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Importance du contexte

 Morbidités (BPCO, ATCD cardio, ATCD 

rénaux…)

 Etat de base (état respi et fonctionnel)

 HDM
 Réa med

 Neuro-chir

 TC

 Chirurgie majeure (Sd Restrictif)

 Palliatif ou non



L’extubation

⚫ Test de sevrage réussi

⚫ Evaluation des critères d’extubation dépendant ou non de 

la kiné

− Force de toux

− Quantité des sécrétions aspirées

− Etat neurologique

− NMR (MRC, PIM)

− Succès à 7 jours (VNI)

− RFE





• Groupe d’experts

• Recherche de la Littérature sur 10 ans

• Langue anglaise et française

• Méthode GRADE

• Recommandations concernant l’intubation et l’extubation



Kinésithérapie et extubation



Et après?

 Evaluation

 Moyens mis en œuvre

 Nécessité de kiné de réa formé

 Référentiel de kiné de réa

 Adaptation pour chaque patient

 MAIS patients très fragiles : évolution défavorable pour certains en 

lien avec la pathologie de départ





• Troubles obstructifs majeurs

• Troubles de la mécanique

ventilatoire

• Troubles spécifiques 

Surencombrement /atélectasie

Causes d’échecs de l’extubation où le 

kiné peut agir

Trouble déglutition

Œdème VAS

Fatigue diaphragme, 

hypoventilation, charge 

de travail trop élevée

Pneumopathie 

interstitielle

OAP



Principales causes 

d’échec de l’extubation

Actions du kinésithérapeute

Aérosolthérapie VNI
Kiné de 

désencombrement
Positionnement Réhabilitation

Surencombrement –

atélectasie
X X X X X

Défaillance de la 

mécanique 

diaphragmatique

X X x

Trouble déglutition X X X

Œdème, inflammation 

des Voies Aériennes Sup.
X X

Hypoxie
X

Peep x X x

Dysfonction 

cardiaque(OAP)
X

Problématiques rencontrées en post-extubation  et action menées par 

le kinésithérapeute



EVALUATION ACTIONS

Poumon

Muscle 

Périphériques

Muscle 

diaphragme

Déglutition

PiMax

Echo

Force de toux

Sécrétions

RP

MRC

Hand-grip test

Test de déglutition

IMT

Réhabilitation

Mobilisation précoce

VNI / Mob précoce / SI

Electrostimulation

Exercices moteurs

Désencombrement

Aide à la toux

Mécanique

Ventilatoire

GDS

Clinique



Encombrement bronchique

Evaluation

Auscultation

Force de toux 

quantité et qualité sécrétions

état neurologique

RP (atélectasie)



 Aérosols/Humidification

 Techniques de modulation de flux expiratoire (AFE…)

 Expectoration / ECBC

 Aspiration buccale autonome

 Aspiration naso-pharyngée

 Aspiration naso-trachéale (….)

 Techniques instrumentales : in/exsufflator ...

 Positionnement (atélectasie)

Encombrement bronchique

Moyens 



Oxygénation 

VNI



Gestion des voies aériennes supérieures

Evaluation

Stase salivaire

Encombrement majeur proximal et rapide

Aspiration trachéale salivaire

 Toux inefficace

Pas de phonation

Défaut de déglutition

Oedeme laryngé



 Aspiration sus-glottique

 Aspiration pharyngée et trachéale

 Appareil d'assistance à la toux

 Protection VA et conseils déglutition

 Œdème laryngé

 Traitement essentiellement médical

 Mise en place d’aérosol de corticoïdes

 Positionnement

 VNI avec PEP

Gestion des voies aériennes supérieures

Moyens



 Test de déglutition

 Préconisation  d’alimentation

 Positionnement du patient ( Flexion et Rotation)

 Désencombrement 

 Exercice mobilité de la langue, renforcement

 TENS

La déglutition



Test de déglutition au lit du patient

Patients I/V depuis au moins 6 jours

3 tests:

• Motilité

• Réflexe nauséeux

• Déglutition complète / incomplète



Echec d’extubation pour 

sécrétions excessive

Tests prédictifs:
⚫ Motilité (5)

⚫ Déglutition 

complète/incomplète

Nécessité d’aide à la toux post-

extubation

Tests prédictifs:

⚫ Réflèxe nauséeux



Hypoventilation alvéolaire

Evaluation

GDS : acidose respiratoire

Signes cliniques

 Ventilation superficielle

 Somnolence

 Sueurs

Anticipation post chirurgie ( syndrome 

restrictif)



Antalgie

VNI ++ (indication première de l’acidose 

respiratoire)

Spirométrie incitative

Réhabilitation +++: fauteuil, verticalisation, 

marche 

Hypoventilation alvéolaire

Moyens



Mobilisation précoce

 Bénéfices attendus:

 Augmentation de la force et de la masse musculaire

 Séjour en réanimation

 Séjour à l’hôpital

 Amélioration de la fonction physique

 Amélioration de la qualité de vie

 Diminution de la durée de ventilation



MRC



Recommandations 

2013



Conférence de consensus 

« Mieux vivre la réanimation » SFAR/SRLF 2009

 Mobilisation des les premiers jours 

 Stimulation des gestes de la vie quotidienne

◆ Réduit durée de ventilation

◆ Accélère retour à la marche 

◆ Réduit durée de séjour

◆ Améliore état fonctionnel à la sortie de l’hôpital 

◆ Diminue l’état confusionnel



Recommandations SRLF-SKR-SOFMER-GFRUP 

mobilisation précoce en réanimation 2013

 Objectifs de la mobilisation précoce

 À court terme

 Diminution durée de ventilation

 Diminution séjour en réanimation

 À moyen , long terme :

 Durée de séjour hôpital

 Diminution de réadmission en réa

 Augmentation QDV, indépendance 

fonctionnelle

Accord fort



Comment ?

 Patient inconscient: 

 Techniques passives en veillant aux CI (mob, MPC) 

 Électrostimulation

 Patients partiellement éveillés: 

 Techniques passives 

 Électrostimulation

 Fauteuil (passif)

 Table de verticalisation

 Patients éveillés: 

 Mobilisation actives aidées

 Fauteuil (passif ou actif)

 Verticalisation (passif ou actif)

 Déambulation
Recommandations SRLF-SKR-SOFMER-GFRUP 2013

Accord fort



Electrothérapie excitomotrice du quadriceps

◆A proposer au patient sans activité active
Accord fort

◆Augmentation de la force musculaire
Abdellaoui2011, Vivodtzev 2006, Zanotti 2003

◆Augmentation de la distance de marche
Abdellaoui 2011

◆Effets positifs sur la microcirculation 
des tissus musculaires
Gerovasili 2009

◆Score plus élevé du MRC 
Kleyweg 1991

◆Sevrage plus rapide de la ventilation mécanique
◆Moins de neuromyopathies
Routsi 2010



Mobilisation passive

◆Débutée au plus vite quelque soit le niveau de sédation
◆Limite les rétractions musculo-tendineuses 
◆Antalgie
◆Préserve les amplitudes articulaires

Mc Nair 2001, Reid 2004, Broy 2005



Arthromoteurs 

Mobilisation Passive Continue 

 Préservation de l’architecture du muscle

 Diminution de l’atrophie (surtout chez patients 

immobilisés) Milne 2003

 Baisse du catabolisme musculaire

De Prato 2009



Systèmes de verticalisation 

◆Prévention des rétractions tendineuses

◆Augmentation de la force musculaire 
des MI

◆Amélioration de la vigilance
Morris 2008, Chang 2004

◆Augmentation de la ventilation minute
Bourdin 2010, Chang 2004



Positionnement



Lever précoce / Mise au fauteuil

 Précoce +++

 Actif ou passif

 Bord de lit à réaliser dès que possible

 Transfert lit-fauteuil en actif dès que possible

Accord fort



Lever précoce / Mise au fauteuil

 Augmentation de la distance au TD6M

 Augmentation du nombre de patients capables de 

déambuler à la sortie de réanimation

Bailey 2007, Thomsen 2008

 Mise au Fauteuil appartient à des  programmes complets 

chez intubés et ventilés

Morris 2008, Schweickert 2009, Nava 1998, Clini 2011

 Prévenir troubles de l’alitement

 Tolérance hémodynamique et ventilatoire



Cycloergomètre

 Cyclo-ergomètre améliore la force musculaire du

Q4 et la qualité de vie, TD6M

Burtin 2009, Martin 2005, Miyamoto 2000

 Prévention du déconditionnement cardiovasculaire

de l’alitement

Shibata 2010

 Cycloergomètre avec MS baisse la dyspnée et

augmente l’endurance des muscles respiratoires

Porta 2005, Vittaca 2006



Cycloergomètre



Déambulation

 Envisagée chez le patient ventilé dès que 

possible (force musculaire)

 Déambulateur avec roues

 Harnais 

 Ventilateur adapté

Accord fort



Déambulation



RAAC

 une ame ́lioration de la qualite ́ et de la se ́curite ́ des soins

délivrés aux patients : 

 évolution fonctionnelle et convalescence rapide des patients 

 re ́duction de la morbidité postopératoire par une prévention 

active des complications en péri- opératoire  

 une optimisation des coûts de prise en charge pour les 

établissements de santé et pour l’Assurance maladie (réduction 

des durées de séjour et de la convalescence, diminution des 

complications postopératoires). 



 Prise en charge globale et pluridisciplinaire

 Parcours patient 

Avant

 Pendant

Après

• Réorganisation des soins

• Nouvelle façon de penser

• Information et implication du patient





Préhabilitation



Réhabilitation précoce





Population

 la chirurgie digestive (hépatique, pancréatique, 

bariatrique, gastrectomie) ; 

 l’urologie (cystectomie, néphrectomie, prostatectomie) ; 

 la chirurgie cardiovasculaire et thoracique ; 

 la chirurgie du rachis ; 

 l’orthopédie ; 

 la gynécologie (césarienne, hystérectomie, ovariectomie) 

 etc. 



Mobilisation précoce après chirurgie









Post-opératoire : Bénéfices pour le patient

 J0 bord de lit et fauteuil 2H / J1 6H et déambulation 

 Moins de risque pour les appareillages (stomies, 

drains…) car forcément pluridisciplinaire

 Protection des voies d’abord lors du recrutement des 

muscles pour transferts, notamment lit-fauteuil 

(laparotomie)

 Conseils aux soignants

 Respiratoire 





MAIS

Restons mesurés !!!!



Conclusion

 Eviter la réintubation

 MAIS surtout permettre une sortie du 

patient de réa 

avec un statut respiratoire satisfaisant 

ET

fonctionnel satisfaisant


