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Définition : Mobilisation précoce

Needham 2012, Roeseler 2013, Li 2013, Tipping 2017

Passif

Actif

• Programme de réadaptation basé sur l’activité physique progressive et adaptée à l’état clinique du patient

• Les effets physiologiques dus à la dépense énergétique stimulent la ventilation, la perfusion périphérique et 
centrale, la circulation, le métabolisme et l’état de conscience

• Objectif principal : Niveau d’autonomie maximal



Mobilisation précoce 

Moyen de lutte contre les PICS

Programme ABCDEF

D’après Marra et al. 2017

Devlin 2018, HAS 2023 



Patient de neuroréanimation

Majorité d’AVC ischémique, hémorragique, traumatisme crânien, 
tumeur…

A la phase aigue

• Stabilisation lésion cérébrale initiale

• Lutte contre apparition de lésions cérébrales secondaires

• Lutte contre les complications 



LCR

Volume sanguin

Parenchyme

Altération du débit sanguin cérébral

Augmentation du volume 
intracrânien

Œdème cérébral

Hydrocéphalie

Hématome
PaC02
PA
T°
Eveil

Risques liés à la lésion cérébrale



Spécificités du patient neurolésé

Niveau de conscience et sédation

• Lésion cérébrale        Retard de réveil / éveil fluctuant
• Neuroprotection par baisse du métabolisme cérébral

EpilepsieCMRO2



Déficits 

• Cognitifs
• Sensitifs
• Moteurs

Niveau de conscience et sédation

• Lésion cérébrale
• Neuroprotection par baisse du métabolisme cérébral

Spécificités du patient neurolésé



Dispositifs de monitoring
invasifs

Déficits 

• Cognitifs
• Sensitifs
• Moteurs 

Niveau de conscience et sédation

• Lésion cérébrale
• Neuroprotection par baisse du métabolisme cérébral

Spécificités du patient neurolésé
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Bénéfices / Risques 

• Altération du DSC

• Aggravation de la lésion initiale

•  Chute

• Ablation accidentelle de dispositifs invasifs

• Séquelles fonctionnelles

• Augmentation du taux de morbidité et de 
mortalité

• Amélioration  de la force et de la fonction 
musculaire

• Diminution du risque de NMAR

• Diminution du risque de PAVM et infections 
nosocomiales

• Diminution de la durée de ventilation mécanique

• Diminution de la durée de séjour

• Amélioration de la qualité de vie

Titsworth 2012, Kayambu 2013, Tipping 2017, Olkowski 2017



Etudes de faisabilité et sécurité en USINV

N= 2104 AVC ischémique
ECR  multicentique
Mobilisation < 24h post avc
Assis/debout/marche
Au moins 2X/j 5X/sem

N=60
ECR monocentrique
24h <Mobilisation<72h post AVC
Assis/debout/marche 30min/j 5X/sem

MP sécuritaire
0 EIG 

mRs [0-2] à 3 mois
↓Niveau autonomie

MP sécuritaire
0 EIG
MIF m et FAC↑ 
DMS ↓

AVERT trial collaboration group 2015, Yen 2020



Etudes de faisabilité et sécurité en réa

N=25 HSA
Analyse rétrospective
Exercices au lit/assis/debout/marche
30 à 60 min/j

MP à 3.2j post HSA

EI 5.9%
PAM et FC

N=160
Etude av/ap protocole MP
Population mixte AVC, HSA, HSD, Tumeur…
PUMP en 11 étapes 30 à 60min 3X/j

Pas ↑ chute et
dispositif invasif

↓DMS
↓IN

Olkowski 2013, Titsworth 2012



Etudes de faisabilité et sécurité en réa
N=65 TC
ECR 
24h <MP <7j post TC
DD 60°/BDL/debout/marche
15 à 30min/j  5X/sem

Pas EIG
↑mobilité
↓DVM 
↓DMS

N=38 TCS
ECR
Table de vertic + step 20min/j 5X /sem

Pas EIG
↓PAM
fièvre

Yen 2024, Riberholt 2021, Zink 2021

N=27 AVC
E rétrospective
Cyclo ergomètre
PA/PIC/FC/PPC

Pas EIG
Durée moyenne = 15min 



Critères de sécurité

Pression intracrânienne

Pression de perfusion cérébrale

Niveau de sédation

Pression artérielle
PAS / PAM
Débit cardiaque

Vasospasme

Débit sanguin cérébral

CapnieOxygénation

Température



Quand débuter?

Revue littérature  9 ECR 2958 patients
2104 sur une seule étude

Mob très précoce < 24h post AVC (18,3h en moyenne)

Activité physique hors du lit : Assis/Debout/Marche

Langhorne 2018

Pas EIG

Pas de différences 
significatives sur la 

récupération  fonctionnelle

Risque de péjoration de la  
récupération fonctionnelle 

selon mRs à 3 mois

Pas d’amélioration de la 
survie



Quelle intensité?

ECR en USINV
AVC ischémique NIHSS < 7 et NIHSS 8-16
MP < 48h post AVC
Méthodologie avec plusieurs niveaux - plusieurs bras
Mobility scale for Acute Stroke
Bon résultat mRs 0-2 à 3 mois

Queiroz 2020, Avert Dose 2023

ECR dans réa polyvalente
Functional Status Score
FSS-ICU / 35 



Morris P ,2008

Quel protocole?

E prospective 
Réa med



Klein K.E, 2014

Quel protocole?

E prospective AV/AP
Neuroréanimation



De Souza  2022

Quel protocole?

E rétrospective AV/AP
Réa polyvalente



En résumé

Débuter à partir de 24h post lésion selon stabilité hémodynamique et critères de sécurité

15 à 45 min d’exercices progressifs répartis en 1 à 3 sessions /j répétées  5X/sem 

Privilégier les exercices hors du lit : Fauteuil / Verticalisation / Marche

Miranda 2021

Adapter à chaque patient : fréquence et intensité selon son niveau fonctionnel



+ +
Evaluation 

clinique
+

Sécurisation 
dispositifs

+
Aide et 

surveillance de 
la mobilisation

+

Protocole
+

Bilan
+

HDJ post réa 

Culture de la mobilisationEquipe formée Matériel adapté

Installation
Manutention

Merci de votre attention
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