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LES AXES DE PRISE EN CHARGE

DéglutitionRespiratoire Motrice



ORIGINE DES TROUBLES VENTILATOIRES ET DE LA DEGLUTITION

+ +

Pathologie Ventilation Alitement



LA PRISE EN CHARGE RESPIRATOIRE

Chez tout patient :

 Troubles ventilatoires

 Encombrement bronchique

 Altération de la mécanique ventilatoire



LA PRISE EN CHARGE RESPIRATOIRE

Chez le patient intubé ventilé :

 Extubation : rôle d’évaluation

 Taux d’échec d’extubation : 20-40 %       
vs 10-15 % dans la population générale de réanimation

 Augmentation durée de séjour, mortalité, PAVM

 Quels critères d’évaluation spécifiques à cette population ?



CRITÈRES DE SUCCÈS DE L’EXTUBATION

Godet et al. 2017. Anesthesiology



CRITÈRES DE SUCCÈS DE L’EXTUBATION

Godet et al. 2017. Anesthesiology

Item FONCTION VISUELLE de la CRS-R

0 - Néant
1 - Réflexe de clignement à la menace
2 – Fixation

3 - Poursuite visuelle
4 - Localisation des objets : atteinte
5 - Reconnaissance des objets

Réflexes nauséeux : observation d’un spasme laryngé et d’un effort de vomissement

Déglutition : mouvement spontané du cartilage thyroïde

Toux : spontanée ou durant l’aspiration (non quantitatif)

Une poursuite visuelle et des réflexes de protection des VAI potentiels.

Fonctionnalité des cordes vocales ?



CRITÈRES DE SUCCÈS DE L’EXTUBATION

Godet et al. 2017. Anesthesiology

Toux : spontanée ou durant l’aspiration (non quantitatif)

Déglutition : mouvement spontané du cartilage thyroïde

Réflexes nauséeux : observation d’un spasme laryngé et d’un effort de vomissement
(stimulation langue, palais, piliers postérieurs du pharynx)

Item FONCTION VISUELLE de la CRS-R

0 - Néant
1 - Réflexe de clignement à la menace
2 – Fixation

3 - Poursuite visuelle
4 - Localisation des objets : atteinte
5 - Reconnaissance des objets

Cut-off : 9



CRITÈRES DE SUCCÈS DE L’EXTUBATION

Godet et al. 2019. Anesthésie & Réanimation.

Un état de conscience altéré, voire très altéré (GCS < 8 et absence d'état de conscience 
minimal) n'était pas un frein au succès d'une extubation, moyennant une bonne gestion 

du carrefour aéro-digestif (au moins 2 items sur 3)



LA TRACHÉOTOMIE

 Réalisée en cas d’échec d’extubation ou si extubation non réalisable

 Surveillance de la liberté des voies aériennes

 Sevrage de la trachéotomie 

 Information aux équipes



LA PRISE EN CHARGE DE LA DEGLUTITION

Évaluation          Alimentation           Installation          Rééducation



EN IMAGES



Motrice

LA PRISE EN CHARGE MOTRICE

Devlin et al. 2018. Critical Care Medicine

ABCDEF 
bundle

Early mobility
and exercise

Delirium : assess, 
prevent and manage

Both SAT and SBT

Family 
engagement 

and 
empowerment

Choice of analgesia
and sedation

B

C

DE

F

AAssess, prevent and 
manage pain







LA MOBILISATION PRÉCOCE

Quand peut débuter 
la mobilisation ?
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LA MOBILISATION PRÉCOCE

Quand peut débuter 
la mobilisation ?

Qu’est-ce qui 
nous limite ?

Sécurité

Hodgson et al., Critical Care, 2014

Crises d'épilepsie non contrôlées

Prise en charge active de l’HTIC 
avec PIC hors des objectifs

Patient très agité ou combatif
(RASS > 2)

Fracture rachidienne instable



Arrachement 

de dispositifs

(dérivation, 

PIC) 

Pression 

intracrânienn

e

Récidive du 

saignement

Vasospasme 

cérébral

LA MOBILISATION PRÉCOCE

Quand peut débuter 
la mobilisation ?

Qu’est-ce qui 
nous limite ?

Sécurité

Pression 

artérielle

Perfusion 

cérébral

e



LES RECOMMANDATIONS

AVC       
ischémique

• >24h post AVC

• Intensité 
proportionnée au 
bénéfice et à la 
tolérance attendus

AVC 
hémorragique

• Hémorragie intra-
cérébrale : >24-48h 
pour des AVC de 
sévérité modérée

• Hémorragie sous-
arachnoïdienne :
pas de délai 
mentionné

Traumatisme 
crânien

• 24h après stabilisation 
de la PIC et après 
arrêt expansion 
saignement

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

• 24h après stabilisation 
du rachis

Lésion    
médullaire



UNE MOBILISATION PROGRESSIVE ET ENCADRÉE

Une mobilisation par étapes, avec 
prérequis, et critères de surveillance

0

1 +

Coles, et al. 2020. Journal of Trauma and Acute Care Surgery
Klein, et al. 2015. Critical Care Medicine

Brissie, et al. 2017. Intensive and Critical Care Nursing



MOBILISATION PASSIVE

Phase d’éveil : Contact +/- ; ROS +/-

 Entretien des mobilités articulaires 

 Stimulation motrice

Perfusion 

cérébrale



MOBILISATION PASSIVE : LA LITTÉRATURE 

Perfusion 

cérébrale

 HSA, TC, AVC

 Étude obs. avant/après, 84 patients

 Mobilisation passive (≈ >J4)

 Evolution PPC, PA rapportées à la PIC : 
pas de différence significative 

 Événements indésirables : aucun

Roth et al., Neurocrit Care, 2013

La mobilisation passive précoce (J4) n’est pas délétère.



MOBILISATION ACTIVE AU LIT

Contact + ; ROS +/-

 Stimulation motrice

 4 membres

 Manuelle ou instrumentale

Perfusion 

cérébrale



MOBILISATION ACTIVE AU LIT : LA LITTÉRATURE 

 (HSA, HIC, tumeur cérébrale, 
hydrocéphalie, …) + DVE

 Étude obs. avant/après, 27 patients 

 Cyclo-ergomètre (précoce)

 Evolution PIC, PA, PPC, état neuro : pas 
de différence significative 

 Événements indésirables : aucun

Le cyclo-ergomètre actif au lit n’est pas délétère.
Zink et al., Neurocrit Care, 2021

Perfusion 

cérébrale



BORD DE LIT

Contact + ; ROS +/-

 Stimulation motrice

 Tonus axial

 Réflexes posturaux



LE JIMMY



LA TABLE DE  VERTICALISATION

 Stimulation de l’éveil

 Tonus axial

 Prévention/réduction des équins 

Perfusion 

cérébrale



LA TABLE DE  VERTICALISATION : LA LITTÉRATURE 

 Patients avec troubles de la conscience

∆ Attention au risque d’hypotension 
orthostatique

⟹ Verticalisation avec dispositif robotisé de 
marche

 Bien tolérée 

 Amélioration des capacités physiques et 
fonctionnelles et du pronostic neurologique.

Perfusion 

cérébrale



DÉAMBULATION 

Arrachement 

dispositifs
(dérivation, PIC) 

Perfusion 

cérébrale



DÉAMBULATION : LA LITTÉRATURE 

La mobilisation hors-du-lit protocolisée avec DVE est sûre.

 Revue systématique intégrative 

 12 études, 412 patients avec DVE

 Algorithmes de mobilisation 

 1 délogement de DVE

 4 augmentations de PIC non soutenues

Arrachement 

dispositifs
(dérivation, PIC) 

Perfusion 

cérébrale



MOBILISATION DU PATIENT AVEC HSA : LA LITTÉRATURE

 Algorithme progressif de mobilisation

 Moins de vasospasme symptomatique

 Pas d’augmentation des événements 
indésirables

 Fauteuil avant J5 versus après J5

 Pas d’augmentation de la fréquence 
du vasospasme

La mobilisation précoce des patients HSA ne semble pas délétère.

Vasospasme 

cérébral

Impact of Early Out-of-Bed Mobilization on Functional Outcome

in Patients with Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage: A 

Retrospective Cohort Study

Adéla Foudhaili, Romain Barthélémy, Magalie Collet, Charles de 
Roquetaillade, Sébastien Kerever, Damien Vitiello, Alexandre Mebazaa, 
Benjamin G. Chousterman



PRÉREQUIS A LA MOBILISATION

 PAM > 65mmHg

 FC>40 et <110

 FR < 40/min

 SPO2 > 90% avec supplémentation

 PIC < 15mmHg si monitorée

 État neurologique stable 

DVE clampable si nécessaire

 Pas de suspicion de vasospasme

Protocole PHRIP MOBASAHP

Ou constantes dans les objectifs fixés par le médecin



PREPARATION DE LA MOBILISATION

Personnel requis : 

• Entretien articulaire/exercices actifs : 1 MK 

• 1er lever : 1 MK + 1 IDE +/- AS ; jours suivants : 1 MK ou IDE +/- autre

Matériel : 

 Vérifier la sécurisation du matériel (ventilation, dérivation, PIC, perfusions) : 

 La longueur de fil/tube est-elle suffisante pour la mobilisation prévue ? 
 Le matériel est-il bien fixé (cordon de sonde d’intubation, pansement de 

DVE)? 

 Désigner une personne qui se chargera de son déplacement

 Clamper la DVE en amont de tout changement de position

Protocole PHRIP MOBASAHP



CRITÈRES DE SURVEILLANCE ET D’ARRÊT 

Coles, et al. 2020. Journal of Trauma and Acute Care Surgery
Klein, et al. 2015. Critical Care Medicine

Brissie, et al. 2017. Intensive and Critical Care Nursing

 PAM
 PIC
- - - - - -
 FR
 FC
 SPO2

 Niveau de conscience stable
 Examen neurologique stable 

To
lé

ra
n

ce
cl

in
iq

u
e

ARRÊT DE LA SÉANCE

POURSUITE DE LA 
SÉANCE



UNE MOBILISATION PROGRESSIVE ET PROTOCOLISÉE

Titsworth et al. 2012. Journal of Neurosurgery

 166 patients 
(HSA, AVC, tum, HSD, TC,…)

 Étude avant-après

 Mise en place d’un 
protocole de mobilisation



UNE MOBILISATION PROGRESSIVE ET PROTOCOLISÉE

Une mobilisation protocolisée est sécuritaire.
Elle diminue les complications et la durée de séjour. 

Titsworth et al. 2012. Journal of Neurosurgery



TAKE HOME MESSAGE

PENDANT APRÈSAVANT

Évaluation et planification

Rapport bénéfice-risque

Capacités du patient

Personnel requis

Dispositifs invasifs

Surveillance et adaptation

Constantes

Clinique

Réévaluation et transmissions

Constantes

Clinique

Feedforward



Merci de votre attention

Adéla FOUDHAÏLI

adela.foudhaili@aphp.fr


