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plan 

 Impact d’un séjour en réanimation sur les capacités 

musculaires 

 Généralités 

 Quelles sont les causes ? 

 Les muscles périphériques 

 Les muscles respiratoires 

 Les mesures préventives applicables en réanimation  

 Et après la réa… 



Impact d’un séjour en réanimation sur 

les capacités musculaires : généralités 

 Diminution de force (Bolton. Muscle 

nerve 2005) et de l’endurance 
(Chang. Chest 2005) 

 Modifications histologiques de 
la fibre musculaire 
(transformation des fibres de 
type 1 vers type 2)  

 Modifications du métabolisme 
musculaire (  capacités 
oxydatives des acides gras, 
 glycolyse,  synthèse 
protéique) (Stein. J nutr 2005; 
Ferrando. Am J Physiol 1996; Lemaire. 
Réa 2009;Levine. NEJM 2008) 

Levine. NEJM 2008 



Impact d’un séjour en réanimation sur 

les capacités musculaires : généralités 

 Un an après un séjour en réanimation pour SDRA, 

les patients présentent toujours une altération de la 

capacité à l’exercice et de la qualité de vie (Herridge. 

N Engl J Med 2003) 

 Un an après un séjour en réanimation, 50% des 

patients ventilés avaient encore recours à des 

soignants (kiné, IDE…) (Chelurri. Crit Care Med 2004) 



Les facteurs de risque de cette 

altération musculaire 

Atteinte 

musculaire 

Alitement 
Corticoïdes ? 

Défaillance 

multiviscérale 

Hyperglycémie 

Sepsis 

Ventilation 

mécanique 

Inhibiteurs 

neuromusculaires 

(curare)? 

Schefold. J Cachexiasarcopenia Muscle 2010; Roeseler. Réanimation 2013 

Sédation 



 L’alitement => déconditionnement et atrophie 
musculaire rapide 

 2 semaines d’immobilisation => perte de 5-9% masse 
des quadriceps (3 à 6 fois plus chez personnes âgées), 
 de 20-27% de sa force (Suetta. J Appl Physiol 2009; Jones. 
FASEB J 2004; English. Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2010; Kortebein. 
JAMA 2007) 

 Chez patients ventilés:  

 aire de section de quad  de 12,5% après une semaine 
(perte de muscle bcp plus importante en cas de défaillance 
multiviscérale) (Puthucheary. JAMA 2013) 

 Déficit de force musculaire chez 25% des patients ventilés 
plus de 7 jours (De Jonghe. JAMA 2002) 

Impact d’un séjour en réanimation sur 

les muscles périphériques 



Impact d’un séjour en réanimation sur 

les muscles périphériques 

 Neuromyopathie 

acquise de 

réanimation 

 MRC scale 

 6 groupes musculaires 

 Faiblesse si score 

<48/60 

Lemaire. Réanimation 2009; Kleyweg. Muscle Nerve 1991; Ciesla. jove.com 2011 



Impact d’un séjour en réanimation sur 

les muscles respiratoires 

La faiblesse est liée à l’infection et à la durée de ventilation 



Impact d’un séjour en réanimation sur 

les muscles respiratoires 

La faiblesse est liée à la durée de ventilation 



Impact d’un séjour en réanimation sur 

les muscles respiratoires 

 Dysfonction diaphragmatique définie par Ptr,stim 

<11cmH2O 

 A J1 de VM, 64% des patients avaient DD 

 DD associée à une  mortalité en réa et à l’hôpital, 

infection et sévérité de la maladie, mais pas à la durée de 

VM… 

 État musculaire antérieur ??? (Petrof. Curr Opin Crit Care 2016) 

 

 



Impact d’un séjour en réanimation sur 

les muscles respiratoires 

 Objectif : évaluer l’impact d’un sepsis, des 

corticoïdes, des inhibiteurs neuromusculaires 

associée à la VM sur l’atteinte diaphragmatique 

 Ni le sepsis, les corticoïdes, les inhibiteurs 

neuromusculaires n’ont un effet supplémentaire sur 

l’atteinte diaphragmatique =>Seule la sédation 

associée la VM aggrave l’atteinte diaphragmatique 



Impact d’un séjour en réanimation sur 

les muscles respiratoires 



Les mesures préventives applicables en 

réanimation 

 Mesures pharmacologiques : 

 Contrôle de la glycémie 

 Sédation minimale 

 Traitements médicamenteux (limitant dysfonction 

metabolisme musculaire ou stimulant métabolisme 

musculaire) 

 

 Ventilation mécanique : mode ventilatoire +++ 

 

 

Puthucheary. Crit Care Med 2010; Supinski. Physiology 2015; Preiser. Crit Care Med 2007 



Les mesures préventives applicables en 

réanimation 

 La mobilisation et la réhabilitation précoce: 

 Fait partie des recommandations de bonne pratique (Roeseler, 
SRLF. Réanimation 2013) 

 Relativement peu réalisée dans le monde (16% aux USA, 
24% en Allemagne, 0% en Australie/NZ) (Jolley. ATS conf 
abstract 2015; Nydahl. Crit Care Med 2014; Berney Crit Care Resusc 
2013) 

 Méthode sûre et faisable (Hashem. Respir Care 2016; Guerin. 

Réanimation 2015) en respectant contre-indications 

 Résultats mitigés selon les études (Hashem. Chest 2016; Kayambu. 
Crit Care Med 2013) 

 Effets bénéfiques sur la durée de ventilation, durée de séjour en 
réa et à l’hôpital, force des muscles périphériques et respiratoires, 
qualité de vie et capacité fonctionnelle 

 



Les mesures préventives applicables en 

réanimation 

 Il existe limitations dans les études (nb de sujets et 
d’évènements faibles, pas d’études en aveugle…) 
entrainant des évaluations imprécises sur l’effet du 
traitement => résultats contradictoires sur durée de 
séjour => niveau de preuve bas 

 Résultats positifs sur durée de VM, capacité à marcher 
à la sortie de l’hôpital 

 ATS/CHEST Recommandation :  

 Si VM> 24h : mobilisation et réhabilitation précoce 

 

 



Les mesures préventives applicables en 

réanimation : l’électrostimulation 

 Quadriceps +++, triceps ??, deltoïdes, muscles avant 
bras 

 Instaurée tôt +++ 

 Augmentation force musculaire, diminution de l’atrophie, 
limitation catabolisme musculaire (Zanotti Chest 2003; Gerosavili 

Chest 2009; Bouletreau. JPEN 1989) 

 Diminution du temps de sevrage, du développement de NMAR 
(Routsi.Crit Care 2010) 

 Attention si non fait précocément et MRC < 48 (risque +++ 
neuromyopathie), risque d’effet délétère => nécessité de 
courants différents +++ (m dénervés) (Lemaire. Réanimation 2009; 

Mathe 1992 ) 

 

 

 

 



L’EMI augmente la Pimax (+7 cm H2O), diminue la durée de VM et facilite le sevrage de la VM 

(notamment chez les patients avec difficultés de sevrage), avec reduction potentielle de la durée 

de séjour et durée de VNI post extubation 

Les mesures préventives applicables en réanimation : 

l’Entrainement des Muscles Inspiratoires 



 Enquete sur utilisation EMI en France  
(Bonnevie. Journal Of Physiotherapy 2015) 

 33% des répondeurs l’utilisent (96/265) (manque de 
connaissances+++, manque de moyens humains et matériels, de 
littérature) 

 Ceux qui l’utilisent sont expérimentés en réa 

 Critère majeur d’utilisation : sevrage difficile 
 

 Guide pratique pour EMI du patient ventilé 
(Bonnevie. Réanimation 2013) 

 

 L’EMI en pré op +++ limite complications post opératoires 
(Moran. Surgery 2016) et durée d’hospitalisation post opératoire 
(Hulzebos. JAMA 2006) 

 

 

Les mesures préventives applicables en réanimation : 

l’Entrainement des Muscles Inspiratoires 



Et après la réa:  

la réhabilitation respiratoire 

 Améliore la tolérance à l’exercice, la qualité de vie, 
diminue la dyspnée, diminue risque et durée 
d’hospitalisation pour problème respiratoire (Mc Carthy 
Cochrane Database Syst Rev. 2015; Lacasse Cochrane Database Syst Rev. 
2006, SPLF Rev Mal Respir 2009) 

 Chapitre sur réhab en per et post réa dans 
recommandations ATS/ERS (Spruit Am J Crit Care Med 2013) 

 Une revue systématique sur réhab post exacerbation 
montre mêmes résultats sur capacité à l’exercice et 
qualité de vie (Puhan. Cochrane Database Syst Rev. 2016) 

 Doit contenir au minimum entrainement en endurance 
des MI et ETP, entrainement en force des MI, 
entrainement des MS, entrainement des muscles 
inspiratoires… 
 

 

 



 Réhabilitation plus 
efficace après 
exacerbation que 
pendant exacerbation 
… 

 Mais mobilisation 
précoce indispensable 

 Importance de l’ETP 
avec plan action 

 Si AE BPCO: primordial 
de préparer la sortie 
pour voir possibilités RE 



Et après la réa: l’électrostimunation 

Améliore la force, la capacité à l’exercice lors d’un test sous maximal (TM6) 
mais pas maximal. 



Et après la réa: 

le renforcement musculaire 

 Essai randomisé incluant 40 patients BPCO hospitalisés pour AEBPCO (FEV1 
: 49±17 % th) 

 Objectif : évaluer si le renforcement en résistance est réalisable  et sur, et 
prévenir la détérioration de la fonction musculaire, pendant exacerbation. 

 Méthode :  

 Un groupe soins courants 

 Un groupe soins courants  + renforcement quad en résistance 

 

 Résultats :  

 Amélioration de la force des quadriceps de 10% dans groupe test (-1% ds gpe 
ctrl) 

 Pas d’augmentation de l’inflammation systémique ds gpe test 

 Meilleure capacité anabolique au niveau du muscle (biopsie) ds gpe test 



Et après la réa: l’entrainement des 

muscles inspiratoires 

 L’EMI poursuivi pendant 2 semaines après extubation 
améliore PI max et qualité de vie mais pas les paramètres 
fonctionnels (durée trop faible) 

 Une autre étude montre que la dysfonction 
diaphragmatique post réa augmente risque de réadmission 
=> la simple augmentation de la PImax permettrait de 
limiter risque de réadmission (Adler. Am J Respir Crit Care Med 2014) 

 L’EMI améliore capacité à l’exercice, la qualité de vie,  
diminue dyspnée (Gosselink. ERJ 2011) 



Conclusion 

 Séjour en réanimation a un impact très délétère sur les 

muscles périphériques et respiratoires 

 Il existe des moyens de prévention pour limiter cette 

atteinte (pharmacologiques, mob précoce, électro, EMI) 

 La prise en charge post réa est indispensable 

(renforcement musculaire, électrostimulation 

entrainement des muscles inspiratoires) 

 La réhabilitation est un outil de choix mais accès pas 

toujours facile : programme à domicile pas encore 

validé en post exacerbation aigue… 



 
Merci de votre attention 

mbeaumont@ch-morlaix.fr 


