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RESUME

Type d’étude

Revue systématique de la littérature

Introduction

Bien que la mobilisation active précoce diminuedtsts néfastes de 'alitement et aide
a conserver les capacités fonctionnelles, celle'€st pas réalisée systématiquement
chez les patients intubés. Pourtant, il semblagaitlle réduise la durée de séjour
hospitaliere de ces patients et, ainsi, diminuectggs de la santé. Un certain nombre
d’études analyse cette prise en charge, mais inpgs de consensus sur ses modalités,
ni de description précise de ses effets.

Objectifs

Evaluer I'effet d’'une mobilisation active précoceez des patients intubés aux soins
intensifs, sur leur temps de ventilation mécanideey durée de séjour aux soins
intensifs et a I'hdpital, et sur leur lieu de triamsapres le séjour hospitalier.

Méthode

Les recherches ont été effectuées de novembre 2(G8Avier 2011 sur les bases de
données PEDro, CINAHL, Cochrane, PubMed, ScienezDiet Kinedoc. Les deux
études retenues sont des études comparativesetl tkffla mobilisation active précoce
est comparé a celui d’'une prise en charge de rqursin

Résultats

Aucune différence significative entre le groupesimention et le groupe contréle n’est
démontrée. Les patients bénéficiant de mobilisatotive précoce ont néanmoins
tendance a passer moins de temps sous ventiladoamgue, aux soins intensifs et a
I'hépital. De plus, ils sont transférés vers degctires moins lourdes.

Conclusion

Cette prise en charge semble pertinente, mais faga d’études de bonne qualité sont
nécessaires pour établir des recommandations phagses.

Mots-clefs

Mobilisation active précoce, physiothérapie précomins intensifs, ventilation
mécanique invasive, durée de séjour.

Duration of mechanical ventilation, length of stayercise, activity, early mobilization,

early ambulation, physical therapy, intensive camdjcal care, mechanical ventilation.
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1. INTRODUCTION

Les patients intubés aux soins intensifs nécessitap prise en charge globale et
multidisciplinaire. Le physiothérapeute peut étreeaé a prévenir, évaluer et agir
directement ou indirectement sur les fonctions iragpre, cardiaque, vasculaire,
cutanée, neurologique, musculosquelettique et tivgesSelon Devroey et Norrenberg
(In Reychler, 2008), « le kinésithérapeute jougdla prépondérant dans la prévention
des séquelles dues a l'alitement et a I'immobil{§g»222). Le réle du physiothérapeute
aux soins intensifs, varie fortement d’un centrefditalier a I'autre et n’est pas toujours
reconnu. Pourtant, selon Vignaux (In Société denRéation de Langue Francaise &
Société de Kinésithérapie de Réanimation, 2005gs«actions s’inscrivent dans une
réduction de la durée et du colt de I'hospitalisatiainsi que dans une limitation du
surcodt ultérieur lié aux séquelles » (p. 64). ems aigus — dont font partie les soins
intensifs — représentent prés de 27% des coltsxtolia systeme de santé. Entre 2003 et
2008, les colts des soins aigus ont augmenté é&e @ES, 2010). Cette augmentation
des colts va en s’accroissant avec une augmentaibr6% entre 2007 et 2008.

Ce contexte professionnel, économique et politiqisi que la complexité de la prise
en charge du patient intubé, a éveillé notre intéd tant qu’étudiantes en
physiothérapie. La récupération plus rapide degemiat grace a leur prise en charge
précoce des l'arrivée aux soins intensifs, a d&adémontrée (Société de Réanimation
de Langue Francaise & Société de KinésithérapiRé&mnimation, 2005, p. 63). Selon
Bailey (2007), mobiliser précocement un patientitiét aux soins intensifs permet de
prévenir et de traiter les complications dues asisaation. Par notre revue de la
littérature, nous aimerions déterminer si une ngdion active précoce de ces patients
permettrait de diminuer leur durée sous ventilanoécanique, leurs durées de séjour
aux soins intensifs et a I’hépital. De plus, noegarderons si une mobilisation précoce
des patients intubés influence leur lieu de trahsépres leur hospitalisation. La
mobilisation active précoce n'augmentant pas leStscale la prise en charge des
patients intubés, une diminution de ces durées gttnait de réduire les colts de la
santé (Thomas, 2009, p. 58 ; Choi, Tasota & Hofin2&08, p. 9).



2. CADRE THEORIQUE

2.1. PATIENTS SOUS VENTILATION MECANIQUE INVASIVE AUX SOINS INTENSIFS

2.1.1. Intubation

L’intubation consiste a la mise en place d'un tulams un organe creux pour qu'il
conserve ou retrouve sa perméabilité (United Sthlaonal Library of Medicine
(NLM), 2010). L'intubation endotrachéale est uneht@que fondamentale dans les
soins d’'urgence, les soins intensifs et les somss sanesthésie générale. Elle est
pratiqguée, pour garder les voies aériennes supésieperméables a l'air, et ainsi
ventiler le patient. Les sondes d’intubation enaldtéale sont équipées d’'un ballonnet
gonflable. Ce dernier se gonfle autour du tubeiaeau de la trachée, afin d’empécher
les fuites. Grace au systeme hermétique ainsi @gmtient peut étre ventilé selon ses
besoins. Le ballonnet prévient les risques de Wroaspiration et / ou d'occlusion des
voies aériennes supérieures par un cedeme. (Thotna@anaud, Boisson, & Martin,
1998). Il existe deux voies d’intubation endotraadbé I'oro-trachéale et la naso-

trachéale.

2.1.2. Ventilation mécanique

Les patients intubés ont recours a une ventilatigtanique invasive. Celle-ci se
poursuit parfois de maniere non invasive, apreduieation.

Selon Reychler, Roeseler & Delguste (2008), lailatitin mécanique est une technique
consistant a assister ou a remplacer le travaitilagrire du patient en situation
d’insuffisance respiratoire, afin d’améliorer sesha@nges gazeux (p. 305). Selon
Reychleret al. (2008), elle est utilisée pour améliorer la vetiin en diminuant le
travail respiratoire, en augmentant I'oxygénatiaree diminuant I'hypercapnie. Cela
permet de réguler la pression partielle de gazoragoie (PaCO2) et la pression
partielle d’'oxygene (PaO2), dans le sang artéfythler, Roeseler & Delguste,
2008). Selon Jolliet (In Brochard, Mercat & Richa2@08), « la ventilation mécanique
vise avant tout a soutenir les échanges gazeua’ ebinpe musculaire respiratoire
pendant la phase de correction de la cause dédeteckle I'insuffisance respiratoire
aigué » (p. 205).



Ce travail de bachelor ne s’intéressant pas anélagon mécanique invasive en elle-

méme, mais aux effets de la mobilisation active ni@des ventilatoires et le réglage des
différents paramétres ne seront pas développésadankapitre, d’autant plus que nos
études ne les décrivent pas. Le lecteur peut cepenidénéficier dinformations

complémentaires en consultant les références.

2.1.3. Indications a l'intubation et a la ventilation mécanique invasive

L’intubation et la ventilation mécanique sont néad®s dans certaines situations
particuliéres. Ce travail se focalise sur les pagiéntubés aux soins intensifs suite a une

insuffisance respiratoire aigtie, due ou non, aroblpme médical.

Selon Adnet (2006), I'intubation est indiquée lals détresse respiratoire vitale, par
exemple due a une apnée, une obstruction, un pribarag suffocant, ainsi que lors
d’absence de protection des voies aériennes supgsiel’intubation est effectuée si
I'on constate un coma avec un Glasgow inférieufl®,8des vomissements ou du sang
dans les voies aériennes supérieures.

Une désaturation en oxygene persistante, accompatjnge dyspnée et d’une fatigue
des muscles respiratoires, peut mener a l'intubasiola situation clinique du patient ne
s’améliore pas, malgré la mise en place d’'une haiuin non invasive (VNI). D’autres
situations dont le risque est une obstruction aessvaériennes supérieures nécessitent
une intubation, afin de garantir la survie du pati@ne hémorragie oto-rhino-laryngée,
un hématome des voies aériennes supérieures &aghee de la mandibule).

Selon Reychleet al. (2008), la ventilation mécanique (invasive et niovasive) est
indiquée chez les patients dont I'état critique tdisu pulmonaire ne permet pas
d’échanges gazeux suffisants quand ils ventilemntgmément (par exemple, si le
parenchyme est oedémacié, épaissi, ou si sesatagslisont en mauvais état). La
ventilation mécanique est aussi indiquée chez désmis présentant une faiblesse ou
une fatigue des muscles respiratoires si importgaiés ne peuvent plus garantir une
ventilation alvéolaire suffisante.

Il est important de souligner que la ventilationcanrdique est parfois utilisée chez des
individus avec dysfonctions des centres respirgaiu systéme nerveux central, dues a

des lésions, des pathologies ou a la prise de asudest toxiques. Elle est également
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indiquée chez des individus ne ventilant pas suffiment pour maintenir des échanges
gazeux dans les normes a cause de douleurs eldatifférentes pathologies menant a
un déseéquilibre hémodynamique. Cette ventilatiofagegénéralement de maniere non
invasive, mais si cela ne suffit pas, le patienitgenéficier de ventilation mécanique

invasive, une fois intubé.

2.1.4. Sevrage de la ventilation mécanique invasive

Selon la Société de Réanimation de Langue Frang&i8el), le sevrage de la
ventilation mécanique invasive (action de cesste aentilation) est accompli par une
procédure de sevrage bien précise dans la pluparétdblissements. Cette procédure a
pour but de diminuer le temps sous ventilateur eutimitant le nombre d’échecs de
sevrage. Elle est divisée en trois phasesLalphase de pré-sevragacquisition des
prérequis a I'épreuve de ventilation spontar®S-); 2. L'épreuve de ventilation
spontanée 3. L'extubation(Robert & Richard, 2002).

La procédure de sevrage débute lorsque le patetmbgve dans une situation clinique
stable. Selon Jolliet (In Brochaet al, 2008), une ventilation mécanique controlée d’au
moins 24 heures est souvent nécessaire avant guruscles respiratoires du patient
aient récupéré de leur fatigue et que le sevrags@uébuter. Cependant, cette période
doit étre la plus courte possible car le diaphragerel tres rapidement sa force lorsque
la ventilation est entierement assistée. (p. 2ABisi, il faut rechercher la possibilité de
commencer le sevrage dés que la ventilation mégarégt mise en place, quelles que
soient les pathologies sous-jacentes (Société dmiRétion de Langue Francaise,
2001).

2.1.4.1 Premiére phase : Le pré-sevrage

Cette phase débute des lintubation du patiene Etfinsiste a chercher de maniere
continue la présence des quatre criteres de sétgalidessous.

- Le systeme hémodynamique du patient est stable ;

- la fraction inspirée en oxygene (FiO2) ne dépasse50% et la PEP maximale
est de 5cmH20. Le patient ne présente pas dhypexésevere
(PaO2/Fi02>200) ;

- le patient ne nécessite pas une sédation conttraeeréveille sans probleme ;

- linsuffisance respiratoire ayant mené a I'intubatin’est plus présente (Thille &
Brochard, 2007, p. 580).



2.1.4.2 Deuxieme phase : L'épreuve de ventilation spontanée

Cette phase débute lorsque les quatre criteres geemiére phase sont acquis. Elle
consiste a évaluer si le patient est capable dentamune respiration adéquate sans
I'aide du ventilateur. Ainsi, le patient va étretierement déconnecté du ventilateur ou
I'aide inspiratoire va étre diminuée a 7cpdH sans PEP, afin de vaincre les résistances
du tube (Thille & Brochard, 2007, p. 581).

Selon Robert & Richard (2002), cette phase essiéulsrsque, durant environ 30 a 120
minutes, le patient ne présente pas de tiragevaanides muscles respiratoires et qu'il
maintient ses parametres physiologiques (FR, TAQZSdréquence cardiaque (FC))

sans assistance ventilatoire (p. 26).

2.1.4.3 Troisieme phase : L'extubation

Cette ultime phase peut commencer si I'épreuve aidilation spontanée est réussie
(Robert & Richard, 2002, p. 26). En effet, I'exttiba est une phase du sevrage a
proprement parler ; elle permet au patient d’é&talément indépendant du ventilateur
et de respirer de maniere fonctionnelle (Thille &&hard, 2007).

Pour bénéficier de I'extubation, le patient doihrsgulement étre capable de respirer de
manieére spontanée, mais aussi pouvoir protégenvaies aériennes supérieures en
toussant et en avalant de maniére efficace. Le trenirde la force des muscles
respiratoires et abdominaux est donc fondameniakiAll est important de demander
au patient d’essayer de tousser et d'observer ¢eutesment de sa musculature
respiratoire. Le réflexe de toux peut étre évalugunt les aspirations endotrachéales.
L’état de conscience du patient doit également épprécié ; en effet, un patient
présentant une diminution de son état de consciesgee une ré-intubation. Le risque
d’obstruction des voies aériennes supérieuresétaitement étre apprécié. Ainsi, une
évaluation des fuites d’air autour du ballonnetadlg est effectuée avant d’extuber le
patient (Thille & Brochard, 2007).

Lors de difficultés de sevrage prévisibles ou esllne trachéotomie est pratiquée ; le
patient est alors ventilé mécaniquement a travertfide trachéal. Cette technique
invasive procure de nombreux avantages : I'espame @b les résistances sont réeduits ;
le confort du patient est amélioré et les soindbdeche facilités. Méme si certaines
complications liées au tube endotrachéal telles I@iieinte des cordes vocales sont
evitées, la trachéotomie entraine d’autres contpdics telles que le risque d’infection

dd aux nombreux soins. (L’her & Renault, 2001).



2.2. COMPLICATIONS DU PATIENT SOUS VENTILATION MECANIQUE INVASIVE LIEES

AU CONTEXTE DES SOINS INTENSIFS

Le contexte d’'une prise en charge aux soins infeme&ut engendrer de nombreuses
complications. Ces dernieres peuvent étre causéeslep matériel des soins, la
médication et / ou I'alitement prolongé.

Selon Truong, Fan, Brower & Needham (2009), le n@rde jours passés aux soins
intensifs augmente le risque de complications des tles systemes. Truong al
décrivent entre autres des troubles neuromuscslfixe3). Ce n’est pas uniquement le
contexte des soins aigus, mais aussi la sévéritaé pathologie et les comorbidités qui
influencent ces risques. Le patient intubé auxssoitensifs est ainsi dans une situation
critique de par ses pathologies et son environnemen

La médication joue un rdle important sur les coogilons du patient intubé. En effet,
les sédatifs, responsables de la diminution deldarance mucociliaire, retardent le
sevrage du ventilateur. (Société de réanimation lalegues Francaise, 2008 ;
Gueugniaud, & De La Coussaye, 2000).

Les répercussions systémiques perdurent au long-d&eu effet, une étude d’Herridge
et al. (2003), révéle qu’'un an aprés la récupération ddyndrome de détresse
respiratoire aigie (SDRA), les patients inclus diensecherche présentent encore un
déficit fonctionnel. Ce déficit est en lien aveceuperte de masse musculaire, une
faiblesse des muscles proximaux et une fatigueatJapres la sortie des soins intensifs
et de I'hopital, la moitié des patients ne retrladi pas a cause de capacités
fonctionnelles diminuées et d’'une fatigue persigtan

2.2.1. Complications liées au tube endotrachéal

Le tube choisi est adapté de maniére optimale asoibs du patient. « Certaines
sondes trouvent une indication particuliere enir@ation pour améliorer la ventilation,
pour diminuer la survenue des pneumopathies nosat@snou pour permettre une
injection de gaz ou de médicaments. Toutes cesesongpondent a des critéres,
consignes ou recommandations bien particuliéres,ngmes ASTM » (Thomachot,
1998, p. 387). L'ASTM international, ou Americancsay for Testing and Material,
s’occupe d’établir des normes concernant le comenest la qualité de certains
matériaux. Cependant, cela n’empéche pas un grambne de désavantages et de

complications : le tube favorise les sinusitesagpriopagation de champignons dans la
6



bouche. Il cause parfois des pneumonies nosocanée il est exogene et porteur
potentiel de germes. Il peut étre mal positionngestentiler qu’'un poumon, s’obstruer
ou se plier et ainsi diminuer les échanges gadeaixube et son ballonnet peuvent aussi
mener a une rupture de la trachée et favoriseoriadtion d’cedemes ou d’escarres.
Selon Adnet (2006), les ballonnets sont fréquemnrat gonflés ce qui favorise les
nécroses et, par remaniement secondaire, les sgdeda trachée (p. 71). La présence
du tube endotrachéal favorise I'anxiété du patigéhe pour déglutir ou parler et irrite
parfois les cordes vocales, le larynx, les muquedsela cavité orale, la langue et les

levres. Des sédatifs sont alors parfois nécesséiresce, 2007).

2.2.2. Complications liées a la ventilation mécanique et la pression positive

Le lecteur doit rester attentif au fait que ces plications varient au cas par cas.

Selon Adnet (2006), l'inversion des pressions thitveaciques qu’induit la ventilation
sous pression positive diminue le retour veineux/§). La pression positive engendre
aussi une baisse du débit cardiaque et une petiturtdu rapport ventilation-perfusion
(Pourriat, 2007). Les perfusions rénale, hépatigueérébrale diminuent. La tension
artérielle chute et une instabilité hémodynamigeet gurvenir. (Vincent, 2009).

Une pression positive supérieure a 30 ¢@Hpeut provoquer des barotraumatismes
avec des lésions alvéolaires, des pneumothoraxu etés volutraumatismes. Ces
derniers peuvent évoluer ultérieurement vers da®des cicatricielles. Selon Vincent
(2009), I'exposition & une ventilation avec une Fd2 50% ou plus au-dela de 24
heures peut entrainer une toxicité a I'oxygeneplDs, I'air insufflé peut provoquer des
infections et des lésions trachéales (Pierce, 2007)

Des atélectasies peuvent apparaitre car le pastralité et son diaphragme est mis au
repos. En effet, les bases pulmonaires sont issuffinent ventilées et 'air propulsé par
le ventilateur se distribue de préférence danzdees a constante de temps favorable.
Selon Truonget al. (2009), apres sept jours de ventilation mécanig6éy a 33% des
patients ont des faiblesses neuromusculaires. €sllaaussi di a I'immobilisation

engendrée par la ventilation mécanique invasiv&).(p



2.2.3. Complications liees a l'alitement prolongé

Keane (1979) explique que, méme s'il dort, I'étteniain change de position toutes les
11,6 minutes. Or, un patient intubé aux soins sifsrest tres souvent immobilisé de
par son état critique, sa sédation et le matévi@kamant.

Selon Clini (2004), la force peut diminuer de 40&6s| de la premiere semaine
d’alitement. Les changements physiologiques engsngar l'inactivité ne sont pas
uniquement musculaires ; tous les systemes du tonpsin sont altérés directement ou
indirectement (p. 1110). Le patient est frequemnseigt aux polyneuropathies et aux
myopathies de réanimation. En effet, 25,3% de®pttiventilés pendant au moins sept
jours présentent des complications neuromusculdieese type (Reichhart, Lobrinus,
Kuntzer, Bogousslavsky, 2003).

Les complications musculo-squelettiques comprennkasirophie musculaire, la
diminution de la masse, de la force et de I'él#@stimusculaire, le raccourcicement du
tissu conjonctif, les rétractions capsulo-ligameet la perte de la mobilité articulaire,
la diminution de la tolérance a I'effort, les esearet la diminution de la densité osseuse
(Truonget al, 2009).

Les complications cardio-vasculaires rencontrées lsodiminution de la taille du coeur
et du ventricule gauche, la diminution du débitdague, la diminution du volume
d’éjection, la diminution de la réponse cardiaqug stimulations du sinus carotidien,
I'hnypotension orthostatique, la diminution des sésices vasculaires périphériques, les
troubles veineux aux extrémités et les troubletadenction des capillaires (Truored

al., 2009).

Enfin, parmi les complications pulmonaires, on déhre les atélectasies, les
pneumonies, la diminution de la capacité vitalecder (CVF) et la diminution de la
pression inspiratoire maximale (Truoegal, 2009).

Le métabolisme subit également d’'importantes mealifbns et I'activité endocrinienne
est perturbée si une personne reste alitée (Trabrd 2009, p. 1). Selon Pereira da
Silva, Maynard & Rodrigues da Cruz (2010), l'immlgd@tion perturbe le transit
intestinal —les iléus sont fréquents— et le systenmaire. La peau se fragilise, ce qui
augmente le risque d'escarre. L'alitement prolongégendre également des
répercussions sur le psychisme du patient qui aslefent angoissé, confus et

déprimé. Cela prolonge la durée de séjour hospitali(p. 86). De plus, ces



complications engendrées par l'alitement aux sairiensifs perdurent parfois des
années apres la sortie de I'hopital (Truengl. 2009, p. 1).

2.3. PRISE EN CHARGE PHYSIOTHERAPEUTIQUE DU PATIENT SOUS VENTILATION
MECANIQUE INVASIVE

Alors que les soins respiratoires et la mobiligapassive sont effectués dans la plupart
des établissements, la mobilisation active préestencore peu pratiquée. Notre travalil
de bachelor s’intéresse spécifiquement aux effatsedmobilisation active précoce
chez les patients intubés. Nous détaillerons d@nambbilisation active précoce,
contrairement aux autres techniques physiothérapms que nous décrirons

succinctement.

2.3.1. Situation actuelle

L’European Society of Intensive Care Medecine remamde qu’un physiothérapeute
soit en mesure d’intervenir en permanence aux sotessifs (Roeseler, 2007, p. 39).
Mais dans certaines unités, les aspirations, sewregpiratoire et positionnements sont
principalement effectués par les infirmiéeres. Lygthérapie aux soins intensifs est
souvent considérée comme peu importante, mémeueison role est reconnu (Truong
et al, 2009 ; Bruneau, 1997). La situation commenceduév car, en 2002, un décret
francais (2002-466 art. D 712-110) annoncait qliétablissement de santé doit étre en
mesure de faire intervenir en permanence un kimésipeute justifiant d’une

expérience attestée en réanimation (...) » (Roeséi, p. 34).

2.3.2. Techniques

Comme nous l'avons signalé, nous ne développerasdapprise en charge respiratoire
des patients intubés. Nous rappellerons quelguametits clefs sur la mobilisation

passive, avant de nous centrer sur notre sujatolalisation active précoce.

2.3.2.1 Techniques respiratoires
Généralement, le physiothérapeute utilise des tquba manuelles pour améliorer les
capacités ventilatoires et diminuer I'encombremelht.participe aux aspirations

endotrachéales, a l'aérosol-thérapie, aux soinsbalgche, a la fixation du tube



endotrachéal, au monitoring du ventilateur, au ag&rrespiratoire et a I'extubation.
(Roeseler, 2007, p. 34-39).

2.3.2.2 Mobilisation passive

La mobilisation passive consiste a faire bouger omeplusieurs parties du corps du
patient, sans que ce dernier effectue d’effortsqgarels. Le mouvement peut étre induit
par un thérapeute ou une machine par exemple. i€8a2810, p. 168-169)

Le but d'une telle mobilisation est de maintenir diaugmenter les amplitudes
articulaires et, ainsi, de limiter les effets détés de l'alitement (Broy, Choffart,
Gandgloff, Gouilly, Roeseler & Zandola, 2005). Leypiothérapeute mobilise le patient
et respecte les protocoles de positionnement.rticgze parfois a leur mise en place
(Roeseler, 2007). La mobilisation passive permétitér une restriction des amplitudes
articulaires de maniére significative (Breyal, 2005).

Griffiths, Palmer, Helliwell, MacLennan & MacMilla(il995) ont décrit I'influence de
la mobilisation passive sur ['histologie cellulairehez des patients avec bloc
neuromusculaire. Les patients avaient un membrérigufr sur un cycloergométre
durant trois heures par jour alors que l'autre nrembférieur recevait des soins de
nursing. Les résultats au bout de sept jours déeringue les fibres et leur structure
sont préservées dans le membre inférieur sousargmmetre. La perte de protéines est
significativement plus faible sur les membres iigfi@rs bénéficiant de l'intervention
gue sur les membres inférieurs controlatéraux.

Norrenberg, De Backer & Morraine (1995) démontramie augmentation de
consommation d’oxygene de 15% lors d’une mobilisapassive chez les patients dans
un état critique. Cela explique la nécessité dsepdie précaution et de surveillance du

monitoring lors de ces techniques.

2.3.2.3 Mobilisation active

Selon Dufour, Colné & Barsi (2009),

La mobilisation active est la réalisation de maédiarticulaires par le sujet lui-
méme, grace a sa musculature. Elle s’adresseusst bien au muscle (moteur),
a l'articulation (charniére), au support osseuxafpkente et bras de levier), au
systeme nerveux (commande), aux systémes cardideasc et respiratoire

(comburant et carburant), au psychisme (élaborataessenti). Cela regroupe
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tous les déplacements musculosquelettiques, valestau non, de la plus
simple ébauche de contraction jusqu’aux activipests/es les plus sollicitantes.
(p. 212).

Pereira da Silva, Maynard & Rodrigues da Cruz (2@Ezlarent que la physiothérapie
active a une importance primordiale pour la récafi@én du patient. Elle devrait méme
commencer le plus t6t possible, afin de prévenis lkeomplications liées a
'immobilisation. Cette thérapie peut concernersausen les membres inférieurs que
les membres supérieurs ou le tronc. Ses modaktésnt en fonction du but recherché.
Elle permet, par exemple, de maintenir ou d’amélidrextensibilité musculaire, la
force, la mobilité articulaire et limite les répessions biologiques et psychiques de
I'alitement prolongé (p. 86). Devroey & Norrenbéhg Reychler, 2008) affirment que «
le kinésithérapeute joue un role prépondérant damsévention des séquelles dues a
I'alitement et & I'immobilité» (p. 222).

Un patient mobilisé tardivement risque de dévelopge nombreuses complications
dues a lalitement et de récupérer plus tardivemsed® capacités fonctionnelles.
Pourtant, par peur de créer des complications dilisemt un patient sous ventilation
invasive, les exercices actifs sont souvent effectde maniére tardive, lorsque le

patient est extubé et transféré hors des soingsifise (Truonget al, 2009).

2.4. MOBILISATION ACTIVE PRECOCE DU PATIENT INTUBE

2.4.1. Historique de la littérature

Stiller (2000) décrit ce que la littérature expkcdu role du physiothérapeute aux soins
intensifs et des effets de ses techniques. Ellelegrdans son article descriptif, que le
physiothérapeute fait partie intégrante de I'équdpe soins intensifs, mais qu’il n'y a
pas d’évidence quant a son efficacité.

Martin, Hincapie, Nimchuk, Gaughan, & Criner (200&ffirment qu’il y a un lien
significatif entre la force présente dans les m@&wlmupérieurs lors de I'admission a
I'hdpital et la durée de ventilation du patient 2264), mais aucune étude ne développe
la nature de ce lien. Selon une revue de la littéeade Thomas (2009), la relation entre
la force, les capacités fonctionnelles et d'autnesures telles que le temps nécessaire
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jusqu’au sevrage du ventilateur et la durée duséet a approfondir (p. 28). En effet,
peu d’auteurs ont étudié ces relations.

Les articles descriptifs de Morris (2007) et Mor&isHerridge (2007) soulévent la
question des barriéres et bénéfices de la moldisakes patients intubés. L’article de
Morris (2007) conclut que la littérature n’est otanent pas assez riche pour discuter
des résultats. Cependant, ce type de mobilisatiourrait prévenir les effets du
déconditionnement di a lalitement. Morris & Heged (2007) relevent la nécessité
d’avoir des protocoles et des programmes dintdieanétablis, afin d’améliorer la
prise en charge mobilisatrice active précoce daserga intubés.

Sur cette demande, Stiller (2007) réalise un arfriesentant des « guidelines ». Elle
décrit les parametres de sécurité a prendre en tepnafin de pouvoir mobiliser
activement les patients intubés. Elle apporte tisaents nouveaux pour le praticien a
travers une marche a suivre tout au long du tratgmElle donne des consignes a
respecter avant le début du traitement et desatidits pour la surveillance au cours de
la mobilisation active précoce, afin de prendrelearge les patients intubés de maniere
sécuritaire (cf. chapitres 2.4.5 et 2.4.7 de nivtrealil).

Gosselinket al. (2008) répondent a la demande de Morris & Herri@@@07) en
développant un grand nombre de recommandationsvesaa la physiothérapie aux
soins intensifs. lls déclarent la mobilisation aetprécoce faisable et sécuritaire lorsque
les précautions nécessaires sont prises et quiureikance monitorée est effectuée.
Borges, Oliveira, Peixoto & Carvalho (2009) décnivéa physiothérapie active aux
soins intensifs dans une revue de la littératureenl ressort que, malgré la faible
littérature actuelle, la mobilisation active préeates patients intubés peut étre effectuée
de maniere sécuritaire et qu'elle réduit la duréeséjour aux soins intensifs et a
I'hdpital. Cependant, des recherches supplémestaioévent étre entreprises, afin de
décrire plus précisément quel type d’interventicaner.

Dans un état des lieux sur la mobilisation précécess (2009) émet I'hypothése que la
mobilisation active précoce pourrait diminuer lasgibilité de développer des troubles
neuromusculaires chez les patients intubés. Susi® @echerche, il en découle que la
mobilisation active précoce peut étre appliqguéendmiére sécuritaire, mais que le
manque de littérature ne permet pas d’en prousdrdeéfices.

Thomas (2009), dans sa revue de la littératureexdise intervention in the critical care

unit — what is the evidence ? », décrit quatre fgarexplorer :
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- lincidence des pratigues de réhabilitation surnvieonnement des soins
intensifs ;

- les criteres de sécurité pour I'exercice des pttianx soins intensifs ;

- la réponse physiologique primaire a I'exercice nhagades ;

- les effets des programmes d’entrainement physiquées sujets dépendant du

ventilateur.

L’efficacité de la prise en charge mobilisatricégoce ne peut pas étre démontrée par
cette revue. Cependant, une tendance se remarque siminution des durées de
séjour. Selon cette étude, il serait intéressatigirver le lien entre la force musculaire,
les échelles fonctionnelles et d’autres mesurés,deae la durée de ventilation.
Pereira da Silva, Maynard & Rodrigues da Cruz (2@ également rédigé une revue
de la littérature sur la mobilisation de patienassl une situation clinique critique. Les
auteurs n’ont ni pu tirer de conclusions précisedamner de recommandations quant
aux modalités de la mobilisation active chez ds peltients, compte tenu de la faible
qualité méthodologique de leurs études. lls affimmeependant que la physiothérapie
active semble étre favorable pour les patientstaatsn clinique critique, d’autant plus
si elle est effectuée de maniere précoce.
Choi, Tasota & Hoffman (2008), dans leur revue @e littérature « Mobility
interventions to improve outcomes in patients ugdergy prolonged mechanical
ventilation : A review of the literature », s’ingssent aux interventions mobilisatrices
de patients sous ventilation mécanique prolongé@cesa une sélection de dix articles,
cette revue décrit I'effet de la mobilisation, dédctrostimulation, des exercices des
bras et de I'entrainement des muscles respiratoires les patients nécessitant une aide
respiratoire prolongée ; elle ne compare toutefais les différentes techniques entre
elles en termes d'efficacité. Il en ressort seuld@mgue la mobilisation active est
préconisée chez les patients intubés, mais le neadiquticles de qualité et I'absence de
groupes « contréle » ne permet pas I'analyse péltgs résultats.

2.4.2. Définition de la mobilisation active précoce

Les revues systématiques traitant de la mobilisaittive précoce des patients intubés
(Choi, Tasota & Hoffman, 2008 ; Borges, Oliveiragi¥dto & Carvalho, 2009 ;
Thomas, 2009) relévent un probleme sur le faitlauyi a pas de consensus autour de la

définition de la « mobilisation active » ni du ternde « précocité ». Une étude de
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Truong et al. (2009), releve qu'aux USA, «la mobilisation aetiv peut varier
énormément selon le centre hospitalier (p. 4).

Le principe de la mobilisation active précoce cstgsia mener le patient intubé au
maximum de ses capacités fonctionnelles, des letdisbsa prise en charge et sans pour
autant le mettre en danger. La plupart des artglesce sujet parlent de mobilisation
active précoce si elle est effectuée dans les Aeblesuivant l'intubation. Certains vont

jusqu’a 72 heures, mais jamais au-dela.

2.4.3. Effets de la mobilisation active précoce

Le patient intubé aux soins intensifs, de par stoat €t le contexte de son
hospitalisation, présente fréquemment des troulolestionnels. Selon La Société de
Réanimation de Langue Francaise & Société de Kim&sipie de Réanimation (2005),
'immobilisation et la sédation alterent le schémoaporel des patients, causant aussi de
nombreuses complications dont font partie les tesimusculo-squelettiques.

Les complications musculo-squelettiques retardemt récupération des patients,
entrainent des troubles fonctionnels et diminueant kjualité de vie a long terme. La
mobilisation active précoce, prévenant et traitdinectement les atteintes musculo-
squelettiques, permettrait au patient de passemsndie temps sous ventilation
mécanique, moins de temps a [I'hopital, et d'avoe deilleures capacités
fonctionnelles. Il n’est cependant pas possibld@erminer la diminution des durées de
ventilation mécanique et de séjour (aux soins Biteret a I'ndpital) en nombre précis
de jours, car les auteurs (Truong, Fan, Brower, éedham, 2009) parviennent a des
résultats différents sur ce sujet.

La mobilisation active précoce permet de prévenid@amoindrir les effets néfastes de
l'alitement et semble autant indiquée que la msaiion passive. Les mouvements
fonctionnels appliqués réhabilitent le patient deniére globale. Les exercices proches
des activités de la vie quotidienne (AVQ), comneettansferts et la marche, constituent
une source de motivation pour le patient : il et Votilité pour son futur et remarque
que certaines de ses capacités fonctionnellessparsi malgré sa situation clinique.
(Société de Réanimation de Langue Francaise & &oaie Kinésithérapie de
Réanimation, 2005, p. 63).
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2.4.4. Indications et contre-indications a la mobilisationactive précoce

La Société de Reéanimation de Langue Francaise &éfoae Kinésithérapie de
Réanimation (2005) déclare que la mobilisationvagtirécoce est indiquée et bénéfique
pour tout patient intubé. Selon Stiller (2007), gdbwrs paramétres sont a prendre en
compte avant de commencer la mobilisation activécqre, puis tout au long du
traitement, afin de garantir la sécurité du pati€@drtains parametres sont intrinseques
aux patients (histoire du patient, fonctions cajdea et respiratoire) et d’autres sont
extrinséques aux patients (perfusions, environneémaofessionnels). Selon Stiller
(2007), Stiller & Phillips (2003) et Stiller, Phps & Lambert (2004), certains criteres
doivent étre acquis avant le début de la mobibsagictive pour en garantir la réussite :

- dans un mode spontané, la fréquence cardiaquen(E§t)pas supérieure a 50%
du maximum attendu par rapport a I'adge du patiert (220-age)/2) ;

- une fréquence respiratoire (FR) stable entre 2D etycles par minutes ;

- un rythme cardiaque régulier ;

- une tension artérielle (TA) avec tension artérigil@yenne (TAM) stable ;

- une saturation en oxygene (SpO2) supérieur a 90% wariation de plus de
4% ;

- une observation attentive du patient et de sesmgdras respiratoires prenant en
compte son état émotionnel, son état de consciesseexpressions faciales,
I'évaluation de sa douleur et de son anxiété ;

- une connaissance des réactions du patient en donale ses capacités
cardiorespiratoires, de ses problémes musculodtjgeks, de sa condition
neurologique, de sa médication, de son mode vtoitda de son état
hématologigue et métabolique, de son état cutasewaire et nutritionnel ;

- un contréle des facteurs externes tels que le ¢émoetrachéal, les sondes, les
perfusions, les cables, le saturométre, les mashspécifiques et le matériel
environnant ;

- la possibilité de faire intervenir rapidement legoanel soignant qualifié.

Ces auteurs soulignent aussi que la mobilisatitimeaprécoce ne peut pas débuter sans
le consentement éclairé du patient. Ce dernigpaédis difficile & obtenir suivant I'état
de sédation et de confusion du patient.

Selon Bourdin (2010), la mobilisation active préezest sans danger si on ne la pratique

pas dans une situation ou elle est contre-indiquée.sédation, la confusion et
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I'agitation, un état de choc, une détresse respimtpersistante ou une extubation
imminente en font partie (p. 405).
Ross & Morris (2010) ont aussi tenté d’élaborer degeres pour lesquels la
mobilisation active précoce ne doit pas étre efieet Elle est contre-indiquée en
présence d'un des facteurs suivants :
- une hypotension avec une tension artérielle moy€naM) < 65 mmHg ;
- une situation d’hypoxie tissulaire et une saturatintérielle en oxygene (Sp02)
qui chute frequemment en dessous de 88% ;
- une PEP élevée ;
- un mode ventilatoire assisté-contrélé ;
- une meédication antiarythmique ;
- un traitement vasopresseur ;
- un infarctus récent (objectivé par une augmentagomymatique et par un
électrocardiogramme).
Comme ces parameétres peuvent rapidement varier whegatient sous ventilation
meécanique, les contre-indications doivent étre akiées avant et pendant chaque

traitement.

2.4.5. Surveillance du patient lors de la mobilisation agve précoce

Thomas (2009) releve que, durant le traitementcdiaboration, la clinique et le
monitorage du patient doivent étre pris en comgfie, de pouvoir adapter ou arréter le
traitement si I'état du patient se péjore brusquer(e 52).

Skinneret al. (2009) ont relevé les parametres les plus sousenteillés durant la
mobilisation active précoce dans différents sewvide soins intensifs australiens : la
Sp02, la FR, la FC, I'électrocardiogramme (ECG)Tha et la douleur. Ces derniers
servent de feed back au physiothérapeute qui dé@cidladapter ou d’interrompre le
traitement si 'un d’eux varie brusquement et/oundaniere importante, afin que le
patient ne court aucun risque.

Stiller & Phillips (2003), préconisent de mainteniout au long du traitement, les
valeurs des parameétres de sécurité cités danapetehprécédent. Cela signifie que ces
parametres doivent étre continuellement observigsda garantir la sécurité du patient.

En effet, bien plus qu’une valeur affichée, c’éstdlution de cette valeur qui permet de
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prédire les éventuelles complications du traiteméinest ainsi nécessaire pour le
praticien de s’adapter continuellement aux réastuunpatient.

Avec une connaissance claire du dossier clinique pdtient, une gestion de
I'environnement, un savoir-faire relatif a la teafue choisie, ainsi qu’'un monitorage

continu, la mobilisation peut étre effectuée de igr@nsécuritaire (Bailey, 2009).

2.4.6. Risques de la mobilisation active précoce

Morris (2007) rapporte que la mobilisation activéqonce n’est souvent pas effectuée
chez les patients intubés, par peur d’événemerdsgsirables déclenchés par ce
traitement. L'extubation accidentelle peut se pmadpar traction sur le tube due a un
patient agité ou un mauvais suivi du matériel. €eatxtubation peut engendrer de
nombreuses lésions au niveau de la trachée. Siaierhent mobilisateur est trop
intense, des répercussions musculo-squelettiquesntrécture, élongation),
neurologique (étirement de nerfs) et / ou plassoietard de cicatrisation) peuvent se
produire.

Malgré l'absence de preuves scientifiques, certairefessionnels craignent que la
mobilisation active précoce provoque des troublasmddynamiques, des troubles du
rythme cardiaque, une désaturation en oxygenee wmie hypoxie tissulaire (p. 10-11).
La littérature ne rapporte que peu d’événementssinables. Selon Kress (2009), il se
produit environ un événement indésirable sur cemtements, mais le probleme est
toujours résolu par la cessation momentanée dermant. En effet, il ne s’agit jamais
d’événements majeurs comme une extubation accitienteais plutét de situations
dans lesquelles la pression diastolique ou systeldu patient varie brusquement. I
peut également s’agir d'un patient qui désaturguiuchute sans répercussions a long
terme de I'événement. Toutefois, Thomas (2009)veelgue la mobilisation active
précoce est entierement sécuritaire, si des piliéogutsuffisantes sont prises, si
I'analyse des facteurs de risque est effectuéetdeatraitement et si I'évolution du
patient est surveillée durant la prise en chargée@valuation de I'évolution comprend

la clinique du patient et le monitorage.

2.4.7. Recommandation pour une mobilisation active précoce

Rappelons gu’il est important de vérifier que Idigrd ne présente aucune contre-

indication a la mobilisation active précoce avamque traitement. Selon un protocole
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présenté par Ross & Morris (2010), la premiére iiggtion du patient intubé doit se
faire dans les heures suivant I'intubation. Si &ignt n'a pas un état de conscience
suffisant pour participer au traitement, la mohilisn se fera passivement. Elle
comprendra des retournements toutes les deux heudes mouvements des membres
valides en fin d’amplitude trois fois par jours. Dgue le patient a la possibilité de
collaborer, des mobilisations actives sont ajoutéag mobilisations passives. Le
patient peut étre assis dans son lit deux foigqarpendant une vingtaine de minutes.
Brimioulle (1997) a montré que la mobilisation passet active des membres pouvait
étre utilisée de maniére sécuritaire chez les miatimtubés, méme avec une tension
intracranienne élevée, ceci a I'exception des manesude type valsalva (mobilisations
contre résistance). Il faut donc éviter certainsumemnents et expliquer au patient qu’il
ne doit pas bloquer sa respiration a I'effort lergeest sous ventilation mécanique.
Lorsque le patient arrive & mobiliser ses membupgrseurs contre la pesanteur, il est,
en plus, assis au bord du lit et bénéficie de mitlgdrapie active dans cette position.
Des le moment ou le patient parvient a mobilises sembres inférieurs contre la
gravité, il est, en plus des traitements précéderansféré le plus activement possible
au fauteuil. Le temps passé au fauteuil sera d'ainsnvingt minutes par jour, selon la

tolérance du patient (Ross & Morris, 2010).

3. PROBLEMATIQUE ET QUESTION DE RECHERCHE

La mobilisation active précoce est utilisée dansplapart des domaines de la
physiothérapie, afin d’améliorer rapidement lesacigs fonctionnelles du patient et
indirectement de réduire les colts hospitaliersaddss durées de séjour prolongées.

Cependant, la mobilisation active précoce est engau utilisée chez les patients
intubés aux soins intensifs. Alors que les revuedadittérature actuelles n’apportent
pas de consensus quant a l'efficacité de la malibis active précoce sur les valeurs
physiologiques des patients sous ventilation iveag¢lrhomas, 2009 ; Choi, 2009), et
qgue des descriptifs de la littérature restent patedéMorris, 2007 ; Morris & Herridge,

2007 ; Kress, 2009), il semblerait que ce type dwbihisation puisse toutefois étre
bénéfique. En effet, Broges (2008) constate quenddilisation active précoce des

patients sous ventilation mécanique tend a diminegrdurées de séjours aux soins
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intensifs et a I'hdpital. De plus, il est intérasisde retenir que la mobilisation active
précoce peut étre appliquée de maniére sécuri@aiey, 2007). Des « guidelines »
ont été établies afin de définir les précautiormeéndre et les parameétres a surveiller
lors d’'une mobilisation active précoce chez lesepés intubés (Stiller, 2007). Ainsi,
certaines recommandations ont pu étre énoncées€Buet al.,2008).

Lors de nos stages aux soins intensifs, nous ayonsonstater que, selon les
établissements, les patients étaient mobiliséseangnt plus ou moins précocement. Ce
constat nous a interpellées et nous nous sommesiaueges sur la prise en charge
mobilisatrice des patients sous ventilation méaamigvasive et ce qu’elle impliquait.
Par ce travail de bachelor, nous avons recherch&ssarticles parus aprés ceux des
revues de littérature (Thomas, 2009 ; Choi, 20@8)nettaient de confirmer ou non si
une mobilisation active précoce chez des patiemis sentilation mécanique invasive
permettait de réduire leur durée de ventilation anéque, ainsi que celle des séjours
aux soins intensifs et a I'hopital, et de favorigeretour a domicile, cela de maniére

significative.

Notre question de recherche est donc la suivante :
La mobilisation active précoce de patients intubésux soins intensifs
influence-t-elle leur temps de ventilation mécanige, leur durée de séjour aux soins

intensifs et a I'hopital, ainsi que leur lieu de tansfert suite a I’hospitalisation ?

4. BUT ET OBJECTIFS DE CE TRAVAIL

Le but de cette revue systématique est d’évaluéveiituelle influence de la
mobilisation active précoce de patients sous \eiih mécanique invasive aux soins
intensifs sur le temps de leur ventilation mécaejgeur durée de séjour aux soins
intensifs, leur durée de seéjour a I'hopital et ldigu de transfert suite a leur
hospitalisation, au travers d’études quantitatives.
Apres analyse, nous espérons pouvoir atteindreol@s-objectifs suivants :

- objectiver I'éventuel intérét d’'une mobilisationtise précoce des patients sous

ventilation mécanique invasive aux soins intensifs
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- instaurer des recommandations pour la pratiquesedmasant sur les protocoles
utilisés dans les articles analysés ;

- amener des questionnements nouveaux pour de fuaalesrches.

5. METHODE

5.1. METHODOLOGIE

Ce travail est orienté vers des études quantigtafin d’obtenir des résultats répondant
a notre question de recherche.

Cette conception, appelée méthodologie quantitasiietéresse a des effets pouvant
étre normés et faisant abstraction de la subjéétoe chaque individu. A l'inverse, la
méthodologie qualitative utilise une pensée indwectiermettant de décrire une situation
particuliere a chacun (Fortin, 2006). Selon Lamaxrg006), la recherche quantitative
est prioritairement orientée vers des données ngoex utilisables dans des analyses
statistiques.

Toute recherche se construit a partir d'un fondemghilosophique précis. Une
recherche de type quantitative adopte une pensg&@asitiviste alors qu’une recherche
qualitative opte pour la philosophie naturalisteett€ derniere concoit la réalité en
continuel changement. Elle considére chaque peesoamme unique et impreévisible.
Le positivisme, lui, adopte un raisonnement défluatin de prédire certains résultats,
en suivant une meéthode préalablement définie (kor8006). Cette recherche

quantitative s’oriente vers une philosophie pomste:

5.2. STRATEGIE DE RECHERCHE

Ce travail a été réalisé a deux. Nous avons clessbases de données conjointement,
en lien avec notre question de recherche. Noussaenisuite partagé les bases de
données entre nous. Des mots-clefs adaptés ontdénéfies et des MeSh Terms

spécifiques trouvés. Les recherches d’articlesetiteffectuées individuellement et les

résultats obtenus ont été par la suite réunissetit@s.
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5.2.1. Bases de données

Nous avons effectué les recherches sur six basedoudeées : PubMed, CINHAL,
Kinedoc, PEDro, Cochrane, Sciencedirect. Le caraafgantitatif de la question de
recherche et la spécificité du sujet ont orientéhieix de ces bases de données.

Les recherches ont été entreprises entre noventlfl@ &t janvier 2011. Nous avons
établi plusieurs limites (langue, date, age dedpupation), afin de cibler les résultats

les plus pertinents.

5.2.2. Criteres PICO

Nous avons défini des criteres PICO, afin de stimectla question clinique. Cela nous a
permis de former des groupes de mots-clefs spéesiq

Le critere P correspond aux caractéristiques deofaulation étudiée. Il s'agit d'une
population adulte admise aux soins intensifs etiliséle au plus tard 72 heures apres
leur intubation.

Le critere | correspond a l'intervention, au trenent. Il s’agit ici de mobilisation active
précoce.

Le critére C correspond a une autre interventiovasd de moyen de comparaison avec
I'intervention étudiée. Il s’agit ici de soins dergsing et de mobilisation passive.

Le critére O vient de I'anglais « outcome » quingig « résultat ». Il correspond au but
clinique de l'intervention ou aux parametres ssgleels le traitement a une influence.
En considérant I'influence que peut avoir la maailion active précoce chez le patient
intubé, ce travail de bachelor en évalue 'effetsaidurée de ventilation mécanique, sa
durée de séjour aux soins intensifs, sa duréejdaers®|’hopital et son lieu de transfert

suite a son hospitalisation (Delvenne, C. & Pasléalus.d., p. 227).

5.2.3. Mots-clefs

Nous avons élaboré des groupes de mots-clefs poaque critere PICO et sur
I'environnement.

- Population : respiration* artificial, artificial spiration*, mechanical ventilation,
ventilator* mechanical, ventilation assistance, tilator care, respirator*,
pulmonary ventilator*, ventilation invasive, intub*

- Intervention : accelerated ambulation, early amtbra early mobilization,
mobilisat*, exercise, activity, mobilisation + agti + précoce, activité, physical
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activity, activity component, bedbound care, mdpitherapy, musculoskeletal
care, activity care, therapeutic exercise, funetiamaining, physical therapy,
activity therapy.
- Comparaison: based care, without physical therapy.
- Outcomes : lenght of stay ICU, lenght of stay htadpduration of mechanical
ventilation
- Environnement: intensive care (unit), critical Garespiratory care unit*, soins
intensifs.
Nous avons retenu trois groupes de mots-clefsdifibtenir une littérature plus riche :
population, intervention et environnement. L'udiidn de mots-clefs sur la
comparaison et les outcomes n’a pas permis d’ablenirésultats escomptes ; nous les
avons donc supprimés. Des MeSH terms ont été shpair former les équations sur
PubMed et CINHAL, mais nous les avons abandonneéteswautres bases de données,
car ces dernieres n'utilisaient pas de systeme MeSH
Afin d’améliorer la qualité des résultats, nousra/@laboré une équation de recherche
spécifique a chaque base de données (Annexe 1 @@niere était ainsi adaptée aux
différentes bases de données et permettait d'aff@serésultats. Nous avons sauvegardé
les résultats et créé une liste bibliographiquecdes articles. Nous avons activé des
alertes, par rapport aux équations de recherche®ubMed, CINHAL et Sciencedirect

jusqu’a janvier 2011.

5.3. SELECTION DES ARTICLES

5.3.1. Criteres d’'inclusion et d’exclusion

Plusieurs criteres nous ont permis de facilitgaricision de la sélection des articles.

Critéres d’inclusion :
- études quantitatives parues apres 2008 ;
- études écrites en francais, anglais, allemand ;
- MeshTerms (Pubmed et Cinhal) ;
- mots-clefs dans le titre et/ou le résumé ;
- critéres PICO
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o Population : adulte, humaine, sous ventilation mige par tube
endotrachéal.
o Intervention: mobilisation active précoce, exessic locomoteurs,
transferts actifs.
o Outcomes :
= durée sous ventilation mécanique ;
= durée de séjour aux soins intensifs et a I’hopital
» lieu de transfert apres I'hospitalisation ;

- type de recherche : revue randomisée contréléepi€ph

Critéres d’exclusion :
- population ventilée par trachéotomie ou VNI ;
- autre type de recherche: revues de la littératifeu descriptives, études
qualitatives, études de cas, études non-compasatdgoriaux, mémoires.

5.3.2. Etapes de la sélection

Nous avons structuré les étapes de notre séleptiorun tableau de la sélection des
articles (annexe ll). Trois étapes de sélectiorétdeffectuées pour affiner les résultats.
Une premiere sélection a travers la lecture desstid été faite : nous avons exclu les
articles dont les titres ne mentionnaient pas raijet d’étude.

Une deuxieme sélection, par la lecture des résumésge entreprise, afin d’exclure
certains articles selon les critéres d’inclusiod’ekclusion (14 articles). Les références
bibliographiques de cette deuxiéme sélection oétpatrcourues attentivement, afin
d’inclure d’autres articles répondant aux crited@sclusion et d’exclusion et d’étoffer
le cadre théorique de ce travail. Nous avons emgliininé les doublons et obtenu ainsi
un total de 9 articles.

Enfin, lors de la troisieme sélection, un choixiuiéf a été réalisé grace a notre grille
d’extraction de données (Annexe VII) sur les 9ctd trouvés. Nous avons ainsi
obtenu un total de deux articles.

Les alertes établies sur Sciencedirect, CINHAL @bNPed ont été prises en compte
jusqu’a fin janvier 2011. Le 31 janvier 2011, afie cléturer les recherches, une

derniere investigation a été effectuée sur chadesebases de données.
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5.4. ANALYSE DES ARTICLES

5.4.1. Niveaux de preuve

La fiabilité des articles est, entre autres, défipar le type d’étude. En effet, le niveau
de preuve varie en fonction du design de la retleer®our chaque étude, la grille
NHMRC (National Health and Medical Resarch Count998) nous a permis de coter
ce niveau (Annexe lll). La grille NHMRC, facile dilisation, permet une approche
rapide et fiable des cotations obtenues. Cettesitilzion nous a permis de
sélectionner des articles, selon le critere d’isidn-exclusion «type de recherche ».
Cette grille permet de designer le niveau de prede® articles. Le gouvernement
australien la propose pour les recherches dansreide médical. Son utilisation est
rapide et permet un résultat fiable. Cette grilempte quatre niveaux de fiabilité.

Le meilleur, c’est-a-dire le niveau |, correspondies revues systématiques d’études
randomisées controlées.

Le second niveau correspond a des études randanusggolées effectuées de maniére
rigoureuse, en utilisant des gold standards.

Il existe des sous classifications pour les étaidesiveau Ill :

- le niveau IlI-1 correspond a des pseudos étudeslomisées controlées,
effectuées de maniéres rigoureuses, mais ne @oggeas tous les critéres pour
étre qualifiees d’études randomisées controlées ;

- le niveau IlI-2 correspond a des études compamatsans randomisation. Le
groupe contrdle est traité en parallele. Il s’aggtr exemple des études de
cohorte.

- Le niveau llI-3 équivaut a des études utilisant desnées relevées a un autre
moment que durant l'intervention comme moyen de gamaison, mais ne
traitant pas de groupe contréle en paralléle.

Le niveau IV, dernier niveau de fiabilité, corresdaa des études de cas avec des tests
pré-post, mais sans utilisation de gold standards.

L’avis d’experts et les descriptions de cas quitihdent pas au moins un test aprés
I'intervention pour objectiver les résultats, n’qras de validité scientifique suffisante
pour entrer dans la cotation de la grille NHMRC.
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5.4.2. Qualité des articles

Suite a la lecture complete des articles sélecésnmous avons choisi la grille
d’évaluation MINORS (Methodological Index for NoraRlomized Study). En effet,
cette échelle, validée, permet d'évaluer la qualitéthodologique des études
quantitatives non randomisées, comparatives etaoparatives (Slinet al, 2003).

Cette grille a une bonne fiabilité inter évaluatearqui permet un résultat crédible. De
plus, avec ses 12 items clairs et précis et unatioat sur 3 niveaux, elle est
relativement facile a remplir. De ces 12 items,08tsattribués seulement aux études
comparatives. Si l'item est présent et correctsdere est de 2 ; s'il est présent mais
inadéquat, le score est de 1 ; et enfin ; si I'ilesh absent, le score est de 0. La grille
(Annexe 1V, V et VI) comporte ainsi un score mininda O et un score maximal de 16
ou 24 selon le type d’étude. Cette grille permetnaesurer la qualité des criteres
importants pour notre revue. Nous avons adapt@ &ahelle en francais, afin d’en
améliorer la compréhension. Nous avons évalué e&hadicle séparément en premier

lieu, puis nous avons discuté des résultats paautala un consensus.

5.4.3. Extraction des données

Les informations les plus pertinentes de chaquel@xnt été mises en évidence a l'aide
de la grille d’extraction des données (Annexe VIl et 1X). Elle permet I'extraction
du design, du contexte, des objectifs, de la pdijomades criteres d’inclusion et
d’exclusion, de l'intervention, des résultats et ldediscussion. Nous avons créé un

tableau récapitulatif de toutes les mesures (Anxgxe

6. RESULTATS

Deux parties sont a distinguer dans les résultatpremiéere traite de la qualité et de la
comparabilité des études. La seconde décrit ledtaés des 2 études sélectionnées en

lien avec notre question de recherche.
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6.1. ETUDES SELECTIONNEES

Deux articles ont été obtenus en janvier 2011 derta sélection définitive des articles.
Ces études répondent a notre question de rechesthemplissent les criteres
d’inclusion et d’exclusion précédemment définis. tableau ci-dessous récapitule les

caractéristiques de ces deux études.

Tableau 1 : Récapitulatif des études sélectionnées

Schwickert, W., Pohlman, M. Morris, P., Goad, A., Thompso
Polhman, A., Nigos, C., Pawlik, C., Taylor, K., Harry, B.,

>

A., Esbrook, C., Speatrs, L., Passmore, L., Ross, A.,
Auteurs MiIIe_r,_M., Franczyk, M., Anderson, L., Baker, A.,
Deprizio, D., Schmidt, G., Sancher, M., Penley, L.,
Bowman, A., Barr, R., Howard, A., Dixon, L., Leach,
Mccallister, K., Hall, J. & Kress, S., Small, R., Hite, D. &
J. Haponik, E.

Early physical and occupational
therapy in mechanically
ventilated, critically ill patients
a randomised controlled trial.

Early intensive care unit
mobility therapy in the treatment
of acute respiratory failure.

Titre de l'article

Titre du périodique The Lancet Critical Care Medicine
SIS 6 2009 2008
publication
Type d'étude Revue randomisée contrblee Etudeht®mteoprospective
Niveau de preuve
(NHMRC) -1 -2
Score MINORS 23/24 23/24

6.1.1. Qualité des études

La présence d'un groupe « controle », le niveaupdeuve NHMRC et le score
MINORS ont permis de déterminer la qualité des &tugklectionnées. Tout d’abord, la
présence d’'un groupe contrdle a été vérifiée, ddipermettre des comparaisons avec le
groupe intervention. Le niveau de preuve en dedsul-2 a ensuite été veérifié a I'aide
de la grille NHMRC (annexe Ill). Pour finir, la §& d’évaluation MINORS (annexe IV
et V) a permis de mesurer le score de qualité ndélbgique de chaque étude. En
obtenant toute deux un score de 23/24 points,tleteé sélectionnées semblent de trés
bonne qualité. Un tableau récapitule les résutthtenus lors des évaluations MINORS

(annexe VI).
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L’étude randomisée contrblée parue ddme Lancet(Schweickertet al, 2009), se
concentre sur la thérapie physique et occupatitapeécoce chez des patients ventilés
mécaniquement en état critique. Cette étude esecatlll-1 avec la grille NHMRC
(Annexe IIl) car l'aveuglement n'est pas entieretneespecté. C'est aussi pour
'aveuglement non respecté qu’elle obtient un sddiBlORS (Annexe IV et V) de
23/24. Mis a part cet élément, I'étude de Schwetakieal. (2009) est de bonne qualité
et répond a notre question de recherche. En effets’intéresse a la mobilisation active
précoce de patients sous ventilateur en pause digi@® Les deux groupes qu’elle
étudie sont comparables.

L’étude de cohorte prospective du jourQaltical Care Medicing(Morris et al, 2008)
s’intéresse a une unité intensive de « thérapiendeilité précoce » chez des patients
sous ventilation mécanique. Un score de I1I-2 l@té@ attribué sur I'échelle NHMRC
(Annexe Ill). Comme l'aveuglement n’est pas respeld résultat de I'analyse avec la
grille MINORS (Annexe IV et V) s'éleve a 23/24.’¢tude de Morriset al. (2009) est
de bonne qualité et répond a notre question deerelch. En effet, elle s’intéresse a la
mobilisation active précoce de patients sous \astir et 'impact de ce traitement sur
les durées de ventilation mécanique, les duréeséjlmur aux soins intensifs et a
I'hépital ainsi que le lieu de transfert a la serntie I'hopital. Les deux groupes qu’elle
étudie sont comparables.

Dans les deux études, le but, les criteres d’'immtyde recueil des données, ainsi que
les résultats sont en lien avec la question decrebl. Les auteurs des études affirment

gue leurs groupes sont similaires et qu'ils saités durant la méme période.

L’analyse statistique univariée, concernant lesiltas d’'une variable dans un groupe,
semble en lien avec la question de recherche. Sckeveet al. (2009), utilisent des
médianes pour montrer les tendances et des inesgvaterquartiles pour indiquer la
dispersion des données. Chez Moetisl. (2008), les résultats sont présentés en termes
de moyennes et de valeurs minimales et maximales kiatervalle de confiance. La
moyenne est plus représentative que la médiang &’illes valeurs extrémes, mais elle
n'a de sens que si I'échantillon suit une distiitrutnormale. Morriset al. (2008) sont
certainement partis de ce principe, méme si cetgtrpas clairement explicité dans
I'article. Schweickeret al. (2009) donnent les valeurs aux’,250° et 75 percentiles,

afin de montrer que la distribution est symétrique.
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Les tests statistiques bivariés, utilisés pour dmpgaraison des résultats d’'une ou
plusieurs variables entre les groupes intervent&n controle, sont pertinents.
Concernant les variables quantitatives continuésst-@-dire les nombres de jours,
Schweickertet al. (2009) utilisent le test de Student et le testwioxon. Ces tests
permettent d’analyser les variances entre le grinfeevention et le groupe contrdle, a
'aide de variables indépendantes. lls ont cependere différence importante: le
premier test considére que les variables s’insotiglans un intervalle de jours, alors
gue le second donne un ordre de grandeur a cespgour les comparer.

Concernant les variables qualitatives, comme |e die transfert apres I'hopital, le test
de Fischer est utilisé. Il sert & comparer la protd des variances et a montrer
I'étendue de ces derniéres. Les auteurs utilisgaleénent le test du®Xéquivalent au
test de Student, mais pour des données qualitatiyesrmet de calculer si les résultats
réels correspondent aux résultats escomptés. €eei eas lorsque I'hypothese nulle est
vraie.

Morris et al, (2008) utilisent le test de Student pour lesalsigs quantitatives et le*X
pour les variables qualitatives.

Ces tests statistiques sont adaptés aux diffétgmés de variables qu’ils exploitent et
mesurent ce que I'étude a pour but de mesurerhipstheses qu'ils vérifient ne sont
pas présentées dans les études et leurs résudtatenh pas décrits, mais les p-valeurs
sont présentées (Berchtold, 2009 ; Goudet, 201dusson, 2009)

6.1.2. Comparabilité des études

La description de criteres relatifs aux étudesseat@mes (par exemple le critere
quantitatif de la recherche ou l'utilisation de gpes « contrdles ») et a leur contexte
(par exemple la population ou I'environnement) arps de déterminer que les résultats
étaient comparables. Il est important d'étre aifteintd’éventuelles différences, pour
éviter les biais lors de la comparaison des résutia, au moins, les relever. Afin de
comparer les deux études entre elles, nous avoasiédéle reprendre les points
essentiels a nos yeux de la grille MINORS (AnnexeM et VII). Cela nous a permis

de détecter des points communs et des différemtessles deux études.

6.1.2.1 Environnement

Une collaboration avec un centre universitaire alieu dans les deux études. Ces

derniéres se sont déroulées dans des structuresssioms similaires de soins,
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d’enseignement et de recherche : le University mt&yo Medical Center : IL, USA et
le University of lowa hospitals : IW, USA pour Scbwkertet al. (2009) ainsi que le
North Carolina Baptist hospital : NC, USA pour Mert al. (2008).

Par la similitude de ces centres, I'environnemest &éudes est comparable.

6.1.2.2 Population

Les auteurs des études ont veérifié que I'échanti@itait suffisamment grand, afin de
garantir une puissance statistique de 80%. En, effats I'étude de Schweickeat al.
(2009), qui inclut 104 patients, un échantilloratate 100 personnes est nécessaire pour
déceler une difféerence de 30% entre les deux geupec une significativité de 0.05.
Dans l'étude de Morriget al. (2008), I'échantillon de 135 personnes garantit une
puissance statistique de 80% pour observer 20%iffdeethce entre les deux groupes,
avec une significativité de 0.05.

Dans chacune des études, les groupes sont congmmatite eux. L'utilisation de la p-
valeur pour comparer chacune des caractéristigess gloupes confirme que ces
derniers sont comparables. Morreg al. (2008) indiquent les p-valeurs, toujours
supérieures a 0.05, afin de prouver gu’il n'y aumg différence significative entre le
groupe intervention et le groupe contréle. Schwaicket al. (2009) justifient
simplement cela dans le texte, sans donner degual

Dans tous les groupes, sauf le groupe contrélece/éckertet al. (2009), les hommes
sont plus représentés que les femmes. L’age maysitue aux environs de 54 ans pour
le groupe intervention et 55,4 ans pour le groupentrole » dans I'étude de Morees

al. (2008). La médiane de I'age des participants sevea 57,7 ans pour le groupe
« intervention » et 54,4 ans pour le groupe « &bats.

Les patients ont tendance a étre en surpoids. dre #PACHE (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation Il) évalue I'état clingues patients avec une échelle de
points allant de 0 a 71. Plus le score augmentss, Il risque Iétal est important. Dans

les deux études, les participants sont dans umetiat survie est probable.
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Tableau 2 : récapitulatif de la population

Schweickertt al.(2009) Morris et al.(2008)

I |c |p I |c |p
Nombre 49 | 55 | ?| |Nombre 165/ 165 | 1
Sexe [M] (%) 41 | 58 | ?| |Sexe [M] (%) 56.453.3 | 0.58
Age (année) 57.[/-4.4|? | |Age (année) 54.65.4 | 0.78
BMI (médiane) 27.428 | ? | |BMI (moyenne) 29.027.7 | 0.38
APACHE Il (médiane)| 20| 19| 7 |APACHE Il (moyenne)| 23.521.6 | 0.09
[M] : Masculin p : « p-valeur » |: «groupe intertion » C: « groupe
controle »

Les pathologies sont présentées dans les deux sétilesieurs pathologies sont
communes aux deux études (détresse respiratoirdie,aigexacerbation de
bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPEXacerbation aigue d’asthme).
Cependant, Morrigt al. (2008), prennent en compte les personnes en pvatopes,
les patients ayant eu in infarctus du myocardeeek @ans le coma. Schweickettal.
(2009), prennent en considération les patients awex infection, un cancer et une
hémorragie. Notons qu’aucune information concertargravité de la maladie n’est
donnée. Pourtant, la récupération n’est pas ideatq cours de I'évolution de maladies
chroniques telle que la BPCO.

Le tableau ci-dessous récapitule les diagnostagndission communs aux deux études.

Tableau 3 : Récapitulatif des diagnostics d’admissn de la population

Diagnostic Schweickeret al.(2009) | Morris et al.(2008)
d’admission I C I C
Détresse 95 100

respiratoire aigue | 27 (55%) 31 (56%) | (58.7%) | (60.9%)
Exacerbation de
BPCO 4 (8%) 6 (11%) | 14 (8.6%) 18 (11%)
Exacerbation
aigue d’asthme 5 (10%) 4 (7%) 4 (2.5% 4 (2.5%

49
Autres 13 (26%) | 14(26%) | (30.2%) | 42 (25.6%

| - « groupe intervention »  C : « groupe contrble »
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6.1.2.3 Intervention

Ces deux études utilisent un protocole différergtisnsomparable.

Le tableau suivant présente les protocoles degpgsou intervention ».

Tableau 4 : Récapitulatif des protocoles

Schweickertet al. (2009)

Inconscience

Morris et al. (2008)

Stade 1 : Inconscience

Mobilisation passive 1 fois par jour :

10 répétitions dans toutes les direction
chaque articulation

Mobilisation passive 3 fois par jour :

5 répétitions dans toutes les directiong
chaque articulation sauf extensiodes
épaules et extension de la hanche

de

Interaction possible

Stade 2 : Interaction possible 3/5

exercices actifs-assistés et actifs

exercices actifs-assistés et actifs

Position assise au lit trois fois par jq
pendant 20 minutes

bur

Si exercices précédents tolérés

Stade 3 : Force des bras a 3/5

Exercices de mobilité au lit

Transfert assis

Equilibre et exercices fonctionnels assi

Assis au bord du lit

Si exercices précédents tolérés

Stade 4 : Fore des membres inférieurg
3/5

Entrainement des transferts

Transfert actif sur une chaise 20 miny
par jour.

tes

Exercices de marche et marche

Soins nursing (non détaillé)
Physiothérapie apres 14 jours

Transfert

Marche

Mobilisation passive une fois par jd
réalisé par I'équipe infirmiere

Repositionnements aux deux heures.

Pour le groupe « intervention » de Schweiclegral. (2009), le traitement devient de

plus en plus actif et fonctionnel, selon la tol&aret la stabilité du patient lors des

exercices. Il n’y a pas de réelle évaluation dgmc#es du patient pour déterminer son

niveau de progression. Le groupe « controle » liéeéfle soins de nursing lors de

stops de sédation. Ces soins ne sont pas claireexghitités dans le texte, il est

seulement noté que la physiothérapie commence skrugines apres l'intubation.

Morris et al. (2008) ont élaboré un protocole par stades poum gooupe

« intervention ».

Les stades permettent de détemmia progression du patient pour

choisir le traitement le plus adapté a la situatiimque du patient. Le premier stade est
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I'inconscience. Pour progresser vers le deuxienaslest le patient doit répondre
correctement a trois des cing commandes suivantesuvrez-fermez les yeux »,
« regardez-moi », « ouvrez votre bouche et tiredalague », « hochez la téte » et
« froncez les sourcils quand vous avez compté jaiszjog ». Pour passer au troisieme
stade, le patient doit pouvoir fléchir son coudatm la gravité, cinq fois de suite et
dans toute I'amplitude du mouvement. Parvenir aatrigme stade nécessite la capacité
d’effectuer une série de cing extensions contregigralu genou dans toute I'amplitude
du mouvement.

Dans cette étude, I'équipe infirmiere repositiomégulierement les patients du groupe

« contrble » et les mobilise passivement.

6.1.2.4 Résultats

Les résultats des articles sont en lien avec Igsctts de ces derniers. Les auteurs
donnent des informations sur les résultats dangexte auquel ils lient des tableaux
récapitulatifs. Les mesures effectuées sont préssrgn termes de durée (nombre de
jours) et de nombre de personnes transférées tansrcdes lieux mentionnés (annexe
X).

Les « p-valeurs » statistiques sont souvent exgosdm de montrer la significativité
des résultats. Seule une partie des résultats llee8e@rt (2009) ne les présente pas,
mais en indique la significativité. Dans les detdés, une « p-valeur » inférieure a

0,05 est nécessaire pour démontrer une différagoédisative entre les groupes.

6.2. RESULTATS DES DEUX ETUDES SELECTIONNEES

Bien que les études présentent de nombreux résuftatis nous sommes centrées sur
ceux répondant a notre question de recherche. Bomss donc retenu deux types de
résultats : les durées et les lieux de transferts.
Les durées comprennent le temps sous ventilagedyriee de séjour aux soins intensifs
meédicaux (SIM), la durée de séjour a I'hdpital.
Concernant les lieux de transfert aprés I'hosgigion, les études ont comptabilisé le
nombre de personnes survivantes transféré dansietigoe d’établissement : le centre
de soins a long terme, I'h6pital de réhabilitatienretour & domicile avec une aide et le
retour a domicile sans aide.
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6.2.1. Les durées

Le tableau ci-dessous résume les résultats de el&qgde.

Pour les durées, il est inscrit en haut de la cwasiil s'agit de résultats sous forme de
médianes ou de moyennes. Les chiffres suivantges] [correspondent toujours a la
« p-valeur ». Lorsque cette derniére est signifieatc’est-a-dire inférieure a 0.05, elle

est inscrite en caracteres gras.

Tableau 5 : Récapitulatif des durées comparables

Schweickertget al. (2009) | Morriset al. (2008)

Durée, temps Médiane : Moyenne

Temps de ventilation mécaniquelj] : 3.4 vs C : 6.1 il :8.8vsC:10.2
p =0.02 ip =0.163

Durée de séjour au SIM [j] 1:59vsC:7.9 i |:5.5vsC:6.9
p=0.08 lp=0.025

Durée de séjour a I'hopital [j] [:13.5vsC:92. il :11.2vsC: 145
p=0.93 ip =0.006

Temps depuis l'intubation jusqu'sg Médiane iMoyenne

premier lever [j] 1:1.7vsC:6.6 il :5vsC:11.3
0 =0.0001 ip=0.001

[j] : nombre de jours p =: «p-valeur » I

| : « groupe intervention » C : « groupe controle »

Dans I'étude de Schweickeat al. (2009), les résultats correspondant a des ducégs s
rapportés en médianes alors que dans I'étude dedvidral. (2008), ils sont présentés
en moyennes.

Le temps de ventilation mécanique correspond aubn®me jours pendant lesquels le
patient nécessite I'aide d’un ventilateur pour nespde maniére fonctionnelle. Cette
mesure commence le jour de l'intubation et se teente jour de I'extubation, sauf si le
sevrage n’est pas optimal et que le patient ndeegse ventilation non invasive (VNI)
post extubation. Dans ce cas, la mesure se tedmjoar ou le patient ne nécessite plus
de VNI. Dans les études sélectionnées (Schweieket, 2009 ; Morriset al, 2008), la
ventilation mécanique invasive est toujours utdisé début de la prise en charge, mais
il n'est pas indiqué si les patients sont totalensenrés du ventilateur aprés extubation

ou s'ils nécessitent une VNI.
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La durée de séjour aux soins intensifs médicauxC()Icorrespond au temps que le
patient passe aux soins intensifs médicaux. llisigtemps entre le jour d’admission

aux soins intensifs et le jour du transfert dugrdtdans une autre unité.

La durée de séjour a I'hbpital se rapporte au nenderjours durant lequel le patient est
hospitalisé. Elle commence le jour de I'admissiarpdtient et se termine le jour de son
départ de I'hdpital.

6.2.2. Le lieu de transfert aprés le séjour hospitalier

Les deux études observent le lieu de transferpdgsnts suite a leur séjour hospitalier.
La suite hospitaliere permet de décrire ou se elitigles patients aprés leur

hospitalisation primaire. Cinq suites sont retras/élans les articles : le « déces », le
centre de soins a long terme, I'hdpital de réhebitin, le retour a domicile avec une

aide d’'un organisme extérieur et le retour a ddm&ans aide.

Le tableau suivant décrit les 5 suites hospitai@réaide de nombre de personne [n], de
pourcentage par rapport a la population initiaBé))et de p-valeur comparant le groupe

intervention et le groupe contrdle de chaque ét(lesx).

Tableau 6 : Récapitulatif des suites hospitalieresomparables

Auteur
P aramate Schweickertet al. (2009) Morris.et al. (2008)
I vs C Il vs C

Suites hospitalieres 49 vs 55 165 vs 165

:9(18%) vs C: 14 (25%) |I:20 (12%) vs C : 30 (18%)
déces : n p=0.53 p=0.125
centre de soins :5(10%)/C: 4 (7%) [:10 (6%) vs C: 10 (6%)
along terme: n p= ?? p = 0.868
hépital de |:13 (27%)/ C: 23 (42%) |I:16 (11%) vs C: 12 (7%)
réhabilitation : n p= ?7? p = 0.550

1:1(2%)/C:1(2%) [:12 (7%) vs C : 15 (9%)
Domicile avec aide : n |[p = ?? p =0.422

| :21 (43%) vs C : 13 (24%) |I: 107 (64%) vs C : 98 (59%)
Domicile sans aide : n |[p= ?? p=0.821

n : nombre de personne  (x%) : pourcentage par rappaombre total du groupe

p = « p-valeur » | : « groupe intervention » Cgreupe controle »
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7. DISCUSSION

Rappelons qu’a I'heure actuelle, il est difficil&vhluer I'impact de la mobilisation
active précoce chez les patients intubés car lase pn charge est tellement complexe
que beaucoup de parametres interférent entre eotuetncent I'évolution du patient.
Toutefois, il semble pertinent de se centrer ssirdigrées de ventilation mécanique, de
séjour aux soins intensifs et a I'hdpital ainsi gue les lieux de transfert apres le séjour
hospitalier, pour évaluer l'intérét d’'une mobilisat active précoce, méme si une

multitude de facteurs influence ces durées.

7.1. INTERPRETATION DES RESULTATS

Nous présenterons les résultats en terme de d(séas ventilation mécanique, de
séjour [aux soins intensifs et a I'hdpital]) et lceu de transfert aprés I'hospitalisation
dans deux chapitres distincts.

Nous comparerons chacun de ces résultats entdelssétudes et les confronterons aux
deux revues de la littérature et a certains agidBela nous permettra d’observer si les
résultats de ces deux études confirment ou notetelances observées dans les revues
et articles de littérature.

D’un point de vue éthique, il est difficile de cewoir un groupe « contréle » sans
traitement. De ce fait, la mobilisation passivede$ soins de nursing sont appliqués a
ces groupes de comparaison car leurs intéréts@uiegnontrés dans la littérature (Broy
et al, 2005). Il est intéressant de noter que c’estioetnent pour cette méme raison
gue la mobilisation passive fait également partia gdrotocole du groupe

« intervention ». Par conséquent, nous pouvons poser la question si les résultats de
ces études ne reflétent pas I'impact de la mokitisaactive précoce associée a de la
mobilisation passive plutdt que I'effet de la madation active précoce a elle seule. De
méme, un certain nombre d’actes non répertoriés asnarticles (toilettes, changement
de position, transferts aux deux heures,...) pourtaaeigmenter les sollicitations du
patient et influencer I'’évolution de ses capaditégtionnelles.

35



7.1.1. Durées

Il faut rester prudent en comparant les étude atles car les résultats de Morisal.
(2009) sont présentés sous forme de moyennes @lerceux de Schweickeet al.
(2009) le sont sous forme de médianes.

Nous pouvons observer pour chaque étude, I'effatemobilisation active précoce sur
chacune des durées analysées (sous ventilatiommaeade séjour [aux soins intensifs
et a I'hopital]), en comparant le groupe « contsdlet le groupe « intervention ».

Bien qu’il nous soit impossible de comparer lesiataons de temps observées (entre
groupe contréle et groupe intervention) entre leét@es, nous pouvons toutefois
comparer les tendances (diminution ou augmentatienchaque durée du groupe
intervention par rapport au groupe contréle) elesedeux études.

Notons que les auteurs ne décrivent pas leur detihesure. En effet, nous ne savons
pas s'ils ont créé un outil particulier pour leecherche ou s'ils ont tout simplement

utilisé le dossier du patient pour comptabiliserderées.

7.1.1.1 Durée de ventilation mécanique

Dans nos deux études, les personnes bénéficiantotidisation active précoce sont
sevrées plus rapidement du ventilateur que leggutmais la significativité des résultats
varie d'une étude a l'autre.

En effet, bien que dans I'étude de Mosetsal. (2008), la moyenne du temps passé sous
ventilation mécanique diminue de 2,4 jours (de 1®,8,8 jours) pour les patients
bénéficiant de mobilisation active précoce, cettmirmution n'est pas statistiquement
significative (p=0.163).

Par contre, Schweickeet al. (2009) ont pu établir que les patients bénéfic@dnne
mobilisation active précoce étaient ventilés 2argode moins valeur médiane que
ceux qui n’en bénéficiaient pas : leur temps samdilation mécanique passait de 6,1 a
3,4 jours et ce, de maniere significative (p=0.02).

Malgré la faible significativité du résultat de tiéle de Morriset al. (2009), notons
toutefois que les deux études vont dans le ménseaat une diminution de 2,4 jours
valeur médianepour Schweickeret al. (2009) et une diminution de 2,7 joussaleur

moyennepour Morriset al.(2009).
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Méme si cette diminution semble relativement complar d'une étude a l'autre,
rappelons gu’il ne nous est pas possible de compegaésultats exprimés en moyenne
avec ceux exprimés en meédiane. Il aurait été iss@r® de comparer les durées de
ventilation mécanique exprimées d’une maniere idaet valeurs médiane ou valeurs
moyenne entre deux groupes « contrdles » similaires eeatgux groupes bénéficiant
de la méme intervention, pour vérifier la compdishentre les deux études.

Toutefois, quand on compare les moyennes de dde2esntilation mécanique chez les
patients bénéficiant de mobilisation active précecte différentes études, on constate
de fortes variations dans les résultats. En edflers que les patients sont en moyenne
8,8 jours sous ventilateur dans I'étude de Moetsal. (2008), ceux de I'étude de
Malkocg et al, 2009 le sont en moyenne pendant 14 jours et delétude de Bailegt

al., 2007 pendant 18,7 jours en moyenne.

Une des difficultés majeures pour interpréter I'anpde la mobilisation active précoce
sur le temps passé sous ventilateur est lié awd@tles pathologies des patients entre
les études sélectionnées et les autres éetudesediffgrandement. Par exemple, alors
qgue nos deux études ont exclu les pathologies logigoes, I'étude de Malkoet al.
(2009) inclut notamment des patients parkinsoni@nson peut imaginer que selon les
pathologies, I'évolution du patient peut varierr Baemple, un patient atteint de BPCO
a souvent des difficultés a étre sevré du ventitatees études qui évaluent I'impact
d’'une mobilisation active précoce sur le temps @assis ventilateur ne donnent aucune
précision sur I'évolution de parametres physiologs objectifs du patient. De ce fait, il
est difficile de voir si d’autres parametres em ligvec la problématique du patient
influencent ou non la durée de ventilation mécamiqu

Bien qu’il y ait une progression de la prise enrgegmobilisation passive précédant la
mobilisation active) dans chacun des protocoles,sbnt néanmoins difficilement
comparables. Alors que certaines catégories d'eexcsont identiques (mobilisation
passive, exercices actif-assistés et actifs, teansf marche), les modalités en terme de
fréquence et d’intensité varient : Morgsal. (2008) mobilise 3 fois par jour a raison de
5 répétitions alors que Schweickettal. (2009) mobilise 1fois par jours a raison de 10
répétitions.

Cette mesure pose aussi probléme, car, dans chdear@udes, aucune information sur
la prise en charge respiratoire n’est fournie. Nm@isavons pas sous quel mode et selon

quels parametres les patients sont ventilés esstiiteres de sevrage au ventilateur sont
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identiques. De plus, les auteurs calculent le tedgsentilation mécanique, que cette
derniére soit invasive ou qu’'elle ne le soit pkes faire de distinction et sans indiquer
a quel moment le patient est extubé.

Alors que les deux auteurs ne définissent pas mgdiguement le temps entre
l'intubation et la mobilisation passive, le transfau bord du lit, le transfert sur une
chaise et la marche, chacun précise le temps lénttdbation et le premier lever.

Dans les deux études, les patients mobilisés acéxe précocement effectuent leur
premier lever plus tét que ceux du groupe « coatsdlde maniere extrémement
significative (p=0.0001 pour Schweickest al, 2009 et p=0.001 pour Morriet al,
2008).

La mobilisation active précoce permet donc de diminle temps s’écoulant entre
l'intubation et le premier lever. Ce résultat do#pendant étre analysé avec précaution
car il crée un biais de confusion. En effet, lenpex lever fait partie du protocole
seulement dans les groupes « intervention ».

Notons que la mobilisation active précoce réaldaes les deux études sélectionnées
n'a provoqué aucun incident indésirable chez |@atsents. Cela confirme, comme le
dit Bailey et al. (2007), que la mobilisation peut étre faite de ig¥an précoce et
sécuritaire chez les patients intubés. Comme éndeuce le cadre théorique, les patients
sous ventilation mécanique sont susceptibles d'avogrand nombre de complications
(Vincent, 2009) ; réduire ce temps de dépendanceeatilateur permettrait ainsi de les

diminuer.

7.1.2. Durée de séjour

7.1.2.1 Aux soins intensifs

Alors que la mobilisation active précoce chez latents intubés diminue leur durée de
séjour aux soins intensifs, de maniere non sigatifre (p=0.08) chez Schweickeat al
(2009), celle-ci diminue de maniere significatipe.025) pour Morrigt al. (2008).
Schweickertet al. (2009) ont relevé que les patients bénéficiannel'mobilisation
active précoce séjournaient 2 jours de moivaleur médiane-que ceux qui n’en
bénéficiaient pas : leur temps aux soins intenagfspit de 7,9 a 5,9 jours. Par contre,
dans I'étude de Morrist al. (2008), le temps passé aux soins intensifs dimdeué,4
jour -valeur moyennefde 6,9 a 5,5 jours) pour les patients bénéfiaintnobilisation

active précoce.
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D’autres études sur le sujet vont dans la mémetdire Dans celle de Malkogt al.
(2009), la durée de séjour aux soins intensifs mimisignificativement d’environ 10
jours chez les patients du groupe intervention 28¢5 a 15,5 jours). De méme,
Needhanet al. (2010), ont conclu que les durées de séjours auns $ntensifs étaient
diminuées de 30% (de 7 a 4,9 jours) quand une matidn active précoce et une
sédation minimale des patients étaient préconisées.

Toutefois, il faut rester prudent car la revuealéttérature de Choi et al. (2008) conclut
gu’il n’y a pas de diminution significative de large de séjours aux soins intensifs pour
les patients bénéficiant de mobilisation activecpoé.

Méme si les patients de nos études ont séjourng ldarsoins intensifs de trois centres
universitaires, les criteres de transfert des switensifs vers un autre service peuvent
varier d’'un établissement a I'autre. Or ces crigame sont pas décrits dans nos études.
De plus, les patients de nos études étant attdanfsathologies différentes et variées
(BPCO, infection, infarctus du myocarde,...), on pégalement imaginer gu'’ils vont
étre transférés vers des services différents (nrdeleénterne, infectiologie,
cardiologie,...) selon des protocoles de transfatgbles. En effet, certains services ne
peuvent pas prendre en charge des patients tremdis. De ce fait, le séjour aux
soins intensifs peut en étre augmenté. N'oublicas que, selon Clini (2004), la force
musculaire diminue de 40% durant la premiere seendialitement. Cette diminution
de force musculaire aura plus ou moins de conségusm I'autonomie du patient en
fonction de son état initial.

Enfin, nous ne pouvons pas exclure que la duréséjeur aux soins intensifs ne
dépende pas d’'une éventuelle surcharge ou soupattmou des soins intensifs et des

autres services.

7.1.2.2 AI'hépital

Les résultats concernant la durée de séjour aitdégont surprenants. En effet, dans
I'étude de Morriset al. (2008), cette diminution est hautement significat{p=0.006)
avec une diminution de durée de séjour a 'hom&aR,3 jours (de 14,5 a 11,2 jours
valeur moyenne. -Par contre, dans I'étude de Schweicladrial. (2009), la durée de
séjour a I'hopital est augmenté de 0,6 jour (d E13,5 jours valeur médiane.-
Cependant ce résultat n’a pas de valeur statis{mee0.93).

Sur la base de nos deux études, nous ne pouvomspdsnaffirmer qu’'une prise en

charge de mobilisation active précoce influencdueée de séjour a I'hopital. De plus,
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la tendance significative relevée par Momisal. (2008) n’est pas confirmée par les
revues de la littérature. En effet, celle de G#taal. (2008) concluent que la diminution
de la durée de séjour a I'hopital chez les patibgtgficiant d’'une mobilisation active
précoce n’est pas significative. Quant a Thoma8®84Ral ne développe pas I'impact de
la mobilisation active précoce chez les patientsibiés sur la durée de séjour a
I'hépital ; il ne fait que citer I'étude de Morrist al. (2008) dans la discussion en
relevant I'intérét de considérer ce résultat poaifutures recherches. Cependant, dans
le cadre d’'un projet qualité mené dans une unit&sales intensifs, Needhaet al.
(2010) ont conclu que les durées de séjours a it&lbgtaient diminuées de maniére
significative de 18% (de 17,2 a 14,1 jours) quané mobilisation active précoce et une
sédation minimale des patients étaient préconisées.

Les différents services d’un hopital universitasant des services plus ou moins aigus
ne permettant pas forcément de garantir la réctipgraomplete du patient. Certains
services assurent le traitement des patients anallec leur pathologie initiale, mais
sans pour autant les amener a un niveau d’autontsurepermettant un retour a
domicile. lls les transferent donc dans des strastleur permettant de récupérer leurs
capacités fonctionnelles et respiratoires.

Le nombre de places disponibles dans les centrésiadigés périphériques peut

influencer la durée d’hospitalisation avant un $fart vers une autre structure.

7.1.3. Lieu de transfert

Pour les patients survivants au terme des dewestuéds lieux de transferts possibles
sont : le centre de soins a long terme, I'hépiwlréhabilitation, le retour a domicile
avec aide ou le retour a domicile sans aide. Daasune des études, il n’existe aucune
différence significative de destination entre l@upe «intervention » et le groupe
« contréle ». Cela va dans le méme sens que I'dedBurtinet al. (2009) qui n'ont
trouvé aucune différence significative sur la dedton des patients qu’ils aient été
mobilisés précocement ou non. Il est tout de mérgassant de constater que, apres le
séjour a I'hopital, les patients du groupe « ineéation » des deux études (Schweickert
et al, 2009 et Morriset al, 2008) ont comme principal lieu de transfert ldamicile
(43% pour Schweickeret al, 2009 et 64% pour Morrist al, 2008). Méme si, pour
chacune des études, les difféerences entre le grewpatrble » et « intervention » ne

sont pas significatives, on remarque que le potagende patients rentrant a domicile

40



est plus élevé dans le groupe ayant bénéficié doabilisation active précoce ; de
plus, le taux de mortalité y est plus faible. Téoie notons que le taux de mortalité —
allant de 12% a 25% dans chaque groupe — resté pteci démontre bien la gravité de
I'état de certains patients intubés aux soins sifgiinclus dans nos études.

Le lieu de transfert peut aussi déprendre du comtieio-psycho-social du patient. En
effet, une personne bien entourée pourra étrefatlilement transférée a domicile sans
aide d’organisme particulier, qu'un patient vivasdgul. Quant au transfert vers des
structures de soins, nous pouvons nous demandeest$’iinfluencé ou non par la
couverture assécurologique des patients.

Bien que le lieu de transfert soit un indicateugiassant sur le devenir des patients
dans leur prise en charge globale, nous pouvons goestionner sur son intérét pour

évaluer I'impact de la mobilisation active précace les lieux de transfert.

7.2. LIMITES

Pour ce travail de bachelor, les études de Matial. (2008) et Schweickergt al.
(2009) ont été seélectionnées. Nous allons disacitees différentes limites de ce travail

induites par nos études et par nous-mémes.

7.2.1. Limites des études sélectionnées

Deux études ont été comparées dans ce travaileides comportent certaines limites
méme si elles sont de bonnes qualités méthodolegiguisqu’elles obtiennent un score
de 23 sur 24 avec la grille MINORS. Ces deux étunleisun groupe « controle »

permettant de comparer les résultats. Elles présenéanmoins quelques biais détaillés

ci-dessous.

7.2.1.1 Biais de confusion entre les résultats des études

Les deux études (Morrist al.,2008 et Schweickest al, 2009) ne présentent pas leurs
résultats de la méme facon. En effet, Mogtsal. (2008) les présentent sous forme de
valeurs moyennes, alors que Schweiclegral. (2009) présentent des médianes. Cela
limite 'analyse de nos résultats et leur discusshous avons pu néanmoins comparer
les variations de temps entre le groupe « contr@e le groupe « intervention » (pour

chacune des durées mesurées) dans chacune des étude
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De plus, nous avons comparé les deux études dlgse en observant leurs tendances

(diminution ou augmentation), grace aux « p-vakesignificatives ou non.

7.2.1.2 Biais des criteres de sélections

Les échantillons des articles sont comparables aigss dans les groupes « contrble »
que dans les groupes « intervention ». Ces grospeiscomparables autant au niveau
de I'age, que du BMI, du sexe ou des pathologiasaetrées. Cela permet d’effectuer
des comparaisons entre les groupes et d’analytes mésultats sont identiques.

Il y a cependant un biais de sélection dans I'étiel&lorriset al.(2008). En effet, dans

la constitution de I'échantillon, ce dernier a exdans justification, les patients ayant
un BMI (Body Mass Index) supérieur & 45 k&/m

Il existe une grande variété de pathologies damsldeix études. Bien que ces derniéres
soient plus ou moins comparables, nous n'avonglpatonnées précises quant au stade
de gravité de certaines pathologies.

Les groupes sont randomisés chez Schweieket. (2009). Morriset al. (2008) ne les

randomise pas.

7.2.1.3 Biais d’exécution

Ces deux articles (Schweickettal. 2009 et Morriset al. 2008) utilisent des protocoles
comparables entre eux. Les deux études respecteat aertaine progression
chronologique dans leur protocole ce qui nous perdee pouvoir les comparer :
mobilisation passive, mobilisation active, exersicactifs au lit puis transferts et
marche. Toutefois le groupe «intervention » de gqoka étude ne regoit pas
systématiquement le méme traitement : Mcetial. (2008) ne prévoient pas d’exercice
de marche avant la marche contrairement a Schweiekal. De plus, les modalités de
ces exercices varient en intensité et en fréquethre étude a l'autre.

De méme, les deux articles (Schweicketrtal. 2009 et Morriset al. 2008) n’utilisent
pas la méme intervention pour leur groupe « coatsOlEn effet, dans larticle de
Schweickertet al. (2009), les patients recoivent des soins de ngirgh de la
physiothérapie pendant les stops de sédation ddrgsurs. Par contre, dans celui de
Morris et al. (2008), les patients recoivent des soins de ngirstinde la mobilisation
passive une fois par jour des l'intubation.

Dans I'étude de Schweickeet al. (2009), la prise en charge est réalisée durant des

stops de sédation que ce soit pour le groupe rvarigon » ou pour le groupe
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« contrbéle ». Quant a Morreg al. (2008), ils ne précisent pas le niveau de sédation
patient lors des traitements du groupe « contr@é cu groupe « intervention », alors

que cela pourrait influencer la capacité des ptiarse mobiliser activement.

7.2.1.4 Biais de suivi et de mesure

Les auteurs n'ont pas préciseé leur outil de meddoeis ne savons pas s’ils ont utilisé
les dossiers pour comptabiliser les durées ou @itscréé un outil de mesure dévolu a
leur recherche. En ce qui concerne la durée souslat®n mécanique, ils 'ont
comptabilisé en nombre de jours ; nous pouvons mlemsander s'il n'aurait pas été
plus pertinent et plus précis de la comptabilisenembre d’heures.

Il est étonnant de constater que, dans les dewpgsode Morrigt al. (2008), le temps
moyen passé sous ventilation mécanique dépassenmipstmoyen passé aux soins
intensifs. Cela signifie que le sevrage d’'un ousjdurs patients n'a pas été achevé et
gu’'une ventilation non invasive a été nécessairel@ambre. Cette constatation n’est
pas possible chez Schweickettal. (2009). Néanmoins, les auteurs ne spécifient pas a
guel moment le patient est extubé, ni si certaatgepts bénéficient ensuite de VNI. Le
fait de ne pas expliciter a quel moment la ventifatmécanique ne se fait plus de
maniere invasive est un biais important pour lesultats du temps de ventilation
mécanique, mais aussi pour ceux de la durée dars#jx soins intensifs. En effet, les
patients bénéficiant de VNI sont plus facilemeansportés en chambre que ceux qui
sont extubés.

Les patients décédés sont exclus dans les analgsagsultats de Morret al. (2008).

Il s’agit ici d’'un biais considérable. Nous avorenté de diminuer son impact en
réinsérant le nombre de personnes décédées damnésldtats concernant le lieu de
transfert apres I'hospitalisation. Ainsi, nous av@u recalculer les pourcentages de
patients transférés dans chacun des centres, afinesl comparer a I'étude de
Schweickeret al. (2009). Toutefois, nous n’avons pas pu réajustedbnnées relatives
aux durées de séjours aux soins intensifs et gitdld au temps sous ventilation
mécanique (et au temps entre lintubation jusqufaamier lever) car elles sont
présentées sous forme de moyennes, sans accesrméed brutes.

Les parametres évalués ménent a un autre biaisndieston. En effet, nous ne pouvons
pas étre certaines que les durées sous ventilat@&ranique, de séjours aux soins
intensifs et a I’hdpital mesurent réellement I'effie la mobilisation active précoce ou

plutét la mobilisation active précoce associée raddilisation passive.
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7.2.2. Limites de notre démarche

7.2.2.1 Difficultés rencontrées

Au début de notre réflexion, il nous a été dificde mettre en lien les éléments de ce
travail et de trouver son fil conducteur. En effetmonde des soins intensifs est vaste et
contient une multitude d’éléments intéressantsvéldgper. De plus, tous ces éléments
sont imbriqués entre eux, s’'influencent mutuellenetrdépassent nos compétences. De
ce fait, nous avons eu de la peine a savoir quigsssdévelopper et lesquels synthétiser
dans notre cadre théorique.

Une autre difficulté a été d’identifier quels pagtnes pertinents et objectifs nous
voulions retenir pour évaluer l'efficacité de la Ioilsation active précoce chez les
patients intubés. Des variables, tels que la forbendurance, les capacités
fonctionnelles, les valeurs physiologiques sons tr@éressantes et se retrouvent dans
certains articles. Cependant, elles variaient cid@mablement d’une étude a l'autre ;
nous ne pouvions donc pas comparer les étudesalgse Nous avons donc décidé de
les éliminer.

La mise en place d’équations de recherche spéedicaux six bases de données
choisies a été délicate. Il a fallu rechercher esH-Terms appropriés a chaque base
de données, car la logique du fonctionnement dérelites bases de données differe.
Nous avons da varier nos mots-clefs, en les combin@ multiples facons pour
parvenir a la meilleure équation de recherche ptessians chacune des bases de
données.

Le manque de littérature sur notre sujet a engendréaines remises en question
difficiles. De plus, la littérature sur le sujetiét récente, nous avons voulu limiter notre
sélection d’articles a ceux parus apres la dermévee de littérature de 2008. Nous
avons eu de la peine a trouver des articles d’'waditq suffisante par rapport a notre
méthodologie. Ce theme de recherche étant en gipairent, les auteurs cherchent
souvent a déterminer les risques et éventuels dangela mobilisation active précoce,
plutdt que ses effets sur le patient. De plus,llgart des articles sur le sujet sont de
niveau de preuve variable et de faible qualité.rRmutravail, nous avons décidé de
privilégier une certaine rigueur scientifique en gélectionnant que les études
comparatives. Nous ne prétendons pas, nous-mérms)es capacités d’analyse d’'un
vrai chercheur, mais un choix d’études de quabit@marable nous permet de structurer

notre travail et d’analyser nos données plus pgééoent en nous référant aux groupes

44



controles. Cette décision méthodologique a, patreptimité notre sélection a deux
articles. Ce nombre tres faible limite la richedsenotre analyse.

Malgré ces difficultés, nous avons décidé de neghagir notre champ de recherche
bien que nous ne disposions que de deux articless Sommes donc restées sur des
études comparatives et avons exclu toutes lessaattgles sans groupe « contréle ».
Les études rejetées étaient des études de faibddgég apportant peu d’informations
complémentaires par rapport a notre question deerebe.

Nous avons décidé de retenir quatre résultats @esops ventilation mécanique, durée
de séjour aux soins intensifs et a I'hdpital et lge transfert aprés I'hospitalisation),
afin de répondre a notre question de recherchestérrle plus pertinentes possible.
Cependant, il est clair que dautres parametredelva physiologiques, tests
fonctionnels,...) pourraient étre retenus pour évatette mobilisation précoce. Leur
analyse pourrait étre complémentaire et nous aigeieux interpréter nos résultats.
Enfin, rappelons que nous avons dd nous montreréreeiment prudentes dans
l'interprétation de nos résultats, en ce qui conedes différentes durées. En effet, une
des études illustrait ses résultats avec des \wtaoyennes, alors que l'autre étude les
présentait sous forme de valeurs médianes. Noussapa comparer les tendances
(diminution ou augmentation des différentes durésgje les études et avons veillé a
n'accorder qu’une importance relative aux valeum$frées. De plus, les auteurs n’ont
pas toujours distingué les temps de ventilationamiggie invasive et non invasive, ce
qui présente un biais certain. Enfin, nous avomscence que l'interprétation de nos
résultats a délaissé un certain nombre d’élémerusts dans notre cadre théorique ; en
effet, nous n’étions pas en mesure de faire cexti@ms, compte tenu du manque de
précisions de nos deux études, sans risquer de das raccourcis hasardeux. Nous

avons donc préféré rester prudentes.

7.3. RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE

La majorité des résultats obtenus dans notre trdegBachelor ne sont pas significatifs.
Nous ne pouvons donc pas proposer de recommanslgtiécises pour la pratique.
Cependant, nos résultats montrent toujours uneater@dvers la diminution des durées
sous ventilation mécanique, durée de sé€jour anxssaiensifs et a I’hdpital pour les

groupes ayant bénéficié d’'une mobilisation activécpce. Cela devrait encourager les
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professionnels a continuer a s'intéresser a ceafestipn. Les éléments ci-dessous
méritent toutefois d’étre considérés par les psifemels :

Gosselinket al. (2008) signalent qu’'une mobilisation active préxast faisable. lls
formulent plusieurs recommandations, afin de gardatsécurité du patient lors de la
physiothérapie aux soins intensifs. Ces recommanrdasont de faible qualité (niveau
[lI-1 et IlI-2de la grille NHMRC), car elles se lag sur des études non randomisées-
controlées et des opinions d’experts. Baittyal. (2007) précisent que les patients
intubés peuvent étre mobilisés précocement de mearsi@curitaire, si on prend en
compte les contre-indications relatives a ce typentbbilisation. Comme I'exprime
Stiller (2007), l'important est de garantir la sét du patient lors de traitements
spécifiques. Stiller & Phillips (2003) ont décnitsl facteurs de sécurité qui doivent étre
pris en considération avant l'initiation de la ni®ation active précoce chez les patients
intubés. Gosselinkt al. (2008) recommandent qu’une évaluation préalabl@atient
soit faite, afin d’anticiper les éventuels obstackela mobilisation active précoce pour
décider quelle attitude thérapeutique adopter.

De plus, les auteurs s’accordent a dire qu’aveeonitorage approprié des fonctions
vitales et une évaluation précise du patient avaehdant et aprés le traitement, la
mobilisation active doit étre appliquée le plusgm@&ment possible (Choi ak, 2008 ;
Thomas, 2009 ; Kress, 2009 ; Borges et al., 2@&8ler, 2007 ; Gosselinkt al, 2008).
Avec les résultats actuels de la littérature, noosseillons donc aux praticiens
physiothérapeutes des soins intensifs d’utilisemizbilisation active précoce lors de
leur traitement chez des patients intubés en adbpiae pratique réflexive sur leur
traitement et en prenant les précautions nécessaleesécurité des patients.

Nos articles décrivent une diminution, parfois €igative, des différentes durées
(temps passés sous ventilateur, durées de séjmsoans intensifs et a I'hopital) chez
les patients mobilisés précocement. Selon Maéka]. (2009), la durée sous ventilateur
et la durée de séjour a I'hopital diminuent sigrafivement et selon Needhaah al.
(2010), les durées de séjour aux soins intensifs aetl’hopital diminuent
significativement. Ce constat met en lumiére laspokté d'un bénéfice de la
mobilisation active précoce chez les patients isuliNous recommandons donc aux
praticiens d’utiliser la mobilisation active préeochez les patients intubés lorsque les

précautions nécessaires sont prises.
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Pour l'instant, suite aux résultats obtenus, naipauvons pas décrire un protocole de
prise en charge de mobilisation active précoce pmymatient intubé. Nous avons pu
observer dans nos deux articles que les auteurmgume en compte I'état clinique du
patient et ses capacités afin d’adapter le traiténde son évolution. Stiller (2007)
déclare gqu'il est beaucoup plus sécuritaire de cenu@r un traitement de faible
intensité et d’augmenter progressivement cetteiglernen fonction des réactions du
patient. L'auteur aborde aussi I'importance de piredes exercices fonctionnels lors
des séances. Cela améliore les capacités du patectomplir des activités de la vie
quotidienne (AVQ). Nous conseillons au praticie@tcd attentif a la fatigabilité du
patient en construisant un traitement court quedgré des activités fonctionnelles
(Stiller, 2007).

Comme le suggerent les recommandations de Gossaliak (2008), il pourrait étre
pertinent que le physiothérapeute soit linitiatedu plan de mobilisation; par ses
connaissances aussi bien respiratoires que musgoalestiques, il pourrait représenter
un des acteurs clefs de I'équipe interdisciplinaimecharge des patients intubés.

Le physiothérapeute est responsable de réflédiévalution de la prise en charge des
patients intubés, dont fait partie la mobilisatictive précoce. Grill, Quittan, Huber,
Boldt & Stucki (2005) déclarent que l'interdiscimdirité est essentielle pour optimaliser

la prise en charge des patients.

7.4. PISTES POUR DE NOUVELLES ETUDES

Nous pensons gque notre question de recherche rtistepée et que de nouvelles études
devraient étre élaborées pour approfondir le shMeici quelques pistes qui pourraient

améliorer la comparabilité entre les études.

Nous avons remarqué que la grande diversité deolpgibs dans nos deux études
pouvait influencer les résultats de I'effet de lahitisation active précoce sur les

patients intubés. Nous pensons donc qu'il pouétaé pertinent de s’intéresser, dans un
premier temps, a une seule pathologie avant dedgraim échantillon contenant des

pathologies variées.

De plus, un certain nombre de pathologies chromsioagie en intensité dans le temps
(BPCO). Or nous pensons que les capacités du paeewent avoir une influence sur

I'effet de la mobilisation active. Avoir des infoations concernant I'atteinte du patient

pourrait permettre de connaitre son état initia.de fait, nous pourrions analyser dans
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quels stades I'effet de la mobilisation active pachez les patients intubés a la plus
grande influence.

Nos études avaient deux protocoles Iégérementreliffé dans les groupes intervention
(en intensité, fréquence et stade). Cette variatars les protocoles pourrait influencer
les résultats, car elle décrit une prise en ch#gerement différente. Nous pensons
gu'il est essentiel d’avoir des protocoles d’intamtion détaillés et précis en intensité et
en fréquence. De plus, il serait important que presocoles soient comparables entre
eux.

Une autre considération a prendre en compte egtrise en charge du groupe

« contr6le ». Dans nos deux études, cette priseharge a été peu décrite. Nous ne
connaissons pas toujours l'intensité et les adtésapeutiques réalisés chez le patient.
Nous pensons qu’il est intéressant de connaitreiggn@ent la prise en charge des
patients ne recevant pas de mobilisation activegue afin de pouvoir la comparer

d’'une étude a l'autre. De plus, éthiquement parliaest évident que le groupe contrble

doit bénéficier d’'un traitement. Cependant, avairtraitement identique dans chaque
étude pourrait aider la comparaison de ces demigrar exemple : seulement de la
mobilisation passive 3 fois 5 répétitions par jours

Nos résultats en termes de durées étaient diffigie comparables entre les deux
études, car nous n‘avions pas connaissance desesrit’extubation, de transfert entre
les services et de transfert vers un centre desskim effet, ces criteres peuvent varier
d’'un établissement a l'autre, influencant la duséas ventilateur avant I'extubation, la

durée de séjour aux soins intensifs avant un teangérs un autre service et la durée a
I'hépital avant un transfert & domicile ou dansaamtre de soins. Nous pensons qu'il
est important de décrire précisément ces crit@eglus, avoir une information quant a

I'occupation des différents établissements et sesvipermettraient de savoir si les
contraintes de place peuvent augmenter une deucéssd

Les résultats que nous avons choisi d’évaluer sensblent toujours pertinents pour

mesurer linfluence de la mobilisation active prégochez les patients intubés.

Cependant, il n’est pas aisé de comparer les éeries elles, car des précisions sur les
pathologies de la population, le protocole du «wgmintervention », la prise en charge
du groupe « contrdle » et les criteres d’extuba@bde transferts ne sont pas indiqués.

Peut-étre que des parametres plus précis commerda, fl'équilibre, les capacités
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fonctionnelles et respiratoires permettraient umalyse et une comparaison plus
spécifique de I'impact de la mobilisation activéguce chez les patients intubés.

Méme si les prochaines études essayent d'intégepistes de maniére rigoureuse, ce
sujet reste difficile car il n'est pas possible standardiser la prise en charge. Ceci,
méme si le choix d'une pathologie spécifique et En effet, 'adaptation a la clinique
est essentielle, surtout dans cet environnement @igntensif. Chaque patient peut
réagir differemment a une prise en charge mobilatprécoce. Il est de ce fait
essentiel d’observer les signes du patient et eledpe toutes les précautions nécessaires

lors de l'initialisation et durant toute la durée tdaitement.

8. CONCLUSION

Suite a notre analyse, nous ne pouvons pas affigumerla mobilisation active précoce
réduit le temps sous ventilation mécanique et legak de séjour aux soins intensifs et
a I'hépital. En effet, les deux études n’obtienngresque jamais de résultats
significatifs pour le méme « outcome ».

Néanmoins, un certain nombre de tendances trésesstintes ont pu étre observées
dans ce travail. En effet, les patients intubé£héant de mobilisation active précoce
passent globalement moins de temps sous ventilatiénanique (invasive et non
invasive), aux soins intensifs et a I’hopital.

De plus, suite a leur hospitalisation, ces pati@ms moins souvent tendance a étre
transférés dans des structures lourdes et leurdaumortalité est Iégerement inférieur a
celui des autres patients. Pour ce qui est du rétaune vie indépendante a domicile, il
est possible dans environ la moitié des cas, gladisse de patients ayant bénéficié de
mobilisation active précoce ou non.

Ces résultats n’étant statistiguement pas sigtifiscail est difficile d’'imposer aux
physiothérapeutes la mobilisation active précocepdgients intubés, d’autant que cette
pratiqgue exige des précautions particuliéres et sureeillance accrue du patient. Ce
n'est qu’a ce prix que le thérapeute pourra garémsécurité de ses patients.

De ce fait, nous proposons aux physiothérapeutes pratique réflexive et

individualisée, tout en gardant a l'esprit les ptids bénéfices d’'une mobilisation
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active précoce. Le choix de cette derniere doé Btrancé, réfléchi et réinterrogé a tout
moment de la prise en charge en fonction de l@ditaigque du patient intubé.

Il est important de continuer les recherches pauiifier les tendances observées. La
présence d'études de qualité en nombre suffisantrgio influencer la pratique des

physiothérapeutes et les protocoles hospitalieass de but de réduire les colts de la
santé. Les praticiens pourraient étre ainsi plugasfes et efficients dans leurs

traitements.

Par ce travail de Bachelor, nous avons pu mettréviatence la nécessité d’'une plus
grande littérature sur le sujet tout en proposaniates recommandations relatives et

pistes de recherche éventuelles.
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Annexe 1
Equations de recherche

(“Respiration, Artificial’[Mesh] OR “Ventilators, Mchanical’[Mesh] OR “Intubation”[Mesh]) AND (“Intesive
Care’[Mesh] OR “Intensive Care Units” [Mesh] ORéBpiratory Care Units”[Mesh] OR “Critical Care’[M@$ AND
(“Early Ambulation”[Mesh] OR “Exercise Therapy’[MBEOR “Physical Therapy (Specialty)’[Mesh] OR “Moto
PubMed Activity’[Mesh] OR “Exercise Movement Techniques’gdh] OR “Walking”[Mesh] OR “Exercise’[Mesh])

(exercise OR ambulation OR physical therapy ORyeadbilization) AND (mechanical ventilation) ANDnfensive
ScienceDirect | care OR critical care)

Cochrane exercise AND mechanical* AND critical*
Pedro physi* AND critical* AND mechanical*
Kine-doc Mobilisation ET intub*

(MH "Emergency Care") OR (MH "Critical Care") OR tM'Intensive Care Units+") AND (MH "Respiration,
Artificial”) OR (MH "Mechanical Ventilation (lowa NC)") OR (MH "Ventilation Assistance (lowa NIC)")®O(MH
"Ventilator Care (Saba CCC)") OR (MH "VentilatoMechanical") AND (MH "Physical Activity") OR (MH "Ativity
Component (Saba CCC)") OR (MH "Bedbound Care (%0&)") OR (MH "Mobility Therapy (Saba CCC)") OR (MH
"Musculoskeletal Care (Saba CCC)") OR (MH "Activitare (Saba CCC)") OR (MH "Early Ambulation") ORKM
"Therapeutic Exercise") OR (MH "Functional Trainiph@R (MH "Physical Therapy") OR (MH "Activity Thapy
(lowa NIC)") OR (MH "Exercise Therapy: Ambulatiolofva NIC)") OR (MH "Exercise Therapy: Balance (lowa
Cinhal NIC)") OR (MH "Teaching: Prescribed Activity-Exesa (lowa NIC)") OR (MH "Exercise")




Annexe Il

Tableau de la sélection des articles

PubMed CINHAL Kinedoc Pedro Cochrane || Sciencedirect
10 articles | | O article 4 articles 17 articles | | 1 article 226 articles

Apres ' sélection (titre) : 15 articles

PubMed CINHAL Kinedoc Pedro Cochrane || Sciencedirect

5 articles 0 article 0 articles 3 articles 1 article 6 articles

Aprés 2™ sélection (résumé + critéres) : 14 articles

PubMed CINHAL Kinedoc Pedro Cochrane || Sciencedirect
5 articles 4 articles 0 articles 1 articles 1 article 3 articles

Recherche manuelle
¢ 3

Exclusion des doublons
8

Aprés 3™ sélection

(remplissage de la grille decture) : 2 articles

Total sélectionné

2 articles




Annexe Il
Grille NHMRC

Le tableau des niveaux de preuve NHMRC (NationadltHeand Medical Research Council, 1998) a étésatipour coter les articles
sélectionnés, afin de valider leur qualité. Il #atjune grille d'utilisation facile permettant urag@proche rapide et fiable de la validité des
articles.

Level

Intervention !

Diagnostic accuracy ?

Prognosis

Aetiology *

Screening Intervention

| 4

A systematic review of level Il
studies

A systematic review of level
Il studies

A systematic review of level Il
studies

A systematic review of level I
studies

A systematic review of level I
studies

A randomised controlled trial

A study of test accuracy with:
an independent, blinded
comparison with a valid
reference :standard,5 among
consecutive persons with a
defined clinical pre'sentationE

A prospective cohort study”

A prospective cohort study

A randomised controlled trial

-1

A pseudorandomised controlled trial

(i.e. alternate allocation or some
other method)

A study of test accuracy with:
an independent, blinded
comparison with a valid
reference standard,5 among
non-consecutive persons with
a defined clinical [:lresemationis

Al or none®

Al or none®

A pseudorandomised
controlled trial

(i.e. alternate allocation or
some other method)

-2 A comparative study with A comparison with reference Analysis of prognostic factors A retrospective cohort study A comparative study with
concurrent controls standard that does not meet the | amongst persons in a single concurrent controls:
« Non-randomised criteria required for arm of a randomised «  Non-randomised
experimental trial® Level Il and III-1 evidence confrolled trial experimental trial
* Cohort study = Cohort study
= Case-confrol study = (Case-control study
= Interrupted time series with a
confrol group
-3 A comparative study without Diagnostic case-control A retrospective cohort study A case-confrol study A comparative study without
concurrent controls stu dyE concurrent controls:
= Historical control study = Historical control study
= Two or more single arm = Two or more single arm
study o study
= Interrupted time series without a
parallel control group
vV Case series with either post-test or | Study of diagnostic yield (no Case series, or cohort study of | A cross-sectional study or Case series

pre-test/post-test outcomes

reference standard)”

persons at different stages of
disease

case series




Annexe IV

Grille MINORS originale, en anglais

Slim, K., Nini, E., Forestier, D., Kwiatkowski, FRanis, Y. & Chipponi, J. (2003
Methodological index for non-randomized studies N@RS): development ar

validation of a new instrument. Table 2. (p. 714)

The revised and validated version of MINORS

Methodological Items for Non-Randomized Studiesaco 0 1 2

1. A clearly stated aim

The question addressed should be precise and melavahe light of

available literature.

2. Inclusion of consecutive patients

All patients potentially fit for inclusion (satigfyg the criteria for

(@)

inclusion) have been included in the study durimg $tudy period (n

exclusion or details about the reasons for exciysio

3. Prospective collection of data

Data were collected according to a protocol esthbli before the
beginning of the study.

4. Endpoints appropriate to the aim of thuelgt

Unambiguous explanation of the criteria used toluata the main
outcome which should be in accordance with the tqpreaddressed hy

the study. Also, the endpoints should be assesseanaointention-to

treat basis.

5. Unbiased assessment of the study endpoint

Blind evaluation of objective endpoints and doublied evaluation of
subjective endpoints. Otherwise the reasons forbhotling should be

D

stated.

A



6. Follow-up period appropriate to the aintled study

The follow-up should be sufficiently long to alldive assessment of the

main endpoint and possible adverse events.

7. Loss to follow up less than 5%

All patients should be included in the follow upth@rwise, the
proportion lost to follow up should not exceed tipeoportion

experiencing the major endpoint.

8. Prospective calculation of the study size

Information of the size of detectable difference inferest with a

[®N

calculation of 95% confidence interval, according the expecte
incidence of the outcome event, and informationuatibe level fo

statistical significance and estimates of power iwitemparing th

D

outcomes.

Additional criteria in the case of comparative stug

9. An adequate control group

Having a gold standard diagnostic test or therapemtervention
recognized as the optimal intervention accordingthe available
published data.

10. Contemporary groups

Control and studied group should be managed dutiegsame tim

D

period (no historical comparison).

11. Baseline equivalence of groups

The groups should be similar regarding the criteiaer than th

(D

studied endpoints. Absence of confounding factbed tould bias the

interpretation of the results.




12. Adequate statistical analyses

Whether the statistics were in accordance withtyjpe of study with

calculation of confidence intervals or relativekris

The items are scored 0 (not reported)rdported but inadequate) or 2 (reported
adequate). The global ideal score being 16 for cwmparative studies and 24

comparative studies.




Annexe V

Grille MINORS adaptée, en francais

Slim, K., Nini, E., Forestier, D., Kwiatkowski, FRanis, Y. & Chipponi, J. (2003
Methodological index for non-randomized studies N@RS): development ar

validation of a new instrument. Table 2. (p. 714)

Vision de la grille d’évaluation MINORS traduite ieterprétée en franca

par Coralie Forster et Marion Wagnieres 0

1. Un but clairement décrit:

L'objectif décrit doit étre précis et pertinent #an avec une littérature

valide actuellement.

2. Inclusion des patients

Tous les patients potentiels répondant aux crit@iaslusion ont été inclus

dans I'étude pendant la période d’évaluation (pasatusion ou alors la

raison de cette exclusion est explicitée).

3. Recueil prospectif des données

Les données ont été collectées suivant un pratqu@iétabli avant le début

de I'étude.

4. Parametres visés appropriés au but dedieét

=

I 'y a pas d’ambiguité dans l'explication des t&mes utilisés pou

'évaluation des principaux parametres. lls doivétte en lien avec |a

=

guestion de recherche. Les parametres sont évauesune base (

« intention de traiter ».

5. Evaluation non-biaisée des paramétregtele

L’évaluation des parameétres objectifs est aveudlel’@aluation des

"5}

parametres subjectifs est en double aveugle. Siest pas le cas, la raispn

doit étre explicitée.

A —



6. Période de suivi appropriée a I'étude

La période de suivi doit étre suffisamment longoarpgarantir I'évaluation

des principaux parametres et des événements reggasisibles.

7. Perte de suivi de moins de 5%

Tous les patients doivent étre inclus dans le stimutefois la proportion de

perte ne doit pas excéder 5% de I'échantillon gmdé

8. Calcul prospectif de la taille de I'étude

Des informations sur la taille de I'’échantillon dent &tre calculées avec jun

intervalle de confiance de 95%. Cela permet que réssiltats soient

statistiquement valide,s afin de comparer les tatsul

Criteres additionnels pour les études comparatives

9. Un groupe contrble adéquat

Il doit y avoir un diagnostic, un test ou une irtgrtion thérapeutique “gold

standard” reconnue et optimale selon la littéraaateelle.

10. Groupes contemporains

Le groupe contrble et le groupe intervention doiv@re étudiés pendant|la

méme période (pas de comparaison historique).

11. Equivalence des deux groupes au début

Les deux groupes doivent étre similaires et éqlésabur les criteres qui e

concernent pas les parametres étudiés. Les factpurpeuvent biaise

=

l'interprétation des résultats doivent étre absents




12. Analyses statistiques adéquates

Les analyses statistiques sont en lien avec le tygeides, le calcul de

I'intervalle de confiance et des risques relatifs.

Les items sont cotés a 0 (non reporté), 1 (repordés inadéquat) ou 2 (reporté
adéequat). Le score global idéal est deptr les études non comparatives et de 24

les études comparatives.




Annexe VI

Récapitulatif de la qualité des articles

Critere Auteur | Schwickeet al.(2009) | Morriset al.(2008)
Score| Commentaires Scofeommentaires

1:BUT 2 2
2 . INCLUSION 2 2
3 : RECEUIL 2 2
4 : PARAMETRE 2 2

Sujets et

) Aveuglement des
therapeutes o ]
. praticiens non respecté:
1 connaissent leur |1 . ]
. ils traitent les deux
appartenance a un
groupes

5: BIAIS groupe
6 : SUIVI 2 2
7 : PERTE 2 2
8 : TAILLE 2 2
9: CONTROLE 2 2
10 : MOMENT 2 2
11 : GROUPE ID. 2 2
12 : STATISTIQUE | 2 2
TOTAL : x/24 23 23




Annexe VIl
Grille d’extraction de données

Fiche de lecture

Etude

Référence

Design de I'étude

Objectifs

Environnement

Population

Criteres d'inclusion

Critéeres d'exclusion

Intervention

Groupe contréle

Groupe intervention

Outcomes

Résultats

Discussion




Annexe VIII

Grille d’extraction des données (Morgsal., 2008

Fiche de lecture

Early intensive care unit mobility therapy in theeatment of acut

Etude
respiratory failure
Morris, P., Goad, A., Thompson, C., Taylor, K., HaB., Passmore, L
Ross, A., Anderson, L., Baker, S., Sanchez, M. |éBer.., Howard, A.,
Référence Dixon, L., Leach, S., Small, R., Hire, R. D. & Harik, E. (2008). Early
intensive care unit mobility therapy in the treathef acute respiratof
failure. Critical Care Medicine ,3§8), 2238-2243
Design de _
rétude Etude de cohorte prospective
Evaluer quelle est la fréequence des séances deofifgmmpies et que
sont les effets de la physiothérapie chez desmatiatubés en détreg
Objectifs respiratoire. Le but est de comparer les résul@atte un group

bénéficiant de soins dexbe et un groupe dans lequel la physiothérap

donnée par une équipe utilisant un protocole deilieation précoce

Environnement

L’étude a été menée dans sept services de sdarsifs médicaux d'u
centre hospitalier américain affilié a une umsre. Chaque servig

comprend onze lits, sauf un qui en comprend neuf.

Population Patients sous ventilation mécanique invasive
Critéres Les adultes admis aux soins intensifs médicauws des 72 heures
d'inclusion intubés (par voie endotrachéale) dans les 48 hsorgsnclus.
Les patients qui ne pouvaient pas marcher avadtrlission aux soir
intensifs, ceux dont le BMI dépassait 45 a l'admiss ceux dont I
Criteres hanche était fracturée, ceux qui avaient di éteiméés ont été exclu
d'exclusion Les troubles cognitifs et neurologiques étaient saudes critére

d’exclusion. Les patients immunosupprimés et ceuixsgivaient depui

plus de six mois des thérapies suite a un cande¥gatement été exclus

[




Intervention

Soins de base VS mobilisation active précoce

Groupe contréle
(165 patients)

Les soins de base par I'équipe habituelle compeahades
mouvements passifs des membres en fin d’amplitugefois pa

jour et des retournements toutes les 2 heures.

Groupe intervention
(165 patients)

AL %4

La mobilisation active précoce était effectuée pae équipd
spécifiguement formée a cela et suivant un protocde
mobilisation. Les traitements mobilisateurs évataaien fonction
de la clinique du patient. lls comprenaient des veawents passits
en fin damplitude des membres, des retournementss
mouvements actifs, des mouvements actifs contietaése, dep
positions assises au lit, des positions assiselsoadi du lit, de$

transferts assis au fauteuil.

Outcomes

Résultats

Les patients du groupe intervention étaient pasdement levé

[72)

du lit. lls passaient également significativemerdima de tempp
aux soins intensifs et a I'hopital et semblaient &evrés en

moyenne plus rapidement sans que cela soit sigtiffite nombreg

)

de patients ayant survécu a I'’hospitalisation &iaiilaire entre le
deux groupes. Il ny a pas eu dévénements inddsisp
irréversibles et le colt des interventions étaéinicjue pour le

Y

deux groupes.

Discussion

La mobilisation active précoce est faisable, séive, n'engendr

11”2

pas de colts supplémentaires et permettrait dendania durée du

[72)

séjour a I'hopital. Des études complémentaires s@TESSaire

pour confirmer cela.




Annexe IX
Grille d’extraction des données (Schweilatral., 2003

Fiche de lecture

Early physical and occupational therapy in meatalhy ventilated

Etude . — : :
critically ill patients: a randomised controllechtr
Schwickert, W., Pohlman, M., Polhman, A., Nigos, €awlik, A. J.
Esbrook, C. L., Spears, L., Miller, M., Franczyk,.,MDeprizio, D.
. Schmidt, G. A., Bowman, A., Barr, R., McCallistét, E., Hall, J. B. &
Référence . . ,
Kress, J. P. (2009). Early physical and occupatiotierapy in
mechanically ventilated, critically ill patients: mndomised controlle
trial. The Lancet, 51-9
Design de o )
Etude randomisée contrblée
I'étude
Evaluer si le fait de combiner des arréts quotislide sédation avec des
Objectifs thérapies occupationnelles et de la physiothérapiee efficacité sur lgés

capacités fonctionnelles de patients sous vemtilatiécanique invasive.

Les services de soins intensifs médicaux de demtrese hospitalier

UJ

Environnement| universitaires aux USA. Le nombre de lits par smvin'est pa

mentionné.

Population Patients sous ventilation mécanique invasive

Les adultes sous ventilation mécanique invasiveudemoins de 7P

heures et qui devraient toujours I'étre pendantreins 24 heures so

Critéres
. . inclus. lls doivent avoir de bonnes capacités fonctelles avant d'étre
d'inclusion o ) _
hospitalisés (un proche évalue que le Barthel In8ewre atteint au
minimum 70 points)
Les patients qui ont développé trés rapidement gathologies
neuromusculaires, ceux dont la pression intracréieieest trop élevég,
Critéres ceux qui sont en arrét cardio-pulmonaire, les p&iemputés, ainsi qlie
d'exclusion ceux qui ont des troubles irréversibles engends@ft de risque de déc

dans les six prochains mois ont été exclus ded&tll a également é

décidé que les patients enrblés dans une autre sandient exclus.




Intervention

Soins de base VS mobilisation active précoce

Groupe contrbl¢Les patients bénéficiaiede soins de base sans mobilisation précoce

(55 patients)

stops quotidiens de sédation.

Groupe
intervention
(49 patients)

Les patients bénéficiaient de mobilisation et dheices précoces durg

les stops de sédation quotidiens. Tous les mendéagsnt mobilisés dans

chaque direction durant les stops de sédation.eCatbbilisatior]
comprenait des mouvements actifs assistéxcifis en décubitus dors

des transferts couché-assis, des exercices dgeuiissis, des transfe

assis-debout, des exercices de marche et de lahendre programme

évoluait en fonction des capacités de chaque patien

1INt

rts

Outcomes

Résultats

59% des patients du groupe intervention ont rettdeur indépendang

fonctionnelle a la sortie de I'hépital (VS 35% ddesgroupe contréle).

Les patients du groupe intervention avaient ausstemps de deliriun
moindre, un taux de mortalité moindre, et une dwléadépendance
ventilateur moindre.
Les traitements devaient étre écourtés dans 4%atesar la clinique d
patient n’était pas stable. Il y a eu un événenratdsirable (désaturatic

en dessous de 80%) sur les 498 traitements.

e

=)

u

DN

Discussion

La physiothérapie et les thérapies occupationmel{mobilisation
exercices physiques) durant des arréts de sédsianbien tolérées p

les patients sous ventilation mécanique invasiws tBérapies permette

de diminuer la durée du délirium, de diminuer lapalé&ance au

ventilateur et de quitter I'hdpital avec de meillesi capacité
fonctionnelles. Les résultats a long terme ne sependant pas clairs
cette étude ne concerne qu’un certain type dergat{e.f. population).
est donc important d’élargir la population avecutfes études avant

tirer une conclusion.

S

et







Annexe X

Tableau récapitulatif de toutes les mesures

Outco Auteur|

Codts

Durée avec ventilateur (jours)

Satkertet al. (2009)

Morriset al. (2008)

Durée au SIM (jours)

Durée a I'hopital (jours)

Temps au SIM avec délirium (%)

Jours sans ventilateur (jours)

°’mort

°centre soins a long terme

°hopital sub-aigu en réhabilitation

°hopital de réhabilitation

°aide a domicile

°’maison

°premier levé

°position debout

°marche sur place

°transfert sur chaise

°’marche

Distance marche fin hopital (m)

Hand-grip fin hépital (Kg-force)

Retour a l'indépendance fonctionnell

ADL MICU

ADL hopital

Echelle MRC fin hopital (score 0-60)

Indice de Barthel (score)







