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RÉHABILITATION PRÉCOCE DES 
PATIENTS DE RÉANIMATION



Aucun conflit d’intérêt



PATHOLOGIES MUSCULAIRES 
ACQUISES EN RÉANIMATION



1. Production de marqueurs de l’inflammation => protéolyse musculaire

2. Diminution des filaments d’actine => diminution de force (5%/sem)

3. Diminution de la synthèse protéique 

4. Accélération de la dégradation protéique

Etat septique accélère ces phénomènes
Catabolisme protéique = 2% par j de réanimation

Section de la fibre diminue de 4% par j de réanimation

IMMOBILITÉ / ABSENCE DE CONTRAINTE



FAIBLESSE ACQUISE EN 
RÉANIMATION

Intensive Care Unit Acquired Weakness

Faiblesse musculaire cliniquement observée avec 

comme seule cause le séjour en réanimation

3 types de ICUAW

1. Polyneuropathie avec atteinte axonale sensorimotrice.

2. Myopathie de réanimation avec atteinte musculaire.

3. Neuro-myopathie de réanimation avec implication 

neuromusculaire.

Schefold ; J Cachexia Sarcopenia Muscle ; 2010

Kress JP, N Engl J Med 2014



Une atteinte précoce et rapide

Puthucheary, JAMA, 2013



Puthucheary, 
JAMA, 2013



Majorée par la défaillance multi-organes
Puthucheary, JAMA, 2013



FAZZINI CritCare 2023 



FACTEURS DE RISQUES

Corticostéroïdes

Immobilité prolongée

Inflammation systémique

Sédation profonde

Hyperglycémie

Curares



CLINIQUEMENT

ProximalDéficit bilatéral Symétrique



Score MRC

0 = pas de contraction visible

5 = force normale 

Score < 48 => ICUAW



Existe-t-il un lien entre 
atteintes diaphragmatique et 

musculaire ?



VENTILATION MÉCANIQUE ≈ 40 / 70%



Travail actif contre résistance 24/24h

Raccourcissement actif cyclique

Génération de pression négative intra 
thoracique

Ø Travail

Raccourcissement passif continu (PEEP)

Pression positive intra thoracique



LEVINE, NEJM, 2008



MRC score et diaphragme

• MV > 24 heures, 1ère SBT
§ Twitch Trach Press < 11cmH2O => Diaphragm Dysfunction

§ Thickening Fraction and Excursion (US)

§ MRC < 48 => ICUAW

• More diaphragmatic dysfunction in weaning failure
patient

DRES AJRCCM 2017



DRES AJRCCM 2017



Peut-on éviter l’atteinte 
musculaire?



Mobilisation précoce

“The concept of mobilization is large, 
complex, and interdisciplinary”
Arias-Fernandez P and al, J. Phys. Ther. Sci. 30: 1193–1201, 2018



Moyens

Mobilisation au lit Electrothérapie Cycloergomètre (sédation?)

Verticalisation Mise au fauteuil Déambulation







La mobilisation est-elle sûre 
pour le patient?



NYDAHL AnnasATS 2017



Faut-il mobiliser précocement
et activement ?



FOSSAT JAMA 2018



WANG.Y CCM 2022 

Impact sur le sevrage?



WANG CCM 2022 

Impact sur la durée de séjour en ICU Impact sur la durée de séjour à l’hôpital



WANG CCM 2022 

Impact sur la fonction physique
Impact sur la 

mortalité



WANG CCM 2022 Impact sur la force musculaire

Impact sur QDV à 6 mois



Le devenir des patients?



A J180

Wieske Crit Care 2015



Diaphragme/Muscles et devenir à long terme

• Première SBT => Ptr,stim by phrenic nerve stimulation
§ <11 cmH2O => Diaphragm dysfunction

§ MRC<48 => ICUAW

§ SF36

• Poorest outcome when DD et ICUAW at 2 years

SACCHERI C, MORAWIEC E et al. AIC 2020
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p=0.01 (log-rank test)



Le devenir à 5 ans en fonction du MRCVan Aerde ICM 2020



Merci pour votre attention



EVALUATION QUOTIDIENNE

Contre-indication(s) à la 
mobilisation* Présente(s)

Absente

Evaluation état de conscience
Inconscient

-5 ≤ RASS ≤ -2
Glasgow ≤8

Conscient et calme
-1 ≤ RASS ≤ +1

Glasgow ≤8

Mobilisations passives

Evaluation de la force musculaire avec le score MRC

Niveau 1
MRC <28

Niveau 2
29 ≤ MRC ≤ 48

Niveau 3
MRC > 48

NIVEAUX DU SCORE MRC

Niveau 1
Aucune contraction ou contraction sans mouvement

Niveau 2
Mouvement sans gravité ou mouvement contre gravité

Niveau 3
Mouvement contre résistance ou forcé normale

Verticalisation passive

Transfert au fauteuil 
passif

Cycloergomètre passif

Verticalisation active-aidée

Mobilisations actives-aidées

Assis bord de lit

Transfert au fauteuil avec 
aide en passant debout

Cycloergomètre actif-passif

Mobilisations actives

Verticalisation active

Assis bord de lit

Transfert au fauteuil avec 
aide en passant debout

Cycloergomètre actif

Déambulation

Niveau 0
Patient inconscient

SORTIE DE REANIMATION

Mobilisations passives

RÉ-ÉVALUATION QUOTIDIENNE

1. Contre-indication(s)?
2. Etat de conscience
3. Force Musculaire


