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Le patient neuro-lésé



Les axes de prise en charge



LA PRISE EN CHARGE RESPIRATOIRE ET DE LA 
DEGLUTITION



+ +



+ +

Troubles ventilatoires 
+ 

Troubles déglutition 



Tout patient

Gestion des troubles ventilatoires

Patient intubé ventilé

• Extubation : évaluation, encadrement

• Trachéotomie : évaluation, gestion

La prise en charge respiratoire



Critères d’extubation : 

 Déglutition

 Toux

 Score de Glasgow > 10

À noter : la persistance d’une vigilance 
altérée seule n’est pas une CI à l’extubation

Patient intubé ventilé

• Extubation : évaluation, encadrement

• Trachéotomie : nécessité ou non

La prise en charge respiratoire

Demoule et al., Revue Neurologique, 2022



Critères de trachéotomie : 

 Dysphagie

 Score de Glasgow < 10

Patient intubé ventilé

• Extubation : évaluation, encadrement

• Trachéotomie : nécessité ou non

La prise en charge respiratoire

Demoule et al., Revue Neurologique, 2022



Évaluation          Alimentation           Installation          Rééducation       Trachéotomie

La déglutition
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Évaluation          Alimentation           Installation          Rééducation       Trachéotomie

La déglutition



Chemise interne fenêtrée

Canule fenêtrée

Ballonnet dégonflé

Valve phonatoire / bouchon

Sevrage de la trachéotomie



Gestion de la trachéotomie



LA PRISE EN CHARGE MOTRICE



La rééducation spécifique 
à la pathologie

Prise en charge motrice



La rééducation spécifique 
à la pathologie

Prise en charge motrice

 Bilan : évaluation déficits, 
retentissement fonctionnel.

 Rééducation : activités 
fonctionnelles, mouvements de 
haute intensité, répétitifs et en 
tâche orientée.

Royal College of Physicians. National clinical guideline for 
stroke. 2016.



La mobilisation 
précoce

Prise en charge motrice



Historique







Les recommandations

Pas de consignes sur les modalités : intensité, fréquence, contenu



La mobilisation : les craintes

• Augmenter la pression intracrânienne

• Réduire les débits sanguins cérébraux

• Diminuer la perfusion cérébrale

• Favoriser une récidive du saignement

• Exacerber une ischémie cérébrale

• Aggraver un vasospasme cérébral

• Arracher des dispositifs 
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• 11093 patients randomisés 
(AVC ischémique et hémorragique)

• À plat strict ou assis 30 degrés 
pendant 24 heures

• Indépendance à 3 mois : pas de 
différence significative 

• Événements indésirables : pas de 
différence significative

La sécurité des pratiques : littérature

Anderson et al.,NEJM, 2017



• 166 patients (AVC, HSA, HSD, TC,…)

• Étude avant-après

• Mise en place d’un protocole de 
mobilisation

• Pas d’augmentation des 
événements indésirables

Titsworth et al., Journal of Neurosurgery,  2012



• Protocole de mobilisation

• Pas d’événements indésirables liés à la 
mobilisation, y compris délogement de DVE

• Étude rétrospective

• Pas d’événements indésirables graves liés à la 
mobilisation, y compris délogement de DVE

• Événements indésirables transitoires sans 
conséquences à long terme (nausée, céphalées) 
(N=8/117)

Young et al., Neurocritical Care, 2019

Yataco et al., Neurocritical Care, 2019



• Algorithme progressif de mobilisation

• Moins de vasospasme symptomatique

• Pas d’augmentation des événements 
indésirables

• Élévation tête du lit

• Patients avec vasospasme léger à modéré

• Pas d’aggravation du vasospasme

• Pas de détérioration neurologique

Karic et al., Journal of Neurosurgery, 2017

Blissitt et al, American Journal of Critical Care, 2006



Impact of early out-of-bed mobilization on functional outcome in patients with aneurysmal 
subarachnoid hemorrhage: a retrospective cohort study

Foudhaili et al., 2022, submitted

• Étude rétrospective

• 179 patients (HSA anévrismale)

• Verticalisation précoce (<J5)

• Fréquence du vasospasme : 
35,5% (VP) versus 45,8 % (VR) (p=0,238)

• Indépendance fonctionnelle à trois 
mois : 

83,9% (VP) versus 56,1% (VR)  (p=0,004)



Des pratiques qui semblent sécuritaires mais …



L’expérience d’AVERT

Langhorne et al., The Lancet, 2015

• ECR multicentrique

• 1158 patients, 87% AVC ischémique, 13% hémorragie intracérébrale

• Réhabilitation très précoce

• Réduction des chances d’un pronostic favorable (mRS 0-2) à 3 mois 
après l'AVC



Mobilisation très précoce

Langhorne et al., The Lancet, 2015

Pronostic fonctionnel à 3 mois
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Délai 
d’initiation 



Pronostic fonctionnel à 3 mois

Mobilisation très précoce

?

Langhorne et al., The Lancet, 2015

Fréquence 
quotidienne

Délai 
d’initiation 

= =

Durée 
quotidienne
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Langhorne et al., The Lancet, 2015

Pronostic fonctionnel à 3 mois
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Langhorne et al., The Lancet, 2015
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Mobilisation très précoce

Fréquence 
quotidienne

Durée 
quotidienne

Délai 
d’initiation 

==

Langhorne et al., The Lancet, 2015

Importance des modalités de mobilisation

Pronostic fonctionnel à 3 mois



CE QU’ON PEUT RETENIR



Attendre au moins 24 heures avant de 
débuter la rééducation



Attendre au moins 24 heures avant de 
débuter la rééducation



Hodgson et al, 2014

Hodgson et al., Critical Care, 2014



Critères d’évaluation

Hodgson et al., Critical Care, 2014

État de conscience
et délirium

IN-BED OUT-OF-BED



Critères d’évaluation

Hodgson et al., Critical Care, 2014

Pression 

intracrânienne Autres

IN-BED OUT-OF-BED

IN-BED OUT-OF-BED



Attendre au moins 24 heures avant de 
débuter la rééducation



Foudhaïli et al., soumis à MIR
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EN AMONT DE LA MOBILISATION :

Personnel requis : 
• Mobilisa on au lit : 1 MK 
• 1er lever : 1 MK + 1 IDE +/- AS (en fonc on de l’autonomie du pa ent et du matériel à sécuriser)
• Jours suivants : 1 MK +/- autre (en fonc on de l’autonomie du pa ent et du matériel à sécuriser)

Matériel : 
• Vérifier la sécurisa on du matériel (ven la on, dériva on, PIC, perfusions) et désigner une personne qui se chargera de son 

déplacement
• Si un changement de posi on est prévu, clamper la DVE en amont. 

PENDANT LA MOBILISATION
 
⚠  Si le pa ent a une craniectomie, a en on aux points d’appui céphaliques
⚠  Surveiller les varia ons hémodynamiques et l’état clinique du pa ent ++ lors des changements de posi on (couché-assis et assis-
debout)

⛔ Critères d’arrêt :
• Hypotension orthosta que
• PIC > 15mmHg hors éléva on transitoire
• Altéra on de l’état de conscience
• Appari on ou aggrava on d’un déficit
• Douleur non tolérable

À L’ISSUE DE LA MOBILISATION

• Si la DVE avait été clampée, refaire le niveau de la DVE et la déclamper
• Informer l’équipe de tout événement indésirable 

Foudhaïli et al., soumis à MIR

Personnel requis, 

précautions matériel

Surveillance et critères d’arrêt



Attendre au moins 24 heures avant de 
débuter la rééducation



EN PRATIQUE



Phase d’éveil : Contact +/- ; ROS +/-

• Entretien des mobilités articulaires

• Stimulation +++++++

• 4 membres
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Phase d’éveil : Contact +/- ; ROS +/-

• Entretien des mobilités articulaires

• Stimulation +++++++

• 4 membres

• Tronc : redressement

+ Cognitive : ancrage spatiotemporel

• Installation : lit-fauteuil, bord de lit, fauteuil



Le Jimmy



Le Jimmy



• Entretien des mobilités articulaires

• Stimulation +++++++

• 4 membres

• Tronc : redressement

+ Cognitive : ancrage spatiotemporel

• Installation : lit-fauteuil, bord de lit, fauteuil

• Techniques instrumentales : cyclo-ergomètre, 
table de verticalisation

Phase d’éveil : Contact +/- ; ROS +/-



La table de verticalisation



Le cyclo-ergomètre

Sécurité : 
✓ PIC
✓ Pression de perfusion cérébrale
✓ État de conscience
✓ Pression artérielle
✓ Fréquence cardiaque

Bénéfices : musculaires et fonctionnels



Patient coopérantPhase d’éveil : Contact +/- ; ROS +/-

• Entretien des mobilités articulaires

• Stimulation +++++++

• 4 membres

• Tronc : redressement

+ Cognitive : ancrage spatiotemporel

• Installation : assis lit, bord de lit, fauteuil

• Techniques instrumentales : cyclo-ergomètre, 
table de verticalisation



• Travail actif-aidé/actif : 

 4 membres

 Acquisition de la station assise

Patient coopérant
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• Travail actif-aidé/actif : 

 4 membres

 Acquisition de la station assise

• Travail des transferts : couché-assis, 
assis/debout

• Déambulation 

• Installation : fauteuil ++

• Techniques instrumentales : cyclo-ergomètre, 
table de verticalisation, aides aux transferts, 
aides à la marche

Patient coopérant



Pour quels bénéfices ?



Hernandez et al., Current Opinion in Critical Care, 2021



autonomie

autonomie, mortalité

mortalité autonomie

durée séjour

Hernandez et al., Current Opinion in Critical Care, 2021



autonomie

autonomie, mortalité

mortalité autonomie

AVERT : poids de l’essai = 80% du total

durée séjour



autonomie

autonomie, mortalité

mortalité autonomie

durée séjour



En conclusion

• Pratiques faisables et sécuritaires

• Évaluation quotidienne pluridisciplinaire

• Reste à déterminer les modalités précises 
des pratiques et en confirmer les 
bénéfices



Merci de votre attention

Contact : adela.foudhaili@aphp.fr



Iconographie

• https://www.flaticon.com
• https://www.freepik.com
• photographies de l’équipe de kinésithérapeutes des réanimations de l’hôpital Lariboisière





En conclusion

• Pratiques faisables et sécuritaires

• Évaluation quotidienne pluridisciplinaire

• Reste à déterminer les modalités précises 
des pratiques et en confirmer les 
bénéfices


