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Recherche bibliographique

 Bases de données Pubmed, PEDro, Pascal

 Mots clés multiples +++

 MeSH terms Pubmed

 Années 1993 à 2013



PARTIE 1

Kinésitherapie avant extubation

Evaluation et interventions



Encombrement
• force de toux
• sécrétions bronchiques

Obstruction des VAS
• Test de fuite 

Evaluation Déglutition

Encombrement
•désencombrement manuel
• aspiration endo-trachéales
• aspiration sous- glottique sur sonde

Fonction musculaire
• Entraînement Muscle inspirateurs

EVALUATION
KINE

INTERVENTIONS
KINE

Mobilisation précoce

Sevrage (Cf présentation précédente)



Evaluation par le 
kinésithérapeute



Evaluation encombrement 
post-extubation

 Efficacité de la toux

 Quantité des sécrétions bronchiques

Beuret et al 2009

Roux et al 



Force de toux

 4 études

 Mesure du Cough Peak-Flow (CPF)

 CPF prédictif significativement d’un succès extubation

 Mesure par « test de la carte blanche »/débit-mètre mécanique/ électronique



 CPF, sécrétions aspirées et tests neurologiques

 Cut-off CPF 60l/min

Salam et al 2004

 Cut-off 60 L/min

Smina et al 2003

 Cut-off 35 L/min

Beuret et al 2009

 Cut-off 58,5 L/min

Gao et al 2009

Force de toux



 Si aspirations<2h:  risque échec extubation⬈
Khamiees et al 2001

 Sécrétions>2,5 ml/h:  risque échec extubation⬈

Salam et al 2004

 Pas corrélation

Smina et al 2003

Sécrétions bronchiques 
et échec d’extubation



 Présence d’un Œdème laryngé avant extubation

 Evaluation de la fuite générée par dégonflement ballonet

 Mesure Volume expiré Ballonet gonflet/dégonflé en VAC (positif si 12% ou 130 
ml)

 Fuites inversement proportionnelles à l’obstruction

Obstruction des voies aériennes
Cuff-Leak Test

De Backer et al 2005



• Méta-analyse

• 16 études
• Disparité +++ des patients inclus / méthodologie 

moyenne

• Mise en évidence +++ des patients à risque

• Réduction des oedemes laryngés grâce au  cuff-leak 
test si prescription médicamenteuse en suivant

Zhou et al 2011



- 55 patients intubés 
depuis plus de 6 jours

- Extubation plannifiée

- 3 tests réalisés avant extubation
- Mobilité cervicale, mâchoire,
 lèvres, langue
- Réflexe nauséeux
- Déglutition

Colonel et al 2008

Déglutition et succès extubation



- Mobilité cervicale anormale 
Prédictrice d’un échec d’extubation

- Réflexe nauséeux altéré: prédicteur
 d’une incapacité à la toux

- Déglutition altérée prédictrice d’une 
nécessité d’aspiration

Colonel et al 2008



Evaluation du réflexe nauséeux

 Bonne évaluation mais pas prédictive d’un échec 
d’extubation

Coplin et al 2000



EVALUATION  KINE / AVANT EXTUBATION

Evaluation Validation littérature

Cuff-leak test (test de fuite) Validation moyenne 
Patients à risque

Force de toux Validation moyenne 
Cutt-off 60l/min

Encombrement Validation faible
Avis contradictoires

Déglutition Validation faible (1 étude)
Prédiction encombrement



Interventions du kiné avant 
extubation  



 Amélioration de la compliance pulmonaire

Fontugne et al 2005

 Baisse significative des PAVM, et amélioration fonction respiratoire 

Ntoumenopoulos et al 2002

 Effet significatif sur l’IRA

Devroey et al 2000

 Pas d’amélioration de la ventilation et des échanges gazeux

Unoki et al 2005

Désencombrement chez le patient intubé



 Aspirations endo-trachéales non-systématiques 

 Taille de sonde (moins de la moitié du diamètre) 

 Pré-oxygénation si patient hypoxique 

 Système limitant le dérecrutement à favoriser 

 Pas instillation systématique 

Aspirations endo-trachéales



•Revue de littérature
• Sonde avec aspi sous- glottique

•13 RCT
• 12 montrent une baisse significative des PAVM
• Baisse significative de la durée d’hospitalisation SI
• Baisse significative de la durée de ventilation

Muscedere et al 2011

Aspiration sous-glottique



 Revue de littérature systématique

 3 RCT

 Augmentation significative de la force des muscles inspirateurs

 Différence significative sur durée de sevrage 

 Etudes ultérieures nécessaires

Entraînement des muscles inspirateurs



 Revue de littérature systématique

 2 RCT/ 1 cas séries et 1 case report

 Cader et al: effets bénéfiques sur durée de sevrage

 Caruso et al: pas effet sur durée de sevrage

 Sprague et al (cas série): effet bénéfique sur durée de sevrage

 Bissett et al (case report): effet bénéfique sur durée de sevrage



• 92 patients
• Soins classiques + IMT / soins courants
• Augmentation significative du Vt et force musculaire
• Pas de baisse significative durée de sevrage



 Revue de littérature

 12 reviews systématiques 

 Mobilisation précoce 

recommandée chez patients intubés

 Bénéfices sur la durée d’hospitalisation aux 
SI, et sur fonction pulmonaire

Stiller et al 2013

Roeseler et al 2013

Mobilisation précoce



INTERVENTIONS KINE / AVANT EXTUBATION

Interventions kiné Validation scientifique

Mobilisation précoce Validation forte

Durée de sevrage

Aspiration sous-glottique Validation forte

Durée de sevrage / complications 

Renforcement des muscles 
inspirateurs

Validation moyenne

Durée de sevrage

Désencombrement sous VM Validation moyenne

Amélioration compliance / 
fonction pulmonaire



PARTIE 2

EXTUBATION: le geste



PREPARATION EXTUBATION / KINÉ

 Désencombrement 

 Libération des voies aériennes supérieures

 Aspiration endotrachéale

 Aspiration sous-glottique (ballonnet dégonflé sonde 
d’aspiration en place) ou aspiration avec sonde 
d’intubation avec aspiration sous-glottique

 SNG en siphonage (vérifier stases gastriques)

 Position demi-assise

 Oxygénothérapie préparée: 6L/min au masque simple

Evelinger et al 2008. Préparation et techniques d’extubation



EXTUBATION : le geste

 Ballonnet dégonflé et extubation en début expiration

 Pas aspiration en extubant (risque dérecrutement et atélectasie)

Miller et al 1995

 Récupération des sécrétions par aspiration buccale

 Si œdème laryngé: 

 aérosols corticoïdes
 Aérosols adrénaline

Wittekamp et al 2009



PARTIE 3

POST-EXTUBATION

GESTION



KINESITHERAPIE 
ET POST-EXTUBATION

 Oxygénation adéquate

 Désencombrement manuel et instrumental

 Lutte contre l’hypoventilation / atteinte diaphragmatique

 Déglutition



Oxygénation adéquate

 Adaptation en fonction des objectifs pour le patient

 Interface bien choisie

 Réévaluation à distance en fonction des GDS



Effet significatif

-Dyspnée
-FR

Oxygénation à haut débit



Oxygénation à haut débit

• Revue de littérature
• Plusieurs systèmes évalués (Optiflow, Vapotherm)
• Bénéfices sur oxygénation (PaO2/FiO2; SpO2)
• Bénéfices sur travail respiratoire (FR)
• Confort pour patient
• Etudes ultérieures nécessaires



 60 patients

 Optiflow / masque haute concentration

 Meilleure compliance 

 Moins de désaturation

 Pas significatif sur fréquence de la VNI

Parke et al 2011

Oxygénation à haut débit



 Sérum physiologique (humidification) 

 Aérosols facilitent le drainage bronchique 

 Drainage bronchique favorise la prise des aérosols

 Corticoïdes si œdème laryngé

 Adrénaline si œdème laryngé sévère

 Mucolytiques délétères

Niv I

Aérosolthérapie

Jikri

Wittekamp et al 2009



 Augmentation du flux expiratoire (AFE)
 Techniques de percussions / vibrations 

invalidées
 Sollicitation à la toux
 Toux dirigée
 Postures associées 
aux techniques expiratoires

Conférence de consensus kinésithérapie respiratoire 1994

Techniques manuelles de désencombrement



 Aspiration naso-pharyngée
 Aspiration naso-trachéale (sous délégation 

médicale)

 Désencombrement sous VNI (NivII)
 Pep systèmes (Niv III)
 Percussions (Niv III)
 Spirométrie incitative (NivIII)
 Aide à la toux (neuro-musculaire)

JIKRI 2000

Roeseler et al 2007

Techniques instrumentales



 Fibroscopie n’a pas montré son efficacité sur une 
kinésithérapie bien menée

Fourrier et al 1994

Devroey et al 2000

Stiller et al 2000

 Positionnement associé aux techniques de 
désencombrement validé dans le traitement des 
atélectasies

Stiller et al 2000

Prise en charge des atélectasies



 Amélioration du rapport ventilation/ perfusion

 Baisse du travail respiratoire

 Intérêt pour traitement des atélectasies

 DL pour travail expiratoire associé

Positionnement

Dean et al 1992

Conférence de consensus 1994

Roeseler et al 2007

Stiller et al 1996



•Normalisation à J7 de l’extubation (temps de latence)
De Larminat 1995

Robert et al 2004 Revue de littérature

•Troubles de déglutition avant / pendant et après 
extubation
Partik et al 2000

•fausses routes peuvent être silencieuses
• Surtout aux liquides
Ajemian et al 2001

•Surtout sujets âgés (> 65 ans)
El Sohl et al 2003
 

Déglutition après extubation



 Etude rétrospective / Non neurologiques

 Si durée ventilation > 7 jours: dysphagie moy / sévère

 Si dysphagie sévère: augmentation du risque de 
pneumonie et mortalité

Match et al 2011

 Etude rétrospective / Patients neurologiques

 93% dysphagie

 Augmentée par la durée de ventilation et trachéo

Match et al 2013 

Déglutition après extubation



• Méta-analyse 2013
• 13 études contrôlées randomisées
• 8 concernant la VNI prophylactique après extubation
• 5 concernant la VNI thérapeutique
• Critères de jugement:

- Réintubation
- Durée de séjour en réanimation
- Durée de séjour à l’hôpital

Krishna et al 2013

Ventilation non-invasive



 Recours à la réintubation mortalité :VNI prophylactique > contrôle 

 Durée d’hospitalisation en SI: VNI thérapeutique > groupe contrôle 

 VNI thérapeutique n’a pas montré d’effet significatif/ groupe contrôle sur la 
réintubation. 

Ventilation non-invasive



Kinésithérapie après extubation 
Conclusions

Troubles Déglutition Validation forte 

V.N.I / V.N.I. NAVA Validation forte

Oxygénation Validation moyenne

Désencombrement instrumental Validation moyenne

Positionnement Validation faible

Désencombrement manuel Validation faible



EN CONCLUSION GENERALE
Avant 
extubation

Sevrage

Evaluation : Force de toux ++ / Cuff-leak test ++ 
/  Sécrétions bronchiques +/ Déglutition +
Interventions: Mob Précoce +++/ Aspi sous – 
glottique +++/ Désencombrement sous VM +
+/Muscles inspirateurs++
Préparation +++

Extubation Pas aspiration concomitante

Aérosols œdème laryngé

Après 
extubation

VNI +++ / Déglutition +++

Oxygénation ++ / Désencombt instrumental +
+
Désencombrement +/positionnement +

Travail pluridisciplinaire +++



Merci
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