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Les axes de prise en charge 
kinésithérapique

RespiratoireMotrice Déglutition



Prise en charge respiratoire

• Surveillance 24h/ 24

• Désencombrement

• VNI ?

• Réglage respirateur 

• Sevrage respiratoire

• Suivi post extubation

• Suivi trachéotomie

• Sevrage trachéotomie 



Ventilation du patient cérébrolésé

• Perte des réflexes de protection des 
voies respiratoires et/ou diminution 
de la fonction respiratoire 

• Objectifs :

– Protéger les VA

– Maintient de la capnie et de 
l’oxygénation pour moduler 
l’hémodynamique cérébrale.



Intubation du patient cérébrolésé

Robba C, Poole D, McNett M, et al. Mechanical ventilation in patients with acute brain 
injury: recommendations of the European Society of Intensive Care Medicine 

consensus. Intensive Care Med. 2020;46(12):2397-2410. doi:10.1007/s00134-020-06283-0



VNI et patient cérébrolésé



Cibles ventilatoires et patient 
cérébrolésé



ARDS et patient cérébrolésé



Sevrage respiratoire 

• Le retard à l’extubation est associé à une hausse des VAP, une durée de séjour en 
réanimation prolongée et une hausse de la mortalité

• Un prérequis à toute extubation est l’obtention d’un état neurologique compatible 
et stable, dont le score de Glasgow ≥12 

• Les patients présentant une lésion cérébrale aiguë, notamment en cas de troubles 
persistants de la déglutition et/ou de la conscience, sont à haut risque d’échec 
d’extubation avec des taux de ré-intubation allant jusqu’à 38%

Coplin WM, et al. Implications of extubation delay in brain-injured patients meeting standard weaning criteria. American journal 
of respiratory and critical care medicine 2000, 161(5):1530-153)

McConville JF, Kress JP: Weaning patients from the ventilator. The New England journal of medicine 2012, 367(23):2233-2239

Boles J-M, Bion J, Connors A, Herridge M, Marsh B, Melot C, et al. Weaning from mechanical ventilation. Eur Respir J 
2007;35:1033—56.)



Sevrage respiratoire



Trachéotomie



Prise en charge de la déglutition 

• Suivi

• Évaluation

• Installation du patient

• Soin de bouche

• Tenue de tête

• Rééducation travail avec 
logopède



• Les activités de mobilisation et de réadaptation se chevauchent. 

• Ces termes sont souvent utilisés comme synonymes, bien qu'il existe des 
différences notables dans les fondements thérapeutiques de chacun d'entre 
eux.

• La mobilité est « le processus qui consiste à se déplacer, à changer de posture 
et à la maintenir »

• La mobilité peut être effectuée par n'importe quel membre de l'équipe 
soignante > important travail pluridisciplinaire

• En revanche, la réadaptation est "un ensemble d'interventions conçues pour 
optimiser le fonctionnement et réduire l'incapacité des personnes atteintes de 
maladies, en interaction avec leur environnement »

Bussmann JB, Stam HJ (1998) Techniques for measurement and assessment of mobility in rehabilitation: a theoretical approach. Clin Rehabil 12:455–
464

Prise en charge motrice 



PROTOCOLE MOBILISATION PRECOCE 

NIVEAU 0 NIVEAU 1 NIVEAU 2 NIVEAU 3 NIVEAU 4
Non collaborant

S5Q =0

Partiellement 

collaborant 

S5Q < 3

Partiellement

collaborant

S5Q > 3

Collaborant 

S5Q = 5

Collaborant 

S5Q = 5

Ne répond pas aux 

critères de base=
Répond aux critères de base +

- Instabilité cardiorespi :

• PAM<65 mmHg

• FC <50 ou > 130

• FiO2 <60%

• PaO2/Fi02<150

• FR>35

- Instabilité neurologique

- Chirurgie urgente

- T°>40°C

- MRC < 36

- Conditions 

neurologiques, 

trauma ou 

chirurgicales ne 

permettent pas 

mise au fauteuil

- MRC ≥ 36 - MRC ≥ 48 - MRC ≥ 48

Pas de mobilisation mob P. ou A.

Vélo P. ou A. au lit.

mob P., A. ou C/R ( + 

petit matériel).

Vélo P. ou A. au lit ou 

au fauteuil.

Idem que niveau 2

Marche avec assistance

(Matériel + 1-2 pers).

Idem que niveau 2

Marche avec aide 

(1-2 pers).

Frictions 2-4H Frictions 2-4H - Frictions 2-4H

- Trsft Passif fauteuil

- Exercices 

redressement bord 

de lit

- Trsft.  Passif ? Actif 

fauteuil

- Assis bord du lit

- Debout avec 1-2pers

- 1er lever avec kiné 

- Stimuler la participation du patient (+ famille)

- Adaptation de l'environnement et MEP aides techniques (manger/ 

sonner/ soins)
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- Debout

- Marche



Environnements enrichis : modèle
animal, (Bennet,1964)

• Les animaux élevés dans un environnement enrichi:

➢ Cerveau plus gros

➢ Neurones plus grands

➢ + synapses / neurone

➢ Synapses + larges



Environnement enrichi 

• Etude sur patients avec un AVC exposés à environnement enrichi :

➢ + Activités sociales

➢ + Actifs

➢ -Seul

➢ -Souvent endormis

stimulation ==> augmentation des activités chez les 
patients post  AVC

(Janssen et al. 2013)



Rôle d’un ergothérapeute  

• Mi-temps hôpital Erasme

• Les trois interventions les plus 
fréquentes : la mobilité (81 %), la 
réadaptation physique  (61 %) et 
les activités de  la vie quotidienne 
(31 %).

• Réhabilitation cognitive

• Communication

• Prévention du délirium

• Environnement enrichi

– Low tech

– High tech
Costigan FA, Duffett M, Harris JE, Baptiste S, Kho ME. Occupational Therapy in the ICU: A Scoping 

Review of 221 Documents. Crit Care Med. 2019;47(12):e1014-e1021.



SPECIFICITE DES HSA

Les complications post HSA :

➢ vasospasme cérébral 
symptomatique

➢ saignements répétés

➢ hydrocéphalie  

Ces complications sont les 
principaux obstacles à une 

rééducation précoce 



HSA et mobilisations

• Peu d'études ont examiné la mobilisation précoce des patients atteints 
d’HSA.

• Etude AVERT montre que c'est réalisable et plus efficace que les soins
standards

Bernhardt et al. 2008; Cumming et al. 2011; van Wijk et al. 2012



COMPLICATIONS

➢ La rééducation précoce dès le premier jour post 
« sécurisation » de l’anévrysme n'a pas augmenté les 
complications telles que le vasospasme cérébral ou 
l'hydrocéphalie (Karic et al. 2017)

➢ Aucune complication ou modification circulatoire associée à 
une mobilisation précoce à partir du troisième jour n'a été 
observée (Olkowski et al. 2013)

Cependant, la relation entre la mobilisation précoce et les 
résultats dans l'HSA reste incertaine. 



Mobilisations spécifiques : 
Recommandations

➢ Alitement strict > Pas de mise debout les deux premières semaines

➢ Mobilisation en actif au lit

➢ Pas de manœuvres résistives

➢ Pas de Valsalva



Carnet d’exercice

➢ But : Uniformiser les pratiques de mobilisation des patients entre l’USI, la 
stroke et le service de neurologie.

➢ Pour quels patients? : Les patients alités stricts post HSA.

Pas de levé pendant les deux premières semaines jusqu’à l’aval des 
médecins chez les patients souffrant d’une HSA.

➢ Objectifs du livret : Eviter les complications liées à un alitement prolongé 
dont principalement la fonte musculaire et l’ankylose.



Mise en pratique

➢ Le livret comporte 9 exercices :

• 6 Membres inf

• 3 Membres sup

• Chaque exercices doit être 
répété 10 fois

• Attention à la bonne 
respiration du patient (pas 
de Valsava). 



Mise en pratique

➢ Exercices expliqués par le kiné et réalisés avec le kiné une fois 
par jour à l’USI et réexpliquer une fois dans le service de 
neurologie.

➢ En fonction du patient, tous les exercices ne doivent pas être 
réalisés (adaptations si un exercices est plus douloureux ou 
difficile qu’un autre).

➢ Le patient doit par la suite réaliser les exercices seuls  2x/jours à 
l’USI (1 x avec le kiné) et 3X/jours en salle de neurologie (le 
patient est plus autonome) -> stimuler le patient à faire ces 
exercices aux alentours de chaque repas (point de repère). 

➢ Implication des familles!



Futur

• Rétrospective

• 179 patients

• 17% mobilisés hors du lit  ≤ J4

• Impact positive de la mobilisation hors du lit sur l'indépendance 
fonctionnelle à 3 mois

Foudhaili A, Barthélémy R, Collet M, et al World Neurosurg. 2023;S1878-8750(23)00395-9.



Quand peut débuter la 
kinésithérapie motrice ?

À quelle fréquence ? 

À quelle intensité ? 

Avec quels moyens ? 

À déterminer 
Attendre 24h

Futur

À déterminer 
Plusieurs séances 
courtes par jour 

? 

À 
déterminer
Protocoliser



Futur

• Lacunes dans les rapports sur la fréquence, l'intensité le temps et le type 
des interventions de réadaptation physique en USI, avec des lacunes plus 
prononcées dans les groupes contrôles.

• Un consensus est requis sur la définition des événements indésirables et 
graves, les résultats de sécurité associés à la réadaptation et les stratégies 
de déclaration.

• Il est essentiel de rendre compte de la fidélité prévue et réelle du 
protocole, détails sur la mise en œuvre du protocole et le succès de 
l'adhésion > un véritable échec de l'efficacité de l'intervention ou de la 
mise en œuvre adéquate de l'intervention

Kho ME, Berney S, Connolly B. Physical rehabilitation in the intensive care 
unit: past, present, and future [published online ahead of print, 2023 May 

20]

“We encourage the critical care community to carefully consider lessons from the 
past and present before designing future ICU rehabilitation trials.”



Merci pour votre attention
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