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Importance du contexte

- Morbidités (BPCO, ATCD cardio, ATCD
renaux...)

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 criteres d’extubation dépendant ou non de
la kiné

- Force de toux

- Quantité des sécrétions aspirées

- Etat neurologique

- NMR (MRC, PIM) -
2 e
(7
- LS
- Succes a7 jours (VNI) e r
- RFE T
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Groupe d’'experts
Rechérche de la Littéerature sur 10 ans

Langue anglaise et francaise

>thode GRADE
ecommandations concernant I'intubation et I'extubation




Kinésithérapie et extubation

R7.6 - Il faut probablement faire un intervenir un
kinésithérapeute avant et apres I'extubation chez les patients
ventilés plus de 48 h afin de diminuer la durée de sevrage et
limiter le risque de réintubation.

(Grade 2+) Accord FORT

R7.7 - |l faut probablement faire intervenir un kinésithérapeute au
cours du geste de |'extubation, afin de limiter les complications
immédiates liées au sur-encombrement chez les patients a risque.
(Grade 2+) Accord FORT



Et aprese

- Evaluation
- Moyens mis en ceuvre
Nécessité de kiné de réa formé

- Référentiel de kiné de réa
- Adaptation pour chague patient

- MAIS patients tres fragiles : évolution défavorable pour certains en
lien avec la pathologie de départ




Référentiel de compétences et d’aptitudes
du masseur kinésithérapeute de réanimation (MKREA)
en secteur adulte

Guide to skills and abilities required for physiotherapist masseurs
in adult intensive therapy

Société de kinésithérapie de réanimation (SKR)

La kinésithérapie de réanimation :
un métier spécifique

L’activité des kinésithérapeutes en réanimation s’inscrit
dans le champ défini par les articles R. 4321-1 a R. 4321-13
du code de la santé publique.

[Is participent tout particuliérement en secteur de réani-

mation :

au désencombrement bronchique ;

au maintien et a la récupération de I’intégrité de la ven-

tilation :
techniques de ventilation non invasive (VNI) ;
sevrage de la ventilation mécanique (VM) et extu-
bation ;
gestion de la trachéotomie ;

a I’évaluation et a la rééducation de la déglutition ;

a la prévention et a la prise en charge des complications

locomotrices (positionnement, mobilisations) ;

a la récupération fonctionnelle ;

a la réadaptation a 1’effort ;

a la prévention des complications liées au décubitus ;

a la lutte contre la douleur ;

aux décisions éthiques.



Causes d'echecs de |I'extubation ou le
kiné peut agir

s Surencombrement /atelectasie

. Troubles obstructifs majeurs— Trouble déglutition
~ CEdéme VAS

. Troubles de la mécanique — Fatigue diaphragme,
ventilatoire hypoventilation, charge

de travail frop élevée

Pneumopathie
. Troubles spécifiques < intersfitielle
OAP




Problématiques rencontrées en post-extubation et action menées par
le kinésithérapeute

Actions du kinésithérapeute
Principales causes
PEANEE (oL o Aérosolthérapie VNI ] A EE Positionnement Réhabilitation
désencombrement
Surencpmbrement — X X X X X
atélectasie
Défaillance de la
mécanique X X X
diayx&]matique
rouble déglutition X X X
/
(Edéme, inflammation X X
des Voies Aériennes Sup.
Hypoxie X X X X
yp Peep
Dysfonction X
cardiaque(OAP)
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Déglutition

/ e

Muscle
diaphragme

Muscle
Périphériques

Mécanigue
Ventilatoire

Force de toux

Désencombrement

v

Sécrétions
RP

Test de déglutitien

PiMax

Aide a la toux

v

v

Echo

MRC

v

Hand-grip test
GDS

v

Clinique

Electrostimulation
Exercices moteurs

IMT

Réhabilitation
Mobilisation précoce

VNI / Mob précoce / S



Encombrement bronchigue
Evaluation

» Auscultation

Force de toux

= quantité e
» &fat neuro

- qualité sécreétions
ogigue

» RP (atélec

asie)




Encombrement bronchigue
Moyens

» Aérosols/Humidification
= Techniques de modulation de flux expiratoire (AFE...)
» Expectoration / ECBC

= Aspiration buccale autonome Sl
= Aspiration naso-pharyngée =
» Aspiration naso-trachéale |....)

= Techniques insfrumentales : in/exsufflator ...

= Positionnement (atélectasie)
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R7.1 - En préventif, il faut probablement utiliser Poxygénothérapie nasale
a haut débit en postopératoire de chirurgie cardio-thoracique.

(Grade 2+) Accord FORT

R7.2 - En préventif, il faut probablement utiliser 'oxygénothérapie nasale a

haut débit aprés extubation programmeée en réanimation chez les patients
_hypoxémiques ou a risque faible de réintubation.

(Grade 2+) Accord FORT

R7.3 - En préventif, il faut probablement utiliser la VNI prophylactique aprés
extubation programmeée en réanimation chez les patients a haut risque de
réintubation, notamment chez les patients hypercapniques.

(Grade 2+) Accord FORT

R7.4 - En curatif, il faut probablement utiliser la VNI curative en cas
d’'insuffisance respiratoire aigiie postopératoire, notamment aprés
chirurgie abdominale ou résection pulmonaire.

(Grade 2+) Accord FORT
R 7.5 - En curatif, il ne faut probablement pas utiliser la VNI curative en cas
d’insuffisance respiratoire aiglue survenant aprés extubation programmée
en réanimation, excepté chez les patients BPCO ou en cas d’OAP évident.
(Grade 2-) Accord FAIBLE
\




Gestion des voies aériennes supérieures
Evaluation

= Stase salivaire

= Encombrement majeur proximal et rapide
= Aspiration frachéale salivaire

= Toux inefficace

= Pas de phonation

= Defaut de déglutition

» Oedeme laryngé




Gestion des voies aériennes supérieures
Moyens

= Aspiration sus-glotffique

= Aspiration pharyngée et trachéale
= Appareil d'assistance a la toux

» Profection VA et conseils déglutition
= CEdeme laryngé

- Traitement essentiellement médical

- Mise en place d'aérosol de corticoides
- Positionnement
- VNI avec PEP




= Test de déglutifion

La déglutition

» Préconisation d’'alimentation

= Positionnement du patient ( Flexion et Rotation)

» Désencombrement

= Exercice mobilité de la langue, renforcement

= TENS




Am J Crit Care. 2008 Nov;17(6):504-10.

Swallowing disorders as a predictor of unsuccessful extubation: a clinical evaluation.
Colonel P1, Houzé MH, Vert H, Mateo J, Mégarbane B, Goldgran-Tolédano D, Bizouard F, Hedreul-Vittet M, Baud FJ, Payen D, Vicaut E, Yelnik AP.

Table 1
Bedside evaluation of swallowing
function before extubation

Test de déglufition au lit du patient
Patients I/V depuis au moins é jours " Al
3 tests; T
Motilité E

flexe nauseeux
églutition compléte / incomplete &= I

Total (0-1)




Am J Crit Care. 2008 Nov;17(6):504-10.

Swallowing disorders as a predictor of unsuccessful extubation: a clinical evaluation.
Colonel P1, Houzé MH, Vert H, Mateo J, Mégarbane B, Goldgran-Tolédano D, Bizouard F, Hedreul-Vittet M, Baud FJ, Payen D, Vicaut E, Yelnik AP.

Table 3
Value of evaluation before extubation to predict

unsuccessful extubation due to excessive bronchial

y 0
Echec d’extubation pour secretions: successful vs unsuccessful extubation
secretions excessive Extubation
Ve . .r . Successful  Unsuccessful
Tests predictifs: Chrscorstc  ®e#) (=9 P
1+ A Age, median (10th-90th 46 (25-79) 56 (36-75) .30
® MOTI“TG (5) percentile), y
A 1 Sex, No. of patients .70
. Deglutition % ~ :
= 8 N F | 16 1
complete/incomplete el _
intensive care unit, No. of patients 80
Surgical 24 5
Medical 22 4
Central nervous system diseases, % 41 44 .90
Intubation duration, median 12 (7-26) 13 (7-23) .80
(10th-90th percentife), d
Necessite d'aide g la toux post- Simplified Acute Physiology Score ll, 47 (24-69) 60 (45-81) 005
X median (10th-90th percentile)
eX T U b O TI O ﬂ Death in intensive care unit, % 0 33 <.001
4 M M . Evaluation before extubation
Tests pred ICTifs: Motility scores (scale, 5-10), 10(3-10)  9(6-10) 003
R s ﬂ N e median (10th-90th percentile)
> e exe n CI U S e e UX Gag reflex scores (scale, 2-6), 5 (2-6) 5(1-5) .30
median (10th-90th percentile)
Swallowing process, No. of patients .005
Complete 34 2

Incomplete 12 7




Hypoventilation alvéolaire
Evaluation

= GDS : acidose respiratoire
= Signes clinigues

- Ventilation superficielle

- Somnolence

- SUEuUrs

= Anficipation post chirurgie ( syndrome
restrictif)




Hypoventilation alvéolaire
Moyens

= Antalgie

= VNI ++ (indication premiere de |'acidose
respiratoire)

= Spirométrie incitative

» Rehabilitation +++:; fauteuil, verticalisation,
marche




Mobilisation préecoce

- Bénéfices attendus:

= Augmentation de |la force et de la masse musculaire
= Séjour en réanimation

= Séjour a I'hopital

= Amélioration de la fonction physique

= Amélioration de la qualité de vie

= Diminution de la durée de ventilation

R&animation
DO 10 DT = 1 354 6-00 3-0658-y

RECOMMANDATIONS / RECOMMENDATIONS

Prise en charge de la mobilisation précoce en réanimation,
chez I’'adulte et I’enfant (électrostimmulation incluse)

Management of early mobilisation (including electrostimulation)
in adult and pediatric patients in the intensive care unit




MRC

MRC-SUMSCORE'
Name: Pate:. ./ -/ _Howes .3
SCORE 5 QUESTIONS®
Pre-Existing NMD: 0 No CYes:
A. Open and close your cyes
55Q Correct. Answer: /5 Right | Reason | EP Left Reason EP B Tookss me
MS: Abduction of the arm C
MS: Flexion of the forearm ¢ (?pc" your mouth and put out your tonguc
MS: Extension of the wrist D. Nod your head
MS: Flexion of the leg E. Raise your eyebrows when I have counted up to
MS: Extension of the knee five
MS: Dorsal flexion of the foot
STRENGTH SUBTOTAL VALUE STRENGTHTOTAL =
EP SUBTOTAL VALUE EP TOTAL =
MRC TOTAL SUMSCORE
MRC: Medical Research Council; NMD: Neuromuscular disease; $5Q: Score 5 Questions; EP: Extrapolation; MS: Muscle Test.

P Fi
A | Hemiplegia After Stroke: MRC-SCALE*
B »Pﬁar}apleg_ia Spinaj_ Cord Inj_ufyi 0 = No visible contraction
C | Prohibited Orthopaedics Reason: 1 = Visible contraction without movements of the limbs
D | Peripheral Nerve Injury: 2= Movements of the limbs but not against the gravity
£ | Amputation: 3 = Movement against gravity over (almost) the full range
4 = Movement against gravity and resistance
5= Normal
F | Others:
REFERENCES
Name prospector. 1. Kleyweg R.2,, et al, Muscle Nerve 1951; 14(:1); 1003-08,

2 De longhe 3, et AL Crit Care Mad 2007; 35{8) 2007-14

Day:
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RECOMMANDATIONS / RECOMMENDATIONS

Prise en charge de la mobilisation précoce en réanimation,
chez I’adulte et I’enfant (électrostimulation incluse)

Management of early mobilisation (including electrostimulation)
in adult and pediatric patients in the intensive care unit

Recommandations formalisées d’experts
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Conférence de consensus
« Mieux vivre la reéanimation » SFAR/SRLF 2009

- Mobilisation des les premiers jours
- Stimulation des gestes de la vie quoftidienne

~

Réduit durée de ventilation
Accélere retour a la marche

Réduit durée de seéjour
Ameliore état fonctionnel a la sortie de I’hopital

Diminue |'état confusionnel

® & ¢ O o




Recommandations SRLF-SKR-SOFMER-GFRUP
mobilisation précoce en reanimation 2013

- Objectifs de la mobilisation précoce
= A court terme
- Diminution durée de ventilation
- Diminution séjour en réanimation
= A moyen , long terme :

- Durée de séjour hopital
- Diminution de réadmission en réa

- Augmentation QDV, indépendance
fonctionnelle

Accord fort




Comment ¢

- Patient inconscient:

= Techniques passives en veillant aux Cl (mob, MPC)
= Electrostimulation

- Patients partiellement éveillés:
= Techniques passives

= Electrostimulation

= Fauteull (passif)
» Table de verticalisation

- Patients éveillés:
= Mobilisation actives aidées

Accord fort

= Fauteull (passif ou actif)

= Verficalisafion (passit OU gl o mmandations SRLF-SKR-SOFMER-GFRUP 2013

—~ 7



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
bdellaoui 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




Mobllisation passive

¢ Débutée au plus vite quelque soit le niveau de sédation
¢ Limite les réetractions musculo-tendineuses

¢ Antalgie

® Préserve les amplitudes articulaires

Mc Nair 2001, Reid 2004, Broy 2005




Arthromoteurs
Mobilisation Passive Continue

- Préservation de I'architecture du muscle

- Diminution de I'atrophie (surtout chez patients
immobilisés) Milne 2003

- Baisse du catabolisme musculaire
De Prato 2009




Systemes 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







Lever précoce / Mise au fauteull

- Précoce +++

- Actif ou passif

- Bord de lit a realiser des que possible
- Transfert lit-fauteuil en actif des que possible

Accord fort




Lever précoce / Mise au fauteull

- Augmentation de la distance au TD6M

- Augmentation du nombre de patients capables de
déambuler a la sortie de réanimation

Bailey 2007, Thomsen 2008

- Mise au Fauteuil appartient a des programmes complets
chez intubés et ventilés

Morris 2008, Schweickert 2009, Nava 1998, Clini 2011
- Prévenir tfroubles de I'alitement

- Tolérance hémodynamique et ventilatoire




Cycloergometre

- Cyclo-ergometre améliore la force musculaire du
Q4 et la qualite de vie, TD6M

Burtin 2009, Martin 2005, Miyamoto 2000

- Prévention du déconditionnement cardiovasculaire
de |'alitement

Shibata 2010

- Cycloergometre avec MS baisse la dyspnée et
augmente I'endurance des muscles respiratoires

Porta 2005, Vittaca 2006




Cycloergometre




Deambulation

- Envisagée chez le patient ventilé des que
possible (force musculaire)

- Déambulateur avec roues

- Harnais
- Ventilateur adaptée

Accord fort




Deambulation




RAPPORT D’ORIENTATION

Programmes de récupération améliorée
R AAC apres chirurgie (RAAC) : état des lieux et
perspectives

- une amelioration de la qualite et de la securite des soins
delivres aux patients :

olution fonctionnelle et convalescence rapide des patients

reduction de la morbidite pos’ropero’rowe pOar une prevention
active des complications en peri- operatoire

une optimisation des couts de prise en charge pour les
etablissements de sante et pour I'Assurance maladie (reduction
des durees de sejour et de la convalescence, diminution des

complications postoperatoires).



Prise en charge globale et pluridisciplinaire
- Parcours patient

g AVO I’]T HAS Synthése du rapport
T d'orientation

e RO
» P en d d HT Programmes de récupération

améliorée apres chirurgie (RAAC)

» ADres

eorganisation des soins
- Nouvelle facon de penser

- Information et implication du patient



A Information et
Education

Nutrition pre-
thérapeutique opératoire /

Réalimentation A . ﬁ = % 43
post-opératoire ~ : g’
orale précoce

Pas de jedne aux
hydrates de ‘
carbone
Limiter la
prémédication
( ) Analgésie post-
opératoire

préridurale et
alternatives

m
ileus

post-
operatoire

Thromboprophylaxie

Chirurgien
Q) Anesthésiste “ﬁ\\
) Antibioprophylaxie

() Paramédicaux (IDE, AS, diététicien, kiné, ..
Patient

Protocole
anesthésique ®

Péridurale et
alternatives

Coelioscopie
Incisions
minimales

drainages
systématiques

Restriction des

apports
hydriques peri-
opératoires

Prévention de
I'nypothermie
per-opératoire

Pas de SNG
systématique



HAS Synthese du rapport
»

HALUTE AUTORT? DE SANTF (rO!'i(’.nTa’[iD!‘]
Programmes de récupération
améliorée apres chirurgie (RAAC)

luin 216

PHASE PRE OPERATOIRE

Les jours précédents l'intervention pour amener le patient a la meilleure condition possible
- Information et éducation du patient (consultation dédiée).

-~ Evaluation des comorbidités et optimisation de la condition physique (adaptation des traitements, anémie,
nutrition, sevrages, kinésithérapie ou rééducation préopératoire, etc.).

” . . 4—
- Préparation de la sortie.




HAS Synthése du rapport
R R d'orientation

e

Programmes de récupération
améliorée apreés chirurgie (RAAC)

Juin 2016

APRES

PHASE POST OPERATOIRE

Mobilisation

- Analgésie multimodale.

-» Stimulation du transit intestinal en chirurgie abdominale (motilité).
-» Réalimentation précoce.

-» Lever et mobilisation précoce.

-» Prévention des complications thromboemboliques.

-> Préparation de la sortie.

Suivi
—> Assurer le suivi a la sortie de I'hdpital.
-» Reprise des activités du patient.

— R _




Tableau 1. Facteurs qui peuvent modifier la convalescence postopératoire (d’aprés Khelet et al.,
2002) (4)

Facteurs favorables/accélérant la Facteurs défavorables ralentissant la

convalescence convalescence

» Préparation psychologique

» Information » Douleurs, nausées, vomissements

» Optimisation des fonctions vitales » Stress (métabolique, physique, psychique)

» Reéduction du stress métabolique » Score ASA* >2

» Normo-thermie » Reltard de transit

» Réduction de la cascade inflammatoire » Hypoxie, hypothermie, perturbation du som-
» Renutrition postopératoire rapide meil, fatigue

» Analgésie optimale » Sondes (nasogastriques, urinaires) et drains,
» Epargne des morphiniques cathéters

» Blocs péri-médullaires » Dénutrition, jeGne prolongé

)

Prévention nausées et vomissements *




Population

la chirurgie digestive (hepatique, pancreatique,
bariatrique, gastrectomie) ;

'urologie (cystectomie, nephrectomie, prostatectomie) ;
chirurgie cardiovasculaire et thoracique ;

a chirurgie du rachis ;

orthopedie ;

a gynecologie (cesarienne, hysterectomie, ovariectomie)
efc.



World J Surg. 2019 Mar;43(3):658-695. doi: 10.1007/s00268-018-4844-y.

Guidelines for Perioperative Care in Elective Colorectal Surgery: Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS®) Society Recommendations: 2018.
Gustafsson UO", Scott MJ2-3, Hubner M*, Nygren J°, Demartines N*, Francis N7, Rockall TA%, Young-Fadok TM?, Hill AG'®, Soop M'!, de Boer HD'?,

Urman RD'3, Chang GJ'4, Fichera A%, Kessler H'€, Grass F*, Whang EE "7, Fawcett WJ'8, Carli F'?, Lobo DN2°, Rollins KE2®, Balfour A2', Baldini G'9,
Riedel B2, Ljungqvist 023,

Summary and recommendation:
Early mobilisation through patient education and
encouragement is an important component of enhanced

recovery after surgery programmes; prolonged immobili-
sation is associated with a variety of adverse effects and
patients should therefore be mobilised.

Quality of evidence: Moderate

Recommendation grade: Strong

Mobilisation précoce apres chirurgie




Eur J Cardiothorac Surg. 2019 Jan 1;55(1):91-115. doi: 10.1093/ejcts/ezy301.

Guidelines for enhanced recovery after lung surgery: recommendations of the Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS®) Society and the European Society of Thoracic Surgeons (ESTS).

Batchelor TJP', Rasburn NJ?, Abdelnour-Berchtold E3, Brunelli A*, Cerfolio RJS, Gonzalez M3, Ljungqvist O, Petersen RH’, Popescu WM&, Slinger PD?,
Naidu B1°,

Summary and recommendations

A preoperative exercise rehabilitation programme can reduce
hospital LOS and postoperative pulmonary complications.
Because of study heterogeneity, no firm recommendations can
be made on the nature of the intervention in terms of exercise
modality, delivery, frequency or preoperative duration.

Prehabilitation should be considered for patients with borderline
lung function or exercise capacity.

Pulmonary rehabilitation and prehabilitation
Prehabilitation should be considered for patients with borderline lung function or exercise Low Strong
capacity
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Guidelines for enhanced recovery after lung surgery: recommendations of the Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS®) Society and the European Society of Thoracic Surgeons (ESTS).
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Naidu B1°,

Summary and recommendations

Patients should be mobilized within 24 h of surgery. Prophylactic
MT use may be considered in certain high-risk patients. Although
IS is often used as a low-risk adjunct to physiotherapy, its benefits
are unclear. The routine use of postoperative non-invasive posi-
tive pressure ventilation cannot be recommended.

Early mobilization and adjuncts to physiotherapy
Patients should be mobilized within 24 h of surgery Low Strong
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B-NR Prehabilitation for patients undergoing elective surgery with
multiple comorbidities or significant deconditioning

B-R
Moderate-quality evidence from 1or more randomized clinical
trial




Post-opératoire : BEnéfices pour le patient

JO 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
uscles pour transferts, notamment lit-fauteull
(laparotomie)

Consells aux soignants
Respiratoire




Effets de |a position sur |a
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Conclusion

- Eviter la reintubation

- MAIS surtout permettre une sorfie du
patient de réo

= dVvVec un statut respiratoire satistaisant
ET

»fonctionnel satisfaisant




