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Problemes en Réanimation

Alitement prolongé et complications de décubitus :

*Atrophie musculaire 2%/jour

*Diminution de la VO2max de 0,9%/jour

*Déminéralisation osseuse (6mg de calcium par jour) : environ 2% de la masse osseuse/mois

*IMFC pour maintenir une V02 stable/ Etat hémodynamique instable

*Delirium : plus de 75% des patients

*Troubles neuro-orthopédiques

Polyneuropathie et myopathie de réanimation

Chez les survivants : POST INTENSIVE CARE SYNDROM (PICS)

*|CU-acquired weakness : 25 % a 60% des patients sous ventilation mécanique (Griffiths RD. Crit Care Med 2010)
*Capacité d’exercice affaiblie

*Qualité de vie sub-optimale

*Troubles neuropsychologiques durables (post SDRA++)
*Colits élevés d’utilisation du systeme de santé
*Réadmission(s) hospitaliere(s)

*Mort prématurée



Perte catabolique muscle squelettique
Effet d’'une semaine en réanimation

Griffiths RD et al. Nutrition 1995; 11:428-432



Rééducation précoce en réanimation

« l'initiation d’un programme de mobilisation en réanimation d’un
patient souvent sous ventilation et capable de participer a |a
rééducation, avec un état hémodynamique stable et recevant des
niveaux acceptables d’oxygene »

Davis et al., 2013

- Définition suffisante ?

-2 Difficulté a définir la rééducation standard en réanimation



Bénéfices de la mobilisation précoce en réanimation

 Amélioration de la force musculaire et de la dépendance fonctionnelle
Réduction de la durée de ventilation mécanique et du séjour en réanimation

et a I’hopital

Morris et al. 2008 ; Schweickert et al 2009 ; Needham et al 2010 ; Adler et al.

2012 ; Lietal 2013 ; Stiller 2013 ; Kayambu et al. 2013 ; Cameron et al. 2015

* Réduction l'incidence du delirium

Needham et al. 2010

* Réduction taux de réadmission et de la mortalité a un an

Morris et al. 2011

* La mobilisation des patients dans le coma pourrait stimuler leur éveil

Seel et al. 2013



Modifications des fibres musculaires apres 7 jours en
réeanimation : effet de la mobilisation passive

continue

Griffiths RD et al. Nutrition 1995; 11:428-432

Jambe MPC : +11% (-9 to + 26%)

Jambe contréle : - 35 % (-31 to -41%)
p=0.025

Moins de perte protéique avec MPC (p=0.04)

Préservation des fibres musculaires de type 1




Pédalage passif et actif

* 90 patients
» Séance de pédalage 20 min/jour
* En plus de la kinésithérapie

e Résultats

e 26/45 cycling 32/45 controles 70§]
* 1 rupture tendon d’achille = zzo_
e 7(4-11) séances de pédalage o 4004

= 300-

* Test de marche de 6 min sortie d’hospitalisation@ ,,
* 196m v 143m p<0.05 1004
* Meilleure récupération de la force quads post USI

* Pas de différence sur I'équilibre
Burtin C et al. Crit Care Med 2009

L)
Control group

v
Treatment group



Pour |les patients avec atteinte neuro initiale
Titsworth et al. 2012

- Réduction de la durée de séjour dans I'unité et au sein de |"hopital

- Réduction des infections nosocomiales et des pneumopathies liées a la
ventilation

- Pas augmentation d’effets indésirables

Rand et al., 2015

- Adistance de marche a la sortie pour victimes d’'une hémorragie
intracérébrale ou sous-arachnoidienne aigle



Bénéfices financiers

* Lord et al. 2013: Augmentation du nombre de kinésithérapeutes
— réallocations des ressources financieres hospitaliéres
MAIS réduction de la morbidité des patients et des colts

* Morris et al 2008: Creation d’une équipe dédiée a la mobilisation précoce
— réduction de la durée de séjour des patients et des co(ts

* Needham et al. 2010: Programme de mobilisation précoce
— réduction de la durée de séjour des patients et des co(ts



Functional electrical stimulation with cycling in the

critically ill : A pilot case matched control study
Parry SM - J.Critical Care 2014

* Obj : Sécurité et faisabilité du FES cycling VS rééducation standard

 Méthode : 16 adultes en US| > 4 jours, sepsis, ventilation mécanique > 72h .

e 8 FES-cycling VS 8 rééducation standard

e CJP : sécurité et faisabilité — CJS : Physical Function in Intensive Care test,
temps d’obtention d’un état fonctionnel, incidence et durée du délirium,

» CE : Fixateur externe, pacemaker, défibrillateur, lIésion cutané, BMI>40Kg/m?2
* Résultats : 1 effet secondaire, 73% sessions completes, gain de 3,9 points au test

fonctionnel avec une récupération plus rapide, durée de délirium plus courte
dans le groupe FES-cycling



FES-cycling machine (RT-300 supine model and SAGE stimulator;
Restorative Therapies, Ltd, Baltimore, I\/ID).
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Etude pilote de sécurité et de faisabilité du cyclo

ergometre en réanimation neurologique
FEUVRIER et al, 2016

* CJP: déterminer la sécurité du pédalage chez des patients en US| avec
atteinte cérébrale ou médullaire

* Nombres d’épisodes de:

e désaturation (SPO2 < 85% for > 1 min); FC < 50 ou >140 bpm or nouvelle arythmie;
FR <15 /min or FR> 35 /min pendant > 1 min

* Douleur > 7/10 sur I'EVA pendant 5 min.
* Patients devenant pale et/ou requérant I'arrét de la séance

e CJS: faisabilité

e Déterminer les raisons de la non utlisation du cyclo-ergometre chez les patients
cérébro-léseés et blessés médullaires

* Evaluer les contraintes de temps
 Evaluer I'acces a la machine et a ses différents modes



Méthode

* Réanimation neurologique, CHU Gui de Chauliac, Montpellier, France
16 lits, 1 kinésithérapeute

* Mai 2015 a Ao(t 2015

e Adultes > 18 ans, cérébrolésion ou blessés médullaires, ventilés ou non
e Equipe multidisciplinaire

 Patients avec rééducation standard+ cyclo-ergometre (MotoMed®) durant 20
minutes, 5 jours/semaine



Cyclo-ergometre (MotoMed©)

DAR neurologique - CHU Gui de Chauliac
Montpellier

Mme Margrit ASCHER, kinésithérapeute




Résultats : sécurité

e Effets secondaires occasionnant une interruption de séance
* Opposition du patient: 2 séances
e Spasmes : 3 séances
* Bradycardie : 1 séance
* Douleurs : 1 séance

e Raisons d’arrét total des séances de pédalage:
e Transfert dans un autre service: 10 (77%)
 Mort : 1 (8%)
e Opposition : 1(8%)
* Inconnue : 1 (8%)



Résultats : Faisabilité

* 94 séances completement réalisées sans interruption

* Nombre moyen de séances par patient : 7

* 1 patient hospitalisé en USI pendant 94 jours recevant 32 séances
* Temps moyen de chaque séance : 18 min

* Temps moyen entre I'entrée et la premiere séance : 31 jours
- minimum 4 jours et maximum 67 jours apres |'entrée

* Temps moyen en mode passif: 15 min (1-20)
* Temps moyen en mode actif: 2 min (0-11)



1%

Raisons d’incapacité pour le patient de réaliser une séance
1%
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Résultats : faisabilité

* Contre-indications:
* Artériographie cérébrale récente: 36 %
* Probleme médical aigu: 10%

* Contre-indications relatives et temporaires :

* VVoies fémorales veineuses (11%) ou artérielles (17%) =» voies sur les
membres supérieurs

Isolement bactérien (17%) = discussion avec |I'équipe d’hygiéne
Dérivation ventriculaire externe=» Ajustement par 'infirmiére si besoin
Fragilité cutanée =2 préventions avec protections cutanées

Ressources humaines, organisation du service, nombre de cyclo-
ergometre(4%)

=» Plus de rééducateurs et de cyclo-ergomeétres par service

27/03/17 18



Lit de verticalisation

27/03/17

Département d’Anesthésie Réanimation neurologique — CHU Gui de Chauliac, Montpellier
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VERTICALISATION AU LIT PRECOCE EN UNITE DE REANIMATION
NEUROLOGIQUE (GETUP) : FAISABILITE ET INTERETS

FAZILLEAU S. et al 2016

* DAR neurologique CHU Gui de Chauliac, Montpellier
e 52 patients cérébrolésés
» 232 sessions de verticalisation en 6 mois; 4,5 sessions/patient

* Arrét des sessions dans 9% des cas et pour 26% des patients
* Agitation: 43%
 Difficultés d’organisation: 24%
* Intolérance respiratoire 19% et hémodynamique 14%

* Différence avant-pendant la séance
* PAm:2,6%
* Fréquence cardiaque: 3,2 bpm
* Fréquence respiratoire: 0,8/min
* Amélioration de |'éveil sur échelle WHIM pendant 28% des séances



La marche en réanimation

27/03/17



La marche en suspension

Mr David Chapeau,
kinésithérapeute. CHU
Lapeyronie, Montpellier

27/03/17
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Marche en suspension au DAR neurologigue:
utilisation du Lite-Gait©

Photos du Pr PF PERIGAULT — Département d’anesthésie réanimation neurologique de Montpellier
27/03/17 23



Autres moyens

e Electrostimulation neuromusculaire

* Installation au lit et au fauteuil, travail postural, appareillage

e Stimulations cognitives et sensorielles
* Moyens de communications
* Reperes spatio-temporels
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Barrieres de la rééducation précoce en réanimation

Revue de la littérature de Dubb et al. 2016
40 études
28 barrieres a la mobilisation précoce en réanimation:

- 14 d’entre elles (50 %): caractéristiques intrinseques du patient (ex : instabilite
hémodynamique)

-5 (18 %): structurelles (manque de ressources humaines et/ou techniques)
-5 (18 %): culture en réanimation (priorisation, habitudes)
- 4 barrieres (14%): fonctionnement du service (ex : définition des rbles et responsabilités)

—Plus de 70 stratégies pour surpasser ces barriéres:
- criteres de sécurité
- protocoles de mobilisation
- formation interprofessionnelle
- équipe multidisciplinaire dédiée



Barrieres de la rééducation précoce en réeanimation

 La sédation
Pohlman et al. 2010; Zanni et al. 2010 ; Appleton et al. 2011

e Difficultés de planification des soins
Bakhru et al. 2013; Leditschke et al 2011

* Intubations endo-trachéales pour les patients mobilisés en dehors du
lit
Nydahl et al. 2014 ; Berney et al. 2013



Conclusion

 La rééducation précoce en réanimation concerne :
* Les paramédicaux : IDE, AS, kiné, ergo, orthophoniste, diététicienne...
* Les médecins : anesthésiste-réanimateurs, MPR
* 'entourage du patient +++

* Bénéfices, sécurité et faisabilité de la rééducation précoce en
réanimation selon la littérature

* Mais :
* Absence d’uniformité des prises en charge
* Encore de nombreuses barrieres a franchir

* Peu d’études contrblées randomisées, notamment chez les patients avec
atteinte neurologique initiale



A 'avenir...

* Définir la rééducation précoce standard en réanimation
* |dentifier les barrieres et développer les stratégies pour les surseoir
* Protocoles de mobilisation standardisés avec criteres de sécurité

* Equipes multidisciplinaires dédiées dans chaque réa avec staff
réguliers

e Etudes controlées randomisées pour évaluer |'efficacité des
protocoles

 Améliorer le parcours de soins et assurer la rééducation post
réanimation



La reéducation précoce en réanimation
est un traitement,
développons la

MERCI POUR VOTRE ATTENTION
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