.

SOINS A DOMICILE

Dans le cas d’affections complexes, de conditions
instables et d’un besoin de soins de longue durée, il
peut étre utile de disposer d’'un cadre de soins a do-
micile avec du personnel soignant. Une gestion des
cas peut étre mise en place en coopération avec les
médecins traitants (gestion des soins a domicile). Du
personnel soignant peut soutenir le patient a 'aide
des stratégies de pacing et de la physiothérapie, ainsi
que l'assister dans les taches administratives et I'en-
tretien du ménage. En coordination avec le médecin
de premier recours, le personnel soignant peut étre
une ressource essentielle pour les patients qui ne
peuvent sortir de chez eux en raison de leurs symp-
tomes ou d’'une altération de leur capacité fonction-
nelle.

Les médecins devraient demander aux patients de
comparer leur capacité fonctionnelle avant 'infection
a leur capacité fonctionnelle apres l'infection, dans
tous les domaines de lavie. Les patients peuvent étre
interrogés sur les activités d’une journée type avant
I'infection et les comparer a leurs activités actuelles.
L’échelle d’invalidité de Sheehan’ est un outil utile
pour évaluer la capacité fonctionnelle et les jours per-
dus ou vécus avec une productivité réduite. La Bell's
Chronic Fatigue and Immune Dysfunction Syndrome
scale (CFIDS) (échelle du syndrome de fatigue chro-
nique et de dysfonctionnement immunitaire de Bell)
peut également étre utilisée pour évaluer la capacité
fonctionnelle, avec 11 énoncés décrivant le niveau
des symptdmes sur une échelle de 0 a 1007, Les
patients choisissent I'un des énoncés décrivant le
mieux leurs symptdmes. La comparaison avec la ca-
pacité fonctionnelle et la qualité de vie avant l'infec-
tion peut aider a évaluer les symptomes actuels et
leur impact sur la capacité fonctionnelle et la qualité
de vie.
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RETOUR AU TRAVAIL
Comment les personnes peuvent-elles reprendre le
travail en cas d’affection post-COVID ?

Les symptémes post-COVID peuvent persister pen-
dant des semaines ou des années et affecter la capa-
cité a travailler ou a étudier. Avant de planifier une re-
prise du travail ou d’'une activité, les patients doivent
en discuter avec leur médecin généraliste et étre
médicalement aptes a reprendre I'activité (travail ou
autre). Le retour au travail peut étre difficile et peut
conduire a des appréhensions et de 'anxiété apres
une absence de longue durée ou chez les patients
présentant toujours des symptémes. Il convient d’en
discuter soigneusement avec le médecin généraliste
et 'employeur afin de sensibiliser ce dernier a I'état
de santé de I'employé sur le lieu de travail et de col-
laborer a I'élaboration du plan de retour au travail le
plus adapté aux deux parties’?”3. Des réunions régu-
lieres avec I'employeur et un suivi avec le médecin
généraliste pour discuter du retour au travail sont re-
commandés lorsque I'employé est prét a reprendre le
travail.

Les personnes atteintes d’affection post-COVID
présentent généralement une fatigue sévere définie
comme une asthénie, un malaise post-effort (exacer-
bé par un effort physique ou intellectuel ou un stress
accru), une intolérance orthostatique, des troubles
cognitifs avec une difficulté a effectuer plusieurs
taches a la fois ou & se concentrer pendant de lon-
gues périodes, ou un essoufflement/des douleurs
thoraciques ou des palpitations qui peuvent limiter le
travail et I'activité intellectuelle et physique. Les pa-
tients peuvent se réveiller fatigués et passer la ma-
jeure partie de lajournée a fonctionner avec un niveau
d’énergie minimal. Les individus utilisent leur réserve
d’énergie pour mener a bien toutes leurs activités
quotidiennes et dans tous les aspects de leur vie,
qu’elle soit personnelle, professionnelle ou sociale.
En cas de surmenage, les personnes peuvent ressen-
tir un malaise post-effort et ont besoin de plusieurs
jours pour récupérer.

Les patients souffrant d’'une affection post-COVID
peuvent généralement identifier un moment de la
journée ou leur niveau d’énergie est plus élevé. Il est
important que les employés et les employeurs envi-
sagent de réduire I'horaire de travail et la charge de
travail pour assurer la récupération, en profitant du
moment de la journée ol I'employé se sent le plus
apte a travailler ou a se concentrer. Les symptémes
post-COVID peuvent également fluctuer et, dans

I'idéal, les employeurs pourraient reconsidérer la
charge de travail les jours ol les employés souffrent
d’'une rechute ou présentent des symptémes impor-
tants tels qu’'un malaise post-effort. Les patients
devraient idéalement réduire ou supprimer compléte-
ment la charge de travail les jours de baisse d’énergie
(réponse adaptée) afin de prévenir autant que pos-
sible les malaises post-effort. Les symptomes ont
tendance a s’améliorer avec le temps (bien que lente-
ment) sile contexte offre des conditions appropriées
pour un meilleur rétablissement. Un dialogue dans la
confiance entre le médecin généraliste et le patient
est essentiel pour identifier au mieux la capacité
fonctionnelle de ce dernier. Un journal de la réserve
d’énergie quotidienne (annexe 2) est un outil recom-
mandé aux patients pour suivre leurs niveaux d’éner-
gie, examiner toute amélioration et déterminer quand
ils se sentent mieux, quelles activités nécessitent
une plus grande dépense d'énergie et comment pla-
nifier leurs journées.

LIEU DE TRAVAIL ET JOURNEE DE TRAVAIL

Un retour progressif est recommandé apres avoir
fixé des objectifs réalistes a court terme, convenus
entre 'employeur et 'employé. La reprise progressive
du travail doit d’abord se faire a un pourcentage ré-
duit du taux d’'activité habituel, avec une préférence
pour des journées partielles ou quelques heures par
jour, idéalement alignées sur le moment de la journée
ou la personne se sent la plus énergique. Ce retour
progressif peut étre facilité en commengant par une
tache unique et en déléguant d’autres taches a des
colleégues”73. Des pauses réparatrices programmeées
peuvent aider a maintenir le niveau d'énergie tout au
long de la journée et a structurer la journée de tra-
vail. Une combinaison de télétravail et de travail sur
place peut contribuer a réduire I'énergie nécessaire
aux déplacements entre le domicile et le lieu de tra-
vail, tout en aidant 'employé a se réintégrer dans
I'équipe. Les modalités de retour au travail (horaires,
tarifs) doivent permettre aux patients de se rendre a
leurs rendez-vous médicaux. La reprise du travail ne
doit pas ralentir 'amélioration de I'affection post-CO-
VID. Siun patient ressent un malaise post-effort ou si
I'amélioration stagne, il n'est pas conseillé d’augmen-
ter le nombre d’heures de travail. L’environnement de
travail doit étre adapté d’un point de vue ergonomique
pour aider a maintenir le niveau d’énergie (éviter les
stimuli lumineux ou sonores, conception ergonomique
du poste de travail : réglage de la hauteur, soutien du
dos, etc.). Parfois, des aides telles que des outils/lo-
giciels de reconnaissance vocale peuvent contribuer
amaintenir le niveau d’énergie (p. ex. par la dictée)”272.



INVALIDITE DE LONGUE DUREE

Les symptémes s’atténuent généralement avec le
temps, a la suite d’un processus de récupération sou-
vent lent. Malheureusement, un petit pourcentage de
patients souffrant d’une affection post-COVID peut
ne pas se rétablir suffisamment pour reprendre le tra-
vail. Une étude récente menée a Geneve, en Suisse,
amontré que 1,1 % des individus ont développé des
critéres de syndrome de fatigue chronique (ME/CFS)
apres linfection®® par le SARS-CoV-2 et que 8,2 %
présentaient des criteres de malaise post-effort. L'in-
fection par le SARS-CoV-2 doublait le risque de déve-
lopper les critéres du syndrome de fatigue chronique
(ME/CFS) et du malaise post-effort®®.

Les personnes qui souffrent d’une incapacité fonc-
tionnelle pendant plus de six mois sont orientées
vers I'assurance sociale invalidité, les spécialistes de

la santé au travail (ergothérapie), les ressources hu-
maines et leur médecin traitant, ainsi que les spécia-
listes post-COVID, afin de déterminer s’il est possible
de recouvrer leur capacité fonctionnelle ou si des
prestations d'invalidité de longue durée sont néces-
saires.

L’association de médecine d’assurance suisse a éta-
bli des recommandations’ et un questionnaire en
ligne”® pour les médecins qui évaluent les patients a
des fins assécurologiques.

Dans de tels cas, la coordination est importante entre
le médecin généraliste, le patient, 'employeur et 'as-
surance invalidité.
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RESSOURCES

www.rafael-postcovid.ch
= Information sur les ressources en matiére d’affection post-COVID et de prise en charge (patients et médecins)

=\Webinaires
= Chatbot (agent conversationnel)

www.altea-network.com

= Information sur les ressources en matiere d'affection post-COVID et de prise en charge
(patients et médecins)
= Groupes communautaires

www.long-covid-info.ch

www.longcovidkids.ch

= Information sur les ressources en matiere d’affection post-COVID et de prise en charge
(patients, proches, et médecins)
= Groupes communautaires

www.medix.ch

= Directives pour les médecins

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-
gesundheitsstrategien/post-covid-19-erkrankung/sprechstunden-
rehaangebote.html

https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/nationale-
gesundheitsstrategien/post-covid-19-erkrankung/sprechstunden-
rehaangebote.html

https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/strategie-und-politik/nationale-
gesundheitsstrategien/post-covid-19-erkrankung/sprechstunden-
rehaangebote.html

= Liste des consultations et offres de réadaptation post-COVID en Suisse

https://www.swiss-insurance-medicine.ch/fr

= EPOCA: Recommandations et questionnaire a l'intention des médecins spécialistes de la médecine d’assurance
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ANNEXE 1. PRESENTATIONS DES ECHELLES UTILISEES

Echelles proposées pour I’évaluation et le suivi des symptdmes dans I'affection
post-COVID, avec les avantages et les inconvénients de chaque échelle.

Echelle

Avantages

Inconvénients

Echelle de mesure de la fatigue
pour les fonctions motrices et
cognitives FSMC

Comprend I'évaluation de la fatigue
mentale et physique.

Non validée pour I'affection post-COVID
Pas d'acces libre

Validée en anglais, allemand et italien -
acces libre en ligne en anglais

Questionnaire DePaul

Questionnaire congu spécifiguement pour
évaluer les critéres du malaise post-effort
et du syndrome de fatigue chronique.

Non validé pour I'affection post-COVID
Deux versions (longue et courte), la version
courte (17 questions) utilisée dans ce
document est moins répandue que la
version longue (54 questions)

Validé en frangais et allemand -
Non disponible enitalien

Questionnaire Compass

Questionnaire d’évaluation des troubles
dysautonomiques.

Non validé pour I'affection post-COVID
Les 31 questions peuvent étre
chronophages

Validé en anglais, allemand -
Non disponible en frangais ni italien

Evaluation cognitive
de Montréal (Montreal
Cognitive Assessment)
(MOCA)

Un des questionnaires les plus utilisés pour
évaluer les fonctions cognitives.

Non validée pour I'affection post-COVID
Les scores sont généralement normaux
dans I'affection post-COVID et ne per-
mettent pas d'identifier les troubles cogni-
tifs (p. ex. l'attention, la concentration).

Validée en anglais, allemand, frangais
etitalien

Le test d’appariement de
symboles et de chiffres
(Symbol digit modalities

Evalue la vitesse psychomotrice, la vitesse
de traitement et la vitesse motrice.

Non validé pour I'affection post-COVID
Pourrait échouer a présenter les troubles
cognitifs observés dans l'affection post-
COVID (p. ex. attention, concentration).

Non disponible en acces libre

cauchemars).

test) (SDMT) Pas d'acces libre

Non validé pour l'affection post-COVID
Indice de gravité de . Ne prend pas en compte les troubles du .y : .
Finsomnie (Insomnia HEES%%SSG%Z??’?S%;EES largement sommeil autres que I'insomnie (p. ex. le Z?ligﬂ:rr: anglais, allemand, frangais
Severity Index) (ISI) P : syndrome des jambes sans repos, les

Echelle d’évaluation

de I'anxiété et de la
dépression (Hospital
Anxiety and Depression
Scale, HADS)

Une des échelles les plus largement
utilisées pour le dépistage de I'anxiété et
de la dépression en milieu ambulatoire.

Combine la détection de I'anxiété et de la
dépression qui peuvent coexister.

Cette échelle est un bon outil de dépistage
de I'anxiété qui pourrait &tre difficile &
dépister pour les médecins généralistes.

Non validée pour I'affection post-COVID

D’autres échelles telles que le PHQ2 ou

le PHQ9 sont plus largement utilisées

et recommandées en médecine de
premier recours pour le dépistage de la
dépression, mais elles ne prennent pas en
compte les autres troubles psychiatriques
concomitants

Validée en anglais, allemand, francais
etitalien

Questionnaire sur la santé
du patient PHQ9

Une des échelles les plus largement
utilisées pour le dépistage de la
dépression dans les soins primaires.

Questionnaire facile de 9 items avec une
version plus courte (PHQ2 : 2 questions)

Non validé pour I'affection post-COVID
Outil de dépistage de la dépression
uniguement, ne prend pas en compte
les autres troubles psychiatriques
concomitants.

Validé en anglais, allemand, frangais
etitalien

Echelle d’évaluation
de la dépression de
Montgomery-Asberg
(MADRS)

Validée pour la dépression, méme en cas de
troubles cognitifs.

Non validée pour l'affection post-COVID
Ne prend pas en compte les autres
troubles psychiatriques concomitants.

Validée en anglais, allemand, frangais
etitalien

Inventaire d’anxiété état-
trait (State-Trait Anxiety
Inventory, STAI)

Identifie I'anxiété, état ou trait.
Versions courte et longue disponibles.

Non validé pour I'affection post-COVID
Ne prend pas en compte les autres
troubles psychiatriques concomitants.
La version longue se compose de 40
questions et peut étre chronophage.
Un questionnaire validé de 6 items est
disponible.

Validé en anglais, allemand, francais.
Non disponible enitalien

Questionnaire DN4

Utilisé pour évaluer la douleur
neuropathique.
Questionnaire court (3 items)

Non validé pour l'affection post-COVID
Ne prend pas en compte les autres types
de douleur (inflammatoire, fibromyalgie)

Validé en anglais, allemand, francais
et italien

Echelle de dyspnée modifiée
du Medical Research Council
(Modified Medical Research
Council Dyspnea scale)
(mMRC)

Une des échelles les plus largement
utilisées pour le dépistage de la dyspnée.
Questionnaire a 1 item qui évalue le degré
de dyspnée.

Non validée pour l'affection post-COVID
N’évalue pas les raisons ou I'impact
fonctionnel de la dyspnée.

Validée en anglais, allemand, frangais
et italien

Questionnaire de
Nijmegen

Questionnaire utilisé pour identifier le
syndrome d’hyperventilation.

Non validé pour I'affection post-COVID

Validé en anglais, allemand, francais
etitalien

Echelle d’invalidité de
Sheehan (SDS)

Questionnaire largement utilisé pour
évaluer la capacité fonctionnelle.
Questionnaire court et d'utilisation aisée,
pour évaluer les domaines social, familial et
professionnel de la vie.

Non validée pour 'affection post-COVID
Potentiellement pas assez détaillée pour
fournir suffisamment d’informations sur la
capacité fonctionnelle.

Validée en anglais, allemand, francais.
Non disponible en italien

Echelle du syndrome de
fatigue chronique et de dys-
fonctionnement immunitaire
de Bell (CFIDS)

Questionnaire court a 1 itemavec 11
énoncés parmi lesquels choisir.
Utilisé dans le syndrome de fatigue
chronique.

Non validée pour I'affection post-COVID
Non validée dans de grandes études

Validée en anglais- Non disponible en
allemand, frangais et italien
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ANNEXE 3. ECHELLES

Echelle de mesure de la fatigue pour les fonctions motrices et cognitives FSMC
Acces libre en anglais uniqguement
https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/fatigue-scale-motor-and-cognitive-functions

Penner IK, Raselli C, Stocklin M, Opwis K, Kappos L, Calabrese P. The Fatigue Scale for Motor and Cognitive
Functions (FSMC): validation of a new instrument to assess multiple sclerosis-related fatigue. Mult Scler. 2009
Dec;15(12):1509-17

Questionnaire DePaul

Au cours des 6 derniers mois, a quelle fréquence avez-vous eu I'un de ces symptémes ?

Jamais De temps Environ la La plupart Tout le temps

entemps moitiédutemps dutemps

1a. Sensation d'assommement, de lourdeur
aprés avoir débuté un exercice physique |:| |:| |:| |:| |:|

2a. Douleur ou fatigue le lendemain d’activités

ordinaires non intensives |:| |:| |:| |:| |:|
3a. Fatigué.e mentalement au moindre effort |:| |:| |:| |:| |:|
4a. Faire un minimum d’exercice vous fatigue

physiquement |:| |:| |:| |:| |:|
5a. Epuisé.e physiquement ou malade aprés une |:| |:| |:| |:| |:|

activité légere

Au cours des 6 derniers mois, a quel degré les symptomes suivants vous ont-ils dérangé. e?

[
<
o

Non présent Faible Modéré S

1b. Sensation d’'assommement, de lourdeur D |:|
apres avoir débuté un exercice physique

L1 O

2h. Douleur ou fatigue le lendemain d’activités D |:|
ordinaires non intensives

O O O O O
O O O O O

3b. Fatigué.e mentalement au moindre effort D |:| |:|

4b. Faire un minimum d’exercice vous fatigue

physiquement D |:| |:|

5b. Epuisé.e physiquement ou malade apres

une activité légére D |:| |:|

6. Avez-vous nécessité d’'une a 2 heures pour vous remettre d’une activité sportive ou d’'une sortie Oui Non
avec des amis? ul

7. Ressentez-vous une aggravation de votre fatigue/maladie liée a I'énergie aprés avoir fourni Oui Non
un effort physique minime?

8. Ressentez-vous une aggravation de votre fatigue/maladie liée a I'énergie apres avoir fourni un Oui Non
effort mental?

9. Sivous vous sentez moins bien aprés des <1 hour 2-3hr 410hr  11-13hr  14-23hr >24 hr
activités, combien de temps cela dure-t-il?

10. Sivous ne faites pas d’exercice, est-ce parce que I'exercice aggrave vos symptdmes ? Oui Non

Brown A, Molly B, Nicole P, et al. The Development of a Revised Canadian Myalgic Encephalomyelitis Chronic Fatigue Syndrome Case Definition. Am J
Biochem Biotechnol 2010.

re Trés sévere

41



RECOMMANDATIONS POSTCOVID POUR MEDECINS TRAITANTS

MOCA

VISUOSPATIAL / EXECUTIF / Copier Dessiner HORLOGE (11 h 10 min)

le cube (3 points)

[ ] [ ] [ ] [ ] LY |5

Contour Chiffres Aiguilles

_/3
| MEmoIRE |[FESYRTEEr—— VISAGE | VELOURS | EGLISE | MARGUERITE | ROUGE | Pas
le patient doit repéter. - de
Faire 2 essais méme si le 1er essai est réussi. | 17" essal 2
Faire un rappel 5 min apres. 2¢me @ssai point
ATTENTION Lire la série de chiffres (1 chiffre/ sec.). Le patient doit 1a répéter. [ 1218 54
Le patient doit larépéteralenvers. [ ] 7 4 2 _/2
Lire la série de lettres. Le patient doit taper de la main a chaque lettre A. Pas de pointsi 2 erreurs
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Soustraire série de 7 a partir de 100. [ 193 [ 186 [ 179 [ 172 [ 165
4 ou 5 soustractions correctes : 3 pts, 2 ou 3 correctes : 2 pts, 1 correcte : 1 pt, o correcte : 0 pt _/ 3
Répéter: Le colibri a déposé ses ceufs surlesable.[ ] L'argument del'avocat les a convaincus.[ ] _ /2

Fluidité de langage. Nommer un maximum de mots commengant par la lettre «F» en 1 min [ ] (N=11 mots)

CURILIRUIOL imilitude entre ex :banane - orange = fruit [ ] train-bicyclette [ ]montre - régle

RAPPEL Doit se souvenirdesmots | VISAGE | VELOURS | EGLISE | MARGUERITE | ROUGE | Points /5
pourrappel | —
SANS INDICES [ ] [] [ ] [] [ 1 |[sansinpices
’ Indice de catégorie seulement
SIS Indice choix multiples

ORIENTATION [ ]pate [ IMois [ ]Année [ Tlour [ Jendroit [ Jvile | /6
© Z.Nasreddine MD www.mocatest.org Normal226/30 | TOTAL __ /30
Ajouter 1 point si scolarité <12 ans)

Un score <26/30 est pathologique dans ['évaluation d’un possible trouble neurocognitif.

Nasreddine ZS, Phillips NA, Bédirian V, Charbonneau S, Whitehead V, Collin I, Cummings JL, Chertkow H. The Montreal Cognitive Assessment, MoCA: a
brief screening tool for mild cognitive impairment. J Am Geriatr Soc. 2005 Apr;53(4):695-9. doi: 10.1111/j.15632-5415.2005.53221 x. Erratum in: J Am
Geriatr Soc. 2019 Sep;67(9):1991. PMID: 15817019.
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SDMT

Cette échelle n’est pas en libre accés. Pour y accéder :

https://www.hogrefe.com/uk/shop/symbol-digit-modalities-test.html

Smith, A. (1982). Symbol Digit Modalities Test. Los Angeles: Western Psychological Services

Indice de gravité de I'insomnie (Insomnia Severity Index) (ISI)

Pour chacune des questions, veuillez encercler le chiffre correspondant a votre réponse.

1. Veuillez estimer la SEVERITE actuelle (dernier mois) de vos difficultés de sommeil.

a. Difficultés a s’endormir:
b. Difficultés a rester endormi(e):

c. Problemes de réveils trop t6t le matin:

2. Jusqu’a quel point étes-vous SATIS-
FAIT(E)/INSATISFAIT(E) de votre som-
meil actuel?

3. Jusqu’a quel point considérez-
vous que vos difficultés de sommeil
PERTURBENT votre fonctionnement
quotidien (p. ex., fatigue,
concentration, mémoire, humeur)?

4. A quel point considérez-vous que
vos difficultés de sommeil sont
APPARENTES pour les autres en termes
de détérioration de la qualité de votre
vie?

5.Jusqu’a quel point étes-vous
INQUIET(ETE)/préoccupé(e) a propos de
vos difficultés de sommeil?

Score

0-7= Absence d’insomnie

8-14 = Insomnie subclinique (légere)
15-21 =Insomnie clinique (modérée)
22-28 =Insomnie clinique (sévere)

Aucune
0
0
0

Trés Satisfait
0

Aucunement

0

Aucunement
0

Aucunement

0

Légeére
1
1
1

Satisfait
1

Légérement
1

Légérement
1

Légérement
1

Moyenne
2
2
2

Plutot Neutre
2

Moyennement
2

Moyennement
2

Moyennement
2

Morin CM. Insomnia: Psychological assessment and management. New York: Guilford Press; 1993.

Tres
3
3
3

Insatisfait
3

Tres

Tres

Tres

Extrémement

Trés Insatisfait
4

Extrémement

4

Extrémement
4

Extrémement

4
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Echelle d’évaluation de I’anxiété et de la dépression
(Hospital Anxiety and Depression Scale)
Veuillez remplir a chaque fois selon les affirmations suivantes :

Je me sens tendu ou « énervé »: Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois :

3 Laplupart dutemps 0 Oui, tout autant

2 Souvent 1 Pasautant

1 Detempsentemps 2 Unpeu seulement

0 Jamais 3 Presque plus

J’ai une sensation de peur comme si quelque chose Jeris facilement et vois le bon c6té des choses :

d’horrible allait m’arriver :

3 Qui, trés nettement 0 Autant que parle passé

2 QOui, mais ce n'est pas trop grave 1 Plus autant qu'avant

1 Unpeu, mais celane m’inquiete pas 2 Vraiment moins qu'avant

0 Pasdutout 3 Plusdutout

Je me fais du souci: Je suis de bonne humeur :

3 Tres souvent 3 Jamais

2 Assez souvent 2 Rarement

1 Occasionnellement 1 Assezsouvent

0 Trés occasionnellement 0 Laplupart dutemps

Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire J’ai 'impression de fonctionner au ralenti:

et me sentir décontracté:

0 OQui, quoi qu’il arrive 3 Presque toujours

1 Oui,engénéral 2 Trés souvent

2 Rarement 1 Parfois

3 Parfois 0 Jamais

J éprouve des sensations de peur et j’ai I'estomac Je ne m’intéresse plus a mon apparence :

noué:

0 Jamais 3 Plusdutout

1 Parfois 2 Jen’yaccorde pas autant d’attention que je le devrais

2 Assez souvent 1 llsepeut quejen’y fasse plus autant attention

3 Trés souvent 0 Jypréte autant d’attention que par le passé

J’ai labougeotte et n’arrive pas a tenir en place : Je me réjouis d’avance a I'idée de faire certaines
choses:

3 Oui, c’est tout a fait le cas 0 Autant qu'avant

2 Unpeu 1 Unpeumoins qu'avant

1 Pastellement 2 Bienmoins qu'avant

0 Pasdutout 3 Presque jamais

Jéprouve des sensations soudaines de panique : Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
bonne émission de radio ou de télévision :

3 Vraiment trés souvent 0 Souvent

2 Assez souvent 1 Parfois

1 Pastrés souvent 2 Rarement

0 Jamais 3 Trésrarement

Additionner le score de la premiére colonne pour obtenir le score HADS-A. Additionner le score de /a deuxieme
colonne pour obtenir le score HADS-D.

Trouble anxieux probable si HADS-A >8

Trouble dépressif probable si HADS-D > 8

Zigmond, A.S., & Snaith, R.P.(1983). The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatrica Scandinavia ,67, 361-70.
Traduction frangaise : J.F. Lépine. Haute Autorité de Santé-France
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Questionnaire sur la santé du patient PHQ-9

Questions

Jamais

) («y

Plusieurs jours

Plus de lamoitié | Presque tous les
du temps jours

() (3)

Au cours des 2 derniéres semaines,
selon quelle fréquence avez-vous été
géné(e) par les problémes suivants?

Peu d’intérét ou de plaisir a faire les
choses

Etre triste, déprimé(e) ou
désespéré(e)

Difficultés a s’endormir ou a rester
endormi(e), ou dormir trop

Se sentir fatigué(e) ou manquer
d’énergie

Avoir peu d’appétit ou manger trop

Avoir une mauvaise opinion de soi-
méme, ou avoir le sentiment d’étre
nul (le), ou d’avoir décu sa famille ou
s’étre décu(e) soi-méme

Avoir du mal a se concentrer, par
exemple, pour lire le journal ou
regarder la télévision

Bouger ou parler silentement que les
autres auraient pu le remarquer. Ou
au contraire, étre si agité(e) que vous
avez eu du mal a tenir en place par
rapport a d’habitude

Penser qu’il vaudrait mieux mourir ou
envisager de vous faire du mal d’'une
maniére ou d’une autre

Score Sévérité de la dépression Commentaires

0-4 Minimale ou pas présente Surveillance

5-9 Légere Jugement clinique pour évaluer
10-14 Modérée besoin de traitement

15-19 Modérément sévére Besoin de traitement (psychothérapie
20-27 Sévere ou médicamenteux)

Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The PHQ-9: validity of a brief depression severity measure. J Gen Intern Med. 2001 Sep;16(9):606-13. doi:
10.1046/j.1525-1497.2001.016009606.x. PMID: 115656941; PMCID: PMC1495268.
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46

MADRS (Montgomery and Asberg Depression Rating Scale)

La cotation doit se fonder sur I'entretien clinique allant de questions générales sur les symptdmes a des questions plus précises qui
permettent une cotation exacte de la sévérité. Le cotateur doit décider sila note est & un point nettement défini de I'échelle (0, 2, 4, 6)
ou aun point intermédiaire (1, 3, 5). Il est rare qu’un patient déprimé ne puisse pas étre coté sur les items de I'échelle. Si des réponses
précises ne peuvent étre obtenues du malade, toutes les indications pertinentes et les informations d’autres sources doivent étre
utilisées comme base de la cotation en accord avec la clinique.

Cocher pour chaque item la case qui correspond au chiffre le plus adéquat.

1 - Tristesse apparente

Correspond au découragement, a la dépression et au désespoir (plus qu’un simple cafard passager) reflétés par la parole, la mimique et
la posture. Coter selon la profondeur et I'incapacité a se dérider.

Pas de tristesse.

Semble découragé, mais peut se dérider sans difficulté.

Parait triste et malheureux la plupart du temps.

OoOooOoOonono
TR WN RO

Semble malheureux tout le temps. Extrémement découragé.

2 - Tristesse exprimée

Correspond a I'expression d’une humeur dépressive, que celle-ci soit apparente ou non. Inclut le cafard, le découragement ou le senti-
ment de détresse sans espoir.

Coter selon l'intensité, la durée a laquelle 'humeur est dite &tre influencée par les événements.

Tristesse occasionnelle en rapport avec les circonstances.

Triste ou cafardeux, mais se déride sans difficulté.

Sentiment envahissant de tristesse ou de dépression; 'humeur est encore influencée par les circonstances extérieures.

OOoOoooOan
TR WN RO

Tristesse, désespoir ou découragement permanents ou sans fluctuations.

3 - Tension intérieure

Correspond aux sentiments de malaise mal défini, dirritabilité, d’agitation intérieure, de tension nerveuse allant jusqu’a la panique, 'ef-
froi oul'angoisse. Coter selon l'intensité, la fréquence, la durée, le degré de réassurance nécessaire.

Calme. Tension intérieure seulement passageére.

Sentiments occasionnels d’irritabilité et de malaise mal défini.

Sentiments continuels de tension intérieure ou panique intermittente que le malade ne peut maitriser qu’avec difficulté.

OOoOoooOn
TR WN RO

Effroi ou angoisse sans relache. Panique envahissante.

4 - Réduction de sommeil

Correspond a une réduction de la durée ou de la profondeur du sommeil par comparaison avec lesommeil du patient lorsqu’il n’est pas
malade.

Dort comme d’habitude.

Légere difficulté a s'endormir ou sommeil Iégerement réduit, léger ou agité.

Sommeil réduit ou interrompu au moins deux heures.

OoOooOoOonono
TR WN RO

Moins de deux ou trois heures de sommeil.

5 - Réduction de I'appétit

Correspond au sentiment d’une perte de 'appétit comparé a I'appétit habituel.
Coter I'absence de désir de nourriture ou le besoin de se forcer pour manger.
Appétit normal ou augmenté.

Appétit légerement réduit.

Pas d’appétit. Nourriture sans go(t.

oOoOooodn
TR WN RO

Moins de deux ou trois heures de sommeil.



6 - Difficultés de concentration

Correspond aux difficultés a rassembler ses pensées allant jusqu’a I'incapacité a se concentrer.
Coter I'intensité, la fréquence et le degré d'incapacité.

Pas de difficultés de concentration.

Difficultés occasionnelles a rassembler ses pensées.

Difficultés a se concentrer et a maintenir son attention, ce qui réduit la capacité a lire ou a soutenir une conversation.

Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté.

N OOoOoOood
o WNRO

- Lassitude

Correspond a une difficulté a se mettre en train ou une lenteur a commencer et a accomplir les activités quotidiennes.
[0 0  Guerededifficultés a se mettre enroute. Pas de lenteur.

E % Difficultés a commencer des activités.

E 131 Difficultés a commencer des activités routiniéres qui sont poursuivies avec effort.

E g Grande lassitude. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide.

8 - Incapacité aressentir

Correspond a I'expérience subjective d’'une réduction d’intérét pour le monde environnant, ou les activités qui donnent normalement
du plaisir. La capacité a réagir avec une émotion appropriée aux circonstances ou aux gens est réduite.

Intérét normal pour le monde environnant et pour les gens.

Capacité réduite a prendre du plaisir a ses intéréts habituels.

Perte d’intérét pour le monde environnant. Perte de sentiment pour les amis et lesconnaissances.

oooooood
OO WN RO

Sentiment d’étre paralysé émotionnellement, incapacité a ressentir de la colére, du chagrin ou du plaisir et impossibilité
compléte ou méme douloureuse de ressentir quelque chose pour lesproches parents et amis.

9 - Pensées pessimistes
Correspond aux idées de culpabilité, d'infériorité, d’auto-accusation, de péché, de remords ou de ruine.

Pas de pensée pessimiste.
Idées intermittentes d’échec, d’auto-accusation ou d’auto-dépréciation.

Auto-accusations persistantes ou idées de culpabilité ou péché précises mais encore rationnelles. Pessimisme croissant
apropos du futur.

OO0 Ooodo
o0l hWNRO

Idées délirantes de ruine, de remords ou péché inexpiable. Auto-accusations absurdes ou inébranlables.

10 - Idées de suicide

Correspond au sentiment que la vie ne vaut pas le peine d’étre vécue, qu’'une mort naturelle serait la bienvenue, idées de suicide et
préparatifs au suicide. Les tentatives de suicide ne doivent pas, en elles-mémes, influencer la cotation.

Jouit de la vie ou la prend comme elle vient.

Fatigué de la vie, idées de suicide seulement passageres.

Il vaudrait mieux étre mort. Les idées de suicide sont courantes et le suicide est considéré comme une solution possible,
mais sans intention ou projet précis.

o0 oodood
oo hwNRO

Projets explicites de suicide sil'occasion se présente. Préparatifs de suicide.

Score:

0-8 e patient est considéré comme sain.

7-19 le patient est considéré comme étant en dépression légére.
20-34 e patient est considéré comme étant en dépression moyenne.
>34 |e patient est considéré comme étant en dépression sévere.

Montgomery SA, Asberg M. A new depression scale designed to be sensitive to change. Br J Psychiatry. 1979 Apr;134:382-9. doi: 10.1192/
bjp.134.4.382. PMID : 444788.
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STAI

Traduit et adapté par Janel Gauthier et Stéphane Bouchard, Université Laval (1993)

CONSIGNES : Vous trouverez ci-dessous un certain nombre. Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d’énoncés que les gens ont déja
utilisés pour se décrire. Lisez chaque énoncé, puis en encerclant le chiffre approprié a droite de I'énoncé, indiquez comment vous vous
sentez maintenant, c’est-a-dire 8 ce moment précis. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Ne vous attardez pas trop longtemps
sur un énoncé ou l'autre, mais donnez la réponse qui vous semble décrire le mieux les sentiments que vous éprouvez présentement.

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup
(1) (2) (3) (4)

. Jeme sens calme

Je me sens en sécurité

. Je suis tendu(e)

Je me sens surmené(e)

Je me sens tranquille

Je me sens bouleversé(e)

. Je suis préoccupé(e) actuellement par des malheurs possibles

Je me sens comblé(e)

IE IR IS

. Je me sens effrayé(e)

=
o

. Jeme sens alaise

=
[

. Je me sens s(ir(e) de moi

[
N

. Je me sens nerveux (se)

=
W

. Je suis affolé(e)

=
'S

. Je me sens indécis(e)

=
[$)]

. Je suis détendu(e)

[y
[}

. Je me sens satisfait(e)

[y
N

. Je suis préoccupé(e)

=
[o2]

. Je me sens tout mélé(e)

=
o]

. Je sens quejailes nerfs solides

N
o

. Jeme sens bien

N
=

. Je me sens bien

N
N

. Je me sens nerveux (se) et agité(e)

N
W

. Je me sens content(e) de moi-méme

N
S

. Je voudrais étre aussi heureux (se) que les autres semblent I'étre

N
o

. Jail'impression d’étre un(e) raté(e)

N
o

. Je me sens reposé(e)

N
N

. Je suis d'un grand calme

N
(<]

. Je sens que les difficultés s’accumulent au point ol je n’arrive
pas ales surmonter

29.

Je m’en fais trop pour des choses qui n’en valent pas vraiment
la peine

30.

Je suis heureux (se)

31.

J'ai des pensées troublantes

32.

Je manque de confiance en moi

33.

Je me sens en sécurité

34.

Prendre des décisions m'est facile

35.

Je sens que je ne suis pas a la hauteur de la situation

36.

Je suis satisfait(e)

37.

Des idées sans importance me passent par la téte et me
tracassent

38.

Je prends les désappointements tellement & cosur que je
n‘arrive pas ales chasser de mon esprit

39.

Je suis une personne qui a les nerfs solides

40.

Je deviens tendu(e) ou bouleversé(e) quand je songe a mes
préoccupations et a mes intéréts récents

48

Les scores vont de 20 a 80, les scores les plus élevés étant corrélés a une plus grande anxiété.

Spielberger, C. D., Gorsuch, R. L., Lushene, R., Vagg, P.R., & Jacobs, G. A. (1983). Manual for the State-Trait Anxiety Inventory. Palo Alto, CA: Consulting
Psychologists Press



DN4

Questionnaire DN4 Douleur neuropathique :

1. La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes?

1  BrQlure Oui Non
2  Sensation de froid douloureux Oui Non
3  Décharges électriques Oui Non

2. Ladouleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptomes suivants?

4 Fourmillements Oui Non
5 Picotements Oui Non
6  Engourdissements Oui Non
7 Démangeaisons

Oui Non

3. Ladouleur est-elle localisée dans un territoire ou ’examen met en évidence :

8  Hypoesthésie au tact Oui Non

9  Hypoesthésie ala piqglre Oui Non

4. Ladouleur est-elle provoquée ou augmentée par :

10 Le frottement Oui Non

Score:
Oui = 1 point Non = 0 point Score du patient=.......... /10

Bouhassira D, el al. Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic
questionnaire (DN4). Pain. 2005, 11

Echelle mMRC

L’échelle de dyspnée modifiée du Medical Research Council (MMRC) permet de classer subjectivement la sévérité de la
dyspnée chez les patient-e-s atteint-e-s de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO). Plus le stade est élevé,
plus la dyspnée est sévére. Cela permet d’évaluer le risque d’exacerbation de la BPCO.

Pas de dyspnée, sauf en cas d’effort physique important

Dyspnée lors de la marche rapide a plat ou en pente légére

Dyspnée lors de la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un de son dge ou obligeant a s’arréter pour
reprendre son souffle en marchant sur terrain plat a son propre rythme

Dyspnée obligeant a s’arréter pour reprendre son souffle aprés quelques minutes ou une centaine de
métres sur terrain plat

Dyspnée ne permettant plus de quitter le domicile, dyspnée lors de I'habillage ou du déshabillage

> w dPROo

Mahler DA, Wells CK. Evaluation of clinical methods for rating dyspnea. Chest. 1988 Mar;93(3):5680-6. doi: 10.1378/chest.93.3.580. PMID: 33426609.
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Questionnaire de Nijmegen

Jamais Rarement Parfois Souvent Trés souvent

0 1) (2) 3) (4)

Ressentez-vous une tension nerveuse?

L]
L]
L]
L]
[]

Ressentez-vous une incapacité a respirer
profondément?

Ressentez-vous une respiration accélérée
ouralentie?

Ressentez-vous une respiration courte?
Ressentez-vous des palpitations?

Ressentez-vous une froideur des
extrémités?

Ressentez-vous des vertiges?
Ressentez-vous une anxiété?
Ressentez-vous la poitrine serrée?
Ressentez-vous des douleurs thoraciques?
Ressentez-vous un flou visuel ?

Ressentez-vous des fourmillements dans
les doigts?

Ressentez-vous une raideur ou une
ankylose des bras et des doigts?

Ressentez-vous une sensation de
confusion?

Ressentez-vous un ballonnement
abdominal ?

Ressentez-vous des fourmillements autour
de labouche?

O 0O 00 0O0Dobooduodgdod o
O 0O 00 0O0Dobooduodgdod o
O 0O 00 0O0Dobooduodgdod o
O 0O 00 0O0Dobooduodgdod o
O 0O 00 0O00oo0bogoddodg o

Score >23/64 suggére un diagnostic de syndrome d’hyperventilation

van Dixhoorn J, Duivenvoorden HJ. Efficacy of Nijmegen Questionnaire in recognition of the hyperventilation syndrome. J Psychosom Res.
1985;29(2):199-206. doi: 10.1016/0022-3999(85)90042-x. PMID: 4009520.
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Echelle d’invalidité de Sheehan

Les questions suivantes se rapportent aux 2 derniéres semaines

Placer une croix a I'endroit qui correspond le plus a votre situation

Vos symptdémes ont perturbé votre travail:

O O

Pas du tout Moyennement

Vos symptomes ont perturbé votre vie sociale/vos loisirs

O O

Pas du tout Moyennement

Vos symptomes ont perturbé votre vie familiale/vos taches domestiques

O O

Pas du tout Moyennement

Combien de jours au cours de la derniére semaine vos symptomes vous
ont-ils empéché-e d’aller au travail ou rendu-e incapable d’assumer vos

responsabilités quotidiennes ?

Combien de jours au cours de la derniére semaine vous étes-vous
senti-e si affaibli-e par vos symptomes que, méme si vous étes allé.e

au travail, votre efficacité était réduite?

Sheehan DV, Harnett-Sheehan K, Raj BA (1996). The measurement of disability. Int Clin Psychopharm

oo

ooog

Aucun
1 jour

2 jours
3jours

Aucun
1 jour

2 jours
3jours

oo

ooog

4 jours
5jours
6 jours
7 jours

4 jours
5jours
6 jours
7 jours

O

Enormément

O

Enormément

O

Enormément
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