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Les patients de Réanimation sont sujets a une augmentation

= Mortalité

= Durée de ventilation mécanigque
= Sejour en Réa et en Hospitalier
= Soins medicaux

= Morbidité

= Re-hospitalisations

Ramnarain D, Aupers E, den Oudsten B, et al. Syndrome de soins post-intensifs (PICS) : un apercu de la définition, de I’étiologie, des
facteurs de risque et des stratégies possibles de conseil et de traitement. Expert Rev Neurother. 2021
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Séjour prolongé en réanimation < Sequelles

* Respiratoires

= Motrices (neuromyopathie acquise en reanimation)
* Fonctionnelles

= Neurologiques

= Cognitives

= Musculosquelettiques

= Comportementales

= Professionnelles / Qualité de vie

(Jourdan C, Hernandez J, Perrigault PF, « Mobilisation précoce en réanimation »
https://www.sciencedirect.com/journal/le-praticien-en-anesthesie-reanimation, 2022)



https://www.sciencedirect.com/journal/le-praticien-en-anesthesie-reanimation
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30 dernieres années — Survie ameéliorée des patients critiques

= Mortalité diminuée de moitié < Sepsis graves
= Diminution de 35 a 28% pour les defaillances respiratoires
= Etat clinique tres altéerée des « survivants »

Nouvelle notion le Syndrome Post-Soins Intensifs

(Renner C, Jeitziner MM, Albert M, et al. Ligne directrice sur la réadaptation multimodale pour les patients atteints du syndrome post-soins intensifs.

Critical Care. 2023)
(Ramnarain D, Aupers E, den Oudsten B, et al. Syndrome de soins post-intensifs (PICS) : un apercu de la définition, de I'étiologie, des facteurs de risque

et des stratégies possibles de conseil et de traitement. Expert Rev Neurother. 2021)
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Le PICS (Syndrome Post-Soins Intensifs)

* Troubles physiques, cognitifs, psychologique, ...

= Persistent et/ou s'aggravent apres un long sejour

= Diminution de la qualité de vie

= >50% des patients ont au moins un symptome gui persiste
apres leur séjour en Réa (pendant 5 a 15 ans)

= Séjour > 24h

La PREVENTION est importante pour prévenir le PICS

(Renner C, Jeitziner MM, Albert M, et al. Ligne directrice sur la réadaptation multimodale pour les patients atteints du syndrome post-soins intensifs.
Critical Care. 2023)

(Ramnarain D, Aupers E, den Oudsten B, et al. Syndrome de soins post-intensifs (PICS) : un apercu de la définition, de I'étiologie, des facteurs de risque
et des stratégies possibles de conseil et de traitement. Expert Rev Neurother. 2021)
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POST INTENSIVE CARE SYNDROME
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Anxiety Social responsibility

Anxiety Delirium
Depression Executive functionsn ICUAW
Post-traumatic stress Memory Swallowing

Depression Expectations
Post-traumatic stress 2 friendship
disorders Work life
Complicated grief

disorders Attention Neuromuscular
Concentration function
VisualoSpatial ability Mobility
Coping strategies ADLs

A\ 4

According to: Vester LB, Holm A, Dreyer P. Patients' and relatives' experiences of post-ICU everyday life: A qualitative study. Nurs Crit Care. 2021 Jul 13

Shared concern and coping
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Dimension physique du PICS = Polyneuropathies acquises
en reanimation (ICU-acquired weakness)

= Age

= Faiblesses motrices préalables

= |nsuffisance pondérale

= Genre féminin

= Severité clinique

= Ventilation mécanique prolongée
= |[mmobilisation

= Hyperlactatémie

= Defaillance multiviscérale

= Agents neuro-myotoxigues

Friedrich O, Reid MB, Van den Berghe G, et al. The Sick and the Weak: Neuropathies/Myopathies in the Critically Ill. Physiol Rev. 2015
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Les patients ont besoin de Reéducation-Rehabilitation

» RESPIRATOIRE — Amélioration PaO2/FiO2

= MOTEUR — Précoce
= Prévention des # complications

(Recommandations sur la prise en charge kinésithérapique des patients COVID-19 en reanimation. SKR. 2020)

(Menges D, Seiler B, Tomonaga Y, et al. Systematic early versus late mobilization or standard early mobilization in

mechanically ventilated adult ICU patients : systematic review and meta-analysis. Crit Care. 2021)
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Approche thérapeutique » la réeducation, mobilisation,
Réhabilitation

= Protocole

= Effectifs suffisants

= Temps

= Materiel adapte

* Prise en charge personnalisée

* Projet de soins multidisciplinaire
= Précoce

= Retour rapide a I'autonomie
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Prise en charge adapteée

= Etat clinique

= Etat de conscience & vigilance

= Seéverité de l'insuffisance respiratoire
= Stabilite hémodynamique

= Stabilité neurologique

= Au mode ventilatoire

» Aux techniques de suppléances des fonctions vitales (ECMO, ...)

(Smondack P, Gravier F-E, Prieur G, et al. Kinésithérapie et COVID-19 : de la réanimation a la réhabilitation domicile. Synthése des
recommandations internationales. Revue Respi. 2020)



HOPITAL UHIVERSITAIRE
DE BERUXELLES
ACADEMWISCH ZIEKENHLIS

BRUSSEL

Critéres de non réalisation de
la séance et critéres d’arrét

Cardiovasculaireg

Respiratoires

Neurologiques

Orthopédiques

Dermatologiques

PRISE EN CHARGE MOTRICE

A tout moment

Arythmie aigué significative
Pathologie cardiaque majeure

Signes cliniques de détresse
respiratoire

Fracture instable ou suspicion
de fracture

Lésion médullaire non fixée
Thrombose veineuse profonde
non traitée

Lésions sévéres ou
pansements complexes au
niveau du secteur concerné

Température > 38 °C
Aggravation clinique

Spécifiques a la réanimation

PAM < 65 mm Hg
ou>120 mm Hg

PAS < 90mm Hg

ou >200 mm Hg

FC < 50 ou > 130 batt/min
Traitement vasopresseur a
dose élevée et récemment
introduit

Pa0,/Fi0, <250 mm Hg
Sp0, < 90 %

FiO, > 60 %

PEP=10cm H,0

FR >35/min

Pression
intracranienne > 20 mm Hg

En situation post-aigué du
COoVvID-19

PA <90/60 mm Hg
ou > 140/90 mm Hg
Oppression thoracique

Sp0, <93-95%

Baisse de la SpO, 2 4 points (
Apparition dyspnée < 3 jours

Aggravation majeure de la

dyspnée pendant la séance

~

Diagnostic de COVID-

19< 7 jours

Progression des anomalies sur
'imagerie

Erasme

Prise en charge adaptée »

(Chinese Association of Rehabilitation Medicine. 2019 New Coronary Virus Pneumonia Respiratory Rehabilitation Guidance (Second Edition). Zhonghua Jie He He Hu Xi Za Zhi.
2020 ;43. Vitacca M, Carone M, Clini E, Paneroni M, Lazzeri M, Lanza A, et al. Joint statement on the role of respiratory rehabilitationin the COVID-19 crisis : the Italian position

paper. 2020)
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L’efficacité de la mobilisation précoce a été démontrée dans
plusieurs grands essais cliniques

= Exercices physiques globaux d’intensité croissante
= Participation active (si possible)

= Débute des la stabilisation

= Debute le plus tét possible 24-48h

= Méme si les dispositifs médicaux et la sédation ne sont
pas sevres

(Jourdan C, Hernandez J, Perrigault PF, « Mobilisation précoce en réanimation »
https://www.sciencedirect.com/journal/le-praticien-en-anesthesie-reanimation, 2022)
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« Les effets de la mobilisation précoce chez les patients adultes en soins
intensifs sous ventilation mécanique : revue systématique et méta-analyse »

Publiée en ligne en 2023 Frontiers in Medicine (Lausanne)
Auteurs : Wang L, Hua Y, Zou X

But : Evaluer les bénéfices et les effets indésirables de la mobilisation
précoce (MP) en I'absence de consensus

Comparaison de 3 groupes : 1756 patients
= Mobilisation précoce systématique < 3 jours de 'admission

= Mobilisation tardive = 3 jours de I'admission
= Mobilisation standard = non systéematique et non protocolisée

(Wang L, Hua Y, Zou X, et al. The effects of early mobilization in mechanically ventilated adult ICU patients: systematic review and meta-analysis. Front Med, Lausanne, 2023)
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« Les effets de la mobilisation précoce chez les patients adultes en soins
intensifs sous ventilation mécanique : revue systématique et méta-analyse »

Studies identified through
database searching (n=1885)

(n=694)

[ Studies were screened title and ] \ 5 a p ré S rej et :

abstract (n=1191) a) Review, conference or case or meta-
analysis (n=125)
b) Infant or children (n=54)

|dm] 9 études (2007 a 2021) sont retenues

c) Not English (n=33) M
d) Noninvasive ventilation (n=113) u 694 e n ra I SO n d e d O U b I O n
e) Nasal or high-flow oxygen (n=10)
f) Discharge home mobilization (n=9) [
), Dt e (ofles 1147 type de recherche, langue
h) Records excluded based on title/abstract .
{ Full-text‘a'rtfc'les assessed ] L screening (n=765) ) O u p O p u I at | O n
for eligibility (n=44)
g N

a) Abstract only (n=11)

b) Clinical trial registry entry or protocol R ,
(n=15) o (Schweickert, Dong, 2 études de Hodgson,

c) Comparator not eligible (n=1)

d) Intervention not eligible(n=1) . ’

¢) melgible langusge (n-1 Morris, Schaller, 2 études de Dong, Eggmann)

f)  NotRCT (n=3)

g) Outcome reporting not eligible (n=1)

[ Studies included in the ] h) Population not eligible (n=2)

meta-analysis (n=9)




- ES BORDIET
Esasrms I ﬂ
—

ROLE DU KINESITHERAPEUTE

« Les effets de la mobilisation précoce chez les patients adultes en soins
intensifs sous ventilation mécanique : revue systématique et méta-analyse »

Intervention Comparator
Eggmann 2078 16 58 16 57
Hodgson 2022 83 369 " 354
Morris 2016 3 150 3 150
Subtotal (85% CI) 517 571
Tolal avents 132 120

Hetorogeneity: Chi* =« D43, 0= 2 (P = 0.81), P = 0%
Tast for oversll affect Z = 076 (P = 0.45)

1.2 hospitsl mortality
Dong 20 30 30

2 3
Dang 2016 Z 53 3 53
Hodgson 2018 z2 20 1 21
Schalkee 2016 17 104 8 95
Schweickernt 2009 g 49 " 55
Subtotal (95% CI) 265 255
Tolal events K ¥4 29
Haterogensity: Ch* =397 di =4 (P=041), P = 0%
Tast for overall @ffgct; Z = 039 (P = 0.69)
Total (95% CI) B42 826

Total avents 164 149
Haterogenaity; Ch* =440 df =7 (P =073} F=0%
Tast for overall effect: Z = 0.86 (P = 0.39)

Risk Ratio
M-H. Fixed, 95% Cl

Risk Rabto
od, 25% CI
10.8% 098055 1.77
47 9% 1.15[0.87, 1.53]
22.1% 65, 1.53]
$0.8% 1.09 [0.88, 1.35)

2.0% 067 [0.12,3.71)
2.0% 067 [0.12,3.83]

DB%  145]0.14. 14.54)
56% 195089, 4.34)
8.8% 3. 1.52]
19.2% | 1.10[0}6s, 1.76]
100.0% 1,09 [0.89, 1,33)

Tast for subaroun differaences: Chi* =000 A =1 IF =087 I" = D%

—_——

o

0.05 D2 1 L
avours Inteevantion Favowrs Comparalor

@0

MORTALITE

Erasme F WAL

Pas # significative mortalité

a 180 jours

Pas # significative mortalité

hospitaliere
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« Les effets de la mobilisation précoce chez les patients adultes en soins
intensifs sous ventilation mécanique : revue systématique et méta-analyse »

Imtarvention Comparator Mean Differnnce Mean Difforence
2bedy or Subaroup Moo 2 i ean 20 0 glghy Y. Bangom Banog .
211 sy ic early mobilization vs. late mobilization
Deng 2016 117 32 53 183 42 53 151% -&E0[-802 -5.18) .
Hodgson 2016 108 86 2% 128 87 21 8.5% -200 6 86, 2.66) B
Morms 2016 86 75 150 B3 67 150 A% 030131, 1.91)
Schweickan 2009 8 68 49 9 52 65 135% __-100£330 1.30] |
Subtotal (95% C1) 281 m ars 37.1.63] >
HMetarogenety: Tou® = 1468 Chi* = 43482 df = 3 (P < 000001 I* = 83%
Tost for overall effect 2= 1.17 (P = 0.24)
2128y carly vs ecarly mobdization
Dong 2014 127 41 30 152 a8 30 1A% -240[4.88,-0.32) "
Dong 2021 20 127 39 2.1 138 &1 TON 110591, 471) -
Eggmann 2018 75 &3 58 88 77 ST 129%  -130[-387,1.27] 9
Schaller 2006 81 53 1M 104 68 06 46N _-230[400,-060] N
Subtotal (35% CY) 231 224 423% [210]a27,.0.94] U
Hetorcgenaty: Tauw' = 000 Ch*= 0657, &f = 3 (P = 0.88), F= 0%
Test for overall affocy Z = 354 (P = 0.0004)
Total (95% CI) 512 500 100.0%  -2.18 [4.22,.0.13] L
Hetaroganaty: Tau® = 672 CNF = 48,11, of = 7 (P < 0.00001) I* = B5% : " + ”
Teal for overall effect Z =208 (P = 0.04) ® FNIZl.rslol"lnl\M)u"DFH\!VI.I\ Cu:fwn\r “

Favours systematic
early mobilization

Intervention Mean Difference

—Study ot I¥. Randqm, 85% CL

3.1.1 systematic early mobilization vs. late mob@zation

Dong 2016 81 33 53 139 41 53 185% SE0[-T22 438 .

Modgson 2016 64 51 28 81 56 21 128% ~1.70 (-4.73,1.33] 3

Schwecken 2000 44 38 49 65 43 55 1280% 2201376 0564) "

Subtotal {85% C) m 129 40.3% .17. 0.58] 4

Heterogeneity: Tau® = 5.01; Ch# = 1351, & = 2 (P = 0.001); I = BS%

Teal for overak affect Z = 2.37 (P = 002)

3.1.2 systomatic eardy mobllization vs. standard sarty mobilzatson

Dong 2012 85 21 0 T3 28 A 180% LT0[295 048] "

Deng 2021 75 26 39 94 53 41 171% 190372 008) “

Eggmann 2018 73 T3 88 69 63 8T wte 040 (-2.09, 2.89) r

Subtotal (05% CI) 127 128 50.7% -2.50, -0.28) L

Meterogeneity: Tau'* » 021, Chf = 251, H = 2(P = 0.29), I » 20%

Tast lor ovaral effect Z = 244 (P =0.01)

Total (95% CI) 258 257 100.0% 227 [-3.99, -0.56) ‘

Hetarogereity: Taw® = 3,63 Ch = 28.31, of = 5 (P < 0 0001); F = 82% S »5’0 5 - 0

Test for overal effect: Z = 2,50 (P = 0.003)
Tast for subarmun dffarences Cn* = 168 af = 1 (P =019 F=408%

Favouwrs imtervention  Favours Comparanor

DUREE DE SEJOUR

# significative /e/ groupes MP et les
2 autres groupes

DUREE DE VM

# significative /e/ le groupe MP et les
2 autres groupes
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« Les effets de la mobilisation précoce chez les patients adultes en soins
intensifs sous ventilation mécanique : revue systématique et méta-analyse »

Intervention Comparator Risk Ratio s : Risk Ratio EV E N E M E N TS I N D ES I RA B L ES
443 systematic early mobilization vs. late mobilization
Hodgson mﬁ 0 29 ts 21 6.2% 0.07 [0.00, 1,14) ¢ "

Morris 2016 1M1 150 13 150 224% 0.85 (0.39, 1.83) —-— 1650 patlents
Schweickert 2009 21 49 0 55 64%  48.16[2.99, 774.58) T ————

Subtotal (95% Cl) 228 226 35.0% [1.35 [0.05, 33.52) | ——eesEeRe——

Total events 32 18

Heterogeneity: Tau® = 6.73; Chi* = 13.82, d¢f = 2 (P = 0.0010), ¥ = 86%

Test for overall effect: Z = 0.18 (P = 0.85) PaS ¢ Significative /e/ MP

4.1@billzation vs. standard early mobilizatio .
Dong 2014 +— 30 & 2% 3.00 (0.13, 70.83) et M ta rd Ive

Dong 2021 1 39 0 41 52% 3.15(0.13, 75.08)

Eggmann 2018 1 58 3 57 89% 0.33 (0.04, 3.06] -

Hodgson 2022 34 37 15 370 24.4% 2.26 [1.25, 4.08] —.
Schaller 2016 14 104 7 96 21.2% 1.85 [0.78, 4.38] T
Subtotal (95% Cl) 602 594  65.0% .25. 3.16) >

Lzzlr:;::w: Tau’=0.00:(?r:i’=2.86.df=42(2=0.58); 12 = 0% ¢ Slgnlflcatlve /e/ MP et M
standard

Test for overall effect: Z = 2.89 (P = 0.004)

Total (95% CI) 830 820 100.0% 1.48 [0.66, 3.30] -
Total events 83 43

Heterogeneity: Tau® = 0.60; Chi* = 1747, df =7 (P = 0.01), F = 60%
Test for overall effect: Z = 0.96 (P = 0.34)

Test for subaroun differences: Ch# = 0.05. df = 1 (P = 0.82). F=0%

0.01 0.1 1 10 100
Favours Intervention Favours Comparator
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« Les effets de la mobilisation précoce chez les patients adultes en soins
intensifs sous ventilation mécanique : revue systematique et méta-analyse »

Conclusion : La mobilisation précoce systematique

= N’améliore pas la mortalité a court et a long terme

= Pourrais reduire la durée du séjour aux Soins Intensifs

= Pourrais réduire la duré de la Ventilation Mécanique

* Pourrais augmenter I'incidence des évéenements indésirables par

rapport a la mobilisation standard » PRUDENCE

(Wang L, Hua Y, Zou X, et al. The effects of early mobilization in mechanically ventilated adult ICU patients: systematic review and meta-analysis. Front Med, Lausanne, 2023)
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« Effets de la mobilisation dans les 72 heures suivant I’'admission aux soins intensifs

chez les patients gravement malades : une revue systématique et une méta-analyse
mises a jour des essais controlés randomisés »

Publiee en ligne en 2023 Journal of Clinical Medicine
Auteurs : Matsuoka A, Yoshihiro S, Shida H

But : Clarifier les effets de l'initiation de la réadaptation dans les 72 heures
suivant 'admission en Réa sur la santé physique, cognitive et mentale a
long terme » PICS et sur la sécurité

Comparaison de 2 groupes : 1301 patients

= Mobilisation précoce < 72h
= Groupe témoin = Soins habituels
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« Effets de la mobilisation dans les 72 heures suivant ’'admission aux soins intensifs
chez les patients gravement malades : une revue systématique et une méta-analyse
mises a jour des essais controlés randomisés »

Identification of studies via other methods

Records dentfied from:
Regports sought for retrieval

(n=28)

Citation searching (n =

— Previous study Identification of studies via databases and registers
Studies  included - d IS remove sfore
é u u Records identified from Records emoved before
n previous revie 5
= in previou view databases (n = 633) screening:
§ (n=11) Duplicate records removed
(n=71)
= |
—_—
Records screened Records excluded
(n =562 (n = 540)
g Reponts sought for fe- Reports not retrieved
g trieval (n = 22) n=0)
’ :
Reports excluded
Reports assessed for
> Different languages (n = 5)
eligibility (n = 33)
Different patients (n = 1)
l Different intervention/controls (n
=11)
g Siciesin 1o Intervention stanted after 72
g view (n=11) hours (n = 7)
'g Reports of included stud-

es(n=11)

Reports not retneved
26) |
(n=0)
Guidelnes (n=2)
Reports assessed for eligi- |,

bility

Reports excluded

Not RCT (n=7)

Different patients (n

= 6)
Different interven
tion/controls {n =
13)

11 études sur 631 (2009 a 2023)
sont retenues apres rejet :

= Langue ou population
m Pas d’essais randomisés controlés
= Mobilisation > 72h

(Schweickert, Brummel, Kayambu,
Morris, Schaller, Hodgson, Moradien,
Schujmann, ECMO investigators, Zhou,
Patel)
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« Effets de la mobilisation dans les 72 heures suivant ’'admission aux soins intensifs
chez les patients gravement malades : une revue systématique et une méta-analyse
mises a jour des essais controlés randomisés »

@ Résultats principaux

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Morris 2016 293 77 83 272 78 81 409% 0.27 |-0.04, 0.58) =
Patel 2023 58 119 64 56 81 68 33.0% 0.20[0.15,054] T
Schweickert 2009 52 244 49 55 B3 55 26.1% -0.06 |-0.45,0.32) — . . .
Total (95% C1) 196 204 100.0% 4,0.36] < ¢ Slg N |f| Cat ive en fave ur d u
?el?r{ogene:ﬁ;l'{;u'tzf 0[1]'5%“2;: 108:]1,)0(: 2(P=041),F=0% ?_2 ;1 5 % 2.‘ . . ,
estioroverall effect £= = Favours [control] Favours [experimental] G ro u p e M O b I | I Sat I O n p re Coce
(b)
Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Morris 2016 276 196 84 272 196 81 51.1% 0.20 [-0.10, 0.51] T

Patel 2023 % 3 62 23 37 65 489% 0.88 (052, 1.25] —a— m Force musculaire (faible)

Total (95% CI) 146 146 100.0% 13.1,701 e . .. , ,
e L T e S I S T S = Fonction cognitive (modéré)

Favours [controf] Favours [expenmental]

(c)

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events  Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Ci M-H, Random, 95% CI . . o .
ECMO Investigaters 2020 2 10 2 10 155% 1.00[017,5.77] — P f t
Hodgson 2016 1 29 4 21 11.8% 0.18[0.02,1.51] —a aS ¢ Slgnl Ica Ive
Morris 2016 " 150 13 150 33.9% 0.85(0.39, 1.83] -
Patel 2023 6 99 0 99 7.3% 13.00(0.74, 227,69
Schaller 2016 14 104 786 3186% 8, 4.29) T

i g B, T R il = Evénements indésirables (faible)

i

Heterogeneity. Tau®= 0.39; Chi*=7.56, df= 4 (P=0.11), F=47% 0%005 U%‘ s 1‘0
Tostfor overall effect Z=0.28 (P = 0.76) Favours [experimental] Favours [control]

[
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« Effets de la mobilisation dans les 72 heures suivant ’'admission aux soins intensifs
chez les patients gravement malades : une revue systématique et une méta-analyse
mises a jour des essais controlés randomisés »

(d)

Résultats secondaires

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Ci
ECMO investigaters 2020 3% 89 5 858 347 6 91% 0.35}0.85, 1 55] . - .
Schalier 2016 8 3 104 5 44 96 499% 0.80 [0.51, 1.09] —a— f t f d
Schwelckert 2009 75 648 43 55 B3 55 409% 0.31 }-0.08, 0.70} T ¢ S I g n I I Ca IVe e n ave U r U
Total (95% CI) 158 157 100.0% .17. 0.95] S =N e . ,
Heterogeneity Tau®= 0,06, ChP=4.12,df= 2 (P = 0.13); P= 52% [ i | | G p M b I t p

2 R 0 1 2

TectRoroveral sbuct-Z=2.61:(-=.0,005) Favours [control] Favours [experimental] ro u e O 1 S a I O n re C O c e

(e)

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Ci IV, Random, 95% Ci
Brummel 2014 75 20 14 75 185 12 144% 0.0040.77,0.77) . 4 H : M
EOMO imestigaters 2020 525 148 S 40 74 8 86% 0200096130 m Activites de |la vie quotidienne
Hodgson 2016 61 19 N 68 19 16 165% -0.36 11.02,0.30] —
Kayambu 2015 818 222 11 60 204 19 144% 0.78[0.01, 1.56] .
Morris 2016 369 761 82 335 793 79 234% 0.44[0.12,0.75) i fa I ble
Patel 2023 524 85 B4 411 13 65 224% 1.02 [0.65,1.39) "
Total (95% C1) 197 197 100.0% .03.0.83] i - I oy 7 d . f . b I
Heterageneity Tau =018, Ch7= 16 80, df= 5 (P = 0.005), IF= 70% b ¢ 5 ! S Qua |te e Vle ( al e)

Testfor overall effect Z= 182 (P=0.07)

(f)

Favours [expenmental] Favours [control]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Ci IV, Random, 95% Ci . . e .
Hodgson 2016 116 91 21 113 71 16 100.0% 0.30(-4.92,552) Pas ¢ Slgnlflcatlve
Total (95% Ci) 21 16 100.0% |0.30 [{4.92, 5.52]

Heterogeneity: Not applicable
Testforoveralieffect Z=0.11 (P=091)

10

0 4 10

Favours [control] Favours [experimental]

= Santé mentale (faible)
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« Effets de la mobilisation dans les 72 heures suivant ’'admission aux soins intensifs
chez les patients gravement malades : une revue systématique et une méta-analyse
mises a jour des essais controlés randomisés »

Conclusion : Laréeducation précoce < 72h — Patients séveres

= Peut améliorer les fonctions physiques
= Peut améliorer les fonctions cognitives
» Prévention du PICS

= Pas d’effet sur la santé mentale

= Peut étre réalisée en toute sécurité

(Matsuoka A, Yoshihiro S, Shida H, et al. Effects of Mobilization within 72 h of ICU Admission in Critically Ill Patients: An Updated
Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. J Clin Med, 2023)
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OBJECTIF

= Prévention de la faiblesse musculaire acquise en réanimation
(ICU Acquired Weakness)

(Anekwe DE, Biswas S, Bussiéres A, Spahija J. La réadaptation précoce réduit la probabilité de développer une faiblesse acquise
en unité de soins intensifs: une revue systématique et une méta-analyse. Physiothérapie. 2020)

= Amélioration de I’'Oxygénation (recrutement pulmonaire — PaO2/FiO2)

= Prevention des complications <immobilité & décubitus

Désadaptation a I’horthostatisme

Troubles musculo-squelettiques

Escarres

Complications thrombo-emboliques

Troubles de la déglutition - denutrition
Déconditionnement cardio-respiratoire et musculaire

L

(Recommandations sur la prise en charge kinésithérapique des patients COVID-19 en réanimation. SKR. 2020)



Patient sedatée

= Mobilisation passive manuelle

= Changements de position
(DV, DL, Y2 assis) K@
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Patient sédaté

= Postures
= Mobilisation instrumentale
(Hygiene — desinfection)
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Patient non sédaté

= Evaluation du niveau moteur —- MRC < 48/60 (NMAR)
= Séance 2 40 min + autres activités (OMS)
= Techniques avec ou sans support ventilatoire
= Adaptation de la FIO2 ou de la ventilation

—  Patient stable SpO2 > 90% et 92% < ¢ enceinte 2 95%

—> Diminution toléree de 4% / SpO2 de repos
= Nombre reduit de répétitions + Tps de repos
= EVA dyspnée (3<10) ou E. de Borg (3<10)

(Smondack P, Gravier F-E, Prieur G, et al. Kinésithérapie et COVID-19 : de la réanimation a la réhabilitation a domicile.

Synthése des recommandations internationales. Revue Respi. 2020)
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Techniques :

= Mobilisation (+ active
possible)

= Cycloergometre

= Assis bord de it

= Fauteull
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Techniques :

= Transferts
= Mise debout
= Marche

©McPaquot
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Aujourd’hui Rééducation aux Soins Intensifs

» Prevention des Polyneuropathies acquises aux Sl

» Prévention du PICS

» Projet de service globale, pluridisciplinaire

» Mise en place de protocoles : mobilisation, antalgie et sédation
» Matériel adapté

» Faisabilité : plus de bénéfices que de risques

» Ameélioration : Soins, de la satisfaction des patients / famille et
la motivation de toute I'équipe

» D’autre études sont nécessaires pour clarifier 'impact de Ia
réadaptation precoce sur la santé mentale.



	Diapositive 1 Rééducation aux Soins Intensifs : Quoi de neuf ? 
	Diapositive 2 DÉCLARATION DE LIENS D'INTÉRÊT POTENTIELS 
	Diapositive 3
	Diapositive 4
	Diapositive 5
	Diapositive 6
	Diapositive 7
	Diapositive 8
	Diapositive 9
	Diapositive 10 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 11 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 12 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 13 PRISE EN CHARGE MOTRICE
	Diapositive 14 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 15 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 16 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 17 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 18 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 19 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 20 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 21 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 22 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 23 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 24 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 25 Rôle du kinésithérapeute
	Diapositive 26 PRISE EN CHARGE MOTRICE
	Diapositive 27 PRISE EN CHARGE MOTRICE
	Diapositive 28 PRISE EN CHARGE MOTRICE
	Diapositive 29 PRISE EN CHARGE MOTRICE
	Diapositive 30 PRISE EN CHARGE MOTRICE
	Diapositive 31 PRISE EN CHARGE MOTRICE
	Diapositive 32 PRISE EN CHARGE MOTRICE
	Diapositive 33 CONCLUSION

